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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία οι μέθοδοι αξιολόγησης και αντιμετώ-

πισης του μετεγχειρητικού πόνου έχει συσχετιστεί με διάφορους παράγοντες όπως τα 

δημογραφικά στοιχεία και άλλους χειρουργικούς παράγοντες. Η επιστήμη έχει εξελίξει 

μεθόδους, παραδείγματος χάρη κλίμακες και ερωτηματολόγια, για την καλύτερη δυνατή 

προσέγγιση του μετεγχειρητικού πόνου. Ωστόσο, αναπόσπαστο κομμάτι για την αντιμε-

τώπιση του είναι οι νοσηλευτικές γνώσεις και δεξιότητες τόσο για τη σωστή εφαρμογή 

εργαλείων καταμέτρησης όσο και για την ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών.   

Σκοπός: Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η πραγματοποίηση ανασκόπησης της βι-

βλιογραφίας για τον εντοπισμό μεθόδων αξιολόγησης και αντιμετώπισης του πόνου. 

Υλικό και Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας στις 

ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων PubMed και Google Scholar. Το υλικό της μελέτης α-

ποτέλεσαν επιλεγμένα άρθρα δημοσιευμένα κατά κύριο λόγο την τελευταίας διετίας και 

το υλικό συλλέχθηκε κατόπιν λεπτομερούς μελέτης της σχετικής βιβλιογραφίας. Η επι-

λογή έγινε από γενικά άρθρα, ανασκοπήσεις, συστηματικές μελέτες. Τέθηκε περιορισμός 

όσον αφορά στη γλώσσα δημοσίευσης των άρθρων και χρησιμοποιήθηκαν μόνο αυτά 

που ήταν δημοσιευμένα στην αγγλική γλώσσα.  

Αποτελέσματα: Η μελέτη για την αντιμετώπιση και αξιολόγηση του μετεγχειρητικού 

πόνου έχει κάνει σημαντικά βήματα τα τελευταία χρόνια. Παρόλα αυτά υπάρχουν περι-

θώρια βελτιστοποίησης τόσο στο κλινικό όσο και στο θεωρητικό μέρος. Ο πόνος αποτε-

λεί ένα πολυδιάστατο φαινόμενο που η διαχείρισή του δεν είναι αποτελεσματική σε πολ-

λές ομάδες ασθενών. Η ενσωμάτωση των οπιοειδών και άλλων ισχυρών αναλγητικών 

στη θεραπεία του πόνου βελτίωσε την κατάστασή τους τα τελευταία χρόνια. Σημαντική 

επίσης είναι η αυξανόμενη χρήση συμπληρωματικών θεραπειών, όπως ο βελονισμός. Για 

την αντιμετώπιση του πόνου απαιτείται εκπαιδευμένη διεπιστημονική ομάδα υγείας που 

εστιάζει στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του κάθε ασθενή που πονά και εφαρμόζει αποτε-

λεσματικές παρεμβάσεις.   
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Συμπεράσματα: Οι νοσηλευτικές έρευνες στο συγκεκριμένο ζήτημα είναι ελάχιστες και 

θα ήταν σημαντικό μελλοντικά να διεξαχθούν ερευνητικές μελέτες για την τελειοποίηση 

των νοσηλευτικών δεξιοτήτων. Η επίπτωση του πόνου συνεχίζει να είναι αυξημένη παρά 

τις διαθέσιμες και αποτελεσματικές θεραπείες. Η ενσωμάτωση της εκτίμησης του πόνου 

στην καθημερινή κλινική πρακτική θα βοηθήσει στην καλύτερη διαχείρισή του. 

 

Λέξεις Κλειδιά: Νοσηλευτική, Μετεγχειρητικός πόνος, μέθοδοι αξιολόγησης, τρόποι α-

ντιμετώπισης, πόνος, κλίμακες πόνου, οπιοειδή, συμπληρωματικές θεραπείες. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: According to the international bibliography the evaluation and treatment 

methods of postoperative pain has been correlated with several factors such as demographics 

data and other surgical factors. Science has evolved methods, such as for ex-ample scales 

and questionnaires to approach post op pain the best way possible. However, an integral part 

of treating the pain is nursing knowledge and skills, in order to correctly use the measuring 

tools as well as satisfy the patients’ needs 

Aim: Τhe purpose of this paper is to review bibliography on tracking methods and pain 

treatment.  

Materials and methods: a review was made on the international bibliography found on the 

online databases of PubMed and Google Scholar. The study’s material is consisted of se-

lected articles that were published mainly the past two years. The material was collected 

after thoroughly studying correlated bibliography. A choice was made among general arti-

cles, reports and systematic studies. A restriction was made as far as it concerns the language 

in which the articles were published, and only those published in English were used.  

Results: Studies on treating and evaluating post op pain has increasingly stepped up the past 

few years. However, there certainly is room for improvement, both for the clinical and the 

theoretical part. Pain is a multidimensional phenomenon that is not effectively managed in 

many groups of oncology patients. The inclusion of opioids and other potent analgesics in 

the treatment of pain has improved their condition in recent years. The in-creasing use of 

complementary therapies, such as acupuncture, is also important. Pain management requires 

a trained interdisciplinary health team that focuses on the specific characteristics of each 

patient in pain and implements effective interventions. 

Conclusions: Studies on nursing as far as it concerns this topic are very few and it would be 

highly important for the field if future studies were to be executed on perfecting nursing 

skills. The incidence of pain continues to increasesdespite the available and effective treat-

ments. Incorporating pain assessment into daily clinical practice will help better manage it. 

 

Keywords: Νursing, postoperative pain, evaluation methods, methods of treatment, pain, 

pain scales, opioids, complementary therapies. 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αφορά τις μεθόδους αξιολόγησης και αντιμετώπισης 

του μετεγχειρητικού πόνου καθώς και τον ρόλο που διαδραματίζει το Νοσηλευτικό Προσω-

πικό σε αυτή τη διαδικασία. 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι πόνος αποτελεί το μέσο για να μας ειδοποιήσει ο οργανι-

σμός ότι πιθανά υπάρχει κάποια βλάβη και παραμένει ως ένα δυσάρεστο και άσχημο αί-

σθημα για το άτομο. Το αποτέλεσμα του αισθήματος το οποίο προκαλεί ο πόνος δύναται να 

καθιστά το άτομο ανήμπορο και ανίκανο να ανταποκριθεί στην καθημερινότητα του. Επο-

μένως, η ορθή αξιολόγηση του πόνου από το Νοσηλευτικό προσωπικό θα οδηγήσει με τη 

σειρά της στην ορθή αντιμετώπιση του. 

Σημαντικό μέρος της εργασίας αποτελούν οι μέθοδοι αξιολόγησης του πόνου οι ο-

ποίοι χρησιμοποιούνται από το Νοσηλευτικό προσωπικό και άλλους επαγγελματίες υγείας. 

Εξίσου σημαντική είναι η επικοινωνία και η συνεργασία μεταξύ Νοσηλευτών και ασθενών. 

Χωρίς αυτή αναδύονται προβλήματα τόσο για τον Νοσηλευτή ο οποίος δεν μπορεί να προ-

σφέρει ολιστική φροντίδα όσο κα για τον ασθενή διότι δεν αντιμετωπίζει αποτελεσματικά 

το πρόβλημα του. 

Συμπερασματικά λοιπόν ο σωστός προγραμματισμός και η χρησιμοποίηση των σω-

στών μεθόδων και η επικοινωνία αποτελούν τη βάση της αποτελεσματικής διαχείρισης και 

αξιολόγησης του μετεγχειρητικού πόνου. Το Νοσηλευτικό προσωπικό είναι αυτό το οποίος 

θα πρέπει να ακολουθήσει τις αρχές ώστε να πραγματοποιηθούν όλα τα παραπάνω. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Το αίσθημα του πόνου αποτελεί ζωτικής σημασίας λειτουργεία του νευρικού συστή-

ματος. Ο μετεγχειρητικός πόνος προκαλείται από τραύμα στους ιστούς και τα νεύρα κατά 

τη διάρκεια μιας χειρουργικής διαδικασίας η οποία παρουσιάζεται ως ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες κατά τη μετεγχειρητική περίοδο. Είναι ταυτόχρονα μια αισθητηριακή και συναισθη-

ματική εμπειρία, που επηρεάζεται από ψυχολογικούς παράγοντες παραδείγματος χάρη 

προηγούμενες εμπειρίες, πεποιθήσεις που σχετίζονται με τον πόνο, τον φόβο ή το άγχος 

(Ramamoorthy και συν., 2021). 

Ο μετεγχειρητικός πόνος είναι ένα από τα πιο σημαντικά προβλήματα στο χειρουρ-

γικό περιβάλλον, καθώς όλοι οι χειρουργικοί ασθενείς εκτίθενται σε αυτόν, συνήθως διαρκεί 

3-7 ημέρες (Liu και συν., 2021). Η διαχείρισή του απαιτεί μια διεπιστημονική προσέγγιση. 

Μελέτες έχουν δείξει ότι περισσότερο από το 80% των ασθενών που υποβλήθηκαν σε χει-

ρουργική επέμβαση είχαν μετεγχειρητικό πόνο. Αυτός ο πόνος είναι προβλέψιμος, συχνά 

οξύς και αποτελεί σημαντικό φυσιολογικό και ψυχολογικό παράγοντα στρες. Οδηγεί επίσης 

σε επέκταση της μετεγχειρητικής νοσηλείας και μπορεί να γίνει χρόνιος. Η έκταση των επι-

πλοκών που σχετίζονται με τον μετεγχειρητικό πόνο εξαρτώνται από την ποιότητα της αντι-

μετώπισής του και δικαιολογεί την προσοχή που δίνουν οι επαγγελματίες υγείας για τη βελ-

τίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση. Ω-

στόσο, η διαχείριση αυτού του πόνου περιγράφεται τακτικά ως ανεπαρκείς. Αρκετοί παρά-

γοντες που σχετίζονται με τους ασθενείς και την οργάνωση των χειρουργικών υπηρεσιών 

έχουν αναφερθεί για να δικαιολογήσουν αυτή την ανεπάρκεια στη διαχείριση του μετεγχει-

ρητικού πόνου. Μεταξύ αυτών, η γνώση και η αντίληψη του μετεγχειρητικού πόνου από το 

νοσηλευτικό προσωπικό φαίνεται να είναι επαναλαμβανόμενη (Houmkoua και συν., 2021). 

Επομένως, η ένταση, η αντίληψη και η έκφραση του  διαφέρει μεταξύ ατόμων και 

πολιτισμών. Ψυχολογικοί, κοινωνικοί παράγοντες και τα πολιτισμικά και εθνοτικά χαρα-

κτηριστικά των κοινωνιών παίζουν καθοριστικό ρόλο σε αυτές τις διαφορές. Ειδικότερα, η 

προηγούμενη εμπειρία πόνου, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και οι προεγχειρητι-

κές πεποιθήσεις και συμπεριφορές σχετικά με τον πόνο και τη χειρουργική επέμβαση μπορεί 

να επηρεάσουν τον μετεγχειρητικό πόνο (Disceken & Kose, 2021). 

Η αποτελεσματική διαχείριση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου είναι ένας από τους 

ακρογωνιαίους λίθους της επιτυχημένης περιεγχειρητικής φροντίδας. Οι κύριοι στόχοι της 

μετεγχειρητικής διαχείρισης του πόνου περιλαμβάνουν την ανακούφιση από την ταλαιπω-

ρία του ασθενούς, τη διευκόλυνση της λειτουργικής αποκατάστασης και την εξασθένιση της 



xi 

 

φυσιολογικής απόκρισης στρες στον πόνο και τις σχετικές επιπλοκές. Πιο πρόσφατα, η κοι-

νότητα της υγειονομικής περίθαλψης αναγνώρισε τη σημασία της άμβλυνσης της μετάβα-

σης από τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο στον επίμονο μετεγχειρητικό πόνο (PPSP) και την 

αναγνώριση του ρόλου που διαδραματίζει το νοσηλευτικό επάγγελμα στην χρήση των οπιο-

ειδών. Σήμερα, αυτό περιλαμβάνει την εφαρμογή πολυτροπικής αναλγησίας (συμπεριλαμ-

βανομένων νέων τεχνικών περιφερειακής αναισθησίας και τοπικών αναισθητικών μακράς 

δράσης), διεπιστημονικής φροντίδας μεταξύ ιατρών, νοσηλευτών και συναφών υγειονομι-

κού προσωπικού. Συγκεκριμένα, έχει από καιρό αναγνωριστεί ότι η επαρκής αντιμετώπιση 

του οξέος πόνου είναι αναπόσπαστο κομμάτι της ελαχιστοποίησης της μετάβασης σε επί-

μονο ή χρόνιο πόνο. Τα τελευταία 5 χρόνια, μερικές βασικές έννοιες στη διαχείριση του 

οξέος μετεγχειρητικού πόνου έχουν περάσει στο προσκήνιο. Αυτό περιλαμβάνει εκπαί-

δευση με επίκεντρο τον ασθενή και ειδική για τη διαδικασία, μη φαρμακολογικές στρατη-

γικές διαχείρισης του πόνου, χρήση μιας λειτουργικής αξιολόγησης ανάκτησης, διασφάλιση 

επαρκούς μετάβασης από τη διαχείριση του πόνου στο νοσοκομείο και στο σπίτι (Kojic & 

Clarke, 2021). 

Ο υποθεραπευμένος οξύς μετεγχειρητικός πόνος οδηγεί σε διάφορες ανεπιθύμητες 

ενέργειες όπως ο αυξημένος κίνδυνος διατήρησης ή μετάβασης σε χρόνιο πόνο, κακός ύ-

πνος, υψηλότερα ποσοστά επιπλοκών και δαπανηρές επιβαρύνσεις. Παράγοντες του ασθε-

νούς, συμπεριλαμβανομένου του φύλου, της ηλικίας, κ.λπ. καθώς και των χειρουργικών πα-

ραγόντων συμπεριλαμβανομένου του χειρουργικού σημείου, των χειρουργικών εργαλείων 

κ.λπ. θα μπορούσαν να επηρεάσουν τα επίπεδα πόνου του ασθενούς μετά την επέμβαση. Οι 

δεξιότητες διαχείρισης του πόνου και οι γνώσεις των επαγγελματιών υγείας αποτελούν επί-

σης ουσιαστικό συστατικό των γενικών επαγγελματικών ικανοτήτων που επηρεάζουν την 

καλή φροντίδα του πόνου. Το νοσηλευτικό προσωπικό είναι σημαντικά μέλη των διεπιστη-

μονικών ομάδων διαχείρισης του πόνου και οι χειρουργικοί νοσηλευτές είναι οι κύριοι φρο-

ντιστές για τους περιεγχειρητικούς ασθενείς και παίζουν σημαντικό ρόλο στη διαχείριση 

του μετεγχειρητικού πόνου. Είναι καλά τεκμηριωμένο ότι η ακριβής εκτίμηση του πόνου 

είναι απαραίτητη για την αποτελεσματική μετεγχειρητική ανακούφιση από τον πόνο. Προ-

κειμένου να διαχειριστούν αποτελεσματικά τον πόνο των μετεγχειρητικών ασθενών, οι νο-

σηλευτές του χειρουργικού τμήματος  χρειάζονται καλές γνώσεις και δεξιότητες αξιολόγη-

σης και διαχείρισης πόνου και να εφαρμόζουν αξιολογήσεις πόνου, να παρέχουν αναλγητι-

κές και μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις και να παρακολουθούν τις αναλγητικές επιδράσεις 

και τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Αν και το νοσηλευτικό προσωπικό έχει κάποιες εκπαιδευτι-

κές ευκαιρίες για τη διαχείριση του πόνου, οι μελέτες δείχνουν ότι υπήρχαν προφανή 
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ελλείμματα στη γνώση και τις ικανότητες που σχετίζονται με τη διαχείριση του πόνου (Liu 

και συν., 2021). 

Έχει παρατηρηθεί ότι παρά την εντατική επίβλεψη των ασθενών από το νοσηλευτικό 

προσωπικό, ο οξύς και επίμονος μετεγχειρητικός πόνος δεν αντιμετωπίζεται αποτελεσμα-

τικά. Κατά συνέπεια, ο μετεγχειρητικός πόνος αποτελεί σημαντικό ζήτημα υγειονομικής 

περίθαλψης λόγω, μεταξύ άλλων, καθυστερημένη αποκατάσταση ασθενών. Επιπλέον, η μα-

κροχρόνια ανεπαρκής διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου μπορεί να οδηγήσει σε χρόνιο 

πόνο. Αυτό το γεγονός έχει αναγνωριστεί ως ένα αυξανόμενο κοινό πρόβλημα υγείας 

(Hughes και συν.,  2021) . 

Η διαχείριση του πόνου έχει αναγνωριστεί ως ανθρώπινο δικαίωμα από πολλούς διε-

θνείς οργανισμούς. Η βέλτιστη διαχείριση του πόνου είναι επίσης ένα θεμελιώδες, συ-στα-

τικό της  αποκατάστασης μετά από κάθε χειρουργική επέμβαση. Βελτιώνει την ποιότητα 

της ανάρρωσης, προάγει την πρώιμη κινητοποίηση και συμβάλλει σε κλινικά και οικονο-

μικά αποτελέσματα. Τα αποτελέσματα διαχείρισης του πόνου, συμπεριλαμβανομένης της 

ικανοποίησης των ασθενών με τη διαχείριση του πόνου, έχουν αξιολογηθεί για πάνω από 

δύο δεκαετίες με σκοπό τη βέλτιστη ποιότητα παροχής νοσηλευτικών υπηρεσιών. Σημαντι-

κές πρόοδοι στη διαχείριση του πόνου έχουν ξεκινήσει τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, συ-

μπεριλαμβανομένης της υπεράσπισης της αξιολόγησης του πόνου ως «πέμπτο ζωτικό ση-

μείο», της δημιουργίας ομάδων αντιμετώπισης οξέος πόνου και καινοτομιών σε αναλγητικά 

φάρμακα και τεχνικές, όπως η αναλγησία η οποία ελέγχεται από τον ασθενή, (PCA) και 

πολυτροπική αναλγησία. Οι πρώτες οδηγίες χειρουργικής διαχείρισης πόνου καθιερώθηκαν 

στην Αυστραλία (1988) και στο Ηνωμένο Βασίλειο (1990) (Wang και συν., 2021).  

Ο έντονος πόνος κατά τη μετεγχειρητική περίοδο είναι ένας παράγοντας κινδύνου 

για αναποτελεσματική έκβαση και χειρότερη ποιότητα ζωής, συμπεριλαμβανομένης της αυ-

ξημένης χρήσης υγειονομικής περίθαλψης και της καθυστερημένης εξόδου και επιστροφής 

στην εργασία, καθώς και της ανάπτυξης χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου. Τα ισχυρά οπιο-

ειδή εξακολουθούν να αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο της καλής διαχείρισης του μετεγ-

χειρητικού πόνου, αλλά η υπερβολική και η κακή χρήση αναλγητικών οδήγησαν στο αντί-

θετο αποτέλεσμα. Η υπερσυνταγογράφηση περιεγχειρητικών οπιοειδών στο νοσοκομείο έ-

χει αναγνωριστεί ως κατάχρηση της ουσίας με αποτέλεσμα τη χρόνια χρήση οπιοειδών.  Οι 

υπηρεσίες οξέος μετεγχειρητικού πόνου διαδραματίζουν βασικό ρόλο στην εξισορρόπηση 

των κινδύνων του κακώς ελεγχόμενου μετεγχειρητικού πόνου με αυτούς της χρόνιας χρήσης 

οπιοειδών (Gordon-Williams και συν., 2021).    
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Σήμερα, μια σειρά από εργαλεία αξιολόγησης είναι διαθέσιμα για την αξιολόγηση 

πόνου, συμπεριλαμβανομένων των οπτικών κλιμάκων για την αξιολόγηση του πόνου, το 

εργαλείο παρατήρησης κρίσιμης φροντίδας (CPOT), η κλίμακα προσώπου, δραστηριότητας 

και παρηγοριάς (FLACC) και η κλίμακα συμπεριφοράς πόνου. Τα αρχεία είναι τα πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγησης. Αυτά τα εργαλεία αξιολόγησης είναι μονοδιά-

στατα, δηλαδή, αυτές οι κλίμακες μετρούν μόνο την ένταση του πόνου. Παρέχουν πληρο-

φορίες σχετικά με τη βαθμολογία της έντασης του πόνου με την πάροδο του χρόνου. Η  

μονοδιάστατη μέθοδος μέτρησης θα μπορούσε να μην είναι ικανοποιητική επειδή θα μπο-

ρούσαν να χαθούν πληροφορίες σχετικά με τη συναισθηματική πτυχή. Οι βασικές απαιτή-

σεις για οποιαδήποτε κλίμακα αξιολόγησης περιλαμβάνουν την εγκυρότητα, τη διαθεσιμό-

τητα, την ευαισθησία, τη συνοχή, την καταλληλόλητα για χρήση ρουτίνας και την ικανότητα 

των επαγγελματιών υγείας να χρησιμοποιούν αυτά τα εργαλεία. Επιπλέον, είναι απαραίτητο 

να ληφθούν υπόψη παράγοντες όπως η ηλικία του ασθενούς, η όραση και η ικανότητα του 

να κατανοεί το εργαλείο αξιολόγησης.  

Είναι απαραίτητο οι νοσηλευτές να διαχειρίζονται εργαλεία αξιολόγησης σύμφωνα 

με καθιερωμένα πρότυπα. Ένα από τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα εργαλεία αξιολόγησης 

πόνου παγκοσμίως είναι το McGill Pain Ερωτηματολόγιο, το οποίο είναι διαθέσιμο τόσο σε 

μεγάλη όσο και σε σύντομη μορφή. Δεδομένου ότι το ερωτηματολόγιο μεγάλης μορφής 

περιέχει συνολικά 78 περιγραφικούς παράγοντες, μπορεί να είναι πολύ χρονοβόρο, απαι-

τούν τουλάχιστον 20 λεπτά. Αντίθετα, μόνο η αρχική σύντομη έκδοση του ερωτηματολο-

γίου απαιτεί περίπου 5 λεπτά. Η συντομευμένη έκδοση τροποποιήθηκε για να καλύψει τις 

ανάγκες από διάφορες ομάδες-στόχους καθώς και για χρήση σε διαφορετικές χώρες (δη-

λαδή, γλωσσικές παραλλαγές). Ως αποτέλεσμα, υπάρχουν κάποιες διαφορές μεταξύ των 

διαφορετικών εκδόσεων του ερωτηματολογίου, ειδικά όσον αφορά τη μετάφραση συγκε-

κριμένων λέξεων. Ανάγκη για βελτιωμένη διαχείριση του πόνου ήταν ο κύριος λόγος για 

την τροποποίηση της συντομευμένης έκδοσης. Έδειξε πολύ καλό επίπεδα αποδοχής και κα-

τανόησης στις αρχικές δοκιμές ασθενών (Olisarova και συν., 2021). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.  

Κατανοώντας τον πόνο 

 

1.1. Πόνος 

O ορισμός του πόνου ή άλγους προέρχεται από τη Διεθνή Ένωση για τη Μελέτη του 

Πόνου (IASP). Σύμφωνα με αυτόν, ο πόνος συνίσταται σε «μια δυσάρεστη αισθητηριακή 

και συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται με πραγματική ή ενδεχόμενη βλάβη των ιστών 

ή περιγράφεται με όρους τέτοιας βλάβης» (Γραμμένου, 2022) .  

Σύμφωνα με την διεθνή βιβλιογραφία ο ορισμός του πόνου που δόθηκε από τη IASP 

έχει γίνει αποδεκτός παγκοσμίως από επαγγελματίες υγείας και ερευνητές στον τομέα του 

πόνου και έχει υιοθετηθεί από αρκετούς επαγγελματίες, κυβερνητικές και μη κυβερνητικές 

οργανώσεις, συμπεριλαμβανομένου του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (WHO). Παρά τις 

αναθεωρήσεις και τις ενημερώσεις ο ορισμός του πόνου παρέμενε αμετάβλητος εδώ και 

δεκαετίες (Raja και συν., 2020) . 

Η Διεθνής Ένωση για τη Μελέτη του Πόνου (IASP) αναθεώρησε τον ορισμό του 

πόνου το 2020 ως «Μια δυσάρεστη αισθητηριακή και συναισθηματική εμπειρία που σχετί-

ζεται ή μοιάζει με πραγματική ή πιθανή βλάβη των ιστών» ( Dey και συν., 2021) .  

Η εμπειρία του πόνου αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής. Σε αντίθεση με άλ-

λες μορφές αισθήσεων, η αίσθηση του πόνου είναι δύσκολο να οριστεί επακριβώς. Ειδικό-

τερα αν λάβουμε υπόψη ότι ο πόνος είναι κάτι το υποκειμενικό, ενώ έχει τελείως προσωπική 

διάσταση, αφού με τον όρο αυτό χαρακτηρίζεται πλήθος δυσάρεστων καταστάσεων και αι-

σθήσεων. Το φύλο, η ηλικία, η προσωπικότητα, η κληρονομικότητα, η ιδιοσυγκρασία, η 

διαπαιδαγώγηση και η συναισθηματική κατάσταση αποτελούν τους περισσότερους παρά-

γοντες που επηρεάζουν τον πόνο (Scott & Panin, 2014). Γι’ αυτόν ακριβώς το λόγο αναφέ-

ρεται και ως το πέμπτο ζωτικό σημείο (LeMone και συν., 2014). 

Ο συνεχιζόμενος ή επαναλαμβανόμενος πόνος για τρεις ή περισσότερους μήνες έχει 

οριστεί ως χρόνιος πόνος από τον ίδιο οργανισμό. Συγκριτικά, ο οξύς πόνος μπορεί να έχει 

απότομη έναρξη και συνήθως είναι βραχείας διάρκειας. Τα προβλήματα χρόνιου πόνου συ-

νήθως εκδηλώνονται αρχικά ως οξύς πόνος και πολλές καταστάσεις χρόνιου πόνου συνδέ-

ονται με μια διαλείπουσα οξεία έξαρση του πόνου. Ο χρόνιος πόνος είναι ένα ευρέως δια-

δεδομένο πρόβλημα υγείας και οδηγεί σε σημαντικό οικονομικό κόστος υγειονομικής περί-

θαλψης που σχετίζεται με τη θεραπεία και την απώλεια παραγωγικότητας. Εκτός από την 
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αποτελεσματικότητα, οι ανεπιθύμητες ενέργειες, το προφίλ των παρενεργειών, οι οικονομι-

κοί παράγοντες και η προτίμηση του ασθενούς θα πρέπει επίσης να λαμβάνονται υπόψη 

κατά την επιλογή μιας μεθόδου θεραπείας. Η πολυτροπική διαχείριση έχει προταθεί ως θε-

ραπεία για τον χρόνιο πόνο, συμπεριλαμβανομένων των φαρμάκων, των ασκήσεων, της 

τροποποίησης του τρόπου ζωής, της φυσικοθεραπείας, των τρόπων συμπεριφοράς, των ε-

πεμβατικών τρόπων και της εναλλακτικής ιατρικής (Dey και συν., 2021) .  

 

1.2. Φυσιολογία του πόνου 

Τις τελευταίες δεκαετίες έχει καθιερωθεί στη βιβλιογραφία το γεγονός ότι ο πόνος 

αποτελείται από δύο επιμέρους τμήματα: το ερέθισμα και την αντίδραση σε αυτό. Το ερέθι-

σμα αφορά την αντίληψη του πόνου από το άτομο και είναι μια νευροφυσιολογική αυτοτε-

λής διαδικασία που προκαλείται από μια σειρά μεταβιβαστικών, αισθητικών και νευρικών 

μηχανισμών. Οι υποδοχείς του πόνου είναι ελεύθερες νευρικές απολήξεις οι οποίες είναι 

διασκορπισμένες σε όλο το σώμα αλλά και στην επιφάνεια των οργάνων όπως είναι οι αρ-

θρώσεις, οι μυς, οι ορογόνοι υμένες, οι μήνιγγες και τα σπλάχνα. Ο ερεθισμός των εξειδι-

κευμένων αυτών υποδοχέων προκαλεί το αίσθημα του πόνου και αντιστοιχεί σε ένα ερέθι-

σμα που είναι δυνητικά βλαβερό για τον οργανισμό. Η πυκνότητα των συγκεκριμένων υπο-

δοχέων στο δέρμα είναι πολύ μεγαλύτερη σε σχέση με την πυκνότητα στα υπόλοιπα όργανα 

και μάλιστα υπολογίζεται ότι σε κάθε νεύρο που καταλήγει στο δέρμα το 50% των αισθητι-

κών ινών είναι υποδοχείς πόνου (Scott & Panin, 2014). 

Οι αισθητικές αυτές ίνες διαχωρίζονται σε αμμύελες ίνες C ή εμμύελες ίνες Αδ και 

δέχονται διαφορετικά ερεθίσματα πόνου. Πιο συγκεκριμένα οι ίνες Αδ σχετίζονται με οξύ 

και εντοπισμένο πόνο ενώ οι ίνες C σχετίζονται με αμβλύ, διάχυτο πόνο που δίνει την αί-

σθηση του καψίματος. 

Οι νευρικές ίνες Α-δ (εμμύελες) έχουν απολήξεις στο δέρμα και μεταφέρουν με με-

γάλη ταχύτητα τα νευρικά σήματα (περίπου 5-30 m/sec), με τελικό αποδέκτη των σημάτων 

αυτών τον εγκεφαλικό φλοιό του θαλάμου. Τα συγκεκριμένα νευρικά σήματα συσχετίζονται 

με τον οξύ πόνο και έχουν στόχο να προκαλέσουν την προσοχή του ατόμου ώστε να κινη-

τοποιηθεί και να αποφύγει την αιτία που προκαλεί τον πόνο αυτό.  

Οι νευρικές ίνες C (αμύελες) βρίσκονται διασκορπισμένες σε διάφορους ιστούς ό-

πως τα οστά, οι αρθρώσεις, οι μύες και ο οδοντικός πολφός και έχουν την ικανότητα να 

στέλνουν νευρικά σήματα με αργό ρυθμό σε σχέση με τον ρυθμό των ινών Α-δ (0,5-2 

m/sec). Ο τελικός αποδέκτης των ερεθισμάτων είναι τα κατώτερα στρώματα του πρόσθιου 
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εγκεφάλου και το εγκεφαλικό στέλεχος. Όταν ερεθίζονται οι συγκεκριμένες ίνες ο πόνος 

που προκαλείται είναι παρατεταμένος, ασαφής και διάχυτος ενώ επηρεάζει τόσο τη συναι-

σθηματική κατάσταση όσο και τη ψυχική διάθεση του ατόμου  (Scott & Panin, 2014). 

Οι διαφορετικοί αυτοί υποδοχείς του πόνου μπορούν να ερεθιστούν με ποικίλα ερε-

θίσματα όπως μηχανικά, θερμικά και χημικά. Ωστόσο, η οδός διέγερσης του υποδοχέα δεν 

είναι πάντοτε η ίδια με την οδό αίσθησης του πόνου. Η ελάχιστη ένταση που πρέπει να έχει 

ένα ερέθισμα για να το αντιληφθεί ένα άτομο σαν πόνο ορίζεται ως ουδός πόνου. Η ουδός 

της αίσθησης του πόνου είναι συνήθως μεγαλύτερη σε σχέση με την ουδό του ερεθίσματος, 

γεγονός που υποδηλώνει ότι οι νευρικές ώσεις των υποδοχέων αθροίζονται τόσο τοπικά όσο 

και χρονικά στο ΚΝΣ προκειμένου να προκαλέσουν την τελική αίσθηση του πόνου. Τα α-

θροιστικά αυτά φαινόμενα συμβαίνουν σε όλα τα αισθητικά συστήματα ενώ έχει αποδειχθεί 

ότι ο ρυθμός διέγερσης του υποδοχέα σε συνδυασμό με την υποκειμενική αίσθηση του πό-

νου αυξάνονται ανάλογα με την ένταση του ερεθίσματος. Οι παθολογικές και φυσιολογικές 

μεταβολές οι οποίες λαμβάνουν χώρα στο μικροπεριβάλλον των υποδοχέων οφείλονται αρ-

χικά στην αύξηση της απελευθέρωσης κάποιων ενδογενών ουσιών όπως για παράδειγμα τα 

ιόντα Η + , η ισταμίνη, η σεροτονίνη, βραδικινίνη, οι σφαιρίνες καθώς και μερικές προστα-

γλανδίνες. Σε περιπτώσεις όπως οι φλεγμονές, ανιχνεύονται αρκετά μεγάλες συγκεντρώσεις 

σεροτονίνης, βραδυκινίνης, οι οποίες έχει αποδειχθεί ότι παίζουν ρόλο στην πρόκληση της 

αίσθησης του πόνου. Για τον λόγο αυτό οι συγκεκριμένες ουσίες είναι γνωστές και σαν 

αλγεινές ουσίες. Οι αλγεινές ουσίες αποτελούν ισχυρό ερέθισμα πόνου ενώ σε χαμηλές συ-

γκεντρώσεις έχουν την τάση να ευαισθητοποιούν τον υποδοχέα. Πιο συγκεκριμένα η προ-

σταγλανδίνη (Ε2) μπορεί να ελαττώσει την ουδό πόνου του υποδοχέα σε σχέση με ένα άλλο 

ερέθισμα όπως για παράδειγμα η θερμότητα. Η φυσιολογική διαδικασία αντίληψης του πό-

νου (αλγαισθησία) είναι μια πολύπλοκη διαδικασία. Αρχικά το τραύμα στους ιστούς γίνεται 

αντιληπτό και μεταφέρεται στο ΚΝΣ μέσα από εξειδικευμένους αλγαισθητικούς υποδοχείς 

ή μέσω των νευρικών απολήξεων. Οι εξειδικευμένες αυτές δομές του νευρικού συστήματος 

ανταποκρίνονται σε χημικά ή μηχανικά ερεθίσματα με την παραγωγή ηλεκτρικών σημάτων 

τα οποία στη συνέχεια μεταφέρονται μέσω των περιφερειακών νευρώνων. Η διέγερση των 

συγκεκριμένων νευρώνων προκαλεί στη συνέχεια απελευθέρωση 26 νευροδιαβιβαστών (χη-

μικές ουσίες όπως η νευροκινίνες Α και P) από τις περιφερικές νευρικές απολήξεις των αλ-

γαισθηκών νευρικών ινών. Οι ουσίες αυτές έχουν την ιδιότητα να αυξάνουν την διέγερση 

των συμπαθητικών νεύρων και να προκαλούν αγγειοδιαστολή ενώ ταυτόχρονα απελευθε-

ρώνουν διαμεσολαβητές φλεγμονωδών δράσεων από τα κύτταρα (Wiffen και συν., 2017).  
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Την αλγαισθητική δράση αυξάνουν μεσολαβητικές πρωτεΐνες όπως είναι η βραδυ-

κινίνη, οι προσταγλανδίνες, η σεροτονίνη και το νιτρικό οξύ. Η αλγαισθητική δράση μπορεί 

επίσης να αυξηθεί από την αυξημένη φυγόκεντρη δραστηριότητα του συμπαθητικού στα 

αντανακλαστικά των περιφερικών νευρώνων. Αν υπάρχει αυξημένη αλγαισθητική δραστη-

ριότητα ενεργοποιούνται υποδοχείς αυξημένου ουδού με αποτέλεσμα να εμφανίζεται περι-

φερική ευαισθητοποίηση (Slade και συν., 2011).  

Τα σήματα τα οποία παράγονται από τα χημικά ή ηλεκτρικά ερεθίσματα μπορούν να 

μεταδοθούν μέσω κεντρομόλων αλογόνων ινών πρώτης τάξης, όπως είναι οι αμύελες ίνες 

C και οι λεπτές αμύελες, οι οποίες υπάρχουν στο νωτιαίο μυελό. Και οι δύο αυτές κατηγο-

ρίες αλογόνων ινών συνδέονται με συνάψεις με ενδιάμεσους τροποποιητικούς νευρώνες οι 

οποίοι βρίσκονται στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού. Τα σήματα στους ενδιάμεσους 

νευρώνες πιθανόν να επηρεάζονται από ερεθίσματα τα οποία προέρχονται είτε ανασταλτι-

κές οδούς ενδογενούς φύσεως είτε από ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα. Οι συγκεκριμένοι νευ-

ρώνες δρουν απελευθερώνοντας νευροδιαβιβαστικές ουσίες (γ – αμινοβουτυρικό οξύ – 

GABA). Οι ανασταλτικές οδοί ενεργοποιούνται και από οπιοειδή και για το λόγο αυτό είναι 

και ένας πιθανός μηχανισμός δράσης τους. Αρχικά ενεργοποιούνται οι νευρώνες στα οπί-

σθια κέρατα, στη συνέχεια, μέσω της νωτιαιοθαλαμικής οδού το σήμα αποστέλλεται στα 

εγκεφαλικά κέντρα και εκεί γίνεται η επεξεργασία των ερεθισμάτων του πόνου. Τα εγκεφα-

λικά αυτά κέντρα είναι ο εγκεφαλικός θάλαμος, ο ημισφαιρικός φλοιός και το μεταιχμιακό 

σύστημα (Zhuo, 2019).  

Για να κατανοήσουμε τη μεταφορά καθώς και την αναστολή του αισθήματος του 

πόνου στον ογκολογικό ασθενή είναι απαραίτητο να κατανοήσουμε μερικές βασικές έννοιες 

της νευρικής διαβίβασης. Αρχικά, με τον όρο υπερευαισθητοποίηση, εννοούμε τις περιπτώ-

σεις στις οποίες οι νευρώνες οι οποίοι μεταβιβάζουν τα αισθήματα πόνου έχουν αυξημένη 

συχνότητα ηλεκτρικής εκπόλωσης και συνεπώς αυξημένες διαβιβάσεις του αισθήματος του 

πόνου. Αντίστοιχα, η κεντρική ευαισθητοποίηση αναφέρεται στο φαινόμενο το οποίο ανα-

φέρεται στη βιβλιογραφία με τον όρο wind up (φαινόμενο κουρδίσματος) και επικεντρώνε-

ται στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού. Κατά το φαινόμενο αυτό, ενεργοποιούνται οι 

υποδοχείς N-μέθυλο-D-ασπαρτικό οξύ με συνέπεια ο πόνος να είναι έντονος και να μπορεί 

να αντιμετωπιστεί μόνο με χορήγηση αναλγησίας (προφυλακτική αναλγησία), πριν από το 

αλγαισθητικό ερέθισμα (Nicholson και συν., 2017, Yam και συν., 2018).  

Οι νευροφυσιολογικοί μηχανισμοί χωρίζονται σε 4 επιμέρους στάδια:  

➢ Μετατροπή – transduction κατά την οποία γίνεται μετατροπή των ερεθισμάτων πό-

νου σε ηλεκτρικά σήματα στους αισθητικούς νευρώνες  
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➢ Μεταβίβαση – transmission, κατά την οποία γίνεται διαβίβαση των νευρικών ώσεων 

μέσω αισθητικού νευρικού σήματος.  

➢ Τροποποίηση – modulation, κατά την οποία οι αλγαισθητικές νευρικές ώσεις διαβι-

βάζονται δια μέσου του αισθητικού νευρικού συστήματος. και  

➢ Αντίληψη – perception, κατά την οποία γίνεται αλληλεπίδρασης των προηγούμενων 

σταδίων (μετατροπή, μεταβίβαση και τροποποίηση) με την συναισθηματική και ψυ-

χική 28 κατάσταση του ασθενή ώστε να υπάρξει το αποτέλεσμα της τελικής εμπει-

ρίας αντίληψης του πόνου.  

H αλγαισθησία ξεκινάει αρχικά από τους αισθητικούς νευρώνες και ειδικότερα από 

τους αμύελους δενδρίτες των, οι οποίες ανιχνεύονται στο εν τω βάθει ιστό και στο τριχωτό 

και άτριχο δέρμα. Η μεταφορά των αισθητικών πληροφοριών προς το ΚΝΣ γίνεται από μια 

σειρά νευρικών οδών οι οποίες περιλαμβάνουν ανιούσες οδούς, θαλαμοφλοιώδεις συνδέσεις 

και πρωτογενείς αισθητικούς νευρώνες. Επιπλέον, οι υποδοχείς της αίσθησης του πόνου 

κατηγοριοποιούνται ως εξής:  

❖ Μηχανικοί υποδοχείς, οι οποίοι αντιδρούν στην πίεση  

❖ Θερμικοί υποδοχείς οι οποίοι αντιδρούν όταν η θερμοκρασία του σώματος ξεπερνάει 

τους 42 C ή όταν ανιχνεύουν έντονο ψύχος.  

❖ Χημειοευαίσθητοι υποδοχείς, οι οποίοι ανταποκρίνονται σε μια σειρά χημικών ου-

σιών όπως για παράδειγμα η ισταμίνη και η βραδυκινίνη καθώς επίσης και σε υψηλό 

pH.  

❖ Πολυδύναμοι αλγοϋποδοχείς οι οποίοι ανταποκρίνονται σε συνδυασμούς των παρα-

πάνω ερεθισμάτων (Swieboda και συν., 2013).  

 

1.3. Βασικοί διαχωρισμοί του πόνου 

Ως προς την ταξινόμηση του, ο πόνος μπορεί να διακριθεί σε διάφορες κατηγορίες, 

ανάλογα π.χ. με τη διάρκεια, το αίτιο, κ.τ.λ. Βάσει της διάρκειάς του, ο πόνος μπορεί να 

ταξινομηθεί σε δύο μεγάλες κατηγορίες, στον οξύ και χρόνιο πόνο. Οι δύο αυτές κατηγορίες 

διαφέρουν ως προς την αιτιολογία, την παθοφυσιολογία, τη διάγνωση και τη θεραπεία τους. 

Οξύς πόνος χαρακτηρίζεται η φυσιολογική προβλεπόμενη απάντηση σε ένα βλαπτικό χη-

μικό, θερμικό και μηχανικό ερέθισμα των πολυδύναμων αλγοϋποδοχέων των ινών Α-δέλτα 

και C. 
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Ο οξύς πόνος συνιστά μία κατάσταση που σχετίζεται με τραύμα, χειρουργική επέμ-

βαση ή κάποια οξεία νόσο και έχει «προστατευτικό» ρόλο, λειτουργώντας προειδοποιητικά 

για κάποια εξελισσόμενη ιστική βλάβη. Είναι πρόσφατης έναρξης και πιθανά περιορισμένης 

διάρκειας, καθώς μπορεί να διαρκεί λεπτά ή ώρες ή να είναι πιο επίμονος και να διαρκεί 

εβδομάδες ή μερικούς μήνες (3-6) ή μέχρι η πάθηση/ή το τραύμα να ιαθεί (Hanci και συν., 

2017). 

Ο οξύς πόνος συνιστά μία κατάσταση που σχετίζεται με τραύμα, χειρουργική επέμ-

βαση ή κάποια οξεία νόσο και έχει «προστατευτικό» ρόλο, λειτουργώντας προειδοποιητικά 

για κάποια εξελισσόμενη ιστική βλάβη. Είναι πρόσφατης έναρξης και πιθανά περιορισμένης 

διάρκειας, καθώς μπορεί να διαρκεί λεπτά ή ώρες ή να είναι πιο επίμονος και να διαρκεί 

εβδομάδες ή μερικούς μήνες (3-6) ή μέχρι η πάθηση/ή το τραύμα να ιαθεί. 

Αντιθέτως , ο χρόνιος πόνος είναι μία διαρκής κατάσταση που αποτελεί καθημερινή 

ρουτίνα του ασθενή. Συνεπώς, ο χρόνιος πόνος δεν έχει προστατευτική βιολογική λειτουρ-

γία και δεν αποτελεί σύμπτωμα, αλλά συνιστά μία εξελισσόμενη νόσο, που όμως δεν υπο-

χωρεί και δεν αυτοπεριορίζεται. Συνήθως προκειμένου να χαρακτηριστεί ένας πόνος ως 

χρόνιος θα πρέπει η διάρκειά του να υπερβαίνει τους 2-6 μήνες (Hanci και συν., 2017).  

Στη βιβλιογραφία ξεκαθαρίζεται ότι ο χρόνιος υποτροπιάζων πόνος δεν είναι απα-

ραίτητα απειλητικός για την ζωή και έχει σαν κύριο χαρακτηριστικό επεισόδια έντονου πό-

νου τα οποία ακολουθούνται από χρονικές περιόδους όπου υπάρχει ύφεση του πόνου. Ο 

χρόνιος πόνος με χαρακτηριστικά κλιμάκωσης, παρατηρείται συχνά σε ασθενείς με κακοή-

θεις νεοπλασίες και δημιουργεί ένα συνεχές αίσθημα ενόχλησης το οποίο εντείνεται ανά-

λογα με την επιδείνωση της παθολογικής κατάστασης που τον προκαλεί. Στους παράγοντες 

επικινδυνότητας του χρόνιου πόνου συγκαταλέγονται το φύλο (γυναίκες), η παχυσαρκία, η 

κατάθλιψη, η ηλικία (περισσότερες πιθανότητες σε μεγαλύτερες ηλικίες) καθώς και το κά-

πνισμα (Tao και συν., 2015). 

Ο πόνος μπορεί επίσης να ταξινομηθεί βάσει της παθοφυσιολογίας του στις παρα-

κάτω κατηγορίες (Abd-Elsayed και Deer, 2019):  

− Αλγαισθητικός πόνος (Σωματικός και σπλαχνικός). Είναι ο πόνος που προέρχεται 

από την ενεργοποίηση των υποδοχέων του πόνου (αλγοϋποδοχείς). Είναι ένας φυσιολογικός 

προσαρμοστικός πόνος, που δε σχετίζεται με το κεντρικό νευρικό σύστημα. Διακρίνεται σε 

σωματικό πόνο (όταν διεγείρονται υποδοχείς πόνου σε ιστούς όπως το δέρμα, οι μύες, τα 

οστά, οι αρθρώσεις, οι σύνδεσμοι) και σπλαχνικό πόνο (όταν διεγείρονται υποδοχείς πόνου, 

λόγω τραυματισμού ή βλάβης, των εσωτερικών/ σπλαχνικών μας οργάνων) (Steeds, 2016).  
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− Νευροπαθητικός πόνος (Κεντρικός και περιφερικός). Ο νευροπαθητικός πόνος ο-

ρίζεται ως «ο πόνος που προκύπτει ως άμεση συνέπεια μίας βλάβης ή ασθένειας που προ-

σβάλλει και επηρεάζει το σωματοαισθητικό σύστημα». Ο μηχανισμός πρόκλησής του δια-

φέρει τελείως σε σχέση με τον αλγαισθητικό πόνο. Είναι ένας παθολογικός πόνος, στις πε-

ρισσότερες περιπτώσεις χρόνιος και οφείλεται πάντα σε κάποια νευρική βλάβη. Διακρίνεται 

σε κεντρικό νευροπαθητικό πόνο (π.χ. εγκεφαλικό επεισόδιο, κακώσεις νωτιαίου μυελού, 

σκλήρυνση κατά πλάκας, ινομυαλγία) και περιφερικό νευροπαθητικό πόνο (π.χ. αποκοπή ή 

τραύμα νεύρου, χρόνια ισχιαλγία, ριζίτιδα, λοίμωξη νευρικού συστήματος, μεταβολικές δια-

ταραχές, βλάβη νεύρων από μεταστάσεις ή διηθήσεις καρκινικών όγκων).  

− Ψυχογενής πόνος. Ο όρος αυτός δεν είναι διαγνωστικός, αλλά χρησιμοποιείται για 

να περιγράψει τον πόνο που σχετίζεται με ψυχολογικούς παράγοντες (π.χ. πεποιθήσεις, φό-

βους, αναμνήσεις ή συναισθήματα). Ο ψυχογενής πόνος είναι δυνατό να σωματοποιείται 

μέσω νευροψυχιατρικών αλληλεπιδράσεων, εκδηλώνοντας αληθινά συμπτώματα και προ-

καλώντας έντονο σωματικό πόνο. 

Ο πόνος ποικίλει σε ένταση και έκταση και ο ασθενής ο οποίος έχει μια αίσθηση 

ελέγχου και μια ατομική πεποίθηση, έχει διαφορετική αντίληψη σχετικά με τον πόνο, ενώ 

μπορεί να τον ελέγχει πιο αποτελεσματικά. Στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι οι ασθενείς οι 

οποίοι έχουν μεγαλύτερη αίσθηση αυτοαποτελεσματικότητας, έχουν υψηλότερα όρια πόνου 

και μεγαλύτερα ποσοστά ανθεκτικότητας. Επιπλέον, οι ίδιοι ασθενείς τείνουν να αξιολογούν 

τα οδυνηρά επεισόδια πόνου σαν λιγότερο δυσάρεστα (Moseley & Butler, 2015). 

Αρκετές είναι οι περιπτώσεις πόνου στις οποίες οι ασθενείς αναγκάζονται να περιο-

ρίσουν αρκετά τις δραστηριότητές τους προκειμένου να αντιμετωπίσουν και να ελέγξουν το 

αίσθημα του πόνου. Οι δραστηριότητες οι οποίες μειώνονται αφορούν την οικογένεια, τις 

δραστηριότητες αναψυχής καθώς και την εργασία. Η κατηγορία ασθενών οι οποίοι υποφέ-

ρουν από χρόνιο πόνο, όπως είναι οι ογκολογικοί ασθενείς, έχουν μεγάλη πιθανότητα να 

επηρεάζονται από τα σωματικά τους προβλήματα και να αισθάνονται περισσότερο εξαρτη-

μένοι από άλλος ασθενείς, ενώ αυξάνεται και η πιθανότητα να εμφανίσουν συμπτώματα 

άγχους και κατάθλιψης (Galiè και συν., 2017). 

Μια άλλη κατηγορία πόνου είναι ο πόνος μέλους – φαντάσματος (phantom limb 

pain) ο οποίο εκδηλώνεται στους ασθενείς οι οποίοι έχουν υποστεί ακρωτηριασμό κάποιου 

μέλους και νιώθουν πόνο στο μέλος που έχει ακρωτηριαστεί. Ο πόνος αυτός, οφείλεται κυ-

ρίως σε μια διαταραχή του περιφερικού νευρικού συστήματος και πιθανότατα οφείλεται στο 

γεγονός ότι τα δίκτυα νευρώνων λειτουργούν ακόμη και κατά την απουσία σωματικών ερε-

θισμάτων. Η αιτιολόγηση αυτή επιβεβαιώνεται και από τη θεωρία της νευρωνικής μήτρας 
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η οποία αναφέρεται στον πόνο και την ύπαρξη υπολειπόμενης μνήμης πόνου (Nikolajsen & 

Christensen, 2015) . 

 

1.4. Μετεγχειρητικός πόνος 

Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Αναισθησιολογική Εταιρία (ASA, American Society 

of Anesthesiologists) o οξύς μετεγχειρητικός πόνος ορίζεται ως ο πόνος που εμφανίζεται σε 

χειρουργικό ασθενή, εξαιτίας προϋπάρχουσας νόσου, χειρουργικής επέμβασης (συμπερι-

λαμβανομένων των σχετικών χειρουργικών, θωρακικών ή γαστρικών παροχετεύσεων κα-

θώς και των επιπλοκών) ή λόγω συνδυασμού αυτών (Practice Guidelines for Acute Pain 

Management in the Perioperative Setting, 2012).  

Επιπλέον, ο μετεγχειρητικός πόνος θεωρείται από την ASA το 5ο ζωτικό σημείο και 

η εκτίμηση της έντασης και παρακολούθηση της διάρκειάς του μπορεί να βελτιώσει σημα-

ντικά την ανάρρωση του ασθενούς. Πρόκειται για έναν οξύ αλγαισθητικό πόνο με φλεγμο-

νώδη και νευροπαθητικά στοιχεία, προερχόμενο από την τομή, που χαρακτηρίζεται από 

πρόσφατη έναρξη, βραχεία διάρκεια (ημέρες ή λίγες εβδομάδες) και μπορεί να εμφανίζεται 

με αυξανόμενη ένταση ή διακεκομμένα. Η έντασή του ποικίλλει, σχετίζεται με την έκταση 

του ιστικού τραύματος, είναι μεγαλύτερη τις πρώτες 24-72 ώρες και σταδιακά μειώνεται 

καθώς οι ιστοί επουλώνονται. (Schug και συν., 2019).  

Επιπροσθέτως, ο μετεγχειρητικός πόνος και η αποτελεσματική αντιμετώπισή του α-

ποτελούν κύρια προβλήματα της μετεγχειρητικής περιόδου όχι μόνο των ασθενών αλλά και 

των ιατρών, ιδίως των αναισθησιολόγων. Οι επιπτώσεις του ανεπαρκώς ή μη ελεγχόμενου 

μετεγχειρητικού πόνου διακρίνονται σε ψυχολογικές, φυσιολογικές και κοινωνικο-οικονο-

μικές. Συνεπώς ο αποτελεσματικός έλεγχος του μετεγχειρητικού πόνου επιδρά άμεσα και 

επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ασθενών, περιορίζει τη συχνότητα και βαρύτητα 

των μετεγχειρητικών επιπλοκών, επιταχύνει την ανάρρωση, περιορίζει σημαντικά τη διάρ-

κεια νοσηλείας και μειώνει την πιθανότητα μετεξέλιξής του σε χρόνιο πόνο. Συγκεκριμένα, 

η μετάπτωση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο, αποτελεί ένα από τα πιο σημα-

ντικά ζητήματα της μετεγχειρητικής πορείας ενός ασθενούς. Η 11η έκδοση της παγκόσμιας 

κατάταξης ασθενειών (ICD-11), εξαίροντας τη σπουδαιότητα της κλινικής αυτής κατάστα-

σης, καταχώρησε τον χρόνιο μετεγχειρητικό και μετατραυματικό πόνο ως ξεχωριστή οντό-

τητα: «χρόνιος πόνος που αναπτύσσεται ή αυξάνεται σε ένταση μετά από μία χειρουργική 

επέμβαση ή ιστική βλάβη/ τραύμα και παραμένει περισσότερο από ότι διαρκεί η διαδικασία 

επούλωσης, πχ τουλάχιστον 3 μήνες μετά το χειρουργείο ή τον τραυματισμό». Για τον 
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σκοπό αυτό, σε κάθε οργανωμένο σύστημα υγείας συνίσταται η ύπαρξη σωστής πολιτικής 

αντιμετώπισης του οξέος πόνου στο νοσοκομειακό περιβάλλον και η οργάνωση και λει-

τουργία Ομάδας Μετεγχειρητικής Αναλγησίας (Schug και συν., 2019) . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2.  

Αξιολόγηση του πόνου και του μετεγχειρητικού πόνου 

 

2.1. Μη λεκτική κλίμακα πόνου 

Η μη λεκτικού κλίμακα πόνου (NVPS) αναπτύχθηκε αρχικά για την εκτίμηση του 

πόνου ενήλικων ασθενών σε μονάδες εγκαυματιών. Η διαμόρφωσή του ήταν βασισμένη 

στην κλίμακα FLACC, αλλά τροποποιήθηκε με σκοπό την κατάλληλη εξυπηρέτηση της α-

ξιολόγησης ενηλίκων. Πιο συγκεκριμένα, η κλίμακα μη λεκτικού πόνου αντικατέστησε τα 

κριτήρια των ποδιών, του κλάματος και της ευρωστίας της κλίμακας FLACC διατηρώντας 

και αναθεωρώντας τα στοιχεία τα οποία είχαν εντοπιστεί σε πρωτύτερη έρευνα ως συνδεό-

μενα με τον πόνο. Ελέγχεται :  

Α. Η ασυνείδητη άμυνα του σώματος  

Β. Φυσιολογία  (ζωτικά σημεία) 

Γ. Φυσιολογία   (δέρμα, κόρες ματιών, έξαψη, εφίδρωση, ωχρότητα) 

 Για όλα τα κριτήρια δίνεται βαθμολογία από 0-2, με συνολική βαθμολογία να είναι  

από το 0-10. Στο πρόσωπο το 0 αντιπροσωπεύει καμία έκφραση, το 1 την περιστασιακή 

έκφραση, ρυτιδωμένο πρόσωπο και το 2 την συχνή κίνηση του προσώπου. Στο κριτήριο της 

δραστηριότητας το 0 συμβολίζει την ήρεμη και φυσιολογική τοποθέτηση σώματος. Το 1 

είναι αργές κινήσεις και το 2 έντονη δραστηριότητα με μεγάλες αντανακλαστικές αντιδρά-

σεις. Στην άμυνα το 0 συμβολίζει την ήρεμη στάση, το 1 τον διαχωρισμό των άκρων μεταξύ 

τους και το 2 δίνεται όταν υπάρχει ακινησία. Η φυσιολογία  που αντιπροσωπεύει τα ζωτικά 

σημεία το 0 συμβολίζει τα φυσιολογικά επίπεδα και τιμές χωρίς καμία αλλαγή και το 1 

δίνεται εάν υπάρχει συστολική πίεση πάνω από 20mmHg και ο ρυθμός πάνω από 20 φορές 

το λεπτό. Το 2 αν υπάρχει συστολική πίεση πάνω από 30mmHg και ο ρυθμός πάνω από 30 

φορές το λεπτό. Στην φυσιολογία  το 0 αντιπροσωπεύει τα φυσιολογικά επίπεδα ανα-

πνοών. Το 1 αν υπάρχει μεγαλύτερη από 10 τοις εκατό ή μειωμένη 5 τοις εκατό αναπνευ-

στική παροχή.   
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Εικόνα 1. Nonverbal Pain Scale 

 

2.2. Αριθμητική κλίμακα πόνου 

Η αριθμητική κλίμακα αξιολόγησης του πόνου είναι μια οριζόντια γραμμή με νούμερα 

από το 0 – 10, αριθμούμενα από τα αριστερά προς τα δεξιά. Τρία περιγραφικά διαστήματα 

του πόνου είναι τοποθετημένα κατά μήκος της κλίμακας: «καθόλου πόνος», «μέτριος πό-

νος», «πολύς πόνος». Από τη στιγμή που διδάσκεται ο ασθενής πώς θα χρησιμοποιεί την 

κλίμακα, ενώ είναι εύκολο να το κάνει και η αξιολόγηση μπορεί να ολοκληρωθεί σε μερικά 

λεπτά, διευκολύνοντας όλους, ασθενείς και κλινικούς, στη χρήση της καταγραφής της γενι-

κότερης κατεύθυνσης (Osborn και συν., 2012). 

 

 

Εικόνα 2. Visual Analogy Scale 
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2.3. Απλή λεκτική περιγραφική κλίμακα (ΑΛΠΚ) 

Η κλίμακα αυτή χρησιμοποιεί επίσης, μια οριζόντια γραμμή με νούμερα από το 1 – 

10, αριθμούμενα από τα αριστερά προς τα δεξιά. Τα τοποθετημένα κατά μήκος της κλίμακας 

περιγραφικά διαστήματα είναι: «καθόλου πόνος», «μέτριος», «δυσφορία», «καταπόνηση», 

«φρικτός», «βασανιστικός» πόνος. Όπως με την ΑΚΜ, αυτή η κλίμακα είναι σχετικά γρή-

γορη και εύκολη στη χρήση για όλους, ασθενείς και κλινικούς (Osborn και συν., 2012). 

 

Εικόνα 3. Verbal Pain Scale 

 

2.4. Οπτική αναλογική κλίμακα (ΟΑΚ)  

Στη συγκεκριμένη κλίμακα δεν υπάρχουν αριθμητικά διαστήματα, αλλά χρησιμο-

ποιεί τους όρους «καθόλου πόνος» και «ο χειρότερος πόνος», ως περιγραφές στα δυο άκρα 

μιας οριζόντιας γραμμής, μήκους 10 εκατοστά. Ο ασθενής καλείται να κάνει μια κάθετη 

γραμμή μέσα στην κλίμακα, στο σημείο που αντιστοιχεί στην ένταση του πόνου του. Αν και 

η κλίμακα είναι εύκολη στη χρήση για τον ασθενή, απαιτεί μέτρηση από την αρχή της μέχρι 

το σημείο που έχει τεθεί η κάθετη γραμμή, για τον καθορισμό του αποτελέσματος από 0 – 

10. Αυτό κάνει την κλίμακα λιγότερο χρήσιμη για τους πολυάσχολους κλινικούς (Osborn 

και συν., 2012).  

 

 

Εικόνα 4. Visual Analogue Scale 
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2.5. Θερμόμετρο πόνου 

Αποτελεί τόσο μια μορφή αριθμητικής κλίμακας όσο και μία μορφή περιγραφικής 

κλίμακας. Το θερμόμετρο αυτό αριθμείται από το μηδέν – 0 έως το δέκα – 10, ανάλογα με 

την ένταση του πόνου και τοποθετούνται κάποιες περιγραφικές λέξεις: καθόλου πόνος, ε-

λαφρύς πόνος, μέτριος πόνος, σοβαρός πόνος, πολύ σοβαρός πόνος, ο χειρότερος δυνατός 

πόνος. Ο ασθενής καλείται να σκεφτεί την ένταση του πόνου και να μαρκάρει την λέξη ή 

τον αριθμό που τον αντιπροσωπεύει περισσότερο εκείνη την συγκεκριμένη χρονική στιγμή. 

Χρησιμοποιείται κυρίως σε ασθενής τρίτης ηλικίας και παιδιά (Κολοτούρα και συν., 2017). 

 

 

Εικόνα 5. Thermometer Pain Scale 

 

2.6. Συμπεριφορική αξιολόγηση 

Όταν οι ασθενείς δεν είναι σε θέση να παρέχουν αυτοαξιολόγηση της έντασης του 

πόνου, τα εργαλεία συμπεριφορικής αξιολόγησης μπορούν να χρησιμοποιούνται για να κα-

θοδηγούν την παρατήρηση για τις συμπεριφορές που σχετίζονται με τον πόνο. Αυτός ο τύ-

πος μονοδιάστατου εργαλείου συχνά επιλέγεται για χρήση, σε προλεκτικούς παιδιατρικούς 

ασθενείς. Θα πρέπει όμως, να χρησιμοποιείται με προσοχή σ ’ έλικες, από τη στιγμή που η 

αντίδραση στον πόνο είναι αντιφατική (Osborn και συν., 2012). 
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Εικόνα 6. Behavioral Pain Scale (FLACC) 

 

2.7. Πολυδιάστατη αξιολόγηση και εργαλεία μέτρησης 

Η πολυδιάστατη αξιολόγηση και η μέτρηση με εργαλεία, όπως η συνέντευξη του ασθενούς, 

το ερωτηματολόγιο της McGill και το Σύντομο εργαλείο καταγραφής Πόνου (ΒΡΙ), συνε-

κτιμούν περισσότερες από μια διαστάσεις του πόνου (Osborn και συν., 2012). 

  

2.7.1. Το ερωτηματολόγιο πόνου McGill  

Οι Melzack και Targeson (1971) ήταν οι πρώτοι δημιουργοί του ερωτηματολογίου 

Mc Gill. Ο ασθενής χρειάζεται περίπου 15- 20 λεπτά συνολικό χρόνο συμπλήρωσής του. 

Συνήθως εφαρμόζεται σε ασθενείς με οσφυαλγία. Αποτελείται από δύο βασικά μέρη. Στο 

πρώτο μέρος υπάρχουν σχέδια και εικόνες του ανθρώπινου σώματος ώστε ο ασθενής να 

εντοπίσει και να μαρκάρει τα μέρη που πάσχουν, καθώς και την κατανομή πόνου. Το δεύ-

τερο μέρος περιέχει 78 περιγραφές πόνου. Οι περιγραφές αυτές καταχωρούνται σε είκοσι – 

20 ομάδες όπου αξιολογούνται οι αισθητικές, οι συγκινησιακές και οι γνωστικές διαστάσεις 

του πόνου. Αξίζει να αναφερθεί ότι κάθε ομάδα χωρίζεται σε κάποιες κατηγορίες. Η αισθη-

τική ομάδα αποτελείται από δέκα υποκατηγορίες, η συναισθηματική από πέντε , η γνωστική 

από μία και τέλος η ποικίλη ομάδα από 4 υποκατηγορίες. Κάθε ομάδα αποτελείται από κά-

ποιες λέξεις και ο ασθενής πρέπει να διαλέξει μια λέξη από κάθε κατηγορία. Η λέξη αυτή 

πρέπει να αντιπροσωπεύει όσο το δυνατόν καλύτερα τον πόνο. Επόμενο βήμα είναι να προ-

κύψει μια βαθμολογία μέσα από αυτό το ερωτηματολόγιο, καταλήγουμε επομένως στον Ο-

λικό Δείκτη Ταξινόμησης Πόνου (Pain Rating Index PRI – Total). Ο Ολικός Δείκτης προ-

κύπτει μέσα από τις επιμέρους βαθμολογίες των 4 βασικών ομάδων. Η αισθητική ομάδα 
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χαρακτηρίζεται ως Pain Rating Index – Sensory, η συναισθηματική ως Pain Rating Index – 

Affective, γνωστική ως Pain Rating Index – Evaluative και τέλος η ποικίλη ομάδα χαρακτη-

ρίζεται ως Pain Rating Index – Miscellaneous. Οι επιμέρους βαθμολογίες από κάθε κατηγο-

ρία αθροίζονται με αποτέλεσμα την έκδοση του Ολικού Δείκτη Ταξινόμησης Πόνου. Στο 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο υπάρχουν άλλα δύο επιπλέον μέρη συμπλήρωσης. Το τρίτο 

μέρος αφορά τον πόνο και την μεταβολή του μέσα στο χρόνο καθώς και παράγοντες που 

τον ανακουφίζουν ή τον επιδεινώνουν. Τέλος, το τέταρτο μέρος βασίζεται σε μία εύκολη 

λεκτική περιγραφική κλίμακα όπου ο κάθε ασθενής καλείται να βαθμολογήσει την ένταση 

του πόνου από το 1 έως το 5 . ολοκληρώνοντας την περιγραφή του Mc Gill ερωτηματολο-

γίου αξίζει να αναφερθεί ότι προκύπτουν 3 δείκτες μεγάλης χρησιμότητας για τον κάθε θε-

ραπευτή.  

• 1ος Δείκτης: Δείκτης Ταξινόμησης Πόνου (Pain Rating Index- PRI)  

• 2ος Δείκτης: Δείκτης: Ένταση Παρόντος Πόνου (Present Pain Intensity – PPI)  

• 3ος Δείκτης: Αριθμός επιλεγμένων λέξεων (Number of Words Chosen – NWC)  

Η τοποθέτηση του παραπάνω ερωτηματολογίου απαιτεί παροχή άδειας. Σε αυτή την 

κατηγορία ερωτηματολογίου τοποθετούμε μια υποκατηγορία, την Σύντομη Μορφή Ερωτη-

ματολογίου Mc Gill (Short Form MPQ). Σε αυτή την περίπτωση υπάρχουν 11 αισθητικές 

και 4 συναισθηματικές περιγραφές όπου στην συνέχεια ο ασθενής πρέπει να τις τοποθετήσει 

σε μία κλίμακα από το 0 έως το 3 ανάλογα με την ένταση. Από αυτό το ερωτηματολόγιο ο 

θεραπευτής προσεγγίζει τρία αποτελέσματα πόνου, την αισθητική, την συναισθηματική ο-

μάδα και τον ολικό δείκτη πόνου. Επίσης για να υπάρξει ένα πιο ολοκληρωμένο αποτέλεσμα 

η σύντομη μορφή ερωτηματολογίου Mc Gill συμπληρώνεται με μία κλίμακα από το 0 έως 

το 5 ταξινόμησης της έντασης του ήδη υπάρχον πόνου και μία επιπλέον Οπτική Αναλογική 

Κλίμακα (Visual Analog Scale – VAS) η οποία έχει ήδη αναλυθεί παραπάνω. Αναφέρεται 

πως το ερωτηματολόγιο τύπου Mc Gill είναι αρκετά υποκειμενικό. Η χρήση συνδυαστικών 

εργαλείων όπως η Οπτική Αναλογική κλίμακα ή/ και η αριθμητική κλίμακα κάνουν πιο α-

ξιόπιστα τα αποτελέσματα (Κολοτούρα και συν., 2017). 
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Εικόνα 7. McGill Pain Questionnaire 

 

2.7.2. Σύντομο εργαλείο καταγραφής πόνου [Brief Pain inventory (ΒΡΙ)]  

Το ΒΡΙ κάνει ερωτήσεις όσον αφορά τον πόνο και την επίδρασή του στη λειτουργι-

κότητα του ασθενούς, και καταγράφει την πολυδιάστατη εμπειρία του πόνου. Ανάλογα με 

την περίπτωση, αυτά τα εργαλεία παρουσιάζουν πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα, τα ο-

ποία πιθανόν τα κάνουν περισσότερο χρήσιμα ή ακατάλληλα. Τα περισσότερα από αυτά 

απαιτούν οι ασθενείς να έχουν γνωσιακή ικανότητα να συμπληρώσουν ένα εργαλείο, χωρίς 

χρονικούς περιορισμούς. Αυτές οι δύο προϋποθέσεις κάνουν την καθημερινή χρήση κά-

ποιων από τα εργαλεία αρκετά δύσκολη, τόσο για τους ασθενείς όσο και για τους πολυά-

σχολους νοσηλευτές. Όμως όταν η ανακούφιση του πόνου είναι αναγκαία και φαίνεται δύ-

σκολη, ο χρόνος που δαπανάται για τη συμπλήρωση ενός πολυδιάστατου εργαλείου είναι 

ανεκτίμητος (Osborn και συν., 2012). 
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Εικόνα 8. Brief Pain Inventory (Short Form) 

 

 

2.8. Η συνέντευξη με τον ασθενή  

Η συνέντευξη με τον ασθενή είναι ένα από τα πιο συχνά πολυδιάστατο εργαλείο 

στην καθημερινή νοσηλευτική πρακτική. Ένα επιπλέον πολυδιάστατο εργαλείο συχνά χρη-

σιμοποιείται ταυτόχρονα με συνέντευξη, για να καθορίσει την ένταση του πόνου. Η συνέ-

ντευξη του ασθενή μπορεί να συνδυαστεί με οποιοδήποτε κατάλληλο πολυδιάστατο εργα-

λείο. Πριν την έναρξη της συνέντευξης, ο νοσηλευτής θα πρέπει να ελέγξει το ιστορικό του 

ασθενούς. Τα συγκεκριμένα στοιχεία από το ιστορικό του ασθενούς θα είναι χρήσιμα για 

την αξιολόγηση του πόνου (Osborn και συν., 2012). Κατά την συνέντευξη του ασθενούς, η 

συμπεριφορά του νοσηλευτή πρέπει να είναι υποστηρικτική και να δείχνει ενδιαφέρον. Να 

αφήνει αρκετό χρόνο στον ασθενή να απαντήσει στις ερωτήσεις. Οι ασθενείς που βιώνουν 

μέτριο προς σοβαρό πόνο, μπορεί να έχουν δυσκολία να απαντούν στις ερωτήσεις. Θα πρέ-

πει να γίνεται κάθε δυνατή προσπάθεια να αισθάνεται ο ασθενής όσο πιο άνετα γίνεται πριν 

την έναρξη της συνέντευξης. Οι ερωτήσεις τις συνέντευξης μπορεί να περιλαμβάνουν τα 

εξής: 
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• Που πονάτε;  

• Πονάτε πουθενά αλλού;  

• Πόσο έντονος είναι ο πόνος;  

• Πως είναι ο πόνος;  

• Πότε άρχισε ο πόνος;  

• Πόσο διαρκεί ο πόνος;  

• Τι χειροτερεύει τον πόνο;  

• Έχετε νιώσει παρόμοιο πόνο παλαιότερα;  

• Πως ο πόνος αυτός επηρεάζει τις καθημερινές σας δραστηριότητες, τον ύπνο, τη 

διάθεση, τις σχέσεις σας;  

• Τι κάνετε για να μειώσετε το πόνο;  

Όταν γίνονται οι ερωτήσεις που είναι απαραίτητη η χρήση κάποιου εργαλείου αξιο-

λόγησης, ο νοσηλευτής θα πρέπει, πρώτα απ’ όλα, να αξιολογεί τη δυνατότητα του ασθενή 

να καταλάβει και να χρησιμοποιήσει το εργαλείο. Από τη στιγμή που θα βρεθεί το κατάλ-

ληλο εργαλείο, όλα τα μέλη της ομάδας υγείας θα πρέπει να χρησιμοποιούν το ίδιο εργαλείο 

συνεχώς, για να βελτιώσουν την ικανότητα του ασθενούς για αυτοαξιολόγηση με λεπτομέ-

ρειες, που αφορούν την εμπειρία του πόνου (Osborn και συν., 2012). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3.  

Αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

 

3.1. Έλεγχος του μετεγχειρητικού πόνου 

Ο μετεγχειρητικός πόνος και η αποτελεσματική αντιμετώπισή του αποτελούν κύρια 

προβλήματα της μετεγχειρητικής περιόδου όχι μόνο των ασθενών αλλά και των επαγγελμα-

τιών υγείας. Οι επιπτώσεις του ανεπαρκώς ή μη ελεγχόμενου μετεγχειρητικού πόνου δια-

κρίνονται σε ψυχολογικές, φυσιολογικές και κοινωνικο-οικονομικές. Συνεπώς ο αποτελε-

σματικός έλεγχος του μετεγχειρητικού πόνου επιδρά άμεσα και επηρεάζει αρνητικά την ποι-

ότητα ζωής των ασθενών, περιορίζει τη συχνότητα και βαρύτητα των μετεγχειρητικών επι-

πλοκών, επιταχύνει την ανάρρωση, περιορίζει σημαντικά τη διάρκεια νοσηλείας και μειώνει 

την πιθανότητα μετεξέλιξής του σε χρόνιο πόνο. Συγκεκριμένα, η μετάπτωση του οξέος 

μετεγχειρητικού πόνου σε χρόνιο, αποτελεί ένα από τα πιο σημαντικά ζητήματα της μετεγ-

χειρητικής πορείας ενός ασθενούς. Η 11η έκδοση της παγκόσμιας κατάταξης ασθενειών 

(ICD-11), εξαίροντας τη σπουδαιότητα της κλινικής αυτής κατάστασης, καταχώρησε τον 

χρόνιο μετεγχειρητικό και μετατραυματικό πόνο ως ξεχωριστή οντότητα: «χρόνιος πόνος 

που αναπτύσσεται ή αυξάνεται σε ένταση μετά από μία χειρουργική επέμβαση ή ιστική 

βλάβη/ τραύμα και παραμένει περισσότερο από ότι διαρκεί η διαδικασία επούλωσης, πχ 

τουλάχιστον 3 μήνες μετά το χειρουργείο ή τον τραυματισμό» (Schug et al., 2019). Για τον 

σκοπό αυτό, σε κάθε οργανωμένο σύστημα υγείας συνίσταται η ύπαρξη σωστής πολιτικής 

αντιμετώπισης του οξέος πόνου στο νοσοκομειακό περιβάλλον και η οργάνωση και λει-

τουργία Ομάδας Μετεγχειρητικής Αναλγησίας. 

 

3.2. Φαρμακευτική αντιμετώπιση και μέθοδοι χορήγησης αναλγησίας 

Η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου επιτυγχάνεται με την πρόκληση πολυπαραγο-

ντικής αναλγησίας, η οποία περιλαμβάνει έναν συνδυασμό παρεμβάσεων φαρμακευτικών 

και μη. Τα αναλγητικά που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού 

πόνου χωρίζονται σε τέσσερις ομάδες, οι οποίες είναι οι εξής:  

▪ Οπιοειδή  

Τα οπιοειδή αποτελούν τα βασικά φάρμακα αντιμετώπισης μέτριου έως σοβαρού 

μετεγχειρητικού πόνου. Ανάλογα με την δραστικότητα τους κατατάσσονται σε ήπια 

και ισχυρά οπιοειδή (πχ μορφίνη). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που εκδηλώνονται από 
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την χορήγηση των οπιοειδών είναι κυρίως η άπνοια και η καταστολή του αναπνευ-

στικού συστήματος και ακολουθούν η πτώση του επιπέδου συνείδησης, η ναυτία, ο 

έμετος, η βραδυκαρδία, η υποθερμία κ.α. Σε περιστατικά που χρήζουν άμεση αντι-

μετώπιση η χορήγηση των οπιοειδών πραγματοποιείται παρεντερικά ή επισκληρι-

δίως, λόγω της άμεσης δράσης τους. 

▪ Μη οπιοειδή  

Τα μη οπιοειδή φάρμακα χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση ήπιου έως μέτριου 

μετεγχειρητικού πόνου. Στην κατηγορία των μη οπιοειδών ανήκουν τα σαλικυλικά, 

η παρακεταμόλη και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα. Η χορήγηση μη 

οπιοειδών φαρμάκων σε συνδυασμό με οπιοειδή είναι αποτελεσματικότερη, παρέ-

χοντας ισχυρότερη αναλγησία και μειώνοντας την χορήγηση των οπιοειδών. Έτσι 

ελαχιστοποιούνται οι ανεπιθύμητες ενέργειες που προκαλούνται από την κατανά-

λωση των οπιοειδών. 

▪ Τοπικά αναισθητικά  

Τα τοπικά αναισθητικά είναι ουσίες που προκαλούν προσωρινή απώλεια της αίσθη-

σης, της κίνησης και της λειτουργίας του νευρικού συστήματος σε μια συγκεκριμένη 

περιοχή του σώματος. Οι παρενέργειες των τοπικών αναισθητικών είναι συνήθως η 

διέγερση, η καταστολή του ΚΝΣ και του καρδιαγγειακού συστήματος και είναι ανά-

λογες με την συγκέντρωση του φαρμάκου στο αίμα όπου εξαρτάται από το σημείο 

και τη δόση χορήγησης. Ανάλογα με την διάρκεια δράσης τους χωρίζονται σε μικρής 

διάρκειας, μέσης διάρκειας και μεγάλης διάρκειας. 

▪ Συνοδά αναλγητικά  

Τα συνοδά αναλγητικά είναι φάρμακα τα οποία δεν στοχεύουν πρωταρχικά στην 

αντιμετώπιση του πόνου και έχουν χαμηλή αναλγητική ισχύ, εμφανίζοντας συχνά 

ανεπιθύμητες ενέργειες. Όταν συνδυάζονται με άλλα αναλγητικά φάρμακα, μειώνε-

ται η δόση χορήγησης τους, επομένως και οι ανεπιθύμητες ενέργειες που προκαλούν, 

έχουν αυξημένο αναλγητικό αποτέλεσμα και αντιμετωπίζουν και άλλα συμπτώματα 

που μπορεί να συνοδεύονται, εκτός του πόνου. 

Οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση του με-

τεγχειρητικού πόνου πραγματοποιούνται συνοδευτικά με φαρμακευτικές παρεμβάσεις, επι-

τυγχάνοντας την μειωμένη δόση των αναλγητικών, επομένως και των ανεπιθύμητων ενερ-

γειών τους. Οι μη φαρμακευτικές τεχνικές που χρησιμοποιούνται είναι ο βελονισμός, η μου-

σικοθεραπεία, η χρήση μασάζ και η ψυχολογική παρέμβαση αν και η αποτελεσματικότητα 

των περισσότερων αμφισβητείται (Steiner, 2011). 
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3.2.1. Συμπληρωματικές θεραπείες στην αντιμετώπιση του πόνου 

Οι συμπληρωματικές ή/και εναλλακτικές θεραπείες έχουν δείξει ότι αυξάνουν την ευ-

κολία, ανακουφίζουν τον πόνο και βελτιώνουν την ποιότητα ζωής στα πλαίσια της παρηγο-

ρητικής φροντίδας. Η ασθένεια συνοδεύεται συχνά από πόνο, ιδιαίτερα στα μεταγενέστερα 

στάδια της χρόνιας ασθένειας ή στο τέλος της ζωής, όταν ο πόνος και η ταλαιπωρία μπορούν 

να γίνουν πιο έντονα. Οι υπηρεσίες, όταν είναι διαθέσιμες, παρέχουν κάποια ανακούφιση 

από τον πόνο και την ταλαιπωρία των ανθρώπων. Οι παραδοσιακές παρεμβάσεις ανακού-

φισης πόνου είναι διαθέσιμες σχεδόν σε κάθε περίπτωση. Η ανακούφιση του πόνου για τους 

ασθενείς των νοσοκομείων χαρακτηρίζεται ως η υψηλότερη προτεραιότητά τους. 

Ο έλεγχος του πόνου - φυσικός, ψυχικός, κοινωνικός και πνευματικός είναι ιδιαιτέ-

ρως σημαντική πρόνοια . Οι καταναλωτές υπηρεσιών υγειονομικής περίθαλψης ζητούν όλο 

και περισσότερο παρεμβάσεις διαχείρισης συμπτωμάτων που θεωρούνται «συμπληρωματι-

κές» από τις παραδοσιακές ιατρικές παρεμβάσεις. Αυτές οι θεραπείες πιστεύεται ότι προά-

γουν την ευεξία, ανακουφίζουν τον πόνο και βελτιώνουν την ποιότητα ζωής στα πλαίσια 

της παροχής υπηρεσιών παρηγορητικής φροντίδας. Τα αποτελέσματα αυτών των παρεμβα-

τικών εναλλακτικών θεραπειών είναι ιδιαίτερα σημαντικά (Penney και συν., 2015). 

 

3.2.1.1. Βελονισμός 

«Βελονισμός είναι η θεραπεία λειτουργικών ανατάξιμων παθήσεων με την εισαγωγή βελό-

νων από ατσάλι, χρυσό ή ασήμι σε συγκεκριμένα σημεία του δέρματος που καλούνται βε-

λονιστικά. Αποτελεί μία από τις αρχαιότερες επεμβατικές θεραπευτικές τεχνικές που χρη-

σιμοποιήθηκαν στον πλανήτη.” Ο βελονισμός είναι μέρος της πρακτικής της παραδοσιακής 

κινεζικής ιατρικής, η οποία είναι η πιο ανθεκτική, στο πέρασμα του χρόνου, θεραπευτική 

παράδοση. Η θεωρία και η πρακτική του βελονισμού συνέχισαν να εξελίσσονται έκτοτε με 

βάση την περαιτέρω κλινική εμπειρία καθώς και την εφαρμογή νέων υλικών και τεχνολο-

γιών, όπως βελτιωμένη μεταλλουργία στην κατασκευή βελόνων και χρήση ηλεκτρισμού για 

την τόνωση των βελόνων βελονισμού (Elder και συν., 2012).  Ο βελονισμός είναι πιθανώς 

πιο γνωστός για τη χρήση του στη θεραπεία καταστάσεων πόνου στη Δύση, αλλά μόνο πε-

ρίπου το 30% της σχετικής βιβλιογραφίας αφορά στη χρήση του για τη θεραπεία του χρόνιου 

πόνου. Η συντριπτική πλειοψηφία της βιβλιογραφίας για το βελονισμό αντικατοπτρίζει τη 

χρήση του σε άλλες διαταραχές της υγείας: από το άσθμα και τον καρκίνο έως τη δερματί-

τιδα, την ψύχωση και την ξηροστομία (Dale & Stacey, 2016). 
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3.2.1.2. Κάναβη 

Δεν υπάρχει συμφωνημένος ορισμός για τη φαρμακευτική κάνναβη. Ο όρος χρησι-

μοποιείται με αναφορά στη θεραπευτική χρήση της φυτικής κάνναβης και των συστατικών 

της. Το Nabiximols είναι η μόνη ιατρική κάνναβη που περιλαμβάνεται στο Αυστραλιανό 

Μητρώο Θεραπευτικών Προϊόντων (ΑΜΘΠ). Είναι ένας συνδυασμός κανναβιδιόλης και 

THC σε ένα σπρέι, που ενδείκνυται για χαλάρωση των μυών κατά της σπαστικότητας στη 

σκλήρυνση κατά πλάκας (Lucas, 2012 & Carter, Javaher και συν., 2015). Το Nabiximols 

διατίθεται επίσης στο εξωτερικό μαζί με άλλα προϊόντα κάνναβης, όπως: nabilone - ένα 

συνθετικό παράγωγο του THC, dronabinol - συνθετικό THC, κανναβιδιόλη, εκχύλισμα κάν-

ναβης για λήψη δια του στόματος, φυτική κάνναβη με καθορισμένες ποσότητες κανναβιδιό-

λης και THC άναρχη κάνναβη (Häuser και συν., 2018). 

 

 

3.2.1.3. Μουσικοθεραπεία 

  Η μουσική είναι μια εμπειρία συναισθηματική που είναι συνυφασμένη με διάφορες 

εκδηλώσεις της ανθρώπινης καθημερινότητας και αντανακλά την ψυχολογική κατάσταση 

και διάθεση του ατόμου που την ακούει. Στην ιατρική χρησιμοποιείται για τη ρύθμιση της 

αρτηριακής πίεσης και κυκλοφορίας του αίματος, συμβάλλει στη μείωση των φαρμάκων 

και χαλαρώνει το νευρομυϊκό σύστημα. Αυτά τα αποτελέσματα όμως είναι πρόσκαιρα και 

όχι ουσιαστικά, μόνο η μουσικοθεραπεία προσφέρει μακροπρόθεσμα αποτελέσματα 

(Zografakis και συν., 2017). Στα πλαίσια της μουσικοθεραπευτικής προσέγγισης απαραί-

τητη προϋπόθεση είναι η δημιουργία μουσικοθεραπευτικής σχέσης με τον ειδικό και σε σα-

φές επιστημονικό πλαίσιο. Η εν λόγω επιστήμη έχει ως αντικείμενο την επίδραση της μου-

σικής στον εγκέφαλο και το ανθρώπινο σώμα. Συνήθως δανείζεται μεθόδους και τεχνικές 

από την κλινική ψυχολογία. Στόχος της είναι η αντιμετώπιση του πόνου και του ψυχοσω-

ματικού στρες, ενώ τη συναντάμε, συνήθως, σε μονάδες πρόωρων νεογνών, σε αίθουσες 

τοκετού, σε μονάδες εντατικής θεραπείας και σε θεραπείες καρκινοπαθών (Mofredj και 

συν., 2016). 

 

3.2.1.4. Ύπνωση  

Οι ορισμοί που έχουν δοθεί στην εναλλακτική ή/και συμπληρωματική θεραπευτική 

προσέγγιση της «ύπνωσης» και της «αυτοϋπνωσης» ποικίλλουν. «Ύπνωση» από το ένα 
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μέρος, «είναι μία αλλαγμένη κατάσταση της συνείδησης ή μία κατάσταση εστιασμένης προ-

σοχής σε ένα λεκτικό ερέθισμα που εισηγείται ο θεραπευτής (ετερούπνωση) ή το ίδιο το 

υποκείμενο (αυτοϋπνωση)».Από το άλλο μέρος, «η κατευθυνόμενη φαντασίωση» ή «αυτο-

ϋπνωση», όπως αλλιώς αποκαλείται, αφορά στην ενεργό εμπλοκή-δέσμευση του ασθενούς 

στη δημιουργία μιας φαντασιακής συνθήκης και χαλάρωσης. «Η πρακτική της αυτοϋπνω-

σης έχει αποδειχθεί σε μελέτες ότι είναι ένα σημαντικό στοιχείο στο μακροχρόνιο έλεγχο 

του χρόνιου πόνου. Η αυτοϋπνωση μπορεί να διδαχθεί στον ασθενή ως ένα εργαλείο τρο-

ποποίησης της συμπεριφοράς σχετικά με την κατανόηση των αντιλήψεων. Του επιτρέπει να 

λαμβάνει ενεργό ρόλο στη διαχείριση του δικού του πόνου αξιοποιώντας προσωπικούς πό-

ρους και εμπειρίες». Παρά την ύπαρξη της πολλά υποσχόμενης θεραπείας που παρέχει η 

ύπνωση, η γενική αποδοχή και η έρευνα, ωστόσο, για την ύπνωση ή/και αυτοϋπνωση εξα-

κολουθεί να είναι περιορισμένη. Αυτό μπορεί να οφείλεται εν μέρει στην έλλειψη ενός ευ-

ρέως αποδεκτού ορισμού της ύπνωσης (Dillworth και συν., 2012). Η ύπνωση ενσωματώνει 

έναν αριθμό συστατικών, όπως η χαλάρωση, η εστιασμένη προσοχή, οι εικόνες, η διαπρο-

σωπική επεξεργασία και η πρόταση. Εξακολουθούν να υπάρχουν διαφορές στην γνώμη των 

εμπειρογνωμόνων σχετικά με το ποια από αυτά τα στοιχεία αντιπροσωπεύουν τα βασικά 

συστατικά της ύπνωσης, καθιστώντας δύσκολο τον προσδιορισμό εάν μια συγκεκριμένη 

θεραπεία πρέπει να ταξινομηθεί ως ύπνωση ή μη. Παρά την έλλειψη συναίνεσης, πιστεύ-

ουμε ότι είναι σημαντικό για τους ιατρούς και τους ερευνητές να προσδιορίσουν τον ορισμό 

και τις προϋποθέσεις με βάση τα οποία τη χρησιμοποιούν στη θεραπευτική τους προσέγγιση.  

 

3.2.2. Ιατρεία πόνου 

Ο άνθρωπος συμβιώνει µε τον πόνο σε όλη τη διάρκεια της ζωής του. Η συµπτωµα-

τική αντιμετώπιση του πόνου αποτελεί μέριμνα και καθήκον πρωταρχικής σημασίας της 

Ιατρικής και της Νοσηλευτικής, πολλές φορές, μάλιστα, ανεξάρτητο προς την αιτιολογική 

θεραπεία του νοσήματος που προκαλεί τον πόνο. Πράγματι, υπάρχουν πολλές περιπτώσεις 

που ο άρρωστος πρέπει να απαλλαγεί από τον πόνο άσχετα µε τις άλλες προσπάθειες που 

γίνονται για την αποθεραπεία του. Αυτό συμβαίνει: 1ον) όταν η αιτιολογική θεραπεία προ-

βλέπεται ότι θα διαρκέσει πέρα από τα σύντομα όρια, μέσα στα οποία θα ήταν ίσως σκόπιμη 

η αποφυγή λήψης μέτρων για αναλγησία, 2ον) όταν πρόκειται για νόσο που δύσκολα ή κα-

θόλου δεν επηρεάζεται από την εφαρμοζόμενη θεραπευτική αγωγή, 3ον) όταν η νόσος είναι 

αδιάγνωστη. Αυτά που προαναφέραμε, οδήγησαν στην ανάγκη της δημιουργίας των Ια-

τρείων Πόνου, η αρχή της λειτουργίας των οποίων έγινε κατά τη δεκαετία του 1960 και που 
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είχαν σαν κυριότερο έργο την εφαρμογή περιοχικής αναισθησίας µε τοπικά αναισθητικά ή 

και νευρολυτικές ουσίες. Σιγά – σιγά, τα Ιατρεία, αυτά κέντρισαν το ενδιαφέρον των για-

τρών των περισσότερων ιατρικών ειδικοτήτων, ιδιαίτερα αυτών που είχαν μεγάλο κλινικό, 

ερευνητικό και θεραπευτικό ενδιαφέρον για το «φαινόμενο πόνος». Από τότε, η πρόοδος 

υπήρξε ραγδαία. Βέβαια, οι κλινικές τροποποιούνται, όσον αφορά την οργάνωση και τη 

γενική φιλοσοφία τους. Οι στόχοι, όμως, είναι κοινοί και μέλημά τους είναι η καταβολή όλο 

και περισσότερων προσπαθειών για την αντιμετώπιση του χρόνιου ανίατου πόνου ακαθόρι-

στης αιτιολογίας (Fanelli και συν., 2015). Οι πάσχοντες αποτελούν σημαντικό μέρος του 

υλικού των κλινικών πόνου οι οποίες και βοήθησαν πράγματι πάρα πολύ στην αντιμετώπιση 

του προβλήματος των αρρώστων αυτών. Η αντιμετώπιση των αρρώστων υπόκειται σε κα-

νόνες, όπως είναι οι εξής:  

1) Ο γιατρός πρέπει από την αρχή να αναγνωρίσει το πρόβλημα ως αληθινό και υπαρ-

κτό, να δείξει κατανόηση και να δεχτεί το ενδεχόμενο παράτασης του προβλήματος, 

ώστε να κερδίσει την εμπιστοσύνη του αρρώστου.  

2) Οι προσπάθειες να διακρίνουμε τον πόνο σε πραγματικό ή µη πραγματικό, οργανικό, 

ψυχογενή ή ψυχοσωματικό αποβαίνουν άκαρπες και σε βάρος των πασχόντων, οι 

οποίοι προσπαθούν να αποδείξουν την πραγματικότητα του ότι υποφέρουν, ψάχνο-

ντας συνεχώς για περισσότερες συμβουλές και θεραπείες.  

3) Ο άρρωστος πρέπει να δεχτεί την άποψη ότι δεν υπάρχει φυσική – τεχνολογική θε-

ραπεία για το πρόβλημα του, ώστε να δεχτεί µία ψυχολογική ή συµπεριφορική εκτί-

μηση.  

4) Ο άρρωστος πρέπει να πεισθεί ότι ο γιατρός αναγνωρίζει σ’ αυτόν το γεγονός ότι 

υποφέρει, παρά την αδυναμία του να τεκμηριώσει άποψη για τα αίτια που οδήγησαν 

σ’ αυτό και ότι θα καταβάλει κάθε προσπάθεια για την αναζήτηση του αιτίου του 

πόνου και της κατάλληλης θεραπείας για τον ασθενή.  

5) Σαν καθοδηγητική αρχή πρέπει να υιοθετηθεί το “primum non nocere” (πρώτα να 

µη βλάψουμε) και να τεθούν ρεαλιστικοί θεραπευτικοί στόχοι.  

6) Η προσοχή του γιατρού πρέπει να εστιαστεί πάνω στη συνολική δραστηριότητα του 

αρρώστου και όχι στις αιτιάσεις του για τον πόνο, ενώ παράλληλα, θα πρέπει να 

επιστρατευθούν τα µέλη της οικογένειας του πάσχοντος, για την αντιμετώπιση του 

προβλήματος συλλογικά.  

7) Τα αναλγητικά φάρμακα πρέπει, αν είναι δυνατό, να αποσυρθούν προοδευτικά, α-

κόμα και στο σύνολό τους και, ενδεχομένως, να χορηγηθούν άλλα, ανάλογα µε τις 

ανάγκες του αρρώστου. Παράλληλα, ο άρρωστος θα πρέπει να ενθαρρύνεται 
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συνεχώς και να περιμένει την επιτυχία της λύσης του προβλήματός του. Σε εθισμέ-

νους στα ναρκωτικά αναλγητικά φάρμακα ασθενείς πρέπει να γίνει αποτοξίνωση 

(Kahan και συν., 2011). Τα ψυχοφάρμακα, ιδιαίτερα τα αντικαταθλιπτικά και τα υ-

πνωτικά, είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου που 

είναι µη θεραπεύσιμος, ενώ, αντίθετα, τα αναλγητικά είναι τελείως αναποτελεσμα-

τικά.  

8) Κατά τη διάρκεια της θεραπείας των αρρώστων, ο γιατρός θα πρέπει να είναι σε 

επιφυλακή και να µην παραμελεί να ενημερώνεται πάνω στην περαιτέρω έρευνα, η 

οποία μπορεί να βοηθήσει στη λήψη αποφάσεων για τον ασθενή, όπως το να ακο-

λουθήσει φυσικοθεραπεία, εργασιοθεραπεία, ψυχοθεραπεία της συμπεριφοράς, τε-

χνική της βιο-ανάδρασης (bio-feed-back), διαδερμικό νευρικό ερεθισμό, διαδερµικό 

νευρικό αποκλεισμό, αλλά και οι συμπληρωματικές ή/και εναλλακτικές θεραπευτι-

κές προσεγγίσεις, όπως είναι ο βελονισμός, η κάνναβη, η μουσικοθεραπεία, η ύ-

πνωση ή/και αυτοϋπνωση. Ο τελευταίος μάλιστα παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον.  

9) Σε χειρουργικές μεθόδους αντιμετώπισης του προβλήματος θα πρέπει να καταφεύ-

γουμε πάντα µε επιφύλαξη και µόνο όταν όλα τα άλλα θεραπευτικά μέσα που εφαρ-

μόστηκαν έχουν αποτύχει. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4.  

Ευρήματα μελετών για τον πόνο των μετεγχειρητικών ασθενών 
 

Στη μελέτη τους οι Santos M. (2021) και συνεργάτες παρατηρούν σε μία ομάδα α-

σθενών, ότι η πλειοψηφία αυτών που έχει υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση εμφανίζει 

από μέτριο έως σοβαρό μετεγχειρητικό πόνο. Σύμφωνα με την έρευνα τους η πολυτροπική 

αναλγησία είναι ο ακρογωνιαίος λίθος της διαχείρισης του μετεγχειρητικού πόνου. Αυτή η 

ανασκόπηση διερευνά την εφαρμογή της πολυτροπικής αναλγησίας κατά τη διαχείριση με-

τεγχειρητικού πόνου. Κύριο μέσο αναλγησίας αποτελεί η χρήση δεξκετοπροφαίνης, η οποία 

περιλαμβάνεται στα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη. Η χρήση της στη θεραπεία καθ’ όλη τη 

διάρκεια της μετεγχειρητικής περίοδού και ο συνδυασμός με Tramadol (οπιοειδές αναλγη-

τικό), μόνο όταν αυτό είναι απαραίτητο, οδήγησαν στην υλοποίηση του έργου τους (Santos 

και συν., 2021). 

Η μελέτη των Tomaszek L. και Ozga D. (2021) στοχεύει στην αξιολόγησή της μέγι-

στης έντασης του πόνου που βιώνουν μετεγχειρητικά οι ασθενείς σε ηρεμία. Επιπρόσθετα 

αποσκοπεί στον  καθορισμό δημογραφικών και κλινικών προγνωστικών παραγόντων του 

πόνου.  Συμμετείχαν 620 ενήλικες μετά από εκλεκτική χειρουργική επέμβαση. Για την α-

ξιολόγηση της προεγχειρητικής ψυχικής κατάστασης των ασθενών χρησιμοποιήθηκε η Κλί-

μακα Νοσοκομείου Άγχους και Κατάθλιψης. Ο προεγχειρητικός και μετεγχειρητικός πόνος 

αξιολογήθηκαν σε ηρεμία με βάση την Αριθμητική Κλίμακα Βαθμολόγησης (εύρος: 0–10). 

Η μέγιστη ένταση του πόνου ήταν 3 (διατεταρτημόριο: 1–5). Αναφέρθηκαν παράγοντες ό-

πως το προεγχειρητικό άγχος, ο πόνος, ο καρκίνος, το ιατρικό ιστορικό χειρουργικής επέμ-

βασης στον θυρεοειδή (έναντι κοιλίας) και μια επέμβαση που έχει ως αποτέλεσμα μείζονα 

(έναντι μέτριου) τραυματισμό ιστών σημειώθηκε να έχουν θετικό αντίκτυπο κατά τη μέγι-

στη ένταση του μετεγχειρητικού πόνου. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι επεμβάσεις στα μάτια 

και οι επεμβάσεις κάτω άκρων έδωσαν χαμηλότερες βαθμολογίες από τις χειρουργικές ε-

πεμβάσεις στην κοιλιά. Η έγκαιρη αναγνώριση αυτών των προγνωστικών παραγόντων σε 

ασθενείς που διατρέχουν κίνδυνο για μετεγχειρητικό πόνο θα βοηθήσει στην προετοιμασία 

ενός ατομικού σχεδίου διαχείρισης του πόνου (Tomaszek και συν., 2021). 

Οι Sahin B. και συνεργάτες (2021) διεκπεραίωσαν μία ελεγχόμενη με εικονικό φάρ-

μακο μελέτη. Το δείγμα αποτελούνταν από 3 ομάδες ασθενών: 1) μια πειραματική ομάδα 
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στην οποία εφαρμόστηκε μασάζ με λάδι λεβάντας (n = 15), 2) μια ομάδα στην οποία εφαρ-

μόστηκε μασάζ με τζελ υπερήχων ονομαζόμενη ομάδα εικονικού φαρμάκου (n = 15) και 3) 

μια ομάδα ελέγχου (n = 15). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, ενώ μόνο η εφαρ-

μογή μασάζ ήταν αποτελεσματική για σύντομο χρονικό διάστημα στη μείωση του μετεγχει-

ρητικού πόνου, διαπιστώθηκε ότι η εφαρμογή μασάζ με λεβάντα είχε μεγαλύτερη επίδραση 

στη μείωση του μετεγχειρητικού πόνου. Τα δεδομένα της μελέτης έδειξαν ότι αυτή η φθηνή 

και εύκολη στην εφαρμογή μέθοδος μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια από νοσηλευτές σε 

μετεγχειρητικούς ασθενείς και μπορεί να υποστηρίξει τη διαχείριση του πόνου των ασθενών 

τις πρώτες ώρες μετά την επέμβαση (Sahin και συν., 2021). 

Σκοπός αυτής της έρευνας είναι η αξιολόγηση των διαθέσιμων επιστημονικών ευ-

ρημάτων για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. Βασισμένη στη βιβλιογραφία η έ-

ρευνα των Macková D. και Pokorná A. (2020) αποσκοπεί στη συλλογή πληροφοριών ώστε 

να αξιολογηθεί η γνώση και η εμπειρία των νοσηλευτών στη διαχείριση μετεγχειρητικού 

πόνου. Μέσα από συνολικά 469 πηγές διακρίθηκαν 25 οι οποίες πληρούσαν τα κριτήρια και 

υποβλήθηκαν σε κριτική ανάλυση. Εν τέλει επέλεξαν 7 μελέτες για την τελική ανάλυση. Η 

έρευνα καταλήγει στο συμπέρασμα ότι υπάρχουν διαθέσιμες διεθνείς οδηγίες για τη θερα-

πεία του μετεγχειρητικού πόνου, αλλά σύμφωνα με τις πηγές που αναλύθηκαν, οι οδηγίες 

δεν εφαρμόζονται στην κλινική πράξη. Τα αποτελέσματα της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 

έδειξαν ότι υπάρχουν ελλείψεις. Φάνηκε επίσης ότι οι τυποποιημένες διαδικασίες και εργα-

λεία για την εκτίμηση του πόνου στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο των ασθενών δεν 

χρησιμοποιούνται. Εξειδικευμένα ευρήματα συνιστούν να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην 

εκπαίδευση των νοσηλευτών στη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου και στην αξιολό-

γηση του πόνου του ασθενούς στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο (Macková και συν., 

2020). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5.  

Ο ρόλος του νοσηλευτικού προσωπικού στον μετεγχειρητικό πόνο  

 

5.1. Ο ρόλος του Νοσηλευτή στη Μετεγχειρητική Φροντίδα και στη Δια-

χείριση Επιπλοκών 

Η μετεγχειρητική φροντίδα του ασθενούς περιλαμβάνει την περίθαλψη την οποία θα 

λάβει μετά την χειρουργική επέμβαση. Αυτή αφορά την άμεση παρακολούθηση και κατα-

γραφή της κατάστασής του από το νοσηλευτικό προσωπικό, της καταπράυνσης του μετεγ-

χειρητικού πόνου και της ψυχολογικής υποστήριξης, αλλά και τις ασκήσεις εκγύμνασής του 

για την γρήγορη κινητοποίηση και αποφυγή των επιπλοκών. Η μετεγχειρητική φροντίδα 

αποτελείται από μια πληθώρα νοσηλευτικών ενεργειών με σκοπό την γρήγορη ίαση του 

ασθενούς. 

Η μετεγχειρητική περίοδος ξεκινά αμέσως μετά την ολοκλήρωση της χειρουργικής ε-

πέμβασης. Το Νοσηλευτικό προσωπικό εκτελεί συστηματική εκτίμηση των ασθενών ελέγ-

χοντας το επίπεδο συνείδησης, τη καρδιαγγειακή και αναπνευστική λειτουργία, το γαστρε-

ντερικό και το ουροποιητικό σύστημα, τη διαχείριση του πόνου, την ακεραιότητα του δέρ-

ματος, τα ζωτικά σημεία, την ικανότητα κίνησης του ασθενούς, τις παροχετεύσεις και την 

ψυχοκοινωνική του διάθεση παρέχοντας ψυχολογική υποστήριξη και απάντηση στις ερω-

τήσεις του ασθενή για τη μείωση του στρες και του άγχους (Osborn και συν., 2016). 

Μετά την μεταφορά του στη κλινική το Νοσηλευτικό προσωπικό καταγράφει την ώρα 

που προσήλθε ο χειρουργημένος στο θάλαμο, παρακολουθεί και αξιολογεί την πορεία της 

υγείας του ασθενούς. Ιδιαίτερη προσοχή απαιτεί το σημείο του τραύματος, ο έλεγχος του 

επιπέδου οξυγόνου καθώς και η κυκλοφορία του αίματος. Αν η κατάσταση του περιστατι-

κού είναι πολύ δύσκολη και το άτομο δεν μπορεί να αναπνεύσει, χορηγείται οξυγόνο με 

μάσκα. Οι μετεγχειρητικοί ασθενείς αξιολογούνται πολύ συχνά διότι μπορεί η κατάσταση 

τους να αλλάξει ακαριαία. Ελέγχεται η πυρετική τους δραστηριότητα, η οποία είναι αποτέ-

λεσμα φλεγμονής, αφυδάτωσης ή τραυματισμού των ιστών, γίνεται αξιολόγηση της εντερι-

κής λειτουργικότητας (έλεγχος εντερικών ήχων, κενώσεις, αέρια), η οποία πρέπει να επέλθει 

στα φυσιολογικά μετά από λίγες ώρες, αξιολόγηση της νεφρικής λειτουργίας (οι ασθενείς 

πρέπει να ουρήσουν τουλάχιστον 6 με 8 ώρες μετά την επέμβαση), καταμέτρηση των όγκων 
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των προσλαμβανόμενων και των αποβαλλόμενων υγρών καθώς και τον όγκο των παροχε-

τευμένων υγρών.  

Το Νοσηλευτικό προσωπικό ορίζει την κατάλληλη θέση του ασθενούς ώστε να μην 

πατά το σημείο του τραύματος και να αισθάνεται άνετα. Επιπλέον επισημαίνει πόσο σημα-

ντική είναι η φυσιολογική κίνηση για τη λειτουργεία του κυκλοφορικού συστήματος. Η 

λήψη μέτρων για την αποφυγή θρομβώσεων και κατακλίσεων είναι μία από τις δεξιότητες 

των επαγγελματιών υγείας κάποιες από αυτές είναι: χορήγηση αντιπηκτικών, χρήση ειδικών 

καλτσών, επιπροσθέτως προτροπή για ημικαθιστική θέση, για αποφυγή κατακλίσεων.  

Βασικός νοσηλευτικός στόχος είναι η αξιολόγηση του πόνου και η επαρκής ξεκούραση 

του. Η ξεκούραση του ασθενούς στοχεύει στην αποτελεσματικότερη λειτουργεία του ανο-

σοποιητικού και στη πνευματική διαύγεια του. Η κινητοποίηση γίνεται με τη βοήθεια του 

φυσικοθεραπευτή συνήθως την επόμενη ημέρα από αυτή της επέμβασης και βοηθά κυρίως 

στην κινητοποίηση της περισταλτικότητας του εντέρου. Οι επαγγελματίες υγείας μπορεί να 

συμβουλεύσουν τους ασθενείς να υποστηρίζουν το τραύμα και να παίρνουν βαθιές αναπνοές 

κατά τη κινητοποίηση τους, τα οποία έχουν ως στόχο την ύφεση του πόνου και της ναυτίας. 

Αν οι ασθενής παραπονεθούν λόγο άλγους, ο νοσηλευτής βρίσκεται δίπλα για να κάνει α-

ξιολόγηση του πόνου (με κλίμακα πόνου), να εξηγήσει γιατί πονά (κάκωση των ιστών) και 

να λάβει μέτρα άρσης του πόνου και άνεσης.  

Η παρουσία του νοσηλευτικού προσωπικού είναι για να παρέχει στήριξη και ψυχολο-

γική υποστήριξη καθ’ όλη τη διάρκεια στους νοσηλευόμενους αλλά και στην οικογένεια 

τους, μειώνοντας τη στρεσογόνο κατάσταση που βιώνουν. Εστιάζει στη λειτουργική απο-

κατάσταση και στην εκπαίδευσή του για τη φροντίδα του μετά την έξοδό του και την επι-

στροφή στο σπίτι του. (Osborn και συν., 2016).  

Η περιοχή του τραύματος δίνει πολύτιμες πληροφορίες, για παράδειγμα αν έχει πύον, 

πρήξιμο, διάνοιξη ή αιμορραγία όλα αυτά είναι ενδείξεις για τον νοσηλευτή να προβεί στις 

κατάλληλες ενέργειες όπως να αλλάξει τις γάζες για αποφυγή μολύνσεων (Osborn και συν., 

2012). Σε περίπτωση αιμορραγίας συνιστάται η ακινησία και χορήγηση αιμοστατικών φαρ-

μάκων. Χρήση  αντισηπτικών για την αποτελεσματική αντισηψία του δέρματος. Στην περί-

πτωση της διάνοιξης τοποθετεί τον άρρωστο στο κρεβάτι και κατεβάζει ελαφρά το κεφάλι 

στις 20 μοίρες. Συχνός έλεγχος της θερμοκρασία του σώματος, της αρτηριακής πίεσης και 

αν λειτουργεί σωστά ο ορός και ο καθετήρας είναι και αυτά πολύ σημαντικά και αξιοσημεί-

ωτα. Σε περίπτωση πυρετού προβαίνουμε στη χορήγηση αντιπυρετικής αγωγής, υγρών και 

ηλεκτρολυτών. Επιπροσθέτως το χρώμα και η ποσότητα των ούρων, χρίζουν επιπλέον προ-

σοχή. Σε περίπτωση που ο ασθενείς αναφέρει πόνο στην κοιλιακή χώρα ή στην πύελο ο 
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Νοσηλευτής εντοπίζει το πρόβλημα κάνοντας άμεσα εξετάσεις λαμβάνοντας δείγμα και για 

την πραγματοποίηση καλλιέργειας.  

Η συχνή αλλαγή του ουροκαθετήρα, όπως και του φλεβοκαθετήρα είναι κάποιες ε-

πιπλέον νοσηλευτικές ενέργειες για τη φροντίδα του μετεγχειρητικού ασθενή. Ο πόνος α-

ξιολογείται με ειδικές κλίμακες ώστε να καθοριστεί η ένταση του (Gelinas και συν., 2013). 

Στη περίπτωση αυτή εκτός από τη χορήγηση των κατάλληλων αναλγητικών ο Νοσηλευτής 

έχει εκπαιδευτεί επίσης και για να βάζει τον ασθενεί σε μια θέση η οποία θα ανακουφίζει το 

άλγος του ασθενούς. Ο προγραμματισμός εξετάσεων όπως υπέρηχος για να παρακολουθη-

θεί πιθανή φλεγμονή είναι η επόμενη ενέργεια στην οποία προβαίνει. Δεν ξεχνά το κομμάτι 

της ψυχικής υγείας έτσι πάντα δίνουμε έμφαση στη στήριξη των ασθενών και των οικογε-

νειών τους. Γενικά κάποια ακόμη χαρακτηριστικά είναι η εγρήγορση ώστε να εντοπίζει γρή-

γορα και να αντιμετωπίζει όλες τις μετεγχειρητικές επιπλοκές. Τα τρία πρώτα 24ωρα κρίνο-

νται σοβαρά καθώς μπορούν να δείξουν την πορεία του ασθενούς. Για προληπτικούς λόγους 

τους χορηγείται αντιβίωση την οποία έχει συστήσει ο ιατρός. Δίνουμε έμφαση φυσικά στην 

απαγόρευση του καπνίσματος και του λήψη αλκοόλ. 

Μια βασική ανάγκη των μετεγχειρητικών ασθενών είναι η εκπαίδευση και η ενημέ-

ρωση τους σχετικά με τη φροντίδα που μπορούν να παρέχουν στον εαυτό τους μετά το εξι-

τήριο. Οι νοσηλευτές διδάσκουν στους ασθενείς πώς να φροντίζουν το χειρουργικό τραύμα 

και το δέρμα (συχνές πλύσεις με ορό και καλό στέγνωμα της περιοχής), πως μπορούν να 

περιορίσουν τον κνησμό στην περιοχή (χρήση λοσιόν χωρίς λάδι στην επιφάνεια του δέρ-

ματος), και πως μπορούν να αντιληφθούν έγκαιρα τυχόν σημεία λοίμωξης (LeMone et al., 

2014) . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6.  

Ψυχοκοινωνική στήριξη του ασθενή που πονά και της οικογένειάς του 

 

Η συναισθηματική και ψυχική υγεία ασθενών που αντιμετωπίζουν συχνά επηρεάζε-

ται από τους ανθρώπους με τους οποίους συναναστρέφονται, τον οικογενειακό περίγυρο 

καθώς και τους φίλους. Με την κατάλληλη ψυχολογική υποστήριξη τα άτομα και οι οικο-

γένειες τους μπορούν να ξεπεράσουν κρίσεις, να αποδεχθούν την κατάσταση τους και να 

προσαρμοστούν σε έναν νέο τρόπο ζωής (Carpenter και συν., 2016). 

Αποτελεί γεγονός ότι ο Νοσηλευτής είναι αυτός ο οποίος έρχεται σε επαφή με τον 

ασθενή περισσότερο από κάθε άλλον επαγγελματία υγείας. Η Νοσηλευτική επιστήμη έχει 

συμπεράνει λοιπόν ότι η εφαρμογή μέτρων κατά του φόβου και του άγχους όπως η διαβε-

βαίωση του ασθενή, ότι η ανάγκη για ανακούφιση από τον πόνο έγινε κατανοητή και θα 

αντιμετωπιστεί, θεωρήθηκε σημαντικός παράγοντας στην απάντηση του πόνου. Υποστηρί-

ζεται, ότι όσο πιο έντονο είναι το άγχος, τόσο πιο έντονα εκδηλώνεται και ο πόνος από τον 

ασθενή. Ο φόβος και το άγχος για τον πόνο  μειώνει την ανοχή και τον ουδό του ασθενούς. 

Η αμφίδρομη δράση πόνου-άγχους πρέπει να διακοπεί για την αποφυγή επιδείνωσης του 

πόνου. Χορήγηση αναλγητικών, ενημέρωση για το τι επρόκειτο να ακολουθήσει και σαφείς 

οδηγίες πριν από κάθε επώδυνο χειρισμό και πριν την επίταση του πόνου (Gates και συν., 

2013).  

 Ο Νοσηλευτής μέσο της φυσικής του παρουσίας, της διάθεσής του να πληροφορεί, 

να εξηγεί και να απαντά στις ερωτήσεις του ασθενούς δημιουργεί το κατάλληλο «θεραπευ-

τικό πεδίο», ώστε να ανταποκριθεί με επιτυχία στις φυσικές και συναισθηματικές του ανά-

γκες. Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζει την αυθεντικότητα της άνευ όρων παρουσίας του, η 

οποία βοηθά στην απομάκρυνση εμποδίων που παρακωλύουν τη θεραπευτική προσέγγιση. 

Σημαντικό στοιχείο αποτελεί, η δημιουργία ενός κλίματος ενδιαφέροντος και εμπιστοσύνης 

ως επίκεντρο του νοσηλευτικού ρόλου και φροντίδας. Ο νοσηλευτής χωρίς να είναι ιδιαί-

τερα κατευθυντικός, ενθαρρύνει τον άρρωστο να εκφραστεί, να κατανοήσει και να αποδε-

χθεί τις εμπειρίες που βιώνει και επιπλέον να αξιοποιήσει τις δυνατότητές του. Ο Νοσηλευ-

τής πρέπει να παρέχει τον σωστό χρόνο, ώστε το άτομο να προσαρμοστεί στα νέα δεδομένα. 

Επιπλέον, υποστηρίζει ψυχολογικά τον ασθενή και την οικογένειά του και προσφέρει όχι 

μόνο πληροφορίες σχετικά με τον πόνο, αλλά προτείνει και τρόπους αντιμετώπισης των 

πρακτικών και των ψυχολογικών προβλημάτων τα οποία επιφέρει. Βασικό στοιχείο επίσης 

αποτελεί και η επικοινωνία του νοσηλευτή με τον ασθενή.  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  
 

Με την ολοκλήρωση αυτής της εργασίας, έχει γίνει κατανοητή η πολυδιάστατη φύση 

του πόνου. Ο αναγνώστης έχει εξοικειωθεί με βασικές έννοιες παθοφυσιολογίας. Έχει γίνει 

πλέον σαφές ότι ένα πολύ μεγάλο ποσοστό του παγκόσμιου πληθυσμού υποφέρει από πόνο. 

Διακρίνεται η δυσκολία εξήγησής του και η πολυπλοκότητά του. Πηγάζει λοιπόν το συμπέ-

ρασμα πως η αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου δεν έχει τεκμηριωθεί και μελετηθεί ολοκλη-

ρωτικά από την παγκόσμια επιστήμη. Ιδιαίτερη σημασία δίνεται στην πρόληψή του, όσο και 

στην αντιμετώπιση του μέσω του Βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου αντιμετώπισης. Τέλος, η 

αποτελεσματική αντιμετώπισή του απαιτεί την συνεργασία διαφορετικών κλάδων υγείας, 

ιατρών, φυσικοθεραπευτών, διατροφολόγων, ψυχοθεραπευτών, ειδικών θεραπευτών στον 

πόνο κ.ά. «Ο πόνος δεν είναι στην φαντασία σου. Αν πονάς δεν είσαι ο μόνος. Τώρα είναι 

η στιγμή να τον αντιμετωπίσεις». 
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