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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
Ο µετεγχειρητικός πόνος αποτελεί το ανεπιθύµητο αναµενόµενο υποπροϊόν 

όλων των χειρουργικών διαδικασιών. 

Παρά τον καθολικό του χαρακτήρα εµφάνισης, η κατανόηση των αιτιών και 

η ικανότητα διαχείρισής του συνεχίζει να είναι µέχρι σήµερα ανεπαρκής. 

Περίπου 75% των ασθενών που υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική 

επέµβαση βιώνει µέτριο έως έντονο µετεγχειρητικό πόνο, εκ των οποίων το 65% 

των ασθενών βιώνει µέτριο πόνο και το 10% έντονο µετεγχειρητικό πόνο. 

Ανθρωπιστικοί λόγοι και κυβερνητικές ρυθµίσεις έχουν δώσει τα τελευταία 

χρόνια έµφαση στη σηµασία της ανακούφισης των ασθενών από τον 

µετεγχειρητικό πόνο. 

Η ανακούφιση του µετεγχειρητικού πόνου επιβάλλεται καταρχήν για 

ανθρωπιστικούς λόγους, αλλά και για την µείωση της νοσηρότητας από το 

Αναπνευστικό, Καρδιαγγειακό και Γαστρεντερικό Σύστηµα. 

Ο µετεγχειρητικός πόνος αποτελεί οξύ πόνο, ο οποίος δεν έχει κάποια 

βιολογική σκοπιµότητα, αλλά επιβαρύνει τον ασθενή ψυχολογικά και έχει ισχυρή 

συσχέτιση µε αυξηµένη µετεγχειρητική νοσηρότητα. 

Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου αποτελεί σηµαντικό ζήτηµα 

στην φροντίδα υγείας, καθώς εκτιµώντας τις συνέπειες του πόνου στη 

µετεγχειρητική πορεία και ανάρρωση του ασθενή, φαίνεται να επιτρέπει την 

ταχύτερη µετεγχειρητική κινητοποίηση των χειρουργηµένων ασθενών, να αυξάνει 

την άνεση και ικανοποίηση του ασθενή και να µειώνει την διάρκεια παραµονής του 

στο νοσοκοµείο, µειώνοντας έτσι και το κόστος της φροντίδας (Agency for Health 

Policy and Research 1992). 

Η σηµασία της κατάλληλης µετεγχειρητικής αναλγησίας για την µείωση της 

νοσηρότητας, θνητότητας και της διάρκειας παραµονής στο νοσοκοµείο µε την 

βελτίωση της αποκατάστασης και την ταχύτερη κινητοποίηση, έχει επισηµανθεί 

(Brodner και συν. 2001, Jage και συν. 2002) και η προσπάθεια προς αυτή την 

κατεύθυνση µε πιο αποτελεσµατικά αναλγητικά, νέες τεχνολογίες στη χορήγηση 

των φαρµάκων και την ανάπτυξη κλινικών οδηγιών για τη διαχείριση του πόνου, 

είναι έντονη. 

Παρά την προσπάθεια από κλινικούς ειδικούς, επαγγελµατικές ενώσεις και 

κλινικούς εκπαιδευτές, δεν έχει υπάρξει ανάλογη βελτίωση της διαχείρισης του 
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µετεγχειρητικού πόνου και πολλοί ασθενείς συνεχίζουν να βιώνουν ανεπαρκή 

ανακούφιση από τον πόνο τους (Devine και συν. 1999, McCaffery και συν. 2000). 

Η συχνότητα και βαρύτητα του µετεγχειρητικού πόνου ποικίλλουν από 

ασθενή σε ασθενή, ανάλογα µε τα χαρακτηριστικά του ατόµου (φύλο, ηλικία, 

δείκτης µάζας σώµατος – ΒΜΙ, φυλετική οµάδα και ψυχολογικοί παράγοντες), το 

είδος της χειρουργικής επέµβασης (εντόπιση και  µέγεθος του εγχειρητικού πεδίου) 

και την χρησιµοποιούµενη αναλγητική τεχνική. 

Η µη κατανόηση του πολυδιάστατου του πόνου και των παραγόντων που 

παρεµβαίνουν στην διαχείρισή του, οδηγεί στην χρήση των υπαρχόντων 

αναλγητικών τεχνικών περισσότερο για έλεγχο των συµπτωµάτων, αντί των 

παραγόντων που οδηγούν τον ασθενή να βιώνει πόνο. 

Το πλαίσιο µέσα στο οποίο πραγµατοποιείται η διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου ασκεί επίδραση στον τρόπο παροχής και την ποιότητά της, 

και οι νοσηλευτές που κατά κανόνα βρίσκονται περισσότερο χρόνο δίπλα στον 

ασθενή αποτελούν σηµαντικό τµήµα αυτής της διαδικασίας. 

Η διερεύνηση του ρόλου των νοσηλευτών στην διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου των ασθενών µπορεί να δώσει σηµαντικές πληροφορίες για 

τον τρόπο µε τον οποίο αυτή πραγµατοποιείται, τα προβλήµατα και ελλείµµατα 

που παρουσιάζει, συµβάλλοντας στην βελτίωσή της. 
 

Στο σηµείο αυτό θα ήθελα να εκφράσω τις ειλικρινείς µου ευχαριστίες σε 

όλους εκείνους που συνέβαλαν στην πραγµατοποίηση αυτής της µελέτης. 

Οφείλω ευχαριστίες στον επιβλέποντα καθηγητή της παρούσας 

διπλωµατικής εργασίας κ. Σκαπινάκη Πέτρο, Επίκουρο Καθηγητή της Ψυχιατρικής 

της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων, για την επισταµένη 

καθοδήγηση και την εµπιστοσύνη, µε την οποία µε περιέβαλλε, καθώς και για την 

ευγένεια του χαρακτήρα του. 

Ευχαριστώ ιδιαίτερα τον κ. ∆αµίγο ∆ηµήτριο, Επίκουρο Καθηγητή της 

Ιατρικής Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων και επιστηµονικό υπεύθυνο 

του Προγράµµατος Μεταπτυχιακών Σπουδών «Αντιµετώπιση του πόνου», για την 

δυνατότητα που µου έδωσε να συµµετάσχω στην µελέτη του ανθρώπινου πόνου, 

αποκοµίζοντας πολύτιµες γνώσεις ως επαγγελµατίας υγείας αλλά και ως 

άνθρωπος. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Ο µετεγχειρητικός πόνος αποτελεί σηµαντικό πρόβληµα, καθώς η 

πλειοψηφία των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση βιώνουν 

από µέτριο έως ισχυρό πόνο, µε δυσµενείς συνέπειες στην νοσηρότητα, την 

ανάρρωση και το κόστος της φροντίδας. Παρά τον καθολικό χαρακτήρα εµφάνισης 

του µετεγχειρητικού πόνου, η διαχείρισή του δεν έχει ενταχθεί – ιδιαίτερα στην 

χώρα µας –  στην καθηµερινή κλινική πρακτική µε συστηµατικό τρόπο. Η 

ανασκόπηση της ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας έδειξε ότι η συστηµατική 

εκτίµηση του πόνου και η καταγραφή-τεκµηρίωση των εκτιµήσεων για συνεχή 

παρακολούθηση και αξιολόγηση της διαχείρισης του πόνου αποτελούν την βάση 

για την αποτελεσµατική και ασφαλή αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου, και 

πραγµατοποιούνται κυρίως από νοσηλευτές. Η εφαρµογή κατευθυντήριων 

οδηγιών µπορεί να βελτιώσει την κλινική πρακτική, ενώ οι παρεµβάσεις στον 

τρόπο οργάνωσης της διαχείρισης του πόνου, όπως µε την δηµιουργία υπηρεσιών 

αντιµετώπισης πόνου, µε πολυδιάστατο-διεπιστηµονικό χαρακτήρα και η 

εκπαίδευση, βελτιώνουν την αντιµετώπιση του πόνου των ασθενών. Οι νοσηλευτές 

αποτελούν σηµαντικό τµήµα της διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου και ο 

τρόπος µε τον οποίο αυτή έχει οργανωθεί, καθορίζει και τον ρόλο που 

αναλαµβάνει ο νοσηλευτής, µε την εκτίµηση, παρακολούθηση και αξιολόγηση του 

πόνου και την φαρµακευτική αντιµετώπιση, την επικοινωνία και την συνεργασία να 

αποτελούν τις συχνότερες ενέργειες. Επισηµαίνεται η ανάγκη για κατάλληλη 

εκπαίδευση των νοσηλευτών στην παθοφυσιολογία και φαρµακευτική 

αντιµετώπιση του πόνου και στην χώρα µας. 

 
 
Λέξεις-κλειδιά: 

Αντιµετώπιση πόνου, διαχείριση πόνου, µετεγχειρητικός πόνος, νοσηλευτική, ρόλος 

νοσηλευτή. 

 

Key words: 

pain management, postoperative pain, post-surgical, nursing, nurse role. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1.1 Ορισµός του πόνου 

Ο πόνος ορίζεται ως µια «δυσάρεστη αισθητική και συναισθηµατική 

εµπειρία συνοδευόµενη από πραγµατική ή δυνητική βλάβη των ιστών ή 

περιγράφεται µε όρους τέτοιας βλάβης». 

Ο πόνος αποτελεί υποκειµενική εµπειρία και η αντίληψή του είναι έµφυτη 

και έχει ως σκοπό να προστατεύει τον οργανισµό, λειτουργώντας ως σύστηµα 

σηµατοδότησης κακώσεων των ιστών, εκφραζόµενο µε µεταβολές της φυσιολογίας 

του οργανισµού και µέσω αντιδράσεων του ατόµου. 

Οι µεταβολές αυτές είναι µετρήσιµες (µεταβολές φυσιολογίας) και µπορούν 

να παρατηρηθούν (συµπεριφορές), αποτελώντας έγκυρους δείκτες της επώδυνης 

εµπειρίας του ατόµου. 

Η ερµηνεία των επώδυνων ερεθισµάτων είναι διαφορετική από άνθρωπο σε 

άνθρωπο και τα προσωπικά βιώµατα του καθενός διαµορφώνουν τον τρόπο µε 

τον οποίο βιώνουµε και εκφράζουµε τον πόνο. 

 

1.2 Ο οξύς µετεγχειρητικός πόνος 
Ο όρος «οξύς» αναφέρεται σε µικρή διάρκεια, υπό µορφή κρίσης και 

χαρακτηρίζει έναν αρχικό πόνο από µια τοµή (π.χ. µια εγχειρητική τοµή), ένα 

κάταγµα ή ένα έγκαυµα. 

Αν και χαρακτηρίζεται από περιορισµένη διάρκεια, διαφοροποιούµενος από 

τον χρόνιο πόνο και κατανοείται από τον πάσχοντα, γεννά άγχος. Η άγνοια της 

πιθανής διάρκειας του πόνου και των επιπτώσεων της νόσου ή του τραύµατος στο 

µέλλον του πάσχοντα, του προκαλούν άγχος, που επιδρά στην επώδυνη εµπειρία 

του. 

Ο οξύς πόνος είναι ο πόνος µιας ιστικής βλάβης, ως αποτέλεσµα 

παραµόρφωσης, µε τους υποδοχείς στις αισθητικές νευρικές απολήξεις των ιστών 

να την ανιχνεύουν και να την µεταφέρουν στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα, όπου θα 

δώσει τελικά την εµπειρία του πόνου. 

Ο οξύς µετεγχειρητικός πόνος αποτελεί ένα είδος οξέος πόνου, που έχει 

βρεθεί τα τελευταία χρόνια ιδιαίτερα στο επίκεντρο του ενδιαφέροντος, καθώς 

αφορά το σύνολο των ασθενών που υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική 

επέµβαση και έχει σηµαντικές αρνητικές συνέπειες.  
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1.3 Συνέπειες του µετεγχειρητικού πόνου 
Ο µετεγχειρητικός πόνος παρουσιάζει ισχυρή συσχέτιση µε αυξηµένη 

µετεγχειρητική νοσηρότητα, µε εκδηλώσεις στην καρδιακή, πνευµονική, 

ενδοκρινική και ανοσολογική λειτουργία, µε αυξηµένη απάντηση stress, το οποίο 

µε τη σειρά του καθυστερεί την αποθεραπεία (Πίνακας 1). 

Ο οξύς πόνος µετεγχειρητικά έχει φυσιολογικές επιπτώσεις: α) από το 

αναπνευστικό σύστηµα, όπου ο πόνος προκαλεί ελάττωση του αναπνεόµενου 

όγκου και της λειτουργικής υπολειπόµενης χωρητικότητας και µπορεί να οδηγήσει 

σε ατελεκτασίες, υπερκαπνία και υποξία, β) από το καρδιαγγειακό σύστηµα όπου η 

αύξηση της συµπαθητικής δραστηριότητας (ταχυκαρδία, υπέρταση) αυξάνει το 

καρδιακό έργο και είναι δυνατό να προκαλέσει ισχαιµία του µυοκαρδίου και 

έµφραγµα, γ) αύξηση του τόνου του παρασυµπαθητικού, σπασµό σφιγκτήρων, 

υποκινητικότητα του εντέρου και εµετούς, δ) αύξηση της ορµονικής απάντησης στο 

τραύµα (έκκριση ADH, γλυκόλυση) και ε) η παρατεταµένη ακινητοποίηση αυξάνει 

τον κίνδυνο των θροµβώσεων ιδίως σε ηλικιωµένους ασθενείς. 

Συνέπειες της αναποτελεσµατικής αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού 

πόνου περιλαµβάνουν εν τω βάθη φλεβική θρόµβωση, πνευµονική εµβολή, 

στεφανιαία ισχαιµία, πνευµονία, καθυστέρηση της ουλοποίησης-αποκατάστασης 

του τραύµατος, αϋπνία και αποθάρρυνση του ασθενή. 

Η ανεπαρκής ανακούφιση του µετεγχειρητικού πόνου µπορεί να 

καθυστερήσει την ανάρρωση, να αυξήσει τη διάρκεια παραµονής στο νοσοκοµείο, 

να οδηγήσει σε επανεισαγωγές στο νοσοκοµείο, αυξάνοντας το κόστος της 

φροντίδας υγείας και ελαττώνοντας την ικανοποίηση του ασθενή από την 

παρεχόµενη φροντίδα (Shang και Gan 2003). 

Ο οξύς µετεγχειρητικός πόνος βρέθηκε ν’ αποτελεί παράγοντα κινδύνου για 

την ανάπτυξη χρόνιου µετεγχειρητικού πόνου. Εάν ο µετεγχειρητικός πόνος 

παραµείνει και δεν αντιµετωπισθεί αποτελεσµατικά, µεταπίπτει σε χρόνιο πόνο. 

Η ανεπαρκής αντιµετώπιση του πόνου µετά από θωρακοτοµή βρέθηκε να 

συνδέεται µε επιµένοντα και χρόνιο πόνο (Katz και συν. 1996, Dworkin 1997), ενώ 

σοβαρός και ανεξέλεγκτος πόνος αποτελεί παράγοντα κινδύνου για µεθερπητική 

νευραλγία και χρόνια ραχιαλγία (Linton 1997). 

Σε µια µελέτη που διερεύνησε τους παράγοντες κινδύνου για την ανάπτυξη 

χρόνιου πόνου σε γυναίκες µε µαστεκτοµή για καρκίνο του µαστού, ο ισχυρότερος 
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παράγοντας ήταν η ένταση του οξέος µετεγχειρητικού πόνου (Tasmuth και συν. 

1995).  

Όπως γνωρίζουµε, ο πόνος αποτελεί πολυπαραγοντική εµπειρία και όχι 

απλώς µια αίσθηση. Παράγοντες όπως προηγούµενες επώδυνες εµπειρίες και η 

συγκινησιακή κατάσταση του ασθενή, επηρεάζουν την αντίληψη του πόνου και τον 

τρόπο µε τον οποίο αντιδρά στα επώδυνα ερεθίσµατα, καθώς το επίπεδο οξέος 

πόνου βρέθηκε να συνδέεται µε πρόσφατη εµπειρία πόνου (Desbiens και συν. 

1997). 

Η πρόληψη και αποτελεσµατική ανακούφιση από τον µετεγχειρητικό πόνο 

µπορούν να συµβάλλουν στη βελτίωση των κλινικών αποτελεσµάτων, στην 

αποφυγή επιπλοκών, να οδηγήσουν σε βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών, µε παράλληλη εξοικονόµηση πόρων. 

Η αιτία του πόνου και η ανάλογη αντιµετώπισή του θα πρέπει να αποτελούν 

αντικείµενο φροντίδας το συντοµότερο δυνατό µετά την άφιξη του ασθενούς στο 

νοσοκοµείο. Έχει παρατηρηθεί, ότι η αντιµετώπιση του πόνου µετά από ριζική 

προστατεκτοµή µε επισκληρίδια αναλγησία συνέχιζε να έχει ευεργετικά 

αποτελέσµατα πολύ καιρό µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο, µε αυξηµένα 

επίπεδα δραστηριότητας και µείωση των επιπέδων προεγχειρητικού πόνου σε 

επόµενη εισαγωγή σε νοσοκοµείο (Carr 1998, Gottschalk και συν. 1998). 

Το κόστος που συνδέεται µε παρατεταµένη διάρκεια παραµονής στο 

νοσοκοµείο και µε συνέπειες σχετιζόµενες µε τον πόνο, είναι ιδιαίτερα υψηλό αν 

εκτιµηθεί από ιατρικής, ψυχολογικής και επαγγελµατικής-ασφαλιστικής απόψεως. 

Έχει εκτιµηθεί ότι η φροντίδα ενός ατόµου ηλικίας 30 ετών µε πρόβληµα χρόνιου 

πόνου που προήλθε από οξύ πόνο καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του, µπορεί να 

απαιτήσει έως και 1 εκατοµµύριο δολάρια. 

Αυτά τα αποτελέσµατα, εκτός από τη σηµασία της διαχείρισης του πόνου 

κατά την µετεγχειρητική περίοδο, υπογραµµίζουν την ανάγκη κατάλληλης 

προεγχειρητικής εκτίµησης του ασθενή και συνηγορούν στην επιθετική, 

«εµπροσθοβαρή» διαχείριση του πόνου, για την πρόληψη της πιθανότητας 

εµφάνισης µελλοντικών χρόνιων προβληµάτων και των επιπλέον αναγκών που τα 

συνοδεύουν (Carr 1998). 
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Πίνακας 1 

∆ευτερογενείς εκδηλώσεις µετεγχειρητικού πόνου 

Πνευµονική λειτουργία: 
υποαερισµός (ατελεκτασίες – υποξαιµία – λοιµώξεις – πυρετός) 

Κυκλοφορικό Σύστηµα: 
αυξηµένη έκκριση κατεχολαµινών, αγγειοσύσπαση 

σε ασθενείς µε στεφανιαία νόσο αυξηµένος κίνδυνος εµφράγµατος 

Θροµβοεµβολικές επιπλοκές: 
το άγχος και ο φόβος του πόνου µετεγχειρητικά σε συνάρτηση µε τον 

περιορισµό της κινητικότητας µετεγχειρητικά (και λόγω πόνου) αυξάνουν 

τον κίνδυνο θροµβοεµβολικών επεισοδίων 

∆ιαταραχές µεταβολισµού: 
έντονος καταβολισµός 

∆ιαταραχές Γαστρεντερικού Συστήµατος: 
µείωση τόνου (ειλεός – δυσκοιλιότητα – ναυτία – εµετός) 

∆ιαταραχές Ουροποιητικού Συστήµατος: 
µείωση τόνου (κατακράτηση ούρων) 

Κίνδυνος µετάπτωσης του οξέος µετεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο 
πόνο 

Ψυχολογικές επιπτώσεις: 
Προεγχειρητικά: φόβος πιθανού θανάτου 

Μετεγχειρητικά: φόβος και άγχος επικείµενου πόνου, 

εµπειρία έντονου µετεγχειρητικού πόνου αυξάνει τον φόβο νέας επέµβασης 
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2. ΣΚΟΠΟΣ – ΜΕΘΟ∆ΟΣ 
2.1 Γενικός Σκοπός 

Ο σκοπός της εργασίας είναι να µελετηθεί η διαχείριση του µετεγχειρητικού 

πόνου των ασθενών και οι παράγοντες που την επηρεάζουν και να διερευνηθούν 

τρόποι βελτίωσής της, καθώς και να µελετηθεί ο ρόλος των νοσηλευτών στην 

διαδικασία διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου και οι τρόποι µε τους οποίους 

µπορούν να συµβάλλουν στην αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του 

µετεγχειρητικού πόνου των ασθενών. 

 
2.2 Μεθοδολογία µελέτης 

Πραγµατοποιήθηκε συστηµατική αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδοµένων Medline, Cochrane και ΙΑΤΡΟΤΕΚ χρησιµοποιώντας λέξεις-κλειδιά. 

Όπου αυτό ήταν δυνατό η µελέτη στηρίχθηκε σε συστηµατικές ανασκοπήσεις 

τυχαιοποιηµένων ερευνών. Επιλέχθηκαν ανασκοπήσεις µε κριτήριο την συνάφειά 

τους µε το θέµα της µελέτης και την ποιότητά τους. 
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3. ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ 
3.1 Εκτίµηση του µετεγχειρητικού πόνου σε νοσηλευτικό τµήµα 

Ο πόνος είναι µια υποκειµενική εµπειρία και η εµπειρία του πόνου ενός 

ασθενούς είναι µόνο αυτό που ο ίδιος εκφράζει. 

 Ο πόνος που εκφράζεται, αναφέρεται σε µια πραγµατική αίσθηση, που 

καταπονεί το άτοµο που παραπονείται για πόνο, και µόνο το ίδιο µπορεί να 

περιγράψει. 

Θα µπορούσαµε ίσως να θεωρήσουµε ότι ο πόνος που περιγράφεται είναι 

δυσανάλογος της βαρύτητας ενός συγκεκριµένου τραύµατος ή ότι η συµπεριφορά 

του ασθενή δεν είναι σύµφωνη µε τη συµπεριφορά που θα περιµέναµε, ωστόσο σε 

κάθε περίπτωση είναι γεγονός ότι ο πόνος είναι µια προσωπική εµπειρία του 

ανθρώπου που τον βιώνει και το µόνο στοιχείο που έχουµε είναι η περιγραφή του 

πόνου από τον ίδιο τον ασθενή. 

 Η εκτίµηση του πόνου πραγµατοποιείται µε αυτό-αναφορά από τον ασθενή 

και πρέπει να συµπεριλαµβάνει όλους τους παράγοντες που συνδέονται µε αυτόν. 

Ο πόνος είναι µια σύνθετη εµπειρία η οποία είναι το αποτέλεσµα 

κεντροµόλων ώσεων προς το νευρικό σύστηµα , της τροποποίησής τους σε αυτό 

και της αλληλεπίδρασης µε αποθηκευµένες πληροφορίες και τη συναισθηµατική 

δραστηριότητα. 

Αρκετοί παράγοντες επηρεάζουν την έκφραση του πόνου, παράγοντες που 

µπορούν να σχετίζονται µε τον ασθενή, το νοσηλευτή ή το κλινικό περιβάλλον 

(Bountra και συν. 2003, International Association for the Study of Pain 2003, 

Manias και συν. 2004). Καθένας από αυτούς τους παράγοντες είναι σηµαντικός για 

τον καθορισµό της αποτελεσµατικότερης αντιµετώπισής του. 

 Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου απαιτεί την εκτίµησή του και το 

συνεχή έλεγχο της δράσης των αναλγητικών που χορηγούνται. Η συχνή εκτίµηση 

της έντασης του πόνου από τον ίδιο τον ασθενή µετά από µια εγχείρηση, δηλαδή η 

υποκειµενική µέτρηση του πόνου από τον ασθενή, αποτελεί δείκτη της ανάγκης 

του για αναλγησία, καθώς και της αποτελεσµατικότητας της χορηγούµενης 

αναλγησίας. Η τακτική καταγραφή του πόνου µετεγχειρητικά βεβαιώνει ότι υπάρχει 

µέριµνα για την επαρκή αναλγησία που απολαµβάνει ο ασθενής και δίνει τη 

δυνατότητα επανεκτίµησης της αποτελεσµατικότητας της αναλγησίας και πιθανά 

της αναπροσαρµογής της χορηγούµενης αναλγητικής αγωγής. 
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 Οι συχνότερα χρησιµοποιούµενες µέθοδοι µέτρησης του πόνου είναι η 

οπτική αναλογική κλίµακα (Visual Analog Scale – VAS), η οποία είναι µια γραµµή 

µήκους 10 cm µε δύο άκρα, εκ των οποίων το ένα παριστά πόνο µηδέν, ενώ το 

άλλο παριστά το χειρότερο πόνο, και η αριθµητική κλίµακα µέτρησης (Numeric 

Rating Scale – NRS), η οποία είναι µια κλίµακα µε διαβάθµιση µε αριθµούς από το 

µηδέν για µηδέν πόνο έως το δέκα ή έως το εκατό για το χειρότερο πόνο. Ο 

ασθενής σύµφωνα µε όσα του εξηγούνται θα πρέπει να υποδείξει σε ποιο σηµείο 

της γραµµής (VAS) ή αριθµό (NRS) εκτιµά ότι βρίσκεται το επίπεδο του πόνου του 

τη στιγµή της εξέτασης. Η εκτίµηση αυτή χρησιµεύει ως µέτρο σύγκρισης µε 

επόµενες µετρήσεις. 

 Οι κλίµακες εκτίµησης του πόνου κυρίως εστιάζουν στην ένταση του πόνου 

που βιώνει ο ασθενής και για αυτό το λόγο είναι σηµαντικό να αξιολογείται 

περαιτέρω  η επώδυνη εµπειρία του ασθενή για την εντόπιση, τον τύπο και τα 

χαρακτηριστικά του πόνου, όπως την έναρξη και διάρκεια, τους παράγοντες που 

επηρεάζουν, τα αποτελέσµατα του πόνου στη ζωή και λειτουργικότητα του ασθενή, 

τις πεποιθήσεις και προσδοκίες του ασθενή σχετικά µε τον πόνο, την χειρουργική 

επέµβαση και την αντιµετώπιση του πόνου του, καθώς και να αξιολογούνται οι 

προηγούµενες επώδυνες εµπειρίες του ασθενή (Πίνακας 2). 

Η ακατάλληλη εκτίµηση του πόνου συνεχίζει να είναι ένα από τα εµπόδια 

για την επίτευξη κατάλληλης διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου (Granot και 

συν. 2005). Τα παιδιά και τα νεαρής ηλικίας άτοµα, οι έγκυες, οι ηλικιωµένοι 

ασθενείς, καθώς και οι ασθενείς µε προϋπάρχοντα χρόνιο πόνο ή µε κίνδυνο 

ανάπτυξης χρόνιου πόνου, οι ασθενείς µε µακρά παραµονή στο νοσοκοµείο, όπως 

και οι ασθενείς µε καρκίνο, µε HIV/AIDS ή µε εξάρτηση από οπιοειδή ή άλλα 

φάρµακα ή ουσίες ή οι ανήκοντες σε ευαίσθητες κοινωνικά οµάδες του πληθυσµού 

(π.χ. διαζευγµένα άτοµα), έχουν ιδιαίτερες ανάγκες, που απαιτούν προσοχή στην 

εκτίµηση και στη διαχείριση του πόνου τους. 

Έχουν παρατηρηθεί αποκλίσεις µεταξύ των εκτιµήσεων πόνου από 

νοσηλευτές και των επώδυνων εµπειριών των ασθενών, µε τους νοσηλευτές να 

υποεκτιµούν σταθερά τον πόνο των ασθενών (Field 1996). 

Συνήθως η εκτίµηση του πόνου, µε την επικοινωνία ασθενή-νοσηλευτή να 

διαρκεί λιγότερο του ενός (1) λεπτού της ώρας, συνίσταται είτε σε αίτηµα του 

ασθενή για χορήγηση αναλγητικού είτε σε απλές ερωτήσεις από την πλευρά των 

νοσηλευτών για το εάν ο ασθενής πονά ή όχι (Leathart 1994). 
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Ακόµη και όταν είναι γνωστή από νοσηλευτές η χρήση κάποιας κλίµακας 

εκτίµησης του πόνου, οι απλές ερωτήσεις στον ασθενή φαίνεται να παραµένουν ο 

συνηθέστερος τρόπος εκτίµησης του πόνου, έναντι της χρήσης κλίµακας εκτίµησης 

της έντασης του πόνου, πραγµατοποιούνται δε συνήθως κατά τη διάρκεια της 

χορήγησης στον ασθενή της φαρµακευτικής του αγωγής (Willson 2000). 

Η συστηµατική αξιολόγηση της συνολικής εικόνας που εµφανίζει ο ασθενής 

(στάση σώµατος, έκφραση προσώπου και ζωτικά σηµεία), καθώς και οι 

κατάλληλες ερωτήσεις (Πίνακας 2), θα δώσουν πληροφορίες για την εντόπιση, το 

είδος, την ένταση και τα χαρακτηριστικά του πόνου, ιδιαίτερα κατά την αρχική 

εκτίµηση του πόνου. Ο χειρουργηµένος ασθενής µπορεί να µην πονά εξαιτίας του 

χειρουργικού τραύµατος, αλλά για κάποιο άλλο λόγο (π.χ. παροχέτευση ή 

καθετήρα), ωστόσο οι νοσηλευτές δείχνουν να έχουν την τάση να ταυτίζουν τον 

µετεγχειρητικό πόνο µε πόνο από την χειρουργική τοµή, επικεντρώνοντας την 

εκτίµησή τους στην ύπαρξη πόνου από την χειρουργική τοµή (Manias και συν. 

2002). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 12



Πίνακας 2 
 

Ερωτήσεις για την εκτίµηση του οξέος πόνου 
 

• Πονάτε τώρα; Εάν η απάντηση είναι «Ναι», απαιτείται επιπλέον εκτίµηση 

µε ταυτόχρονη άµεση παρέµβαση. 

• Ένταση του πόνου: Πόσο πονάτε (σε µία κλίµακα αξιολόγησης 

πόνου); 

• Εντόπιση: Πού εντοπίζεται ο πόνος και µήπως µετακινείται ή 

αντανακλά κάπου; 

• Ποιότητα ή είδος του πόνου: Επιτρέψτε όποτε αυτό είναι δυνατό στους 

ασθενείς να περιγράψουν µε δικά τους λόγια το είδος του πόνου τους. 

• Χρονικά χαρακτηριστικά του πόνου: Έναρξη, διάρκεια και µεταβολές. 

• Παράγοντες που επηρεάζουν: Παράγοντες που ανακουφίζουν ή 

επιδεινώνουν. 

• Προηγηθείσες παρεµβάσεις: Ιστορικό διαχείρισης πόνου 

(συµπεριλαµβανοµένης προηγούµενης φαρµακευτικής αγωγής και της 

αποτελεσµατικότητας και τοξικότητάς της). 

• Αποτελέσµατα του πόνου: Επίδραση σε κινητικότητα και καθηµερινές 

συνήθειες, λειτουργικότητα, ύπνο, όρεξη, συναισθήµατα και ικανότητα 

συγκέντρωσης. 

• Εκτίµηση της ανταπόκρισης: Ανταπόκριση του ασθενούς στην παρούσα 

αναλγητική αγωγή σε όρους αποτελεσµατικότητας και παρενεργειών. 

• Στόχος του ασθενή από τη διαχείριση του πόνου (συµπεριλαµβανοµένου 

του επιπέδου έντασης του πόνου που ο ασθενής θα επιθυµούσε να 

επιτύχετε και των στόχων που σχετίζονται µε λειτουργικότητα, 

δραστηριότητες και ποιότητα ζωής). 

• Φυσική εξέταση και επισκόπηση της επώδυνης περιοχής: Η άµεση 

επισκόπηση του επώδυνου πεδίου και της δυνατοτήτων κίνησης της 

εµπλεκόµενης περιοχής θα συµβάλλουν στην λήψη της τελικής 

θεραπευτικής απόφασης (π.χ. ανακούφιση του ασθενή µέσω της 

µετακίνησής του). 

                                                                                                        (Koo 2003). 

 13



Η εκτίµηση του πόνου µπορεί να δυσχεραίνεται σε περιπτώσεις που 

παρουσιάζονται προβλήµατα κατά την χρήση κάποιας από τις κλίµακες 

αξιολόγησης πόνου, όταν δεν είναι κατανοητός στον ασθενή ο τρόπος µε τον 

οποίο χρησιµοποιείται η κλίµακα ή πώς ερµηνεύεται. Έχει παρατηρηθεί ότι µια 

κλίµακα µέτρησης δεν ερµηνεύεται από όλους µε τον ίδιο τρόπο, θα πρέπει να 

εξηγείται στους ασθενείς ο σκοπός για τον οποίο χρησιµοποιείται, πώς 

χρησιµοποιείται και τι αντιπροσωπεύει η διαβάθµιση και οι αριθµοί που 

περιλαµβάνει και πώς ερµηνεύεται η τιµή του πόνου που θα δώσει ο ασθενής για 

τον πόνο που νιώθει εκείνη τη στιγµή, και αν είναι απαραίτητο να επιλέγεται 

κάποια κατάλληλα προσαρµοσµένη κλίµακα (Εικόνα 1) (Breivik και συν. 2001). 

Οι Manias και συν. (2004) αναφέρουν ότι για κάποιους ασθενείς η τιµή του 

πόνου που δηλώνουν ότι νιώθουν προκύπτει συγκρίνοντας τον πόνο που νιώθουν 

τη συγκεκριµένη στιγµή µε την χειρότερη επώδυνη εµπειρία που είχαν στο 

παρελθόν ή µε τον πόνο που προσδοκούσαν να βιώσουν µετεγχειρητικά. 

 

Εικόνα 1 

 

 
Εικόνα 1: Παράδειγµα χρήσης µιας αναλογικής κλίµακας αξιολόγησης του πόνου 

συνδυασµένης µε την κλίµακα FACES: στην µπροστινή πλευρά της κλίµακας 

(αριστερά στην εικόνα) ο ασθενής σηµειώνει τον πόνο του µετακινώντας προς τα 

δεξιά ένα κανόνα, ανάλογα µε την ένταση του πόνου που βιώνει. Η κλίµακα στην 

πίσω πλευρά της (εικόνα δεξιά), που προορίζεται για τον επαγγελµατία υγείας, 

είναι αριθµηµένη για ευκολότερη εκτίµηση και καταγραφή του πόνου (Lempa και 

συν. 2003). 
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Σειρά ερευνών έχουν επισηµάνει προβλήµατα στην αρχική εκτίµηση του 

πόνου (Zalon 1993, Klopfenstein και συν. 2000, Sjöström και συν. 2000), 

ερευνώντας τις µεθόδους και τις γνώσεις που χρησιµοποιούν οι επαγγελµατίες της 

υγείας και µεταξύ αυτών και οι νοσηλευτές στην εκτίµηση και αξιολόγηση του 

πόνου ασθενών που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση και νοσηλεύονται 

σε νοσηλευτικά τµήµατα. 

 Σε ό,τι αφορά τα κριτήρια εκτίµησης του πόνου, οι νοσηλευτές και οι 

νοσηλεύτριες βρέθηκε ότι συχνότερα στηρίζονται στην εικόνα που εµφανίζει ο 

ασθενής (πώς «φαίνεται» ή πώς «δείχνει να είναι» ο ασθενής) και επιπλέον σε µία 

«τυπολογία ασθενών» µε βάσει προηγούµενες εµπειρίες τους. 

 Το κριτήριο της εικόνας που εµφανίζει ο ασθενής που έχει υποβληθεί σε 

χειρουργική επέµβαση εστιάζει στην γενικότερη εµφάνιση, την έκφραση του 

προσώπου, την στάση του σώµατος, καθώς και στα κλινικά σηµεία όπως τον 

αριθµό των σφυγµών ή την συχνότητα των αναπνευστικών κινήσεων, τα οποία 

χρησιµοποιούνται ως δείκτες για την ύπαρξη πόνου. 

 Η  «τυπολογία ασθενών» αναφέρεται στην κατηγοριοποίηση των ασθενών 

βάσει του είδους της χειρουργικής επέµβασης στην οποία υποβλήθηκαν, τον 

χρόνο που έχει µεσολαβήσει από την επέµβαση και την ηλικία του ασθενή. Αυτή η 

κατηγοριοποίηση ήταν αποτέλεσµα της εµπειρίας των νοσηλευτών-τριών από 

ασθενείς στο παρελθόν. Οι νοσηλευτές δείχνουν συχνά να συγκρίνουν την 

περίπτωση του ασθενή που νοσηλεύουν µε παρόµοιες περιπτώσεις ασθενών που 

είχαν νοσηλεύσει στο παρελθόν. Σπανιότερα βασίζουν την εκτίµηση του πόνου του 

ασθενή σε όσα αναφέρει ο ίδιος ο ασθενής, συγκριτικά µε πιο αντικειµενικά σηµεία 

ενδεικτικά της ύπαρξης πόνου, βάση µιας θεώρησης του πόνου ως φαινοµένου για 

το οποίο υπάρχουν αντικειµενικά σηµεία-δείκτες, και όχι τόσο ως υποκειµενικής, 

προσωπικής εµπειρίας, την οποία ο ασθενής επικοινωνεί. 

Η αντίληψη αυτή για τον πόνο και οι συνεπαγόµενες στρατηγικές εκτίµησης 

του πόνου βρίσκονται σε αντίθεση µε τις σηµερινές κατευθυντήριες οδηγίες 

κλινικής πρακτικής, που δίνουν έµφαση στην αυτό-αναφορά του ασθενή ως πιο 

αξιόπιστου δείκτη για τον πόνο που νιώθει (Clinical Practice Guidelines 2004). Θα 

ήταν χρήσιµο, όπως τονίζουν οι συγγραφείς, να εξεταστεί ο τρόπος µε τον οποίο η 

χρησιµοποιούµενη από τον νοσηλευτή στρατηγική εκτίµησης του πόνου του 

ασθενή επηρεάζει την εκτίµηση του πόνου και την διαχείρισή του (Kim και συν. 

2005). 
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Ιδιαίτερη σηµασία δίδεται στην συστηµατική καταγραφή των εκτιµήσεων του 

πόνου από την επιτροπή διαπίστευσης υπηρεσιών υγείας των Η.Π.Α. (Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organizations – JCAHO) για την 

εισαγωγή προτύπων βασισµένων σε ενδείξεις (evidence-based) στην διαχείριση 

του πόνου και την αξιολόγηση της ποιότητάς της, καθώς και στις κατευθυντήριες 

οδηγίες των American Pain Society (1990, 1995),  American Society of 

Anesthesiologists (1995, 2004) και Agency for Health Care Policy and Research 

(1992). 

Η καταγραφή-τεκµηρίωση των εκτιµήσεων του πόνου πραγµατοποιείται µε 

την ύπαρξη και το πλήθος των καταγραφών της έντασης του πόνου και θα πρέπει 

να πραγµατοποιείται ανά τακτά χρονικά διαστήµατα µετεγχειρητικά, µε µεγαλύτερη 

συχνότητα αµέσως µετά την επιστροφή του ασθενή από το χειρουργείο (Εικόνα 2, 

βλέπε επίσης και Εικόνα 3).   

Η συστηµατική καταγραφή της εκτίµησης του πόνου του ασθενή αποτελεί 

απαραίτητη πηγή πληροφορίας για τους επαγγελµατίες υγείας για την αξιολόγηση 

της καταλληλότητας και αποτελεσµατικότητας της διαχείρισης του µετεγχειρητικού 

πόνου (Idvall και Ehrenberg 2002). Το σύνολο του νοσηλευτικού προσωπικού των 

τµηµάτων είναι απαραίτητο να αντιλαµβάνεται την σηµασία της συστηµατικής 

καταγραφής των εκτιµήσεων του πόνου κάθε ασθενούς για την διασφάλιση της 

ποιότητας της διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου, γεγονός που δεν δείχνει να 

συµβαίνει (Stomberg και συν. 2003), µε πιθανές αιτίες την ανεπαρκή στελέχωση 

των τµηµάτων και την έλλειψη αποτελεσµατικής επικοινωνίας µεταξύ των 

τµηµάτων και του προσωπικού της υπηρεσίας αντιµετώπισης οξέος πόνου, όπου 

αυτή υφίσταται. 

Υπάρχει πολυµορφία στον τρόπο καταγραφής-τεκµηρίωσης των 

εκτιµήσεων του πόνου από νοσηλευτικό ίδρυµα σε νοσηλευτικό ίδρυµα αλλά και 

µεταξύ διαφορετικών τµηµάτων του ίδιου νοσηλευτικού ιδρύµατος. 

Η µεταβολή της έντασης του πόνου κάθε ασθενή συνήθως σηµειώνεται στο 

φύλλο νοσηλείας του ασθενή ως αριθµητικές τιµές (κλίµακας αξιολόγησης πόνου 

VAS ή NRS) ή / και µε γραφική παράσταση, µαζί µε την καταγραφή των ζωτικών 

σηµείων του ασθενή (Εικόνα 2). 

 Ταυτόχρονα µπορεί να σηµειώνεται ο βαθµός ικανοποίησης του ασθενή 

από την διαχείριση του πόνου του, µε τον ασθενή να ερωτάται από το νοσηλευτή 

εάν είναι ικανοποιηµένος από την αντιµετώπιση του πόνου του (σηµειώνεται πάνω 
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από την εκτίµηση της έντασης του πόνου «ναι») ή εάν δεν είναι ικανοποιηµένος 

(σηµειώνεται πάνω από την εκτίµηση της έντασης του πόνου «όχι») (Εικόνα 2). 

 

Εικόνα 2 

 

 
 

Εικόνα 2: Παράδειγµα συστήµατος καταγραφής-τεκµηρίωσης της αξιολόγησης του 

πόνου σε φύλλο νοσηλείας ασθενούς σε νοσηλευτικό τµήµα, µαζί µε την 

καταγραφή των ζωτικών σηµείων του ασθενή, δύο φορές την ηµέρα (πρωί και 

απόγευµα): η µαύρη γραµµή συµβολίζει τον πόνο σε ηρεµία (κλίµακα VAS), ενώ η 

γαλάζια γραµµή συµβολίζει την θερµοκρασία και η κόκκινη τον αριθµό των 

σφυγµών. Ο πόνος κατά την κίνηση καταγράφεται ως αριθµός επίσης µε µαύρο 

χρώµα κάτω από την γραµµή του πόνου σε ηρεµία. Επιπλέον σηµειώνεται η 

ικανοποίηση ή µη ικανοποίηση του ασθενή από την αντιµετώπιση του πόνου του 

(Lempa και συν. 2003). 
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Η ικανοποίηση του ασθενή-χρήστη των υπηρεσιών υγείας αποτελεί βασική 

συνιστώσα του ορισµού της έννοιας της ποιότητας και έχει χρησιµοποιηθεί ως 

δείκτης ποιότητας ενός συστήµατος ή µιας παρεχόµενης υπηρεσίας, όπως είναι 

και η αντιµετώπιση του πόνου του ασθενή. 

Ωστόσο, η εκτίµηση της ικανοποίησης του ασθενή είναι περισσότερο 

περίπλοκη, καθώς (η ικανοποίηση) διαµορφώνεται από τις πεποιθήσεις και τις 

προσδοκίες του ασθενή, καθώς και όσα θεωρεί ο ίδιος ότι δικαιούται (sense of 

entitlement): αποτελεί σύνηθες φαινόµενο, έρευνες να παρουσιάζουν τους 

ασθενείς να βιώνουν υψηλής έντασης πόνο και ταυτόχρονα να αναφέρουν υψηλό 

βαθµό ικανοποίησης από την διαχείριση του πόνου τους. Μία επιπλέον εξήγηση 

που δίνεται από κάποιους ερευνητές είναι ότι ίσως ο ασθενής δεν διαθέτει τις 

γνώσεις που θα του επέτρεπαν την αξιολόγηση των επιλογών που 

πραγµατοποιούνται για την αντιµετώπιση του πόνου του, προτείνοντας την 

αξιολόγηση του βαθµού ενηµέρωσης του ασθενή για την διαχείριση του πόνου του 

και του βαθµού συµµετοχής του σε αυτή (Gordon και συν. 2002). 

Οι Londsdale και Hutchison (1991) αναφέρονται στο ενδιαφέρον που έχουν 

οι ασθενείς για πληροφόρηση σχετικά µε τη συχνότητα εµφάνισης µετεγχειρητικού 

πόνου και τις δυνατότητες αντιµετώπισης. Η προεγχειρητική ενηµέρωση µπορεί να 

διαµορφώσει ρεαλιστικές προσδοκίες στον ασθενή για την ένταση και διάρκεια της 

επώδυνης µετεγχειρητικής εµπειρίας, έχοντας θετική επίδραση στην αντίληψη του 

πόνου και στην ικανοποίηση του ασθενή (Breme και συν. 2000). 

Σύµφωνα µε τους Kehlet και Wilmore (2002) ένας υψηλός βαθµός 

ικανοποίησης του ασθενή επιδρά θετικά στην διάρκεια της νοσηλείας του, 

µειώνοντάς την, λόγω της υποκειµενικής αίσθησης της ταχύτερης ανάρρωσης. 

Ίσως η αξιολόγηση της ποιότητας της επικοινωνίας µε τον ασθενή σε 

συνδυασµό µε την προεγχειρητική του ενηµέρωση και την συζήτηση σχετικά µε την 

διαχείριση του µετεγχειρητικού του πόνου και την ενεργό του συµµετοχή σε αυτή 

να του προσφέρουν την επιθυµητή αίσθηση ελέγχου καθώς και την αίσθηση ότι ο 

ίδιος τυγχάνει προσοχής και το πρόβληµα του πόνου του γίνεται προσπάθεια να 

αντιµετωπισθεί, συµβάλλοντας στην ικανοποίησή του. 
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3.2    Αντιµετώπιση του µετεγχειρ. πόνου σε νοσηλευτικό τµήµα 
Ο πόνος αποτελεί προσωπική, υποκειµενική εµπειρία που επηρεάζεται από 

το πλαίσιο στο οποίο εµφανίζεται. Το πλαίσιο περιλαµβάνει διάφορους 

παράγοντες, συµπεριλαµβανοµένου του νοσοκοµειακού περιβάλλοντος, του 

τρόπου µε τον οποίο οι επαγγελµατίες υγείας επικοινωνούν µεταξύ τους και µε τον 

ασθενή, επιλέγοντας τις στρατηγικές διαχείρισης του πόνου του. 

Ο τρόπος µε τον οποίο έχει οργανωθεί η παροχή φροντίδας, η 

προτεραιότητα που δίνεται από τον επαγγελµατία υγείας στα διάφορα καθήκοντά 

του υπό την πίεση του χρόνου, επιδρούν σε αυτή την επικοινωνία (Willson, 2000). 

Η πίεση χρόνου και ο φόρτος εργασίας έχει επισηµανθεί ότι επηρεάζουν την 

διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου, καθώς οι νοσηλευτές είτε διακόπτουν 

ενέργειες που σχετίζονται µε την αντιµετώπιση του πόνου για να ανταποκριθούν 

σε άλλα καθήκοντα του κλινικού τους έργου, είτε η προσοχή τους αποσπάται από 

την διαχείριση του πόνου των ασθενών και από το κλινικό τους έργο γενικότερα. Ο 

έλεγχος και η φροντίδα της χειρουργικού τραύµατος και των παροχετεύσεών του 

και ο έλεγχος των ζωτικών σηµείων του ασθενή φαίνεται να αποτελούν υψηλότερη 

προτεραιότητα σε σχέση µε την διαχείριση του πόνου, όπως και η παροχή της 

νοσηλείας - τακτικής φαρµακευτικής αγωγής στους ασθενείς. Η επικοινωνία µε 

τους υπόλοιπους επαγγελµατίες υγείας (υπηρεσιακά τηλεφωνήµατα και λήψη και 

αλλαγή οδηγιών), καθώς και η συνεργασία µε τους άλλους νοσηλευτές για την 

πραγµατοποίηση εργασιών ρουτίνας, βρέθηκε να αποσπούν την προσοχή των 

νοσηλευτών που εργάζονται σε χειρουργικά τµήµατα από την φροντίδα του πόνου 

των ασθενών (Manias και συν. 2002, Manias και συν. 2005). 

Η απόσπαση της προσοχής και οι διακοπές στην εκτέλεση των κλινικών 

τους καθηκόντων συµβάλλουν ώστε οι νοσηλευτές να τα διεκπεραιώνουν 

κινούµενοι γρήγορα από µια ασχολία σε άλλη διαφορετική, σκεπτόµενοι 

ταυτόχρονα τι άλλο έχουν να κάνουν (Street 1995). Υπό αυτές τις συνθήκες 

επηρεάζεται η επικοινωνία µε τους ασθενείς, καθώς οι ασθενείς πιθανά να 

διστάζουν να αναφέρουν πόνο, θεωρώντας ότι το νοσηλευτικό προσωπικό είναι 

απασχοληµένο και να µην θέλουν να θεωρηθούν «ενοχλητικοί» ή «δύσκολοι» 

ασθενείς, αλλά να προτιµούν να περιµένουν µέχρι να ερωτηθούν. 

Το πλαίσιο µέσα στο οποίο πραγµατοποιείται η διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου ασκεί επίδραση στον τρόπο και στην ποιότητά της. Ο 

 19



τρόπος οργάνωσης της παροχής φροντίδας µε τον φόρτο εργασίας που 

παρουσιάζεται κατά τη διάρκεια της βάρδιας, οφειλόµενος σε καθηµερινές εργασίες 

ρουτίνας (ιδιαίτερα κατά την πρωινή βάρδια), µειωµένο αριθµό νοσηλευτών 

(απογευµατινές και βραδινές ώρες) και την ανάγκη συχνής επικοινωνίας µε τον 

υπεύθυνο ιατρό όταν είναι απαραίτητη η αλλαγή της χορηγούµενης αναλγητικής 

αγωγής, έχει αντίκτυπο στην αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου. 

Καθηµερινές εργασίες ρουτίνας, που θα πρέπει να έχουν πραγµατοποιηθεί µέχρι 

το τέλος της βάρδιάς τους, όπως αλλαγές τραυµάτων ή καταγραφή ζωτικών 

σηµείων, ίσως να θεωρούνται από τους νοσηλευτές ως εργασίες υψηλότερης 

προτεραιότητας σε σχέση µε δράσεις που συνδέονται άµεσα µε την άνεση του 

ασθενή, όπως είναι η έγκαιρη αντιµετώπιση του πόνου (Manias και συν. 2002). 

Οι νοσηλευτές δείχνουν να δίνουν περισσότερη προσοχή σε αιτήµατα 

ασθενών για αναλγησία κατά τη διάρκεια της µέτρησης των ζωτικών σηµείων 

(αρτηριακής πίεσης, σφυγµών και θερµοκρασίας) των ασθενών ή της τακτικής 

χορήγησης φαρµακευτικής αγωγής, ενώ όταν οι ασθενείς παραπονούνται για πόνο 

σε κάποια άλλη χρονική στιγµή, όπως κατά την αλλαγή τραυµάτων, κατά την 

εκτέλεση της φυσιοθεραπείας ή την µετεγχειρητική κινητοποίηση, οι νοσηλευτές 

λαµβάνουν υπόψη το αίτηµα των ασθενών χωρίς συχνά να προβαίνουν σε 

επιβεβαίωση και εκτίµηση του πόνου των ασθενών, ενώ συχνά δεν χορηγούν 

αναλγητική αγωγή (Manias και συν. 2004). 

Προγραµµατισµένες ενέργειες που είναι επώδυνες για τον ασθενή, όπως η 

µετεγχειρητική κινητοποίησή του ή η αλλαγή και ο καθαρισµός του τραύµατός του, 

συνήθως δεν αξιολογούνται έγκαιρα, ώστε να προλαµβάνεται ο πόνος. 

∆εν εκτιµούνται οι ασθενείς για την ύπαρξη πόνου πριν την 

πραγµατοποίηση αυτών των ενεργειών, αλλά συνήθως ερωτώνται – από τον 

νοσηλευτή ή την νοσηλεύτρια - κατά τη διάρκεια και προς το τέλος αυτών των 

επώδυνων διαδικασιών και κατά την µέτρηση των ζωτικών σηµείων τους (Manias 

και συν. 2002). 

Και σε αυτή την περίπτωση η αποτελεσµατικότερη επικοινωνία µεταξύ των 

επαγγελµατιών υγείας και η υψηλότερη προτεραιότητα στην διαχείριση του πόνου 

του ασθενή µε οργανική ένταξή της στην παροχή φροντίδας, θα µπορούσαν να 

βοηθήσουν. 
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Υπερβολική ανησυχία για εθισµό, ανοχή, αναπνευστική και κεντρική 

καταστολή και άλλες παρενέργειες των οπιούχων οδηγούν τους επαγγελµατίες 

υγείας σε ιδιαίτερα προσεκτική και φειδωλή χρήση τους (Brunier και συν. 1995). 

Ο φόβος της ανοχής οδηγεί στην τάση να θεωρείται ότι τα «ισχυρά» 

αναλγητικά θα πρέπει να κρατούνται για το τέλος, έως ότου απαιτούνται 

πραγµατικά, µε αποτέλεσµα ο πόνος των ασθενών να µην αντιµετωπίζεται 

(Bostrom 1997). Προτιµάται συχνά η συνταγογράφηση αναλγητικών φαρµάκων 

µετεγχειρητικά «επί πόνου», αντί της συστηµατικής χορήγησης (Mac Lellan 1997). 

Η εκπαίδευση, αν και αποδείχθηκε χρήσιµη, στο συγκεκριµένο σηµείο 

φάνηκε ανεπαρκής να οδηγήσει σε αλλαγή της ακολουθούµενης πρακτικής (Greco 

και Eisenberg 1993). 

Πολλοί επαγγελµατίες υγείας φαίνεται να στερούνται γνώσεων και 

δεξιοτήτων για την αποτελεσµατική διαχείριση του πόνου, µεταξύ αυτών και οι 

νοσηλευτές, ιδιαίτερα µε τη χρήση σήµερα εξελιγµένων τεχνικών χορήγησης 

αναλγησίας (π.χ. PCA) (Brunier και συν. 1995, Drayer και συν. 1999). 

Η ενδοµυϊκή χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων για έλεγχο του 

µετεγχειρητικού πόνου, αν και προκαλεί άσκοπο πόνο στον ασθενή από την 

ενδοµυϊκή ένεση και η απορρόφηση του φαρµάκου είναι απρόβλεπτη, 

επηρεάζοντας σηµαντικά το αναλγητικό αποτέλεσµα, χρησιµοποιείται συχνά σε 

ασθενείς που θα µπορούσαν να λάβουν την αναλγητική αγωγή µε πιο πρόσφορο 

τρόπο. 

Η ελλιπής εκπαίδευση και η άγνοια της φαρµακοκινητικής των 

χρησιµοποιούµενων φαρµάκων, αποτελεί µια από τις αιτίες υποθεραπείας του 

πόνου. Πολλοί ασθενείς, αλλά και το ευρύ κοινό, συµµερίζονται τις ανησυχίες για 

τα οπιούχα, ενώ είναι και ευρύτατη η αντίληψη ότι νοσηλεία σε νοσοκοµείο και 

ιδιαίτερα µια χειρουργική επέµβαση σηµαίνουν αναπόφευκτα πόνο, συχνά ισχυρό. 

Οι νοσηλευτές φαίνεται να αποδέχονται τον πόνο ως τµήµα της 

µετεγχειρητικής εµπειρίας, µε συνέπεια να έχουν την τάση να υποεκτιµούν τον 

πόνο που αναφέρουν οι ασθενείς, όταν πρόκειται για πόνο ισχυρό. Αυτό ίσως να 

συνδέεται και µε το γεγονός ότι εργάζονται σε ένα περιβάλλον όπου έρχονται 

καθηµερινά σε επαφή µε πόνο (Zalon 1993). 
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4. ΤΡΟΠΟΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΤΗΣ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 
4.1   Η ανάπτυξη και εφαρµογή κατευθυντήριων οδηγιών 

Η συνεχής ανάπτυξη και διάδοση κατευθυντήριων οδηγιών για τον οξύ 

πόνο, θεωρείται ότι µπορεί να βελτιώσει την διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής (Clinical-practice guidelines -  

CPGs), αποτελούν προτάσεις που έχουν αναπτυχθεί µε τρόπο συστηµατικό µε 

σκοπό να βοηθήσουν στην λήψη αποφάσεων σχετικά µε την κατάλληλη φροντίδα 

υγείας για συγκεκριµένες κλινικές καταστάσεις, και σήµερα θεωρούνται ως τρόπος 

εισαγωγής ενδείξεων στην κλινική πρακτική, διασφαλίζοντας την κλινική 

αποτελεσµατικότητα και περιορίζοντας την απόκλιση της καθηµερινής κλινικής 

πρακτικής από τα επιστηµονικά δεδοµένα, ώστε να συµβάλλουν θετικά στην 

ποιότητα και στις εκβάσεις της παρεχόµενης φροντίδας (Πίνακας 3). 

Στη συνέχεια, δηµιουργούνται πρωτόκολλα κλινικής πρακτικής, τα οποία 

αποτελούν ορισµένες αρχές των κλινικών κατευθυντήριων οδηγιών, 

υποδεικνύοντας συγκεκριµένες ενέργειες που πρέπει να εφαρµοστούν, οι οποίες 

εφαρµόζονται σε επίπεδο τµηµάτων ενός νοσοκοµείου και µπορεί να διαφέρουν 

κατά την εφαρµογή τους σε κάθε νοσοκοµείο. 

Αναπτύχθηκαν κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου σε αρκετές χώρες, µεταξύ άλλων στις Η.Π.Α., Γερµανία, Μ. 

Βρετανία, Γαλλία, Αυστραλία και Νέα Ζηλανδία. 

Η Ένωση Αναισθησιολόγων των Η.Π.Α. (American Society of 

Anesthesiologists – A.S.A.) το 1994 ανέπτυξε κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής 

πρακτικής για την περιεγχειρητική διαχείριση του οξέος πόνου, οι οποίες 

ενηµερώθηκαν το έτος 2004. 

Από την δεκαετία του 1980 µέχρι σήµερα οι οδηγίες κλινικής πρακτικής 

έχουν φθάσει στις Η.Π.Α. τα  περισσότερα από 1000 εγκεκριµένα έγγραφα 

(National Guideline Clearinghouse – ιστοσελίδα www.guideline.gov), µε το ήµισυ 

σχεδόν από αυτά να είναι σχετικά µε την διαχείριση του οξέος πόνου. 

∆υστυχώς λίγες µόνο έρευνες έχουν διερευνήσει τα αποτελέσµατα από την 

εφαρµογή κατευθυντήριων οδηγιών και την αξιολόγησή τους, µε συνέπεια οι 

ενδείξεις που είναι διαθέσιµες για την διαχείριση του οξέος πόνου να είναι 

ελάχιστες ενώ και η εξαγωγή σχετικών συµπερασµάτων από έρευνες σε άλλους 

τοµείς της φροντίδας υγείας είναι δύσκολη. 
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Πίνακας 3 

Κατευθυντήριες οδηγίες για την ποιοτική διαχείριση του 
οξέος µετεγχειρητικού πόνου 

1) Καθιέρωση τακτικών ελέγχων της διαχείρισης του οξέος πόνου για να 
εκτιµηθεί η συνεχής αποτελεσµατικότητα κάθε αγωγής και η συχνότητα 
παρενεργειών και ανεπιθύµητων ενεργειών. 

2) Καταγραφή 
 των δηµογραφικών στοιχείων του ασθενή 
 των αναλγητικών φαρµάκων και των χρησιµοποιούµενων 
τεχνικών 

 της έντασης του πόνου (VAS ή NRS) 
 των αναφορών πόνου 
 του βαθµού ικανοποίησης των ασθενών 
 της έκβασης 
 των όποιων παρενεργειών και επιπλοκών παρουσιάζονται: 

 Ναυτία 
 Τάση για εµετό 
 Κνησµός 
 Επίσχεση ούρων 
 Καταστολή (υπνηλία, λήθαργος) 
 Υπόταση 
 Νευρολογικές επιπλοκές 
 Αναπνευστική καταστολή 

                             και όποιων άλλων σηµαντικών προβληµ

ς 

 

 

Στην µοναδική έρευνα αναφερόµενη ειδικά στη

µετεγχειρητικού πόνου και την εφαρµογή σε αυτή κατευ

κλινική έρευνα των Dahl και συν. (2003), περιγράφοντ

εφαρµογής ενός εθνικού προγράµµατος βελτίωσης της π

του µετεγχειρητικού πόνου. Η παρέµβαση αποτ

πληροφόρησης σε έντυπη µορφή, συµπεριλαµβανοµέν

οδηγιών της Ένωσης Αναισθησιολόγων των Η.Π.Α. (A.S

υποστήριξη µέσω ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, ιστοσελίδα

υποστήριξης µέσω τηλεφώνου από µέλη του προγράµµατ

νοσοκοµεία συλλέχθηκαν πριν και 12 έως 18 µήνες 

προγράµµατος και αφορούσαν τις σηµαντικές δοµές

πρακτικής) και τις εκβάσεις των ασθενών. 

 

Επιπλοκές
Παρενέργειε
άτων. 

 διαχείριση του οξέος 

θυντήριων οδηγιών, την 

αι τα αποτελέσµατα της 

οιότητας της διαχείρισης 

ελούνταν από πηγές 

ων των κατευθυντήριων 

.A.), συνοδευόµενες από 

ς µε πηγές, και παροχή 

ος. Τα δεδοµένα από 56 

µετά την εφαρµογή του 

, διαδικασίες (πρότυπα 
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Τα αποτελέσµατα έδειξαν σηµαντικές βελτιώσεις στην κλινική πρακτική, 

συµπεριλαµβανοµένης της τεκµηριωµένης χρήσης κλιµάκων αξιολόγησης του 

πόνου, µειωµένης ενδοµυϊκής χορήγησης οπιοειδών και αυξηµένη χρήση µη 

φαρµακολογικών στρατηγικών ανακούφισης. 

Τα δεδοµένα από τους ασθενείς αφορούσαν την ένταση του πόνου, τον 

τρόπο µε τον οποίο ο πόνος επηρεάζει τις καθηµερινές δραστηριότητες και την 

συνολική ικανοποίηση από την διαχείριση του πόνου και από την ανάλυση των 

αποτελεσµάτων δεν παρατηρήθηκε καµία αλλαγή στις εκβάσεις αυτές. 

Η µελέτη περιείχε τον περιορισµό ότι η αποστολή των δεδοµένων ήταν 

εθελοντική και η έµφαση της παρέµβασης ήταν σε αλλαγές της δοµής περισσότερο 

και όχι στην αλλαγή της θεραπευτικής πρακτικής. Επιπλέον το χρονικό διάστηµα 

από την εφαρµογή της παρέµβασης έως την αξιολόγηση των αποτελεσµάτων της 

παρέµβασης (follow-up) ήταν σχετικά µικρό. 

Γενικότερα, η επιτυχηµένη εφαρµογή κατευθυντήριων οδηγιών κλινικής 

πρακτικής φαίνεται να συναρτάται µε την ύπαρξη ουσιαστικής διοικητικής 

υποστήριξης, αξιόπιστων δεδοµένων για την ανατροφοδότηση (feedback), κοινά 

αποδεκτών στόχων για βελτίωση και ισχυρής ιατρικής ηγεσίας η οποία να στηρίζει 

τις αλλαγές. Η γνώση των παραγόντων που εµποδίζουν ή προάγουν τις αλλαγές, 

που προκύπτει από µελέτες παρατήρησης, θα πρέπει να αξιοποιείται όταν 

επιχειρείται η εφαρµογή των οδηγιών. 

Η ύπαρξη απλώς κατευθυντήριων οδηγιών κλινικής πρακτικής δεν σηµαίνει 

αυτοµάτως και την ορθή εφαρµογή τους, και η δηµοσίευσή τους θα πρέπει να 

συµπεριλαµβάνει σχέδιο εφαρµογής και αξιολόγησής τους, τονίζουν οι Rathmell 

και συν. (2006). 

Υπάρχει πρόοδος στην κατανόηση του φαινοµένου του πόνου, καθώς και 

στην ανάπτυξη αναλγητικών µέσων, τεχνικών και µεθόδων µετεγχειρητικής 

παρακολούθησης των ασθενών (monitoring), ενώ δηµιουργούνται υπηρεσίες 

αντιµετώπισης οξέος πόνου και σειρά ερευνών µελετούν την σχέση του πόνου µε 

τη διαδικασία της µετεγχειρητικής αποκατάστασης. 

Αρκετές έρευνες έχουν δείξει  ότι  παρά την ανάπτυξη και εφαρµογή 

κλινικών οδηγιών για την ανακούφιση του πόνου, ο µετεγχειρητικός  πόνος δεν 

ανακουφίζεται αποτελεσµατικά, συνεχίζοντας να αποτελεί πρόβληµα. 

Αν και οι κλινικές οδηγίες δίνουν τη δυνατότητα καταλληλότερων επιλογών 

στους επαγγελµατίες υγείας, το περιβάλλον της  κλινικής  πρακτικής και ο τρόπος 

 24



που επηρεάζει την διαχείριση του πόνου, δεν έχουν µελετηθεί  έως σήµερα 

επαρκώς, ώστε να αυξηθεί η αποτελεσµατικότητα της διαχείρισης του πόνου, προς 

όφελος του ασθενή. 

Αν και έχουν γίνει προσπάθειες για την βελτίωση της ποιότητας της 

διαχείρισης του πόνου, αν και λειτουργούν σήµερα υπηρεσίες οξέος πόνου σε 

αρκετά νοσοκοµεία, η διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου συνεχίζει να 

παρουσιάζει ανεπάρκειες. Σειρά ερευνών τεκµηριώνουν ότι η αντιµετώπιση του 

πόνου δεν χαρακτηρίζεται από συνέπεια και συνεχίζει να είναι ανεπαρκής 

(Cleeland και συν. 1994, Carr και συν. 1998, Wolfe και συν. 2000). 

Πρόσφατα αλλαγές και βελτιώσεις τόσο των χειρουργικών τεχνικών, όσο και 

της περιεγχειρητικής αντιµετώπισης του ασθενή, έχουν επιτρέψει τον καλύτερο 

έλεγχο της απάντησης stress από την χειρουργική επέµβαση. 

Παράγοντες που επηρεάζουν την µετεγχειρητική πορεία του ασθενή, γίνεται 

προσπάθεια να αναγνωρίζονται έγκαιρα, οι τεχνικές αναισθησίας που επιλέγονται, 

επιχειρούν να µειώσουν την απάντηση stress από την χειρουργική επέµβαση, ενώ 

µετεγχειρητικά γίνεται προσπάθεια πιθανές επιπλοκές να αναγνωρίζονται και να 

προλαµβάνονται έγκαιρα, συµβάλλοντας στην βελτίωση της έκβασης. 

 Περίπου 70-75% των χειρουργηµένων ασθενών, όπως αναφέρθηκε, 

βιώνουν τουλάχιστον µέτριο πόνο κατά την µετεγχειρητική περίοδο, γεγονός που 

δείχνει ότι δεν έχει υπάρξει µέχρι στιγµής η προσδοκώµενη βελτίωση από την 

εισαγωγή κατευθυντήριων οδηγιών και τον καθορισµό κριτηρίων διαχείρισης του 

µετεγχειρητικού πόνου (Πίνακας 4), στα οποία θα πρέπει να βασίζεται η οργάνωση 

της µετεγχειρητικής αντιµετώπισης του οξέος πόνου. 
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Πίνακας 4 

Κριτήρια της αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου 

1) Πρότυπα ασφαλείας για την καθηµερινή συστηµατική εκτίµηση του 

πόνου από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, η οποία είναι 

αναγκαία. 

2) Ενιαίος τρόπος τεκµηρίωσης της εκτιµήσεων του πόνου. 

3) Καθορισµός των επιτρεπτών δόσεων, ώστε να πραγµατοποιείται – 

εάν κριθεί αναγκαίο – αλλαγή της χορηγούµενης αγωγής. 

4) Αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας κάθε παρέµβασης µετά από 

ικανό χρονικό διάστηµα και καθορισµός των ενεργειών επί αποτυχίας 

κάποιας παρέµβασης. 

5) Καθορισµός του εύρους τιµών των µεταβολών της λειτουργίας του 

Κυκλοφορικού Συστήµατος, του επιπέδου εγρήγορσης και της 

αναπνοής, πέραν των οποίων θα πρέπει να καλείται ιατρός. 

6) Προτυποποίηση  των αναλγητικών µεθόδων (γενικές και τοπικές 

αναλγητικές µέθοδοι, εξισορροπηµένη αναλγησία). 

7) Συνεχής ύπαρξη αρµόδιου ιατρού σε ετοιµότητα, ο οποίος να είναι 

εξοικειωµένος µε τα ακολουθούµενα πρότυπα αναλγησίας. 

8) Κατάλληλη στελέχωση (κατά περίπτωση µε νοσηλεύτρια ειδικευµένη 

στη διαχείριση του πόνου και ιατρό), στη βάση της 

διεπιστηµονικότητας και συνεργασία µε την εκάστοτε χειρουργική 

ειδικότητα. 

                                                                                        (Bernd και συν. 2004).  
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4.2   Μοντέλα οργάνωσης της διαχείρισης του µετεγχειρ. πόνου 
Έρευνες έδειξαν, ότι υπάρχει ανάγκη για ξεκάθαρο καθορισµό του ρόλου 

των αναισθησιολόγων στη διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου και για µια πιο 

ενεργή εµπλοκή των χειρουργών, καθώς διαπιστώνεται ότι οργανωτικά θέµατα 

όπως η έλλειψη προσωπικού και ο συνεπαγόµενος φόρτος εργασίας, νοµικοί ή 

σχετιζόµενοι µε το νοσηλευτικό ίδρυµα περιορισµοί, και κάποιες φορές η 

αποσπασµατικότητα στη συνταγογράφηση της αναλγητικής αγωγής συνιστούσαν 

εµπόδια στην αποτελεσµατική διαχείριση του πόνου (Schafheutle και συν. 2001). 

Μια εκτεταµένη γερµανική έρευνα (Neugebauer και συν. 1998), που 

περιλάµβανε χίλιες χειρουργικές κλινικές, αποκάλυψε ότι τα περισσότερα 

γερµανικά χειρουργικά τµήµατα συνεχίζουν να παρουσιάζουν έλλειψη 

αποτελεσµατικότητας, καταλληλότητας, και οργανωτικού και επιστηµονικού 

πλαισίου για σωστή διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου. 

Η στενή συνεργασία αναισθησιολόγων και ιατρών χειρουργικών 

ειδικοτήτων, και η στελέχωση µε κατάλληλα εκπαιδευµένο στη διαχείριση πόνου 

νοσηλευτικό προσωπικό, όπως και η δηµιουργία υπηρεσιών αντιµετώπισης οξέος 

πόνου θεωρείται ότι θα αντιµετώπιζαν πιθανά προβλήµατα που αφορούν τις 

αρµοδιότητες. 

Η πολυδύναµη αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου στα τµήµατα του 

χειρουργικού τοµέα εξασφαλίζεται καταρχήν µε τη συµµετοχή αναισθησιολόγου. 

Οργανωτικά η εµπλοκή αναισθησιολόγου µπορεί να λάβει διάφορες µορφές: 

1) Κλήση αναισθησιολόγου όταν παραστεί ανάγκη, για εκτίµηση ή 

αναλγητική παρέµβαση. 

2) Συµµετοχή αναισθησιολόγου ως συν-θεράποντα ιατρού σε 

συνεννόηση µε τον θεράποντα ιατρό του ασθενή, µε συγκεκριµένο 

πλαίσιο παροχής αναλγητικών παρεµβάσεων. 

3) Ανάθεση εξολοκλήρου της αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού 

πόνου σε αναισθησιολόγο. 

4) ∆ηµιουργία µιας ενιαίας διεπιστηµονικής υπηρεσίας αντιµετώπισης 

πόνου, αποτελούµενης από χειρούργους, αναισθησιολόγους, 

νοσηλευτή / νοσηλεύτρια διαχείρισης πόνου (pain nurse) και άλλες 

ειδικότητες. 
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Σε όποια µορφή (Σχήµα 1) και εάν λάβει η διαχείριση του µετεγχειρητικού 

πόνου, η διεπιστηµονική συνεργασία (αλληλοενηµέρωση και συν-απόφαση) είναι 

απαραίτητη, καθώς: 

• δεν θα πρέπει η αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου να επηρεάζει 

το επίπεδο εγρήγορσης και κινητικότητας του ασθενή 

• δεν θα πρέπει η αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου να καλύπτει 

πιθανά συµπτώµατα του χειρουργηµένου ασθενή και 

• εξαιτίας των πιθανών παρενεργειών των αναλγητικών ο χειρουργηµένος 

ασθενής χρήζει επισταµένης παρακολούθησης µε τη συµµετοχή 

διαφόρων επιστηµονικών ειδικοτήτων. 

Η ένταση του µετεγχειρητικού πόνου του ασθενή που έχει υποβληθεί  σε 

χειρουργική επέµβαση µεταβάλλεται συνεχώς και είναι απαραίτητο η διαχείριση 

του πόνου να χαρακτηρίζεται από προσαρµοστικότητα στις διαρκώς 

µεταβαλλόµενες συνθήκες της µετεγχειρητικής πορείας του κάθε ασθενή. 

Οι σύγχρονες µέθοδοι και τεχνικές αντιµετώπισης του πόνου (π.χ.PCA) 

απαιτούν την εµπλοκή αναισθησιολόγου. Ο πόνος που νιώθει ο ασθενής µπορεί 

όµως να οφείλεται σε κάποια επιπλοκή που να απαιτεί χειρουργική αντιµετώπιση 

(π.χ. φλεγµονή ή συλλογή υγρού). Συνεπώς η ασφαλής και αποτελεσµατική 

αντιµετώπιση το πόνου χρειάζεται τη συνεργασία των δύο αυτών ειδικοτήτων για 

να µην είναι αποσπασµατική. 

Η  διεπιστηµονικότητα έχει ως συνέπεια η αντιµετώπιση του πόνου του 

ασθενή να είναι περισσότερο πολύπλευρη, καθώς αξιοποιείται η επιστηµονική 

γνώση τόσο του αναισθησιολόγου, όσο και του χειρουργού που έχει την ευθύνη 

για τον ασθενή που χειρούργησε. 
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Σχήµα1

 

Μοντέλο οργάνωσης για την αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου 

                                                                                     (Bernd και συν. 2004). 
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αγωγής 
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4.3   Αλγόριθµοι αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου 

 Ο µετεγχειρητικός πόνος παρουσιάζει µεταβολές στην έντασή του και είναι 

αναγκαίο ο ασθενής να καλύπτεται εκτός από την βασική-συστηµατικά 

χορηγούµενη αναλγησία και µε επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή, όταν ο πόνος δεν 

αντιµετωπίζεται επαρκώς από την χορηγούµενη αναλγητική αγωγή (“breakthrough” 

pain). 

 Επιπλέον, επειδή η χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων εµπεριέχει την 

πιθανότητα εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών και επιπλοκών (ιδιαίτερα 

αναπνευστική καταστολή από την χορήγηση οπιοειδών), είναι αναγκαία η συνεχής 

παρακολούθηση της διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου του ασθενή, µε 

ταυτόχρονη αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας της χορηγούµενης αγωγής, 

ώστε να εξασφαλίζεται η ασφαλής και αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου 

του ασθενή. 

 Το έτος 2001 η JCAHO εξέδωσε κανόνες διαχείρισης του πόνου, τονίζοντας 

την ευθύνη των ιδρυµάτων για την βασισµένη σε ενδείξεις (evidence-based) 

διαχείριση του πόνου. Οι κανόνες αυτοί σε συνδυασµό µε τις ήδη υπάρχουσες 

κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής για την διαχείριση του µετεγχειρητικού 

πόνου, έδιναν έµφαση στο πρόβληµα του πόνου (εκστρατεία “Make Pain Visible”) 

και οδήγησαν στην άτυπη καθιέρωση της έντασης του πόνου ως ζωτικού σηµείου 

(εκστρατεία “Pain As a Fifth Vital Sign”). 

 Στην προσπάθεια συστηµατικής αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου 

σε αρκετά ιδρύµατα εφαρµόστηκαν στρατηγικές διαχείρισης µε πρωτόκολλα 

στηριζόµενα στις εκτιµήσεις της έντασης του πόνου του ασθενή. Η µεταβολή των 

τιµών της έντασης του πόνου που ανέφερε ο ασθενής ότι βίωνε, αποτέλεσε τον 

δείκτη για την διαχείριση του µετεγχειρητικού του πόνου. 

Το αποτέλεσµα είναι λεπτοµερή, αυστηρά πρωτόκολλα και αλγόριθµοι 

αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου που καθορίζουν την διαχείριση του 

πόνου των ασθενών, αναφέροντας προκαθορισµένες ενέργειες, αναλγητικές 

επιλογές και δόσεις των χορηγούµενων αναλγητικών φαρµάκων. 

 Τα πρωτόκολλα βασίζονται στην συνεχή αξιολόγηση της ανταπόκρισης του 

ασθενή στην χορηγούµενη αναλγητική αγωγή ή παρέµβαση µέσω της 

συστηµατικής µέτρησης της έντασης του πόνου του ασθενή και των ζωτικών του 

σηµείων, και την καταγραφή-τεκµηρίωση της µεταβολής των τιµών τους. 
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Αλγόριθµος διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου σε νοσηλευτικό τµήµα 

 
 

 

Ελέγχεται: 

Κυκλοφορικό Σύστηµα σταθερό (ΑΠ >100 mmHg); 

Αναπνευστική λειτουργία σταθερή (αναπνοές > 8/min); 

Ο ασθενής είναι ξύπνιος; 

Υπάρχει φλεβική γραµµή διαθέσιµη; 

Χορηγήθηκε η βασική αναλγητική αγωγή; 

ΝΑΙ

ΟΧΙ ΚΛΗΣΗ 

ΙΑΤΡΟΥ

ΝΑΙ

ΟΧΙ

ΧΟΡΗΓΗΣΗ 

ΒΑΣΙΚΗΣ 

ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΗΣ 

ΑΓΩΓΗΣ 

Ελέγχεται: 

Πόνος (NRS ή VAS) ≥ 4; ΟΧΙ

ΣΥΝΕΧΙΣΗ 

ΒΑΣΙΚΗΣ 

ΑΝΑΛΓΗΤΙΚΗΣ 

ΑΓΩΓΗΣ 
ΝΑΙ

Έχει συµπληρωθεί η µέγιστη επιτρεπόµενη δόση του 

«επί επιµένοντος πόνου» αναλγητικού; 
ΝΑΙ ΚΛΗΣΗ 

ΙΑΤΡΟΥ

ΟΧΙ

Χορήγηση «επί επιµένοντος πόνου» αναλγητικού 

Μεταφορά του ασθενή στο νοσηλευτικό τµήµα
                                                                                           
Επί απουσίας πόνου ή έντασης πόνου (NRS ή VAS) < 4 η εκτίµηση του πόνου 

πραγµατοποιείται ανά δίωρο. 

                                                                                        (Meissner και συν. 2001) 
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Στα φύλλα νοσηλείας που ακολουθούν (Εικόνες 3 και 4) παρουσιάζονται οι 

διαφορές στην αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου στην περίπτωση χρήσης 

αλγορίθµου διαχείρισης του πόνου στηριζόµενου στις µετρήσεις της έντασης του 

πόνου µε χρήση κλίµακας VAS (Εικόνα 4) σε σχέση µε την αντιµετώπιση του 

πόνου του ασθενή µε την συνταγογράφηση αναλγητικών (συστηµατικά και «επί 

πόνου») µε βάση τις εκτιµούµενες ανάγκες του για αναλγησία (Εικόνα 3). 

Στον ασθενή στην περίπτωση του φύλλου νοσηλείας της εικόνας 3 

χορηγούνται εκτός από την τακτική αναλγητική αγωγή και αναλγητικά «επί πόνου», 

όποτε κρίνεται ότι απαιτούνται, ενώ στην εικόνα 4 παρουσιάζεται το φύλλο 

νοσηλείας ενός ασθενούς στον οποίο η διαχείριση του πόνου (επισηµασµένη 

περιοχή της εικόνας 4) πραγµατοποιείται βάση αλγορίθµου: αναφέρεται η βασική 

αναλγητική αγωγή και η επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή και καθορίζεται το εύρος 

των τιµών της έντασης του πόνου, πέραν του οποίου θα πρέπει να χορηγείται 

επιπλέον της βασικής και επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή. Τέλος, αναγράφεται η 

τιµή της έντασης του πόνου, πέραν της οποίας ο νοσηλευτής ή η νοσηλεύτρια του 

τµήµατος θα πρέπει να ενηµερώσει τον υπεύθυνο ιατρό. 

 

Εικόνα 3 
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Εικόνα 4 

 
Εικόνες 3 και 4: Παραδείγµατα διαφορετικών συστηµάτων καταγραφής-

τεκµηρίωσης της διαχείρισης του πόνου ασθενών νοσηλευτικών τµηµάτων: 

Στο φύλλο νοσηλείας της Εικόνας 4 περιλαµβάνεται αλγόριθµος αντιµετώπισης του 

µετεγχειρητικού πόνου, µε την αναλγητική αγωγή του ασθενή να διακρίνεται σε 

βασική - συστηµατική αναλγητική αγωγή και σε επιπρόσθετη αναλγητική αγωγή - 

αγωγή «επί επιµένοντος πόνου» (Lempa και συν. 2003, Bernd και συν. 2004). 

 

 33



Οι Rathmell και συν. (2006) επισηµαίνουν ότι σύµφωνα µε το Institute for 

Safe Medication Practices των Η.Π.Α. (ISMP 2002) υπάρχει τάση για υπέρ του 

δέοντος επιθετική αντιµετώπιση του πόνου µε την χρήση αριθµητικών, δηλαδή 

στηριζόµενων στις µεταβολές της τιµής της έντασης του πόνου, αλγορίθµων και 

αύξηση της συχνότητας καταστολής χειρουργικών ασθενών, ακόµη και 

περιπτώσεων αναπνευστικής καταστολής. 

Οι Vila και συν. (2005) µελέτησαν τις επιπτώσεις από την αντιµετώπιση του 

πόνου των ασθενών αποκλειστικά βάσει των τιµών της έντασης του πόνου τους σε 

ένα νοσοκοµείο και αναφέρουν στατιστικά σηµαντική αύξηση των επιπλοκών 

(καταστολή). 

Ως αποτέλεσµα, υπήρξε διευκρίνηση ότι ο χαρακτηρισµός του πόνου και της 

έντασης του πόνου ειδικότερα ως «πέµπτου ζωτικού σηµείου» δεν είχε σε καµία 

περίπτωση την πρόθεση να οδηγήσει στην αντιµετώπιση της έντασης του πόνου 

ως ενός ζωτικού σηµείου. Ο καθορισµός ορίων εντός των οποίων θα πρέπει να 

κυµαίνονται οι τιµές της έντασης του πόνου που βιώνει ο χειρουργηµένος ασθενής, 

και τα εξειδικευµένα πρωτόκολλα χορήγησης της «επί πόνου» αναλγητικής 

αγωγής, όταν η τιµή της έντασης του πόνου υπερβαίνει αυτά τα όρια, είχαν 

οδηγήσει στην τάση υιοθέτησης αυστηρών, λιγότερο ασφαλών πρωτοκόλλων που 

καθόριζαν συγκεκριµένες δόσεις οπιοειδών αναλγητικών µε βάση τις τιµές της 

έντασης του πόνου. Τονίζεται ότι η αναφορά σε όρια διακύµανσης της τιµής της 

έντασης του πόνου έχει ως σκοπό να συµβάλλει στην διαµόρφωση της 

αντιµετώπισης του πόνου, την λήψη της κλινικής απόφασης και την 

συνταγογράφηση και όχι να την υποδείξει. 

 Σε κάθε περίπτωση, όταν οι ιατρικές οδηγίες περιλαµβάνουν όρια τιµών 

(στην περίπτωση της αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου τιµών της έντασης 

του πόνου), θα πρέπει να έχουν γραφεί µε τρόπο που να διασφαλίζουν ότι ο 

ιατρός που συνταγογραφεί και η νοσηλεύτρια ή ο νοσηλευτής που χορηγεί την 

φαρµακευτική αγωγή αντιλαµβάνονται µε τον ίδιο τρόπο πώς πρόκειται να 

διαχειρισθεί το πρόβληµα του ασθενή.  
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4.4   Υπηρεσία αντιµετώπισης οξέος πόνου 
Έως την δεκαετία του ’80 η αντιµετώπιση του πόνου είχε ως έναυσµά της 

την αναφορά πόνου εκ µέρους του ασθενή, ήταν δηλαδή κατά κανόνα χορήγηση 

αναλγητικού σκευάσµατος «επί πόνου». Αυτή την περίοδο ξεκινά διεθνώς η 

ανάπτυξη υπηρεσιών αντιµετώπισης οξέος πόνου, σε µια προσπάθεια να 

βελτιωθεί η µετεγχειρητική αναλγησία, αρχίζοντας από τις Η.Π.Α. Πρόκειται για 

εξειδικευµένες οµάδες θεραπευτών που παρακολουθούν τους ασθενείς κατά την 

µετεγχειρητική περίοδο µε στόχο τη βελτίωση της ποιότητας της παρεχόµενης 

φροντίδας στον τοµέα του µετεγχειρητικού πόνου, η οποία οδηγεί σε βελτίωση της 

έκβασης και ικανοποίηση των ασθενών µε έγκαιρη αναγνώριση τυχόν επιπλοκών. 

Σήµερα θεωρούνται ως η καταλληλότερη οργανωτική δοµή για την 

αποτελεσµατική και ασφαλή διαχείριση του πόνου στο επίπεδο των 

νοσοκοµειακών τµηµάτων και ο αριθµός τους αυξάνεται (Stamer και συν. 2002), 

καθώς σειρά ερευνών δείχνουν βελτίωση της αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού 

πόνου, που προσφέρουν οι υπηρεσίες οξέος πόνου (Gould και συν. 1992, Maier 

και συν. 1993, Coleman και συν. 1996) και µείωση της µέσης διάρκειας νοσηλείας 

των ασθενών (Miaskowski και συν. 1999). 

Σκοπός της υπηρεσίας αντιµετώπισης οξέος πόνου είναι η συστηµατική και 

τακτική αξιολόγηση της διαχείρισης του οξέος πόνου, ο εξατοµικευµένος 

προσδιορισµός των αναλγητικών απαιτήσεων και η αποτελεσµατική και ασφαλής 

αντιµετώπιση του πόνου του ασθενή, µε ταυτόχρονη παρακολούθηση της 

αποτελεσµατικότητας των αναλγητικών µεθόδων και αναπροσαρµογή τους όπου 

απαιτείται, καθώς και η ταυτοποίηση και πρόληψη ή αντιµετώπιση παρενεργειών 

και επιπλοκών που σχετίζονται µε τις εφαρµοζόµενες τεχνικές και η κλινική έρευνα 

σε νέες µεθόδους αντιµετώπισης του οξέος πόνου.  

Η οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών οξέος πόνου (Acute Pain 

Services – A.P.S.) θα πρέπει να ακολουθούν κατευθυντήριες οδηγίες: 

• Μια πολυδιάστατη-διεπιστηµονική προσέγγιση της διαχείρισης του οξέος 

πόνου, όπως µε µια υπηρεσία οξέος πόνου, έχει τη δυνατότητα να οδηγήσει 

σε βελτίωση της ανακούφισης του πόνου και της έκβασης των ασθενών. 

• Μια διεπιστηµονική προσέγγιση προτείνεται για όλους τους ασθενείς, 

ιδιαίτερα για όσους έχουν σύνθετη παθολογία, ιατρικά ή ψυχολογικά. 

• Τα χαρακτηριστικά µιας υπηρεσίας οξέος πόνου περιλαµβάνουν: 
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1) Στελέχωση µε ιατρικό προσωπικό, ιδιαίτερα αναισθησιολόγους 

(µοντέλο υπηρεσίας βασισµένο σε αναισθησιολόγους), και µε 

νοσηλευτές µε εξειδίκευση στη διαχείριση οξέος πόνου. 

2) Συµµετοχή φυσιοθεραπευτών και ψυχολόγων. 

3) Στενή συνεργασία µε χειρουργικές και άλλες ειδικότητες που  

       εµπλέκονται στη συνολική περιεγχειρητική φροντίδα του ασθενή. 

4) Ανάπτυξη συγκεκριµένων πρωτοκόλλων, κατευθυντήριων οδηγιών 

και  πολιτικών στη φροντίδα και την παρακολούθηση.       

5) Εξέταση όλων των ασθενών που δέχονται τη συγκεκριµένη 

φροντίδα της υπηρεσίας τουλάχιστον µια φορά ηµερησίως και 

επαφή µε το κατάλληλο ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό. 

6) Παροχή υπηρεσίας συµβουλευτικής για ασθενείς µε οξέα 

προβλήµατα πόνου ή µε προβλήµατα οξέος πόνου σε έδαφος 

χρόνιων προβληµάτων πόνου. 

7) Παροχή µιας υπηρεσίας µετά το κανονικό ωράριο µε τη συµµετοχή 

κατάλληλου συµβούλου. 

8) Συµµετοχή σε σχέδια διαχείρισης για αναλγησία µετά την έξοδο από 

το νοσοκοµείο, όπου κρίνεται απαραίτητο. 

9) Έρευνα. 

10) Εκπαίδευση ιατρικού, νοσηλευτικού και λοιπού προσωπικού και 

φοιτητών. 

Αν και βελτιώνουν σηµαντικά την διαχείριση του πόνου των ασθενών, δεν 

έχουν τη δυνατότητα να φροντίσουν µεγάλο αριθµό ασθενών ή ακόµη περισσότερο 

να αναλάβουν την διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου του συνόλου των 

χειρουργικών ασθενών. Αυτός είναι ο λόγος που οδήγησε στην ανάπτυξη ενός 

µοντέλου βασισµένου σε νοσηλευτή ή νοσηλεύτρια διαχείρισης οξέος πόνου, 

εποπτευόµενου από αναισθησιολόγο (Rawal και Berggren 1994). 

Συγκρινόµενο µε το µοντέλο υπηρεσίας οξέος πόνου που βασίζεται σε 

αναισθησιολόγο, το µοντέλο που έχει ως βάση του τη νοσηλεύτρια και τελεί υπό 

την εποπτεία αναισθησιολόγου είναι λιγότερο πολυδάπανο, ενώ επιπλέον µπορεί -

θεωρητικά - να υιοθετηθεί από όλα τα τµήµατα του χειρουργικού τοµέα. Με 

δεδοµένο ότι η συνήθης µετεγχειρητική φροντίδα των ασθενών παρέχεται από 

τους νοσηλευτές, το συγκεκριµένο µοντέλο που βασίζεται σε νοσηλευτή, έχει το 

πλεονέκτηµα ότι µπορεί να έχει γενικευµένη εφαρµογή σε όλα τα νοσηλευτικά 
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τµήµατα του χειρουργικού τοµέα, χωρίς να απαιτεί επιπλέον στελέχωση µε 

υψηλότερα αµειβόµενους επαγγελµατίες υγείας, µε δεδοµένο ότι το κατά κεφαλή 

κόστος για αναισθησιολόγους είναι υψηλότερο από ότι για άλλους επαγγελµατίες 

υγείας, όπως τους νοσηλευτές, οδηγώντας σε αύξηση του κόστους της φροντίδας 

της υγείας. Από την άλλη πλευρά, η εφαρµογή του µοντέλου οργάνωσης που 

βασίζεται στο νοσηλευτή απαιτεί εκτεταµένη και συνεχή εκπαίδευση εντός της 

υπηρεσίας, καθώς και επιµελώς σχεδιασµένα πρωτόκολλα αναλγησίας. 

Στην υπηρεσία διαχείρισης οξέος πόνου η οποία είναι βασισµένη στο 

νοσηλευτή, το σύνολο του νοσηλευτικού προσωπικού του χειρουργικού τοµέα 

εκπαιδεύεται θεωρητικά και κλινικά και ορίζεται µία νοσηλεύτρια ή ένας νοσηλευτής 

ως συντονιστής της υπηρεσίας οξέος πόνου. Κάθε χειρουργικός τοµέας 

διαχειρίζεται ως οργανική µονάδα, ενώ την εποπτεία ασκεί αναισθησιολόγος 

(Shapiro και συν. 2004). 

Όσο η έµφαση µιας υπηρεσίας αντιµετώπισης του οξέος πόνου δεν ήταν η 

αποδοτικότητα µε όρους κόστους, ένα µοντέλο οργάνωσης βασισµένο σε 

αναισθησιολόγους θεωρούνταν προτιµητέο. Επιπλέον έπρεπε να γίνεται επιλογή 

των ασθενών που θα αναλάµβανε να φροντίσει αυτή η υπηρεσία, λόγω του 

περιορισµένου αριθµού ασθενών που µπορούσε να δεχθεί. Ακόµη, οι 

αναισθησιολόγοι έρχονται σε επαφή µε τους ασθενείς για πολύ λιγότερο χρονικό 

διάστηµα από ότι οι νοσηλευτές, οι οποίοι επικοινωνούν µε τους ασθενείς και 

παρέχουν φροντίδα καθ’ όλη τη διάρκεια του εικοσιτετραώρου. 

Το µοντέλο οργάνωσης που βασίζεται σε νοσηλευτές έχει τη δυνατότητα να 

αναλάβει την φροντίδα του µετεγχειρητικού πόνου όλων των ασθενών που 

χειρουργούνται και δεν οδηγεί σε αύξηση του κόστους της φροντίδας, ιδιαίτερα σε 

µια εποχή συνεχούς αύξησης του κόστους της φροντίδας υγείας. ∆είχνει να 

υπερέχει οργανωτικά και από την άποψη του τρόπου παροχής της φροντίδας, 

απαιτεί όµως ιδιαίτερη προσοχή στον σχεδιασµό των αναλγητικών πρωτοκόλλων, 

ώστε να διασφαλίζεται η αποτελεσµατική και ταυτόχρονα ασφαλής αντιµετώπιση 

του πόνου των ασθενών, µε την πρόληψη παρενεργειών και επιπλοκών. 

Επιπλέον, επηρεάζει όλη την οργάνωση της φροντίδας µετά την έξοδο του ασθενή 

από το χειρουργείο (Τµήµα Ανάνηψης, Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Μονάδα 

Αυξηµένης Φροντίδας), αυξάνοντας τον φόρτο εργασίας στα τµήµατα του 

χειρουργικού τοµέα και η εφαρµογή του προϋποθέτει την εκπαίδευση του συνόλου 

του προσωπικού του χειρουργικού τοµέα. 
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4.4.1 Ο ρόλος του νοσηλευτή στην υπηρεσία οξέος πόνου 

Ο νοσηλευτής της υπηρεσίας οξέος πόνου συνεργάζεται µε το προσωπικό 

των υπολοίπων ειδικοτήτων της υπηρεσίας οξέος πόνου, καθώς και µε νοσηλευτές 

- νοσηλεύτριες του νοσοκοµείου, συµβάλλοντας στη διαχείριση του οξέος πόνου 

των ασθενών. 

Ειδικές ευθύνες – αρµοδιότητες: Ο νοσηλευτής της υπηρεσίας οξέος πόνου 

πραγµατοποιεί τακτικές κλινικές επισκέψεις σε όλους τους ασθενείς, την διαχείριση 

του πόνου των οποίων έχει αναλάβει η υπηρεσία οξέος πόνου. Στην κλινική 

επίσκεψη άλλοτε συµµετέχει και αναισθησιολόγος της υπηρεσίας. 

Γενικές ευθύνες – αρµοδιότητες: Ο νοσηλευτής της υπηρεσίας οξέος πόνου 

 συνεργάζεται µε τον αναισθησιολόγο στη διαχείριση του πόνου των 

ασθενών 

 συµβάλλει στην εκπαίδευση των ασθενών και των συγγενών τους 

σχετικά µε τη διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου 

 παρέχει εκπαίδευση σχετικά µε την διαχείριση του πόνου στο 

νοσηλευτικό προσωπικό των τµηµάτων 

 επισηµαίνει προβλήµατα στη διαχείριση του πόνου των ασθενών και 

συµβάλλει στην επίλυσή τους 

 συµµετέχει στην παρακολούθηση και τεκµηρίωση της 

αποτελεσµατικότητας της διαχείρισης πόνου 

 συλλέγει στοιχεία για την συνεχή αξιολόγηση της υπηρεσίας οξέος 

πόνου 

 συµµετέχει σε προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και έρευνας 

σχετικά µε τον ρόλο του νοσηλευτή υπηρεσίας οξέος πόνου. 

 Ο νοσηλευτής της υπηρεσίας οξέος πόνου έχει προηγουµένως εκπαιδευτεί  

στη διαχείριση του πόνου (Ανατοµία του Νευρικού Συστήµατος, Παθοφυσιολογία 

του πόνου, Ιατρική Ψυχολογία, Φαρµακολογία) και στις µεθόδους χορήγησης 

αναλγησίας (π.χ. ελεγχόµενη από τον ασθενή αναλγησία - P.C.A., επισκληρίδια 

αναλγησία - E.A.). Επιπλέον συνεχίζει να εκπαιδεύεται µε την υποστήριξη του 

αναισθησιολόγου της υπηρεσίας κατά τη διάρκεια των κλινικών επισκέψεων στους 

ασθενείς, ενώ η εκπαίδευσή του είναι απαραίτητο να περιλαµβάνει και την 

απόκτηση δεξιοτήτων διδασκαλίας, ώστε να µπορέσει να ανταποκριθεί στον ρόλο 
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του ως εκπαιδευτής του υπόλοιπου προσωπικού στη διαχείριση του πόνου, καθώς 

και δεξιότητες αποτελεσµατικής επικοινωνίας. 

 Καθήκοντα:

• εκτίµηση, αξιολόγηση και καταγραφή–τεκµηρίωση της έντασης του 

πόνου 

• χορήγηση αναλγητικών 

• παρακολούθηση του χειρουργηµένου ασθενή και αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας της χορηγούµενης αναλγητικής αγωγής 

• διαχείριση του πόνου µε µη φαρµακευτικές µεθόδους 

• εκπαίδευση και κινητοποίηση του νοσηλευτικού προσωπικού των 

νοσηλευτικών τµηµάτων για αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου 

• εφαρµογή και προαγωγή των αλλαγών µε στόχο την βελτίωση του 

µετεγχειρητικού πόνου και της µετεγχειρητικής πορείας των ασθενών σε 

επίπεδο νοσοκοµείου. 

Ο εξειδικευµένος στην διαχείριση του οξέος πόνου νοσηλευτής συµβάλλει 

στην ποιότητα και αποτελεσµατικότητα της αντιµετώπισης του πόνου των ασθενών 

(Coleman και συν. 1996). 
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5. Ο ρόλος του νοσηλευτή στο νοσηλευτικό τµήµα 
Οι νοσηλευτές αποτελούν σηµαντικό τµήµα της διαχείρισης του 

µετεγχειρητικού πόνου, καθώς βρίσκονται για περισσότερο χρόνο δίπλα στον 

ασθενή σε σχέση µε τους υπόλοιπους λειτουργούς της υγείας. 

Η διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου από τις νοσηλεύτριες και τους 

νοσηλευτές των νοσηλευτικών τµηµάτων του χειρουργικού τοµέα, όπου κατά 

κανόνα οι χειρουργηµένοι ασθενείς παραµένουν το µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα 

µετεγχειρητικά, αποτελεί καθηµερινή κλινική πρακτική και ένα από τα νοσηλευτικά 

καθήκοντα. 

Ο τρόπος µε τον οποίο παρέχεται η φροντίδα και έχει οργανωθεί η 

διαχείριση του πόνου, καθορίζει και τον ρόλο που αναλαµβάνει ο νοσηλευτής. 

Όταν η διαχείριση του πόνου πραγµατοποιείται βάσει των ιατρικών 

συνταγών, ο νοσηλευτής παρακολουθεί την µετεγχειρητική πορεία του ασθενή, 

εκτιµά και αξιολογεί τον πόνο, καταγράφει την ένταση του πόνου και χορηγεί το 

αναλγητικό φάρµακο, αξιολογώντας στη συνέχεια τον βαθµό ανακούφισης του 

ασθενή από τον πόνο του και την αποτελεσµατικότητα της αναλγητικής αγωγής. 

Στην περίπτωση που η διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου 

πραγµατοποιείται βάσει κάποιου αλγορίθµου, ο νοσηλευτής παρακολουθεί και 

εκτιµά τις ανάγκες του ασθενή, και προχωρά µε βάση τις µετρήσεις των ζωτικών 

σηµείων και της έντασης του πόνου του ασθενούς, τις οποίες έχει 

πραγµατοποιήσει.  

Η ύπαρξη διαφορετικών επιπέδων εκπαίδευσης και εξειδίκευσης µεταξύ του 

νοσηλευτικού προσωπικού, διαφοροποιούν επίσης τα καθήκοντα και τον τρόπο 

εργασίας των νοσηλευτών. ∆ιαφορετικούς ρόλους αναλαµβάνουν οι νοσηλευτές 

που έχουν αναλάβει την άµεση φροντίδα του ασθενή και διαφορετικές 

προτεραιότητες θέτουν οι νοσηλευτές που έχουν αναλάβει καθήκοντα συντονισµού 

της φροντίδας. 

Σύµφωνα µε έρευνα της American Society of Pain Management Nurses 

(A.S.P.M.N.) µε σκοπό την περιγραφή των καθηκόντων των νοσηλευτριών και 

νοσηλευτών, η εκτίµηση, παρακολούθηση και αξιολόγηση του πόνου αποτελούν 

τις συχνότερες ενέργειες των νοσηλευτών που ασχολούνται µε την διαχείριση του 

πόνου των ασθενών, µε την επικοινωνία , την φαρµακευτική αντιµετώπιση του 

πόνου και την συνεργασία να ακολουθούν (Pellino και συν. 2002). 
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Ειδικότερα οι νοσηλευτές που διαχειρίζονται κατά κανόνα οξύ πόνο, όπως 

οι νοσηλευτές που στελεχώνουν ορθοπεδικά τµήµατα, αναφέρουν ως συχνότερη 

δραστηριότητα αναφορικά µε την διαχείριση του πόνου την χορήγηση αναλγητικών 

φαρµάκων και έπονται η εκτίµηση του βαθµού ανακούφισης από τον πόνο µετά 

την παρέµβαση που πραγµατοποιήθηκε και η εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας 

της αναλγητικής αγωγής που χορηγήθηκε. 

Η παρακολούθηση της αναπνευστικής λειτουργίας των ασθενών που 

διατρέχουν κίνδυνο αναπνευστικής ύφεσης και καταστολής, καθώς και η 

παρακολούθηση όσων ασθενών έχουν αναλγησία ελεγχόµενη από τους ίδιους 

(Patient-controlled analgesia - P.C.A.), αποτελούν επίσης συχνά καθήκοντα των 

νοσηλευτών (Πίνακας 5). 

Αντίθετα, οι συµπληρωµατικές και µη φαρµακολογικές  µέθοδοι 

αντιµετώπισης του πόνου βρέθηκαν να αποτελούν σπανιότερα τµήµα της 

καθηµερινής εργασίας των νοσηλευτών. Οι Eisenberg και συν., (1998) 

επισηµαίνουν την διαρκώς αυξανόµενη τάση για χρήση συµπληρωµατικών και 

εναλλακτικών µεθόδων και µελλοντικές έρευνες θα πρέπει να διερευνήσουν εάν 

αυτή η τάση διαφανεί και στις ενέργειες των νοσηλευτών για την διαχείριση του 

πόνου. 

Η εξασφάλιση θέσης άνεσης στον ασθενή µετακινώντας τον στο κρεβάτι του 

και η τοποθέτηση και ο έλεγχος της λειτουργίας συσκευών όπως καθετήρων και 

παροχετεύσεων, αλλά και συσκευών εξωτερικής οστεοσύνθεσης, είναι σηµαντικές 

νοσηλευτικές πράξεις, όπως και η παρέµβαση στο περιβάλλον (π.χ. κατάλληλες 

συνθήκες φωτισµού και ησυχία) για εξασφάλιση συνθηκών άνεσης και ύπνου. 

Ο συντονισµός της χορήγησης αναλγητικής αγωγής µε την 

πραγµατοποίηση επώδυνων διαδικασιών, όπως η µετεγχειρητική κινητοποίηση 

του ασθενή και η φυσιοθεραπεία του, αλλά και η αλλαγή επιδέσµων και ο 

καθαρισµός τραυµάτων, προλαµβάνει άσκοπο πόνο. Η σηµασία του συντονισµού 

αναλγητικής αγωγής και επώδυνων διαδικασιών αναγνωρίζεται από τους 

νοσηλευτές, φαίνεται όµως να µην αποτελεί ρουτίνα η υλοποίησή του (Manias και 

συν. 2002, Pellino και συν. 2003). 

Βρέθηκε ότι στις Η.Π.Α. οι αναισθησιολόγοι και οι νοσηλευτές είναι αυτοί 

που παρέχουν συχνότερα πληροφόρηση και εκπαίδευση στον ασθενή σχετικά µε 

τον πόνο και την διαχείρισή του. 
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Η κατάλληλη προεγχειρητική πληροφόρηση του ασθενή σχετικά µε τον 

πόνο που µπορεί να αναµένει ότι θα βιώσει µετεγχειρητικά και την µετεγχειρητική 

του πορεία γενικότερα, µπορεί να µειώσει την αγωνία και το άγχος του σχετικά µε 

την χειρουργική επέµβαση και την έκβασή της και συνεπώς να συµβάλλει στην 

µείωση της µετεγχειρητικής επώδυνης εµπειρίας (Stergiopoulou και συν. 2006). 

Η µετεγχειρητική εκπαίδευση του ασθενή σχετικά µε τον πόνο και η 

ενθάρρυνση  αν πονά, να το αναφέρει, χωρίς να νιώθει ότι γίνεται ενοχλητικός για 

τους νοσηλευτές, µαζί µε τη διαβεβαίωση ότι το πρόβληµά του αντιµετωπίζεται και 

ο πόνος σύντοµα θα υποχωρήσει, µειώνοντας την αγωνία του, συµβάλλει επίσης 

στην ανακούφιση από την επώδυνη εµπειρία. 

Οι νοσηλευτές είναι αυτοί που κατά κανόνα ρωτούν τον ασθενή αν πονά. 

Όταν είναι ευαισθητοποιηµένοι στο θέµα του πόνου και γνωρίζουν για τη 

διαχείρισή του, ενηµερώνουν, σε συνεργασία µε τον ιατρό, τον ασθενή για τη 

διαχείριση του πόνου του, τον ενθαρρύνουν να αναφέρει τον πόνο του και να ζητά 

ανακούφιση, εκπαιδεύοντάς τον να το κάνει έγκαιρα, παρέχουν επιλογές 

ανακούφισης του πόνου, δηµιουργώντας ρεαλιστικές προσδοκίες ανακούφισης, και 

αξιολογούν την αποτελεσµατικότητα της αναλγησίας (Manias και συν. 2004). 

Επισηµαίνεται η ανάγκη βελτίωσης της επικοινωνίας µεταξύ ασθενών και 

νοσηλευτών για την επίτευξη του βέλτιστου επιπέδου διαχείρισης του πόνου 

(Bardiau και συν. 1999, Salomäki και συν. 2000). 

Η αποτελεσµατική επικοινωνία µεταξύ ασθενή και θεραπευτή, όπως και 

µεταξύ των επαγγελµατιών υγείας, άλλωστε, δείχνει να συνεισφέρει στην έκβαση 

του ασθενή, όπως προκύπτει από αρκετές έρευνες (Costa 2001, Twycross 2002). 

Οι νοσηλευτές συχνά ενεργούν ως «συνήγοροι» των ασθενών (patient 

advocate) προσεγγίζοντας και επικοινωνώντας µε τον ιατρό σε περιπτώσεις όπου 

η αντιµετώπιση του πόνου είναι αναποτελεσµατική, αλλά και σχετικά µε επώδυνες 

για τον ασθενή διαδικασίες. 

 Οι νοσηλευτές δείχνουν να προσπαθούν να ανταποκριθούν στα διαφορετικά 

αιτήµατα ασθενών και ιατρών, λειτουργώντας συχνά ως «ενδιάµεσοι» (Manias και 

συν. 2002, Pellino και συν. 2002). Το γεγονός αυτό επηρεάζει τους νοσηλευτές 

στην οργάνωση της παροχής φροντίδας στον ασθενή. 
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Πίνακας 5 

Συχνότερες νοσηλευτικές ενέργειες σχετιζόµενες µε την διαχείριση του 
µετεγχειρητικού πόνου 

 

• Χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής για µείωση του πόνου 

• Αξιολόγηση του βαθµού ανακούφισης από παρεµβάσεις που πραγµατοποιήθηκαν 

• Εκτίµηση της αποτελεσµατικότητας των χορηγούµενων αναλγητικών φαρµάκων 

• Μετακίνηση του ασθενή σε θέση άνεσης 

• Παρακολούθηση ασθενών για κίνδυνο αναπνευστικής καταστολής 

• Ενθάρρυνση του ασθενή να εκφράζει τον πόνο του 

• Χρήση κλίµακας για την αξιολόγηση του πόνου 

• Παρακολούθηση ασθενών µε PCA 

• Αναλγητικές παρεµβάσεις πριν από επώδυνες διαδικασίες και κινητοποίηση 

• Εκτίµηση λεκτικών και µη λεκτικών εκφράσεων του πόνου του ασθενή 

• Εκτίµηση των χαρακτηριστικών του πόνου του ασθενή 

• Εκτίµηση της αντίληψης του πόνου του ασθενή 

• Τιτλοποίηση αναλγητικών µε βάση τις οδηγίες ή το πρωτόκολλο 

• Ενέργειες ως «συνήγορος» του ασθενή στην προσέγγιση ιατρού 

• Συντονισµός παρεµβάσεων ανακούφισης του πόνου µε δραστηριότητες ασθενή 

 
                        (ASPMN 2002, National Association of Orthopedic Nurses 2003). 
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6. Ο ρόλος του νοσηλευτή στην Ελλάδα 

 Πληροφορίες σχετικά µε την διαχείριση του µετεγχειρητικού πόνου στην 

Ελλάδα και τον ρόλο του νοσηλευτή είναι λιγοστές, συνήθως αναφέρονται σε 

τεχνικές και πρωτόκολλα αναλγησίας και προέρχονται από αναισθησιολόγους 

(Λουίζος και συν. 1996). 

 Επιχειρείται η ανάπτυξη υπηρεσιών µετεγχειρητικής αναλγησίας και 

αντιµετώπισης οξέος πόνου, από αναισθησιολογικά τµήµατα νοσοκοµείων και σε 

συνεργασία µε τους αντίστοιχους χειρουργικούς τοµείς. 

 Συστηµατική εκτίµηση, καταγραφή-τεκµηρίωση και αξιολόγηση του πόνου, η 

οποία αποτελεί την βάση για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου, δεν 

έχει ενσωµατωθεί στην καθηµερινή κλινική πρακτική και κατά συνέπεια δεν µπορεί 

να υπάρξει αποτίµηση της διαχείρισης του πόνου (Αθανασιάδης και συν. 2001). 

Έλλειµµα στην τακτική εκτίµηση του πόνου δείχνει να υπάρχει και σε άλλες χώρες, 

όπως προκύπτει από έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί την τελευταία δεκαετία 

(Nolli και συν. 1997, Carr και συν. 1998, Meissner και συν. 2001, Puig και συν. 

2001). 

 Η ευρεία χρήση της ενδοµυϊκής χορήγησης οπιοειδών για την αντιµετώπιση 

του µετεγχειρητικού πόνου, σε σχέση µε άλλες τεχνικές χορήγησης αναλγησίας, 

περισσότερο εξειδικευµένες αλλά και περισσότερο απαιτητικές σε ό,τι αφορά την 

εκπαίδευση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού και την παρακολούθηση 

του ασθενή (π.χ. PCA), ίσως αντανακλά κατά ένα µέρος και την ανάγκη για 

εκπαίδευση στη διαχείριση του πόνου και τον τρόπο δράσης των 

χρησιµοποιούµενων αναλγητικών φαρµάκων, όπως έχει παρατηρηθεί από έρευνες 

σε άλλες χώρες (Brunier και συν. 1995, Drayer και συν. 1999). 

 Ο ρόλος του νοσηλευτή στην Ελλάδα στην διαχείριση του πόνου 

διαµορφώνεται από το γεγονός ότι δεν υπάρχει τυπική εκπαίδευση και εξειδίκευση 

στην διαχείριση του πόνου στην νοσηλευτική εκπαίδευση. 

Εκπαίδευση στην αντιµετώπιση του πόνου παρέχεται σήµερα σε 

νοσηλευτές σε µεταπτυχιακό επίπεδο από Πρόγραµµα Μεταπτυχιακών Σπουδών 

του Πανεπιστηµίου Ιωαννίνων µε το Τ.Ε.Ι. Αθηνών. 

Η ανάγκη για εκπαίδευση στο θέµα του πόνου και της διαχείρισής του, 

τονίζεται και στη µελέτη των Tafas και συν. (2002), η οποία αφορούσε τις γνώσεις 

και πεποιθήσεις των ελλήνων νοσηλευτών και νοσηλευτριών σχετικά µε τον πόνο. 
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Η παρακολούθηση της µετεγχειρητικής πορείας του ασθενή και η εκτίµηση 

του πόνου είτε µε απλές ερωτήσεις εάν πονά ή όχι είτε µετά από αναφορά πόνου 

από τον ίδιο τον ασθενή και η χορήγηση φαρµακευτικής αγωγής κατόπιν ιατρικής 

οδηγίας αποτελούν συνήθως τα καθήκοντα του νοσηλευτή. 

Η εκτίµηση της έντασης του πόνου πραγµατοποιείται χωρίς την χρήση 

κάποιας αναλογικής κλίµακας αξιολόγησης του πόνου, στηριζόµενη στις λεκτικές 

και µη λεκτικές εκφράσεις του πόνου του ασθενή. 

∆εν υπάρχουν στοιχεία για τις στρατηγικές εκτίµησης που χρησιµοποιούν 

συνηθέστερα οι νοσηλευτές στην Ελλάδα, ωστόσο από την καθηµερινή εµπειρία, 

φαίνεται ότι η χρήση µιας «τυπολογίας ασθενών», µε κατηγοριοποίηση των 

ασθενών κυρίως µε βάση το είδος της χειρουργικής επέµβασης στην οποία 

υποβλήθηκαν και τον χρόνο που έχει µεσολαβήσει από την επέµβαση (δηλ. σε 

ποια µετεγχειρητική ηµέρα βρίσκεται ο ασθενής) και η εµπειρία από 

προηγούµενους ασθενείς που είχαν νοσηλευθεί στο παρελθόν,  ίσως να είναι 

αρκετά διαδεδοµένη. Ωστόσο, δεν υπάρχουν µελέτες που να διερευνούν το ζήτηµα 

αυτό. 

Ο νοσηλευτής συνήθως αξιολογεί την αποτελεσµατικότητα των 

χορηγούµενων αναλγητικών φαρµάκων, σε συνάρτηση µε τον βαθµό ανακούφισης 

από τον πόνο που παρείχαν στον ασθενή και ενηµερώνει ανάλογα τον ιατρό. 

Επίσης, δεν είναι σπάνιο ο νοσηλευτής να ενεργεί ως «συνήγορος» του ασθενή 

στην προσέγγιση του ιατρού, όταν ο ασθενής θέλει να εκφράσει κάποιο παράπονο 

ή αίτηµα στον ιατρό (π.χ. για µη ικανοποιητική αντιµετώπιση του πόνου του), 

χωρίς όµως να υπάρχουν σχετικές µελέτες. 

Ενώ ιδιαίτερα στις αγγλοσαξονικές και σκανδιναβικές χώρες, η µελέτη της 

διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου και του ρόλου σε αυτή των νοσηλευτών 

είναι έντονη, µε πλούσια αρθρογραφία από νοσηλευτές εξειδικευµένους στην 

αντιµετώπιση του πόνου, στην χώρα µας σπανίζουν παρόµοιες µελέτες, πιθανά 

λόγω και της απουσίας µέχρι πρότινος αντίστοιχης εξειδίκευσης, υπογραµµίζοντας 

την ανάγκη για εκπαίδευση των νοσηλευτών σχετικά µε το ζήτηµα του πόνου. 

Οι νοσηλεύτριες και οι νοσηλευτές αντιλαµβάνονται τον πόνο ως σηµαντική 

επιβαρυντική και πιεστική εµπειρία, η οποία κάνει το άτοµο να υποφέρει, 

επηρεάζοντας αρνητικά τις ικανότητές του, και ενδιαφέρονται για τα ζητήµατα του 

πόνου και της διαχείρισής του. Η προσπάθεια βελτίωσης της γνώσης των 

νοσηλευτών για την διαχείριση του πόνου θα πρέπει να βασιστεί σε αυτό το 
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ενδιαφέρον και στην ισχυρή θέληση να αποκτήσουν ικανότητες αποτελεσµατικής 

αντιµετώπισης του πόνου, αξιοποιώντας προηγούµενες εµπειρίες από την 

αντιµετώπιση του πόνου ασθενών και προσωπικά βιώµατα σχετικά µε πόνο. Η 

εκπαίδευση είναι ανάγκη να προσφέρει ταυτόχρονα θεωρητική και κλινική 

εκπαίδευση που να εφοδιάζει τους νοσηλευτές και τις νοσηλεύτριες µε γνώσεις και 

ικανότητες εύκολα εφαρµόσιµες στην καθηµερινή κλινική πρακτική (Patiraki-

Kourbani και συν. 2004). 

 Η πραγµατοποίηση µελετών που να παρουσιάζουν τον τρόπο µε τον οποίο 

σήµερα διαχειρίζεται ο µετεγχειρητικός πόνος από τους νοσηλευτές στην χώρα µας 

και να διερευνούν τις πιθανές ανάγκες για αποτελεσµατικότερη ανακούφιση του 

πόνου των ασθενών, θα παρείχε µια εικόνα της υπάρχουσας κατάστασης και της 

ακολουθούµενης κλινικής πρακτικής και θα µπορούσε να συµβάλλει στην βελτίωσή 

της. 
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7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

 Η κατάλληλη, αποτελεσµατική και ασφαλής αντιµετώπιση του 

µετεγχειρητικού πόνου αποτελεί µια πρόκληση για τα σύγχρονα συστήµατα υγείας, 

καθώς ο ανεξέλεγκτος µετεγχειρητικός πόνος έχει δυσµενείς συνέπειες στην 

µετεγχειρητική πορεία των ασθενών, σε όρους ψυχολογικής εµπειρίας, 

νοσηρότητας και κόστους φροντίδας της υγείας. 

 Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου συµβάλλει στην 

καλή µετεγχειρητική πορεία του ασθενή. Με την αποφυγή των δευτερογενών 

εκδηλώσεων του µετεγχειρητικού πόνου και της µετάπτωσης του οξέος 

µετεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο πόνο, η αποτελεσµατική διαχείριση του 

µετεγχειρητικού πόνου µπορεί να συµβάλλει στην ανάρρωση των ασθενών που 

υποβάλλονται σε χειρουργική επέµβαση, αλλά και στην συγκράτηση του κόστους 

της φροντίδας. 

 Η εκτίµηση του πόνου περιλαµβάνει τον καθορισµό της εντόπισης, της 

ποιότητας και της έντασης. ∆εδοµένου ότι ο οξύς πόνος είναι συνεχώς 

µεταβαλλόµενος, απαιτείται η συνεχής επανεκτίµησή του. Ταυτόχρονα, η αντίληψη 

του επώδυνου ερεθίσµατος καθορίζεται από πολλούς παράγοντες όπως η ίδια η 

νόσος, οικογενειακοί και θρησκευτικοί παράγοντες, προσωπικές πεποιθήσεις και 

εµπειρίες του ασθενή, το κλινικό περιβάλλον και συναισθηµατικοί παράγοντες. 

Συνεπώς η υποκειµενική έκφραση του πόνου από τον ίδιο τον ασθενή θεωρείται η 

πλέον αξιόπιστη µέθοδος εκτίµησης του πόνου. 

 Για την εκτίµηση του πόνου από τον ίδιο τον ασθενή µε αυτό-αναφορά 

χρησιµοποιούνται οι κλίµακες πόνου όπως η οπτική αναλογική κλίµακα (Visual 

Analog Scale – VAS) και η αριθµητική κλίµακα µέτρησης (Numeric Rating Scale – 

NRS). Προϋπόθεση αποτελεί βέβαια ο ασθενής να βρίσκεται σε εγρήγορση, σε 

ηρεµία και να είναι συνεργάσιµος. Σε αντίθετη περίπτωση είναι δυνατό να 

χρησιµοποιηθούν αντικειµενικά κριτήρια εκτίµησης, όπως η ύπαρξη ταχυκαρδίας, 

υπέρτασης, ταχύπνοιας και εφίδρωσης, η συνεχής αλλαγή θέσης και η διέγερση. 

Υπάρχει η τάση να ταυτίζεται ο µετεγχειρητικός πόνος µε τον πόνο από την 

εγχειρητική τοµή και η εκτίµηση του πόνου να επικεντρώνεται στην ύπαρξη και 

αξιολόγηση πόνου που συνδέεται µε το χειρουργικό τραύµα, ενώ ο ασθενής 

µπορεί να πονά για κάποιο άλλο λόγο. Το γεγονός αυτό υπογραµµίζει την ανάγκη 
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διερεύνησης του πόνου που αναφέρει ο ασθενής, ως προς το είδος, την εντόπιση 

και τα χαρακτηριστικά του πόνου. 

Η απουσία συστηµατικής εκτίµησης και καταγραφής αποτελεί ίσως το 

σηµαντικότερο εµπόδιο για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού 

πόνου, καθώς η κατάλληλη διαχείριση του πόνου των ασθενών απαιτεί την συνεχή 

εκτίµηση του πόνου και των αναλγητικών αναγκών των ασθενών, καθώς και την 

αξιολόγηση της δράσης των αναλγητικών που χορηγούνται. Η τακτική καταγραφή 

του πόνου µετεγχειρητικά βεβαιώνει ότι υπάρχει µέριµνα για την επαρκή 

αναλγησία του ασθενή και δίνει την δυνατότητα επανεκτίµησης της 

αποτελεσµατικότητας της αναλγησίας και αναπροσαρµογής της χορηγούµενης 

αναλγητικής αγωγής, όπου κρίνεται απαραίτητο. 

Μετράται η ένταση του πόνου του ασθενή ανά τακτά χρονικά διαστήµατα και 

καταγράφεται-τεκµηριώνεται στο φύλλο νοσηλείας του. Ωστόσο η διαδικασία αυτή 

συχνά δεν πραγµατοποιείται, και όταν πραγµατοποιείται δεν χαρακτηρίζεται από 

συνέπεια, όπως προκύπτει από την διεθνή βιβλιογραφία. 

Ο συνηθέστερος τρόπος εκτίµησης του πόνου είναι οι απλές ερωτήσεις από 

την πλευρά των νοσηλευτών στον ασθενή για το εάν πονά ή όχι και ο χρόνος που 

αφιερώνεται για τον σκοπό αυτό είναι περιορισµένος, µε δυσµενείς συνέπειες στην 

ποιότητα της αξιολόγησης. Η χρήση κλίµακας εκτίµησης της έντασης του πόνου 

δεν είναι πάντοτε γνωστή στους νοσηλευτές που φροντίζουν τον χειρουργηµένο 

ασθενή. Ακόµη και όταν είναι γνωστή κάποια κλίµακα εκτίµησης του πόνου, η 

χρήση της και η καταγραφή της έντασης του πόνου του ασθενή δεν 

πραγµατοποιούνται συστηµατικά και µε συνέπεια. 

Έχουν παρατηρηθεί αποκλίσεις µεταξύ των εκτιµήσεων του πόνου από 

νοσηλευτές και των επώδυνων εµπειριών των ασθενών, µε τους νοσηλευτές να 

υποεκτιµούν συχνά τον πόνο των ασθενών, όταν ο πόνος που αναφέρουν οι 

ασθενείς είναι έντονος. ∆εν είναι ξεκάθαρο πώς προκύπτει αυτή η διάσταση µεταξύ 

των εκτιµήσεων του πόνου από τους ίδιους τους ασθενείς και των εκτιµήσεων των 

νοσηλευτών και πιθανολογείται ότι οι νοσηλευτές θεωρούν τον πόνο ως 

αναµενόµενο τµήµα της µετεγχειρητικής πορείας του ασθενή, ή ότι πρόκειται για 

αµυντικό µηχανισµό που αναπτύσσουν οι νοσηλευτές εργαζόµενοι σε ένα 

περιβάλλον όπου ο πόνος είναι υπαρκτός καθηµερινά. 
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Έχει διαπιστωθεί η ανάγκη ευαισθητοποίησης και εκπαίδευσης του 

νοσηλευτικού προσωπικού στην παθοφυσιολογία του πόνου και στον τρόπο 

δράσης των αναλγητικών φαρµάκων, ιδιαίτερα των οπιοειδών. 

 Η χορήγηση οπιοειδών ενέχει τον κίνδυνο της εµφάνισης ανεπιθύµητων 

ενεργειών και ιδιαίτερα αναπνευστικής καταστολής, καθιστώντας αναγκαία την 

προσεκτική τιτλοποίηση, ούτως ώστε να φθάσουµε στο αναλγητικό αποτέλεσµα 

χωρίς να εµφανιστούν επιπλοκές. Απαιτείται πάντοτε εξατοµίκευση των δόσεων. 

Η ενδοµυϊκή χορήγηση οπιοειδών – αν και ευρύτατα διαδεδοµένη – δεν 

θεωρείται προτιµητέα, καθώς η απορρόφηση είναι απρόβλεπτη όπως και τα 

µέγιστα επίπεδα στο αίµα, µε τελικό αποτέλεσµα αφενός την ανεπαρκή αναλγησία, 

αφετέρου τον κίνδυνο επιπλοκών. 

Χρειάζεται προσοχή τόσο στην συνταγογράφηση, όσο και στα πρωτόκολλα 

χορήγησης αναλγησίας, ώστε η αντιµετώπιση του πόνου του ασθενή να 

πραγµατοποιείται σε κάθε περίπτωση µε ασφάλεια. Η φροντίδα θα πρέπει να είναι 

εξατοµικευµένη, ολιστική και να έχει χαρακτήρα διεπιστηµονικό. 

 Η εκπαίδευση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού και ο κατάλληλος 

τρόπος οργάνωσης της παροχής φροντίδας αποτελούν τους σηµαντικότερους 

παράγοντες για την ασφαλή και αποτελεσµατική διαχείριση του µετεγχειρητικού 

πόνου και την ένταξή της στην καθηµερινή κλινική πρακτική. 

Ο ρόλος του νοσηλευτή εξαρτάται από τον τρόπο οργάνωσης της 

διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου και τον βαθµό εκπαίδευσης και 

εξειδίκευσης του νοσηλευτή στην αντιµετώπιση του πόνου. 

Η θετική συµβολή του εξειδικευµένου στην διαχείριση του πόνου νοσηλευτή 

έχει διαπιστωθεί, αποτελώντας τον συνδετικό κρίκο µεταξύ του χειρουργού, του 

αναισθησιολόγου και του νοσηλευτικού προσωπικού των τµηµάτων του 

χειρουργικού τοµέα. 

 Από τους νοσηλευτές εξαρτάται κυρίως η τακτική εκτίµηση του 

µετεγχειρητικού πόνου και η συνεπής εφαρµογή της αναλγητικής αγωγής. Τόσο η 

τακτική εκτίµηση, καταγραφή-τεκµηρίωση και αξιολόγηση του πόνου, όσο και η 

συνέπεια στην εφαρµογή της αναλγητικής αγωγής έχουν επισηµανθεί ως 

σηµαντικοί παράγοντες βελτίωσης της ποιότητας αντιµετώπισης του πόνου. 

Η ικανοποίηση του ασθενή δείχνει να συσχετίζεται περισσότερο µε την 

ποιότητα της προεγχειρητικής ενηµέρωσης, της επικοινωνίας και την αίσθηση ότι ο 
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ίδιος τυγχάνει προσοχής και το πρόβληµα του πόνου του γίνεται προσπάθεια να 

αντιµετωπισθεί, και όχι µε την ένταση του πόνου που αναφέρει ότι βιώνει. 

Η βελτίωση της ποιότητας της διαχείρισης του µετεγχειρητικού πόνου 

δείχνει να συνδέεται µε την βελτίωση της οργάνωσης και την αξιοποίηση των ήδη 

υπαρχόντων αναλγητικών µεθόδων, µέσω ολοκληρωµένων παρεµβάσεων στον 

τρόπο οργάνωσης της παροχής φροντίδας, όπως είναι η ανάπτυξη και εφαρµογή 

κατευθυντήριων οδηγιών κλινικής πρακτικής και η δηµιουργία υπηρεσιών 

αντιµετώπισης οξέος πόνου. 

Απαιτείται η οργανική ένταξη της αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου 

στην παροχή φροντίδας, µέσω µιας διεπιστηµονικής προσέγγισης µε έµφαση στη 

συνεργασία των επαγγελµατιών υγείας που συµµετέχουν στην φροντίδα του 

ασθενή και την συµµετοχή του ιδίου του ασθενή στην διαχείριση του πόνου του, 

καθώς και την συνδροµή των διοικήσεων των νοσηλευτικών ιδρυµάτων στην 

ανάπτυξη υπηρεσιών µετεγχειρητικής αναλγησίας. Αυτό ισχύει ιδιαίτερα για την 

Ελλάδα, όπου έχουν πρόσφατα ξεκινήσει προσπάθειες για την δηµιουργία 

υπηρεσιών αντιµετώπισης του µετεγχειρητικού πόνου και επιχειρείται να ενταχθεί η 

διαχείριση του πόνου στην καθηµερινή κλινική πρακτική. Η εκπαίδευση και 

εξειδίκευση νοσηλευτών στην αντιµετώπιση του πόνου είναι απαραίτητη. 

Είναι γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια υπάρχει σηµαντική πρόοδος στην 

νευροανατοµία και την κατανόηση των παθοφυσιολογικών µηχανισµών του πόνου, 

που οδήγησαν στο σχεδιασµό νέων αναλγητικών τεχνικών και θεραπευτικών 

επεµβάσεων. Τα προγράµµατα σπουδών των ελληνικών Ιατρικών και 

Νοσηλευτικών Σχολών και τα προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης και 

εξειδίκευσης για τους επαγγελµατίες υγείας θα µπορούσαν να τροποποιηθούν 

κατάλληλα, εντάσσοντας την παθοφυσιολογία και διαχείριση του πόνου. 

Η µελέτη αυτή δεν φιλοδοξεί να καλύψει βεβαίως εξολοκλήρου το ιδιαίτερα 

εκτεταµένο θέµα του µετεγχειρητικού πόνου και της διαχείρισής του, αλλά να 

παρουσιάσει τις εξελίξεις, τα εµπόδια και την προβληµατική που αναπτύσσεται 

διεθνώς µε στόχο την πρόληψη και την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση του 

πόνου µετεγχειρητικά, µε έµφαση στον ρόλο και την συµβολή σε αυτή την 

προσπάθεια των νοσηλευτών, ώστε να ωφεληθεί ακόµη περισσότερο ο τελικός 

αποδέκτης όλων αυτών των προσπαθειών, ο ασθενής που πονά και ζητά να 

ανακουφιστεί ο πόνος του.  
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