
DUREREA 
PSIHOGENĂ 

Inga DELIV  
Dr. în medicină, Conferențiar universitar, 

Catedra Psihiatrie, narcologie și psihologie 
medicală  



• Pornind de la ideea că tulburările mintale „nu dor”, mult timp medicina a 
ignorat o serie din afecțiunile psihice manifestate cu durere, la fel ca și 
posibila contribuție la tratamentul acestora a psihiatriei. 

 
• Durerea părea să fie domeniul neurofiziologiei, deși sănătatea mintală 

operează cu concepte ca: „durere morală, traumă psihică” de aproape un 
secol. 

•  Durerea este cu siguranță cel mai frecvent 
dintre simptomele care alterează calitatea 
vieții, generând un grad înalt de suferință și 
invaliditate indiferent de afecțiunile 
concomitente, de celelalte simptome ale 
bolilor și/sau de prognosticul acestora. 



• Ultimii ani au marcat o nouă abordare în acord cu concepția lui Webb W., 
după care „durerea este o percepție centrală bazată pe un sistem 
complex de influențe psihologice, neurochimice și neurofiziologice, 
funcționând ca sisteme și subsisteme, care interacționează spre 
activarea sau modelarea experienței dureroase”. 

• Durerea este considerată ca experiență senzorială umană cea mai complexă 
și o importantă sursă de stres.  



DEFINIȚIA DURERII conform IASP  
(International Association for the Study of Pain): 

„experiență senzorială și 
emoțională neplăcută, 
determinată sau relaționată 
cu leziuni tisulare reale ori 
potențiale, sau descrisă în 
termeni ce se referă la astfel 
de leziuni” 
 



SPRE O DEFINIŢIE A DURERII 

Noțiunea de durere conține câteva aspecte esențiale: 
a) Componenta emoțională este situată pe aceeași poziție cu cea senzorială; 
b) Se renunță la relația cauzală dintre afectarea tisulară și reacția dureroasă. 
c) O afectare tisulară nu este o condiție necesară obligatorie și nici una 

suficientă pentru durere. 
d) Durerea este o senzație subiectivă căreia îi lipsesc frecvent leziuni 

periferice obiectivate. 
e) Celui care suferă de durere, aceasta îi dă relații despre starea sa internă de 

moment. 



Durerea poate fi descrisă pe 
baza celor 3 componente: 
 
•  fiziologică: mod de transmitere, 

receptori implicați, procese 
biochimice, etc; 

•  comportamentală: 
comportamentele ce exprimă 
durerea și o însoțesc; 

•  subiectivă: gânduri, sentimente, 
reprezentări legate de durere. 
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COMPONENTE ALE DURERII 
MODELUL BIOPSIHOSOCIAL 



Factori psihosociali ce influențează percepția durerii  

•  Sexul: în ciuda mitului ca femeile sunt mai 
curajoase decât bărbații, se pare ca femeile sunt 
mai sensibile la durere datorită diferențelor 
fiziologice ce țin de hormonii sexuali, a 
frecvenței mai mari a durerilor non-patologice 
raportate de femei, precum și a unor diferențe 
de ordin genetic. 

•  Vârsta influențează modul de percepere și 
raportare a durerii. S-a infirmat mitul conform 
căruia bebelușii nu ar resimți durerea. Ceea ce 
diferă este diferența de strategie în perceperea și 
controlul durerii. 



Factori psihosociali ce influențează 
percepția durerii  

•  Diferențele etnice în expresia durerii sunt susținute de 
gradul identificării culturale, precum și de controlul 
perceput asupra durerii, latinii fiind mai expresivi în 
exprimarea durerii decât nordicii, care sunt mai stoici. 

•  Diferențele personalității: introvertiții sunt mai reactivi la durere și au un prag 
mai scăzut al sensibilității dureroase. De asemenea, cei ce prezintă convingeri 
negative legate de diferite evenimente potențial dureroase, prezintă o 
supraestimare a durerii. Au fost descrise așa numitele personalități predispuse la 
durere (persoane abuzate în copilărie, care au dezvoltat ulterior o incapacitate de 
exprimare verbală a sentimentelor negative și care resimt nevoia de pedeapsă în 
legătură cu orice sentiment de vinovăție). 



Durerea are 3 semnificații distincte: 

-  semnificația biologică - consta în îndeplinirea rolului de sistem de alarma al 
organismului, permițându-i acestuia sa ia cele mai adecvate măsuri de 
protecție și îndepărtare a sistemului algogen.  

Rezultă așadar, că durerea joacă rol de semnal, de apel, având o finalitate 
protectoare, comandând reacții de evitare a agresiunii cauzale sau impunând 
imobilitatea segmentului lezat, pentru a favoriza vindecarea.  
Privită prin aspect medical, durerea este  
„un rău necesar”. 



Durerea are 3 semnificații distincte: 

-  semnificația semiologică - este aceea de a da relații 
asupra unui organ afectat.  

Aceasta se realizează cu ajutorul fenomenului de 
percepție dureroasă, adică a capacitații de precizare a 
locului și a extinderii suprafeței de acțiune a 
excitantului algogen.  
 O anumita localizare topografică a durerii prin puncte dureroase dă indicii 

asupra suferinței de organ și se realizează cu ajutorul durerii proiectate, 
referite, raportate. 



Durerea are 3 semnificații distincte: 

-  semnificația patogenetică - Sensibilitatea dureroasă generează un șir de 
manifestări individuale ce se constituie într-un act comportamental complex, 
care în funcție de intensitatea și durata excitantului nociceptiv, poate 
periclita starea de sănătate.  

Acest lucru este explicabil prin transformarea durerii într-un factor de 
suprasolicitare neuro-endocrino-metabolică, mergând până la epuizare și 
generând tulburări umorale și leziuni tisulare. 



DUREREA CA MESAJ 

• Durerea are semnificație de mesaj pentru captarea atenției, consolare și 
simpatie.  

• Poate avea semnificația de reproș față de medic, pentru că acesta nu este 
capabil să oprească progresia bolii și nu rare ori exprimă agresivitatea pe 
care pacientul o are față de cel (cei) de care este dependent (terapeutic).  

• Durerea poate avea semnificația unui protest: bolnavul nu acceptă boala în 
corpul său sau bolnavul consideră boala ca o pedeapsă și se consideră 
nevinovat; de aceea el reacționează violent - dureri atroce - fată de 
simptomele bolii. În felul acesta el îi antrenează și pe ceilalți în suferința sa: 
membrii de familie, echipă terapeutică.  



DUREREA CA „SĂNĂTATE” 
• Un caz particular îl reprezintă grupul restrâns al pacienților care refuză 

medicația antialgică și raportează dureri mai reduse decât ar fi de așteptat. 
• Acest lucru este motivat de dorința de autonomie (bolnavii nu doresc să fie 

dependenți de medicamente și medic) și în cazuri mai rare de faptul că 
durerea îi ajută să se simtă vii (simt deci sunt în viață). 

• Toate cercetările privind durerea în acest stadiu au arătat că nu pot fi 
stabilite legături biunivoce indubitabile între dureri și diferiți factori ca: 
durata bolii, evoluție, tipul de personalitate al pacientului, relații sociale și 

 aproape întotdeauna este vorba de un mozaic al 
acestor influențe. 



DUREREA CA OFRANDĂ (un DAR) 

• La supraviețuitorii pe termen lung ai unor boli cu evoluție cronică durerea 
manifestă anumite particularități.  

• Durerea, s-ar datora după Egle și Hoffman modificării scalelor valorice, 
creării unui nou orizont psihologic dihotomizat între sentimentul dăruirii 
unei noi vieți și teama că boala ar putea să revină. 

• Experiența subiectivă a morții iminente pe care supraviețuitorii au traversat-
o îi face pe acești pacienți să accepte mai ușor durerea ca preț al 
supraviețuirii; sentimentul vinovăției care însoțește supraviețuirea se 
compensează prin durere care este considerată un fel de amortisment la 
creditul neașteptat pe care pacientul la obținut din partea sorții. 



 Tipuri clinice de durere 

a. În funcție de structura în care se formează stimulul dureros: 
1. Durere periferică 

• Durere somatică superficială (tegument)– bine localizată, 
proporțională cu intensitatea stimulului 

• Durere somatică profundă (mușchi, articulații, oase, fascii)– 
localizare mai slab definită, accentuată de mobilizarea segmentului 
implicat) 

• Viscerală  - profundă, difuză, cu caracter variat (crampă, compresie, 
arsură), acentuata de activitatea sau compresia organului implicat 



 Tipuri clinice de durere 
a.  În funcție de structura în care se formează stimulul dureros: 
 

2. Durere neurogenă:  
 nevritică și nevralgică (diabetici, alcoolici, neoplazică, paraneoplazică) 
 de tip central (sindrom talamic) 
 
3. Durere psihogena: 
Imaginară, fără conexiune cu stimulii nociceptivi, variabilă din punct 

de vedere al caracteristicilor și al evoluției. 



 Tipuri clinice de durere 
b. În funcție de cronologia durerii: 
- Acute, subacute, acute recurente, acute persistente; 
- Cronice: psihogene sau neurogene; 
 
c. În funcție de caracterul durerii 
Durere colicativă (intestinală, biliară, ureterală, uterină); 
Ascuțită, cu caracter de junghi (durere pleuritică); 
Durere pulsatilă (dentară); 
Claudicație (crampă în masa musculară în timpul efortului). 
 



 Tipuri clinice de durere 
În funcție de localizarea durerii: 
Durerea extremității cefalice: Cefaleea și durerea cervicală 
Durerea toracică 
Durerea abdominală 
Durerea lombară 
Durerile membrelor 
 



F45.4 Tulburare somatoformă de tipul durerii 
persistente – ICD 10.  

• Acuza predominantă este o durere somatoformă persistentă, severă și 
supărătoare, care nu poate fi explicată pe deplin de un proces 
fiziologic sau o tulburare somatică și care apare în asociație cu un 
conflict emoțional sau probleme psiho-sociale, care sunt suficiente 
pentru a permite concluzia că ele sunt influențele cauzale principale. 

• Rezultatul este de obicei o marcată creștere a  
nevoii de suport și atenție, fie personală,  
fie medicală. 



Tulburarea algică [durerea psihogenă] 
• Tulburarea prin durere somatoformă este o preocupare cu 

durerea în absența unei boli somatice care să explice 
intensitatea durerii. 

• Durerea nu corespunde distribuției neuroanatomice. 
• Stresul și conflictele pot să coreleze îndeaproape cu 

instalarea sau exacerbarea durerii 
• Durerea se poate însoți de simptome senzori-motorii 

localizate, cum ar fi anestezie, parestezii. 
• Sunt frecvente simptomele depresive. 
 
Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



Tulburarea algică [durerea psihogenă] 
• Debutul poate să aibă loc la orice vârstă, dar în special 

între 30-39 și 40-49 de ani. 
• Tulburarea este mai frecventă la femei decât la bărbați. 
• Există unele dovezi asupra incidenței ridicate a durerii, 

depresiei și alcoolismului la rudele biologice de gradul 
întâi ale bolnavilor. 

 
 
Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



Tulburarea algică [durerea psihogenă] 
Etiologie:  
• A. Comportamentală – comportamentele algice sunt reîntărite atunci când 

sunt recompensate (de ex., simptomele dureroase pot să devină mai intense 
dacă sunt urmate de comportament atent din partea altora sau de evitarea 
unei activități neplăcute). 

• B. Interpersonală – durerea este un mod de a manipula și de a câștiga 
avantaje în cadrul unei relații (de ex., pentru a stabiliza un mariaj fragil). 

• C. Biologică – unii bolnavi pot să aibă tulburare algică, și nu o altă tulburare 
mintală, din cauza unor anormalități structurale sau chimice senzoriale și 
limbice care îi predispun la durere. 

Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



Tulburarea algică [durerea psihogenă] 
• Psihodinamică.  
• Este posibil ca pacienții să exprime simbolic un conflict intrapsihic, prin 

intermediul propriului corp. Persoana poate să considere, inconștient, 
suferința „durerea” emoțională drept „slăbiciune”, deplasând-o asupra 
corpului.  

• Durerea poate fi o metodă de a obține iubire sau poate să fie utilizată drept 
pedeapsă.  

• Mecanismele defensive implicate în tulburare includ deplasarea, substituția 
și represia. 

Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



Criteriile de diagnostic DSM-IV-TR pentru 
Tulburarea algică [durerea psihogenă] 

• A. Durerea în unul sau mai multe sedii anatomice constituie elementul central al 
tabloului clinic și este de o severitate suficientă ca să justifice atenție clinică. 

•  B. Durerea cauzează suferință semnificativă clinic sau alterări sociale, 
ocupaționale sau în alte domenii importante ale funcționării. 

•  C. Se apreciază că factorii psihologici au un rol important în debutul, severitatea, 
exacerbarea sau întreținerea durerii. 

• D. Simptomul sau deficitul nu sunt produse sau limitate intenționat (ca în 
tulburarea factice sau în simulare). 

•  E. Durerea nu este explicată mai bine de o tulburare a dispoziției, tulburare 
anxioasă sau psihotică și nu îndeplinește criteriile de dispareunie. 

 
Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



Criteriile de diagnostic DSM-IV-TR pentru 
Tulburarea algică [durerea psihogenă] 

•  Specificați:  
• Acută: durata mai mică de 6 luni. 
• Cronică: durată de 6 luni sau mai mare. 
• Tulburare algică asociată cu factori psihologici și cu o condiție medicală 

generală: se apreciază că atât factorii psihologici cât și o condiție medicală 
generală au roluri importante în apariția, severitatea, exacerbarea sau 
întreținerea durerii.  

• Condiția medicală generală asociată sau sediul anatomic al  
durerii se codifică pe axa II.  
 
Kaplan & Sadoc Manual de psihiatrie clinică, 2001 



DIAGNOSTICUL SINDROMULUI DUREROS PSIHOGEN 

Criterii care confirmă: 
- existența unui conflict psihic anterior în timp, 
- dovada alegerii simptomelor, 
- dovada localizării simptomelor 
- neuralizarea conflictului ("belle indifference"). 
 
 
(Adler şi Hemmeler) 



DIAGNOSTICUL SINDROMULUI DUREROS PSIHOGEN 
Criterii care indică o durere psihogenă: 
-descrierea dramatică, colorată dar totuși vagă a simptomelor. 
- un trecut cu multe tulburări și intervenții a căror indicație rămâne 

neclară. 
- labilitate psihică, excentritate, ambiție, dependență voită. 
- relații fade, schimbarea partenerilor, divorțuri, comportament sexual 

provocator. 
- frigiditate, impotență. 
- abuz de medicamente. 
- tentative de suicid. 
- simptomele nu corespund realității anatomice și fiziologice. 
 
(Adler şi Hemmeler) 



CAUZEAZA DUREREA DEPRESIE,  
SAU INVERS?  

• Dovezi curente sprijină ambele posibilități. Cercetările arată că pacienţii cu 
durere cronică riscă să dezvolte o tulburare anxioasă sau depresivă.  

• O analiză a OMS, concluzionează că 22% dintre pacienții veniți la prima 
consultație se plâng de dureri persistente, ceea ce înseamnă cam 6 luni de durere 
și dizabilitate din cauza durerii sau din cauza medicației care tratează durerea.  

•  Pacienții cu dureri persistente  au risc de 4 ori mai mare de a căpăta o tulburare 
depresivă sau anxioasă, față de cei sănătoși. 

• Utilizarea de remedii antidepresive este eficientă în aproximativ 70-75% din 
cazurile de durere cronică. 



Substraturi fiziologice comune pentru durere şi depresie 

Substrat 
fiziologic 

Durere Depresie Legătura 

Catecolamine Nucleul ventromedial 
rostral şi tegmentum 
pontin dorsolateral inhibă 
transmiterea durerii de la 
cornul dorsal spinal 
(Fields şi Basbaum 1999) 

Locus coeruleus şi nucleul raphe 
le îndreaptă către sistemul limbic 
şi alte arii ale creierului (Blier şi 
Abbot 2001) 

Descreşte 
catecolamina 
cresc durerea 
şi depresia 

Substanţa P Legătura dintre receptorii 
neurokininici centrali si 
periferici creşte 
transmiterea durerii 

Activitatea substanţei P centrale 
este crescută în modelul 
stresului la animale; inhibă 
activitatea locusului coeruleus şi 
nucleului raphe. (Mantyh 2002; 
Santarelli şi alţii 2002) 

Activitate 
crescută a  
substanţei P 
centrale, cresc 
durerea şi 
depresia 

Receptor 
opioid 

Transmiterea modulată a 
durerii central şi periferice 

Prezentă în structurile limbice; 
dezactivarea receptorilor µ este 
asociată cu disforia (Kennedy şi 
colab. 2006) 

Descreștere 
activității poate 
spori durerea și 
depresia 

Citokine Agenţii proinflamatori care 
accentuează durerea 

Administrarea alpha 
interferonului la pacienţi induce 
depresia. (Capuron şi altii 2002) 

Activitatea 
crescută 
sporește 
durerea și 
depresia 



SPIRALA DURERII 

•  În stadiul de progresiune al bolii durerile sunt amplificate și potențate 
de reacțiile afective care la rândul lor sunt amplificate de durere.  

• Se ajunge la așa numita „spirală a durerii” (Aulbert, Schara, 1988) ca 
și la fenomenul înlocuirii reciproce descris de Kohle și colab. în 1986. 

• Acest fenomen este asemănător balanței psihosomatice și alternează 
perioadele cu dureri cu cele de depresie și anxietate.  



CARACTERISTICI PENTRU PACIENŢII CU DURERE CRONICĂ 

   a) Toți vorbesc despre dureri care durează de luni sau chiar ani; 
   b) Mulți afirmă că durerea momentană este asemănătoare durerii 

  inițiale, aceasta din urmă fiind de obicei legată de o problemă 
medicală acută sau de o accidentare sau că durerea momentană a devenit 
chiar mai puternică ca urmare a încercărilor de tratament medical și 
chirurgical fără succes.  

c) Ei se referă anamnestic de multe ori la numeroase eșecuri în încercarea de a 
fi tratați. 

d) Aproape toții au probat multe medicamente și majoritatea lor sunt 
dependenți de acestea. Ingestia de analgezice și tranchilizante în doze 
crescute este continuată frecvent, deși chiar pacienții spun că aceasta nu a 
dus la o îmbunătățire de durată a stării lor.  

Gildemberg și De Vaul (1985) 



CARACTERISTICI PENTRU PACIENŢII CU DURERE CRONICĂ 

e) Toți își prezintă durerile ca necesitând un tratament imediat. Durerile ar fi după 
spusele lor de nesuportat și i-ar împiedica să-și desfășoare activitatea normală. 

f) De multe ori sunt dispuși să renunțe la un tratament care are ca țel diminuarea 
durerii, pentru că sunt convinși că durerea are o cauză organică nedescoperită. 

g) Mulți afirmă în continuare că nu au alte probleme și că „totul ar fi perfect” 
dacă doctorul le-ar putea vindeca durerile. 

h) Numai la amintirea posibilității de a avea probleme personale, familiare sau de 
alt gen ei reacționează negând și în cel mai bun caz recunosc că anumite 
probleme sunt consecințele durerilor lor. 

i)  Viața cotidiană a acestor pacienți este organizată în jurul durerii  
și este definită prin aceasta. Durerea explică toate problemele vieții.  
 

Gildemberg și De Vaul (1985) 



Durere 
Nociceptivă 

Durere 
Neuropatică 

Tulburare dureroasă+ 
Depresie majoră 

Tulburări secundare 
de somn Secundară Primară 

Pe termen scurt 
NSAIDs, 

Inhibitori de 
Cox-II 

Opioide 

Persistenţă după 
o analgezie 

potrivită 

Persistenţă după 
o analgezie 

potrivită 

Riscuri evaluate 

Evaluarea riscurilor 
medicale 

Riscuri evaluate 

Antihistaminice, 
Zolpidem 

Doze mici de 
benzodiazepine 

Doze mici de 
antidepresiveiclice 

la culcare: 
Trazodona 

Plasturi cu Lidocaină, 
Gabapentină, 

Topiramat 
Lamotrigină 
Tizanidină 
Opioide 

Triciclice 
Nortriptilină, 
Desipramină 

Altele 

se alege 
un  SSRI 

Venlafaxine, 
Duloxetine 

după : Gallagher M. R., 2002 

ALGORITM PENTRU MANAGEMENTUL  
PACIENŢILOR CU DURERE CRONICĂ 



HARTA EMOȚIONALĂ A DURERII 

• Durerea în gât indică o inflexibilitate, dorința de 
a rămâne pe drumul cunoscut și încăpățânare 
într-o situație tensionată.  

• Durerea de umeri este strâns legată de abilitatea 
noastră de a purta cu bucurie greutățile vieții și 
ceea ce ni se întâmplă fără voia noastră. Cei care 
nu se împacă cu soarta lor și au o atitudine 
negativă, pot resimți astfel de dureri de umeri.  



HARTA EMOȚIONALĂ A DURERII 

• Durerea de spate, de coloană: - dacă este o durere în partea de sus a 
spatelui, poate însemna lipsa sprijinului emoțional, că te simți neiubit.  

-  durerea de mijloc înseamnă că te simți vinovat pentru ceva din trecut, 
duci un bagaj emoțional prea greu.  

-  durerea lombară, poate însemna frica de rămâne fără bani, instabilitatea 
financiară și teama de sărăcie.  



HARTA EMOȚIONALĂ A DURERII 
• Durerea de coate - Expresia „mă doare în cot” stârnește 

zâmbete sau frustrare, dar în realitate, o durere în cot 
este foarte neplăcută. Reprezintă schimbarea direcției 
și acceptarea experiențelor noi și trebuie tratată atât din 
punct de vedere medical (dacă este cauzată de 
inflamarea articulației, dar și mental (dacă este vorba 
despre o minte închisă, care nu vrea să accepte 
schimbarea).  

• Durerea de coapse arată o teamă de decizii importante, 
teama de a merge mai departe atunci când riscurile sunt 
mari.  



HARTA EMOȚIONALĂ A DURERII 
• Durerea de genunchi înseamnă că avem de-a 

face cu o persoană mândră, cu un ego prea 
mare și foarte încăpățânată. Durerea de 
genunchi este un indicator al unei firi egoiste 
și inflexibile.  

• Durerea de glezne reprezintă o stare de 
vinovăție și refuzul de a accepta plăceri. Vina 
pentru ceva plăcut, dar interzis.  

• Durerea în tălpi se traduce prin teama de a te 
bucura de experiențele vieții, lipsa de 
deschidere și de a te bucura de lucrurile 
simple.  



• Durerea variază la aceeași persoană în timp și în funcție de situația prin care 
trece bolnavul dar aprecierea durerii în raport cu stadiul bolii trebuie făcută 
având în vedere prelucrarea bolii precum și constructele subiective asupra 
acesteia pe care pacientul și le face. 

• Pacienții, cu un istoric lung de intervenții medicale determinate de dureri, 
dezvoltă o serie de complicații suplimentare: abuzul de medicamente cu 
consecințele sale asupra SNC, alte alterări corporale secundare datorate 
tratamentului farmacologic și chirurgical, inactivitate corporală crescută, 
multiple întreruperi de tratament și conflicte cu medicii și personalul sanitar, 
diminuarea sentimentului valorii proprii și depresie reactivă.  

• Durerea netratată, conduce la schimbări structurale în sistemul nervos 
central, la consecințe psihosociale nefaste, cum ar fi: suicid, pierderea 
locului de muncă și abuzul de substanțe. 



MULȚUMESC PENTRU ATENȚIE!!! 


