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Abstract.
Introduction. Different painful syndromes and comorbidities can often occur in stroke survivors; thus, pain manage-

ment remains a strong issue that interferes with the rehabilitation programs and contributes to poor functional outcomes. 
Painful conditions can be regarded as comorbidities or complications of stroke itself, which makes the rehabilitation 
more difficult. The aim of the research was to investigate the types and causes of pain after stroke and the possibilities of 
rehabilitation interventions for pain control. 

Methods: A multiple directed literature research was conducted using the key words “stroke”, “pain”, “stroke reha-
bilitation” and “painful comorbidities” in PubMed, Google scholar databases. 

Results: The most common types of pain associated with stroke to be found were: shoulder pain, complex regional pain 
syndrome, central post-stroke pain and headache. Usually, musculoskeletal disorders and pain related to spasticity can lead 
to chronic suffering, and are related to loss of function. In some cases, different causes of pain can overlap in stroke patients.

Discussion: Rehabilitation interventions in stroke can be regarded as a solution or an additional treatment to painful 
syndromes. Physical therapy methods, movement therapy, heat and cold therapies or TENS can serve as therapeutical 
and rehabilitation options for shoulder pain, pain related to spasticity or musculoskeletal disorders. A multidisciplinary 
approach that consists of pharmacological and physical treatments is requested in most of the cases.  

Conclusion: Post-stroke pain is a common clinical feature, but also a very heterogeneous one, with multiple causes 
and characteristics. Rehabilitation methods bring new insights and can be regarded as additional instruments for pain 
treatment in stroke survivors.  

Keywords: post stroke pain, central pain, complex regional pain syndrome, shoulder pain,  stroke rehabilitation.

Rezumat.
Introducere. Diverse sindroame dolore și comorbidități pot fi întâlnite la pacienții post-AVC, astfel managementul 

durerii rămâne a fi o problemă viguroasă, care interferă cu programul de reabilitare și duce la consecințe funcționale 
proaste. Patologiile dureroase pot fi tratate drept comorbidități sau complicații ale AVC-ului propriu-zis, care califică 
abordarea pacientului post-AVC de lungă durată drept una complexă. Scopul acestui studiu a fost depistarea cauzelor 
principale ale durerii post-AVC și ale posibilităților invervențiilor de reabilitare a durerii la acești pacienți. 

Materiale și metode: A fost efectuat un studiu multiplu al literaturii în așa baze de date= precum PubMed, Google 
academics, folosind cuvintele-cheie: „stroke pain”, „stroke rehabilitation and pain” și „painful comorbidities and stroke”.

Rezultate: Cele mai des întâlnite tipuri de durere la pacienii cu ictus s-au dovedit a fi: durerea de umăr, sindromul de 
durere regională complexă, durerea centrală post-AVC și cefaleea. 

Discuții: Intervențiile de reabilitare în AVC pot fi abordate drept o soluție sau un tratament adițional pentru sindroa-
mele dolore. Metodele, precum fizioterapia, terapia de mișcare, termoterapia sau TENS, pot servi drept opțiuni în terapia 
și reabilitarea durerii de umăr, durerii asociate cu spasticitatea sau patologiile musculoscheletice. 

Concluzii: Durerea post-AVC este o manifestare clinică comună, dar și una foarte heterogenă, având cauze și ca-
racteristici multiple. Metodele de reabilitare aduc noi perspective și pot fi considerate instrumente suplimentare pentru 
tratamentul durerii la supraviețuitorii accidentului vascular cerebral.

Cuvinte cheie: durere post AVC, durere centrală, sindrom de durere regională complexă, durere de umăr, reabilitare AVC

Резюме.
Введение. У выживших после инсульта часто могут возникать различные болевые синдромы и сопутствую-

щие заболевания, а устранение боли остается серьезной проблемой, которая мешает программам реабилитации и 
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приводит к плохим функциональным результатам. Болевые состояния можно рассматривать как сопутствующие 
заболевания или осложнения самого инсульта, что с точки зрения длительной реабилитации усложняет подход к 
пациенту, перенёсшему инсульт. Целью данного исследования было изучение основных причин боли после ин-
сульта и возможности реабилитационных вмешательств для контроля боли после инсульта. 

Методология. Для поиска было задействованно несколько научных баз данных, как PubMed и Google 
academics, где был проведен многоцелевой поиск литературы с использованием ключевых слов “stroke”, pain”, 
„stroke rehabilitation”, pain” и “painful comorbidities”. 

Результаты. Найболее частыми типами боли, связанной с инсультом, оказались боль в плече, комплексный ре-
гионалный болевой синдром, центральная постинсультная боль и головная боль. Методы физиотерапии, двигатель-
ной терапии, терапии теплом и холодом или TENS можно рассматривать как терапевтические и реабилитационные 
варианты при боли в плече, боли, связанной со спастичностью или нарушениями опорно-двигательного аппарата.

Выводы: Боль после инсульта - частое клиническое проявление, но также очень неоднородное, имеющее 
множество причин и характеристик. Методы реабилитации открывают новые горизонты и могут рассматриваться 
как дополнительные инструменты для лечения боли у лиц, перенесших инсульт.

Ключевые слова: постинсультная боль, центральная боль, комплексный регионарный болевой синдром, 
боль в плече, реабилитация после инсульта.

Introducere 
Durerea după accidentul vascular cerebral (AVC) 

este un fenomen comun, ce poate fi privit ca o compli-
cație a AVC, o comorbiditate sau o entintate nosologi-
că separată, generată de o cauză independendentă. Din 
aceste motive recunoașterea și tratamentul durerii este 
uneori mai dificilă, iar aplicarea metodelor de medici-
nă fizică și reabilitare oferă un control mai adecvat a 
sindromului algic la acești pacienți. Durerea, ca mani-
festare clinică la pacienții care au suportat AVC, poate 
apărea din primele zile după ictus, iar în unele cazuri, 
durerea se poate agrava, croniciza și persista perioade 
îndelungate de timp (mai mulți ani), fapt ce determină 
asocierea cu depresia, tulburările cognitive, rată mai 
crescută a dizabilității, fapt ce deterimină scăderea ca-
lității vieții la supraviețitorii AVC [1]. 

Studiile calitative demonstrează că durerea afec-
tează negativ starea globală a pacientului, iar prezen-
ța depresiei crește percepția durerii, asocierea acestor 
două fenomene (durere + depresie), fiind un factor 
negativ pentru performanța fizică post-AVC [1, 2]. 

Conform cercetărilor recente, durerea a fost aso-
ciată cu o scădere a calității vieții și perceperea stării 
de sănătate de rând cu rezultatele funcționale reduse, 
și respectiv un nivel mai crescut de dependență func-
țională la externare [2]. De asemenea, s-a observat că 
durerea la pacienții post-AVC este subdiagnosticată și 
evaluată în mod insuficient, prin urmare, nu este trata-
tă în timpul spitalizării, iar unul din patru participanți 
avea nevoi nesatisfăcute pentru tratamentul durerii pe 
un terment de lungă durată [2, 3].

În general, se pot defini două tipuri principale de 
durere după AVC: cea asociată cu mecanisme periferice 
(de exemplu, durere musculo-scheletică, durere asocia-
tă spasticității, durerea de umăr) și mecanisme centrale 
post AVC, cum ar fi durerea talamică, care se manifestă 
clinic prin caracteristicile durerii neuropate  [1, 3].

Conform localizării, durerea post AVC poate afec-
ta diferite regiuni, cum este umărul, fața, membrele 
inferioare, hemicorpul afectat (de obicei contralateral 
leziunii), însă în unele cazuri se poate manifesta prin 
fenomene senzitive specifice  sau fenomene algice 
atipice, cum e în cazul durerii regionale complexe [1].

Deși există mai multe recomandări pentru con-
trolul farmacologic în cazul durerii post AVC, evi-
dența ce s-ar referi la utilizarea factorilor fizici în fe-
nomenele algice centrale este destul de redusă. Cel 
mai frecvent intervențiile de reabilitare sunt destinate 
durerii de umăr și durerii asociate spasticității, unde 
anumite metode de kinetoterapie sau terapia cu ajuto-
rul toxinei botulinice sunt destul de eficiente [4].  

În același timp, abordarea holistică și multidis-
ciplinară rămâne valabilă și pentru fenomenele algi-
ce post AVC, din care cauză am avut drept scop atât 
evidențierea principalelor cauze/mecanisme de pro-
ducere a durerii în AVC, cât și explorarea eficacității 
metodelor și intervențiilor de reabilitare pentru acest 
tip de pacienți.  

Materiale și metode
O analiză multidirecționată a datelor din surse-

le de specialiate a fost efectuată utilizând cuvitele 
“stroke”, “pain”, “stroke rehabilitation” și “painful 
comorbidities” în bazele de date PubMed, Google 
scholar și Medline. Au fost selectate studiile din peri-
oada de referință a anilor 2001-2021. Ulterior au fost 
analizate suplimentar review-urile, trial-urile clinice 
și ghidurile de reabilitare post AVC.  

Rezultate
La amomentul actual există multiple mecanisme, 

prin care poate apărea durerea post AVC, acestea fi-
ind atât neuropate, cât și nociceptive, iar în unele ca-
zuri  ambele mecanisme se pot suprapune. Conform 
unor autori, este rațional de a indentifica mecanismul, 
ce stă la baza producerii durerii, și anume dacă este 
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vorba de mecanisme centrale sau periferice. Cele mai 
comune tipuri de durere post-AVC sunt: durerea cen-
trală post-accident vascular cerebral (CPSP – central 
post-stroke pain), durere secundară spasticității, dure-
rea de umăr, sindromul de durere regională complexă 
(CRPS – complex regional pain syndrome) și cefaleea 
[5, 6].  Mulți pacienți raportează mai mult, decât un 
subtip de durere, cu combinații comune fiind CPSP și 
spasticitate, sau CPSP și durere de umăr [1, 5]. Prin 
definiție, CRPS are caracteristicile durerii neuropatice 
și, ca atare, aceste sindroame se pot suprapune [7].

Durerea centrală 
Durerea centrală reprezintă un sindrom dolor ne-

uropat, fiind o consecință directă a leziunii ischemice 
post-AVC [5]. Aceasta reprezintă o provocare pentru 
diagnostic și tratament, întrucât simptomatologia se 
dezvoltă latent și deseori  atipic. Durerea centrală post-
AVC este cea mai răspândită printre tipurile de durere 
neuropată variind între 7% și 21% [5, 8]. Un alt studiu 
efectuat în Danemarca (2004-2005) relevă incidența 
durerii centrale post-AVC ca fiind de 7,3% [9]. Printre 
factorii de risc specifici ai durerii centrale post AVC se 
numără: vârsta tânără, depresii în anamneză, fumatul și 
severitatea crescută a infarctului cerebral [5, 7].

Luând în considerație faptul că durerea cronică se 
manifestă mult mai târziu după AVC, au fost depistați 
unii factori predictivi în apariția durerii centrale la pa-
cient, precum: disfuncție sensorială, fumatul în antece-
dente, vârsta < 50 de ani, afectarea zonei talamice [10].

Conform localizării, unii pacienți au raportat 
apariția durerii preponderent în membrul inferior, de 
obicei proximal de genunchi și de partea contralatera-
lă a leziunii, alteori în memrbul superior sau față (în 
hemoragia lenticulocapsulară [8, 11, 12, 13]. Studiile 
efectuate de Hansen et al. și Oh et al. relevă prezența 
durerii în membrul superior în 37,9% cazuri, în memr-
bul inferior în 20,7% de cazuri, durere în ambele ex-
tremități în 10,3%, cefalee în 16,0%, cefalee și durere 
în memrbul inferior în 3,4% și în întreg hemicorpul 
afectat în 10,3% [6, 11].  În general, debutul durerii 
centrale post-AVC este asociat cu prezența depresiei, 
disfuncțiilor cognitive și afectarea calității vieții [7]. În 
acest context, simptomatologia durerii centrale poate 
să apară  până la 18 luni după episodul de AVC, în timp 
ce alte surse relevă debut de la 3-6 luni sau chiar o lună 
[5, 7, 14]. Respectiv, putem concluziona că este rezo-
nabilă evaluarea pacientului în privința durerii cronice 
în fazelele subacute ale episodului ischemic. 

O altă latură dificilă a diagnosticului reprezintă 
clinica atipică, întrucât mulți pacienți se prezintă cu 
alte simptome, decât cele de „durere” [5]. Pacienții 
cu durere centrală cel mai des descriu senzații de ar-
sură, dureri lancinante, senzație de rece, senzație de 
înțepături, dureri pulsatile și alodinie [15, 16, 17, 18]. 

Frigul a fost depistat ca fiind un factor, care intensifi-
că durerea central [15].

Debutul simptomelor este progresiv, începând cu 
pierderea sensibilității și apariția dizesteziei. Se atestă 
și episoade analgezice, care nu depașesc câteva ore [7].

Durerea centrală este cel mai des asociată cu lo-
calizarea AVC-ului, implicând leziunea tractului spi-
notalamic [7, 16, 19, 20]. Există și durere centrală de 
etiologie extratalamică, cu localizarea cea mai frec-
ventă în trunchiul cerebral lateral și mai puțin frec-
ventă - în cortexul parieto-insular [21]. La fel, a fost 
observat că severitatea durerii centrale nu depinde de 
dimensiunea focarului lezional [8, 16].

Datorită clinicii atipice și debutului variabil al 
durerii centrale, Klit et al. și Akyuz et al. susțin că 
nu există tehnici de diagnostic definitiv și cu specifi-
citate înaltă pentru confirmarea durerii centrale, fiind 
dificilă diferențierea de durerea nociceptive, iată de 
ce diagnosticul de durere centrală post-AVC este unul 
de excludere [17, 21].

Durerea de umăr
Durerea de umăr post accident vacular cerebral 

este destul de frecventă, deși cauzele și mecanismele 
de producere a acesteia sunt multiple și complexe. În 
mod clasic, durerea de umăr după AVC poate fi privi-
tă drept o manifestare tipică musculoscheletică noci-
ceptivă, fiind asociată tulburărilor de tonus muscular, 
care conduc la subluxația glenohumerală în perioada 
flască  [7]. În timpul fazei inițiale de hemiplegie post-
AVC, musculatura din regiunea scapulohumerală de-
vine flască, iar tonusul scăzut face structurile din jur 
mai susceptibile la deteriorare și ca rezultat alterea-
ză alinierea scapulei și humerusului. Capul humeral 
se deplasează inferior și anterior printr-o combina-
ție dintre pierderea activității normale a mușchilor 
umărului și a greutății membrului superior secundar 
atracţiei gravitaţionale, care întinde capsula articula-
ră, mușchii, tendoanele și ligamentele [4, 7, 22].

Raportarea sindromului dureros în regiunea umă-
rului poate fi întâlnită destul de precoce, înregistrân-
du-se, conform unor date, la 40% din pacienți chiar 
în primele 72 de ore, fiind persistentă și în perioadele 
tardive, evoluând spre durerea cronică, fapt ce este 
asociat cu o dizabilitate mai înaltă [22].

Diverse afectări musculo-scheletice și comorbi-
dități, precum ruptura/tendinopatia manșetei rotatori-
lor (90%), sindromul de impingement (90%), bursita 
(66,7%) și capsulita adezivă (50%), determină și ne-
uropatii proximale concomitente, inclusiv plexopatie 
brahială a trunchiului superior, neuropatie axilară și 
neuropatie suprascapulară, care sunt determinate la 
40% dintre pacienții cu durere de umăr post AVC [23].

Cele mai sigure strategii de control al durerii de 
umăr post-AVC țin de prevenirea acesteia prin pos-
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turare și suport, evitarea mișcărilor rapide și de am-
plitudine exagerată, iar suplimentar în managementul 
umărului dureros hemiplegic pot fi folosite tehnici de 
mobilizare pasivă și infiltrații cu glucocorticosteroizi 
în spațiul subacromial [4, 7].

Sindromul de durere regională complexă 
Sindromul de durere regională complexă (CRPS) 

reprezintă un fenomen complicat de etiologie atât no-
ciceptivă, cât și neuropată. 

CRPS este cunoscut și sub denumirea de „distro-
fie simpatică reflexă”, „cauzalgie”, „atrofia Sudeck” 
sau „sindromul umăr-braț” când se atestă după AVC. 
Distingem două tipuri de CRPS: tipul I, unde nu se 
găsesc leziuni neuronale determinabile, și tipul II, 
unde leziunea neuronală este prezentă. Conform cli-
nicii, tipul I se atestă la majoritatea pacienților post-
AVC, fiind caracterizat prin durere difuză, des asoci-
ată cu edemațiere, manifestări vasomotorii și deficite 
funcționale severe ale extremității afectate [7, 24].

Conform unor surse, incidența CRPS este extrem 
de diversă, variind între 2 și 49%, deoarece studii-
le precedente nu relevă criterii de diagnostic unanim 
aprobate, actualmente fiind utilizate criteriile elabo-
rate de Asociația Internațională de Studiere a Dure-
rii (IASP - International Association for the study of 
pain) [7, 25].   

Clinica CRPS la pacienții hemiplegici se mani-
festă mai des în extremitatea superioară, în raport de 
12-28%, decât cea inferioară și constă din următoa-
rele semne clinice: durere, edem, modificări vasomo-
torii și demineralizare osoasă neuniformă în extremi-
tate [24, 26]. O clasificare mai exactă a simptomelor 
prezintă criteriile IASP: semne de durere neuropată, 
limitarea activității motorii, modificări vasomotorii și 
sudomotorii, modificări trofice ale părului, unghiilor 
și pielii în membrul afectat [7, 27].  De asemenea, 
IRM-ul zonei afectate relevă îngroșarea pielii, capta-
re tisulară crescută a substanței de contrast și edemul 
țesuturilor moi [7]. 

Studiile efecuate de Atlas et al. și Koyuncu et al. 
au depistat unii factori predispozanți ai CRPS: confir-
marea AVC-ului, timpul accidentului, timpul până la 
spitalizare, subluxația umărului în membrul superior 
hemiplegic, hipotonus, deficit vizual, leziunea țesutu-
rilor moi, capsulita adezivă, spasticitatea, neuropatie 
de compresie, leziunea plexului brahial, PEM (prote-
in-energy malnutrition), infecția urinară, depresia și 
boala arterială coronariană [26, 28]. 

Mecanismul dezvoltării CRPS nu a fost complet 
elucidat și este doar la nivel de ipoteze. Afectarea bi-
omecanicii articulației glenohumerale pe fundalul 
subluxației umărului este una din cauzele presupuse, la 
fel ca și hipotonusul și imobilitatea umărului la pacien-
ții post-AVC [29, 30, 31]. Diverse studii asupra pacien-

ților post-AVC relevă rolul alterării perfuziei talamice 
la pacienții cu CRPS, precum și anomalii senzoriale 
corticale [7, 32]. Printre alte mecanisme presupuse se 
numără inflamația locală cu eliberarea de imunoglo-
buline și alți mediatori ai inflamației la situsul afectat, 
hipoxie moderată locală cu oxigenare capilară redusă 
și acidoză musculară locală [33, 34, 35].

Întrucât la moment nu există un tratament spe-
cific pentru CRPS, scopul acestuia este ameliorarea 
simptomelor, și anume reducerea durerii, menținerea 
mobilității articulare, restabilirea funcției prin mo-
bilizarea și fortificarea membrului afectat, controlul 
edemului [7]. Au fost efectuate multiple studii în pri-
vința tratamentului farmacologic al CRPS, dar nu au 
fost prezentate date suficiente și calitative despre efi-
cacitatea acestuia. Din tratamentul nonfarmacologic, 
foarte efectiv pentru tipul I CRPS s-a dovedit a fi te-
rapia cu oglindă (mirror therapy), stimularea electrică 
transcutată TENS, care inhibă durerea în tractul spi-
notalamic și contribuie la eliberarea endorfinelor [36, 
37, 38, 39, 40]. Alte metode fizioterapeutice efective 
s-au dovedit a fi electroterapia (curenții diadinamici, 
curentul interferențial), ultrasunetul, pachete reci sau 
fierbinți (hot or cold packs), aplicațiile cu parafină și 
băile de contrast [40, 41] 

Durerea secundară spasticității
Una dintre consecințele nefaste ale spasticității este 

dezvoltarea contracturilor, ce este frecvent asociată cu 
sindromul algic. În acest stadiu, corpul muscular și 
tendonul se scurtează secundar hiperactivității cronice, 
iar membrul poate deveni nefuncțional [1, 7]. În timp 
ce spasticitatea poate fi prezentă în absența durerii, 
contracturile sunt adesea destul de dureroase. În plus, 
membrele spastice cu o mobilitate limitată prezintă un 
risc crescut de deteriorare a pielii, ceea ce poate duce 
la complicații dureroase suplimentare. Astfel, cele mai 
frecvente localizări cu contractură raportate sunt arti-
culația coxofemurală, umărul și cotul [42]. 

Durerea cauzată direct de rigidiatea musculară 
sau ca o consecință a spasmelor a fost raportată de 
mai mulți de jumătate dintre subiecţii cu spasticitate 
și constutuie 17,4% dintre pacientii cu AVC [1]. Con-
form unor date, aproximativ jumătate din pacienții cu 
AVC vor raporta o contractură la aproximativ 6 luni 
după AVC [42]. Acest lucru subliniază importanța 
recunoașterii și gestionării spasticității devreme și în 
mod adecvat [43]. 

În mod tradițional, spasticitatea după accident 
vascular cerebral a fost gestionată cu atele și exerciții 
fizice, în ciuda unei toleranțe și aderențe scăzute din 
partea pacienților, precum și a absenței dovezilor ale 
acestor intervenții [44].  

Managementul spasticității și durerii la personele 
post-AVC ce s-a dovedit a fi eficient și cu un nivel de 
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evidență satisfăcător este: administrarea toxinei botu-
linice de tip A, precum și terapia fizică prin întindere 
(stretch-theraphy) [4, 7, 42].

Cefaleea 
Cefaleea persistentă după accidentul vascular ce-

rebral ischemic sau hemoragic afectează până la 23% 
dintre pacienți [44]. Cefaleea persistentă tinde să aibă 
caracteristici similare cefaleei de tip tensional și este 
mai rară și mai puțin severă în cadrul AVC. Facto-
rii de risc includ: vârsta mai tânără, sexul feminin,  
cefaleea și oboseala preexistente sau depresia post-
AVC drept comorbiditate. Alți factori, inclusiv apne-
ea obstructivă de somn sau diverse afecțiuni muscu-
lo-scheletice, pot contribui la persistența durerilor de 
cap.  La momentul actual nu sunt cunoscute definitiv 
mecanismele fiziopatologice de dezvoltare a cefaleei 
după AVC, dar se sugerează implicarea sistemului tri-
geminovascular sau asocierea cu diverși factori, cum 
ar fi mecanisme vasculare sau chiar substanțe medi-
camentoase, ca dipiridamolul [7, 45, 46].  

Recunoașterea cefaleei persistente post-AVC ca 
o entitate clinică separată de cefalee acută atribuită 
AVC este primul pas către selectarea celei mai efici-
ente strategii de tratament [45].

Referitor la tratamentul cefaleei ce apare post 
AVC, ar fi rezonabil de administrat agenți farmacolo-
gici conform fenomenologiei cefaleei primare, sau ca-
racteristicilor clinice, deși această abordare nu prezin-
tă evidență. Strategiile non-farmacologice, care pot fi 
eficiente în alte sindroame tip cefalee post AVC includ 
exerciții fizice, stretching, fizioterapie, terapie cogni-
tiv-comportamentală și metode de biofeedback [46].

Discuții
Studiul dat reprezintă o sinteză partiață a lite-

raturii de specialitate, fiind abordată tema durerii 
post-AVC, împreună cu etiologia, mecanismul, dia-
gnosticul și managementul acesteia. Astfel, cele mai 
frecvent întâlnite tipuri de dureri, conform surselor 
studiate, sunt: durerea centrală, durerea de umăr, sin-
dromul de durere regională complexă, durerea secun-
dară spasticității și cefaleea. 

Deoarece nu există criterii specifice de diagnos-
tic, iar clinica sindroamelor algice menționate se pre-
zintă extrem de variată, diagnosticul definitiv poate fi 
stabilit doar în contextul accidentului vascular cere-
bral. Drept exemplu este durerea centrală, care poate 
fi întâlnită și în alte patologii ale sistemului nervos 
central, ce ar motiva necesitatea creării unui algoritm 
mai structurat și utilizarea unor investigații suplimen-
tare pentru un diagnostic diferențiat.

Deși toate tipurile de durere apar secundar acele-
iași patologii, AVC, fiecare se manifestă diferit și are 
la bază mecanisme diferite: atât mecanice, nocicepti-

ve și periferice (durerea de umăr, durerea secundară 
spasticității), cât și nociceptive, neuropate sau mixte 
(durerea centrală post AVC, CRPS) [7, 40]. Astfel, 
în controlul durerii post AVC este fezabil de a intro-
duce diverse direcții de tratament, care să includă 
tratament farmacologic cu preparate antidepresante, 
antiepileptice, glucocorticosteroizi și miorelaxante, 
suplimentate de fizioterapie, terapie ocupațională și 
tehnici cognitiv-comportamentale [3, 47]. 

În mare parte, actualmente tratamentul preferat 
de medici pentru pacienții cu AVC este cel medica-
mentos, metodele de medicină fizică și de reabilitare 
fiind utilizate mai puțin, deși pot oferi un efect tera-
peutic pentru condițiile dureroase cauzate de meca-
nisme periferice.  

Kinetoterapia prin exercițiile de flexibilitate pot 
ameliora problemele de spasticitate musculară, pot 
îmbunătăți funcția motrică, gama de mișcare și pot 
preveni contracturile. Exercițiile de întindere pot pre-
veni, de asemenea, contracturile articulare, scurtarea 
mușchilor, scăderea spasticității, reducerea rigidității 
articulațiilor și îmbunătățirea funcției generale a paci-
entului post-accident vascular cerebral [46,48].

Spre deosebire de alte abordări terapeutice, tera-
pia cu oglinzi poate fi utilizată chiar și la supraviețu-
itorii unui accident vascular cerebral complet plegici, 
iar utilizarea stimulilor vizuali produce un efect aș-
teptat pentru membrele afectate, efecte nu doar asu-
pra durerii, dar și asupra deficiențelor motorii, senzi-
tive, sindromului de neglijare [49].

Diverse tehnici de masaj sau terapie manuală pot 
fi utilizate pentru managementul fenomenelor algice 
induse de mecanisme periferice, cum este durerea in-
dusă de spasticitate sau durerea de umăr, dar printr-un 
mecanism indirect pot fi utilizate pentru fenomene al-
gice centrale având un efect de relaxare generală și 
reducerea anxietății [50, 51].

Stimularea nervoasă electrică transcutanată 
(TENS) este o tehnică necostisitoare, neinvazivă, ce 
poate fi autoadministrată, care este utilizată ca adju-
vant la medicație, iar experiența clinică sugerează că 
TENS poate fi benefic, cu condiția că este administrat 
la o intensitate suficient de puternică la locul durerii 
pentru umărul dureros hemiplegic, dar în unele ca-
zuri și pentru fenomene algice neuropatice, ce apar în 
membre [52].

În general, majoritatea abordărilor de tratament 
pentru durerea post AVC  sunt lipsite de dovezi de 
înaltă calitate. Supraviețuitorii accidentului vascular 
cerebral au nevoie de tratamente eficiente bazate pe 
dovezi solide din punct de vedere metodologic, iar 
pentru abordarea interacțiunii dintre factorii clinici și 
psihosociali, care contribuie la durerea AVC, ar putea 
fi rezonabil să se adopte o strategie de tratament mul-



43Științe Medicale

timodală, care să încorporeze atât intervenții în stilul 
de viață, cât și terapii convenționale. [46, 47]

Concluzii
Durerea post AVC este frecventă și diversă, fiind 

prezentată de fenomene algice centrale sau periferice, 
manifestându-se prin caracteristici nociceptive, neuro-
patice, sau ca o combinație a acestor două. Controlul 
durerii post-AVC este dificil și are un impact negativ 
asupra pacientului, iar din acest punct de vedere utiliza-
rea intervențiilor de reabilitare și medicină fizică poate 
oferi perspective noi pentru supraviețuitorii AVC. Sunt 
necesare studii mai concludente și de o evidență mai 
înaltă pentru a explora mai bine eficiența intervențiilor 
de reabilitare pentru durerea post-AVC. 

Contribuție: Finanțarea publicației din cadrul 
proiectului 20.80009.8007.39
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