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Περίληψη 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η διενέργεια μίας χειρουργικής επέμβασης διαταράσσει την καθημερινότητα 

κάθε ανθρώπου καθώς και των οικείων του. Οι ασθενείς μετεγχειρητικά θα βιώσουν πόνο 

διαφορετικής έντασης. Ο μετεγχειρητικός πόνος είναι πρόβλημα για πολλούς ασθενείς και 

επηρεάζει την ανάρρωση, τον κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών και την ποιότητα ζωής. Ο 

αποτελεσματικός έλεγχος του πόνου βελτιώνει τη μετεγχειρητική αποκατάσταση και ενισχύει 

την ανάρρωση του.  

ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η αξιολόγηση του πόνου στους 

μετεγχειρητικούς ασθενείς στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ) του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών.  

ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ: Πρόκειται για μία τυχαιοποιημένη διαχρονική μελέτη παρατήρησης σε 

ένα ελληνικό Δημόσιο Νοσοκομείο με δείγμα 249 χειρουργημένων  ασθενών. Η συλλογή των 

δεδομένων έγινε με τη χρήση των εργαλείων Numerical Rating Scale (NRS), McGill Pain 

Questionnaire (McGill-MPQ) και Spielberger State –Trait Anxiety Inventory (STA-I).  

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Η ένταση του πόνου αυξομειώθηκε κατά τη διάρκεια του πρώτου 

24ώρου μετά την επέμβαση και κυμάνθηκε σε μέτρια στο 17,7 % προς ήπια επίπεδα στο 21 %  

(από 4,13 στα 5 λεπτά έως 2,71 στις 24 ώρες). Η χορήγηση αναλγητικών ήταν σύμφωνα με τα 

διεθνή πρότυπα, με συχνότερη τη χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών στη ΜΜΑΦ και μη 

οπιοειδών αναλγητικών στην κλινική (44,2% και 43%, αντίστοιχα). Οι ασθενείς εμφάνισαν 

μέτρια επίπεδα προεγχειρητικού παροδικού και μόνιμου άγχους (μέση τιμή: 47,51 και 47,06, 

αντίστοιχα) τα οποία σχετίσθηκαν με τα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου και έδειξαν ότι οι 

ασθενείς με υψηλότερα επίπεδα προεγχειρητικού άγχους, εξέφρασαν υψηλότερα επίπεδα 

μετεγχειρητικού πόνου (r=0,14-0,46, p<0.001 έως 0.025, για τα διαφορετικά χρονικά σημεία 

μέτρησης του πόνου). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Τα επίπεδα της έντασης του πόνου στην παρούσα μελέτη ήταν μέτρια 

και υποχώρησαν εντός των πρώτων 24 ωρών σε ήπια επίπεδα, γεγονός που αντανακλά την 

αποτελεσματικότητα της χορηγούμενης αναλγησίας. Είναι σημαντικό να αναγνωρίζονται 

έγκαιρα τα υψηλά επίπεδα άγχους των χειρουργημένων ασθενών και να εφαρμόζονται 

κατάλληλες παρεμβάσεις για τη διαχείρισή του, τόσο προεγχειρητικά όσο και μετεγχειρητικά, 

με στόχο τη θετική έκβαση και ικανοποίηση των ασθενών, στα πλαίσια ενός πρωτοκόλλου που 

θα εφαρμόζεται στην καθημερινότητα. 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Αναλγησία, Μετεγχειρητικός πόνος, Μονάδα Μεταναισθητικής 

Φροντίδας, ΜΜΑΦ, Μόνιμο άγχος, Παροδικό Άγχος 
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Abstract  

Title  
Evaluation of pain in postoperative patients in Post  Anesthesia  Care Unit (PACU) in Patras University 
Hospital.  

PhD Candidate 
 Vasiliki  Tsekoura  

 
INTRODUCTION: Performing a surgery disrupts the daily life of every person as well as their 

loved ones. Post-operative patients will experience pain of varying intensity. Postoperative pain 

is a problem for many patients and affects recovery, risk of postoperative complications, and 

quality of life. Effective pain control improves postoperative rehabilitation and enhances 

recovery.  

OBJECTIVES: The purpose of the present study is to evaluate the  pain in post-operative 

patients in the Postanesthesia Care Unit (PACU) of the Patras University Hospital. 

METHODOLOGY: This is a randomized longitudinal observational study in a Greek Public 

Hospital with a sample of 249 surgical patients. Data were collected using the Numerical Rating 

Scale, McGill Pain Questionnaire and Spielberger State –Trait Anxiety tools. 

RESULTS: Pain intensity fluctuated during the first 24 hours after surgery (from 4.13 at 5 

minutes to 2.71 at 24 hours) and ranged from moderate to mild. The administration of analgesics 

was in accordance with international standards. Opioids were more frequently administered in 

PACU, while, non-opioids were more frequently administered at the clinic (44.2% and 43%, 

respectively). Patients showed moderate levels of pre-operative state and trait anxiety (mean 

values: 47.51 and 47.06, respectively), which were related to post-operative pain levels and 

showed that patients with higher pre-operative levels of anxiety, expressed higher levels of 

post-operative pain (r=0.14-0.46, p<0.001 to 0.025, for the different time points of pain 

measurements). 

CONCLUSIONS: Pain intensity levels in the present study were moderate and subsided within 

the first 24 hours to mild levels, reflecting the effectiveness of the analgesia administered. It is 

important to timely recognize the high levels of anxiety of surgical patients and apply 

appropriate interventions for its management, both pre-operatively and post-operatively, with 
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the aim of a positive outcome and patient satisfaction, within the framework of a protocol that 

will be applied as a routine. 

 

KEYWORDS: Analgesia, Post-operative pain, Post Anesthesia Care Unit, PACU, Trait 

anxiety, State anxiety 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ I. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 

  



 

2 

1.1 Εισαγωγή 

Στο κεφάλαιο που ακολουθεί γίνεται μία εννοιολογική προσέγγιση του πόνου, της 

ταξινόμησής του και της αντιμετώπισης του μετεγχειρητικού πόνου. Ακολουθεί ο 

εννοιολογικός προσδιορισμός του άγχους, η ταξινόμησή του, η διαχείρισή του και 

αναλύονται οι κλίμακες εκτίμησης του άγχους. Τέλος, γίνεται μία αναφορά στη Μονάδα 

Μεταναισθητικής φροντίδας έτσι ώστε ο αναγνώστης να έχει μία ολοκληρωμένη άποψη για 

τα υπό μελέτη γνωστικά πεδία που αφορούν στο γενικό μέρος της παρούσης έρευνας. 

 

1.2 Ερευνητική προσέγγιση  
Κάθε αλλαγή στην καθημερινή ρουτίνα ενός ατόμου μπορεί να αποτελέσει έναν 

παράγοντα σωματικής και ψυχολογικής πίεσης. Επίσης, η ποιότητα ζωής των ατόμων είναι 

συνυφασμένη με την υγεία. Είναι, λοιπόν, κατανοητό, ότι εάν κατά τη διάρκεια της ζωής 

κάθε ανθρώπου, χρειαστεί να υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση, ενδέχεται να 

παρατηρηθεί άλλοτε άλλου βαθμού άγχος, καθώς και η προοπτική να υπάρξει προσαρμογή 

σε κάποιου είδους αλλαγή της σωματικής εικόνας (Tung et al., 2008). 

Η διενέργεια μίας χειρουργικής επέμβασης, είτε είναι προγραμματισμένη είτε 

επείγουσα, είναι σημαντική πηγή εμφάνισης άγχους, τόσο προεγχειρητικά, όσο και 

μετεγχειρητικά. Ακόμη, ίσως εμφανιστεί θυμός ή κατάθλιψη ή κόπωση ή αδυναμία και 

διαταραγμένη συμπεριφορά (Harrison et al., 2020). Με την εισαγωγή του ασθενούς στο 

νοσοκομειακό περιβάλλον, συνήθως, ο/η ασθενής ενδέχεται να αισθανθεί ότι ελαττώνεται 

ο έλεγχος του/της πάνω στη ζωή του/της με συνοδά τα συναισθήματα της εξάρτησης, της 

αβεβαιότητας αλλά και της αδυναμίας (Leykum et al., 2014).  

Παράλληλα, το προεγχειρητικό άγχος συνδέεται με σκέψεις που αφορούν σε όλες 

τις πτυχές της καθημερινότητας του ασθενή που επηρεάζονται από μία χειρουργική 

επέμβαση. Στις σκέψεις του ασθενούς, που πρόκειται να χειρουργηθεί, περιλαμβάνονται το 

αίσθημα απομάκρυνσης από το οικείο οικογενειακό περιβάλλον και τους οικείους του, η 

κατάσταση της υγείας του κι αν αυτή θα βελτιωθεί μετά την επέμβαση, η παρουσία πόνου 

και αναπόφευκτα, η πιθανότητα  θανάτου κατά τη διάρκεια της επέμβασης (Abate et al., 

2020).  

Η ψυχολογική κατάσταση του ασθενή προεγχειρητικά, μπορεί να συνδεθεί με 

πιθανές επιπλοκές μετεγχειρητικά καθώς και με την πορεία της αποθεραπείας, 

επηρεάζοντας  την ποιότητα της ζωής του. Η αξιολόγηση  του προεγχειρητικού άγχους, 
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περιλαμβάνει  την αναγνώριση των πιεστικών εσωτερικών και εξωτερικών παραγόντων και 

την εκτίμηση των επιπέδων άγχους του ασθενή (Osborn et al., 2016).  

Η εκτίμηση των επιπέδων άγχους των ασθενών προεγχειρητικά, έχει δείξει  ότι 

υπάρχει ένα ποσοστό ασθενών που εμφανίζουν πολύ χαμηλές τιμές. Από τις διάφορες 

μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί, η επίπτωση του άγχους προεγχειρητικά έχει μεγάλο 

εύρος και η πλειοψηφία των ασθενών βιώνει μέτρια επίπεδα άγχους (Ebirim & Tobin, 2010; 

Perks et al., 2009). Παράλληλα, τα επίπεδα άγχους, εκτιμώμενα με διάφορα εργαλεία και με 

αριθμητικές τιμές, ενδέχεται με προϋποθέσεις, να μην αντανακλούν απόλυτα την αληθή 

εικόνα του άγχους.  

Το άγχος, όπως και ο πόνος, είναι ένα προσωπικό βίωμα με υποκειμενικά στοιχεία 

και διαστάσεις. Αν και γίνονται προσπάθειες υιοθέτησης κοινών κλιμάκων και εργαλείων 

από τους ερευνητές, πάντοτε θα υφίσταται κάποιου βαθμού ανομοιογένεια μεταξύ των υπό 

μελέτη πληθυσμών και δειγμάτων. Επίσης, τα επίπεδα άγχους των ασθενών που 

υποβάλλονται σε ελάσσονες χειρουργικές επεμβάσεις διαφέρουν σε σύγκριση με τα επίπεδα 

άγχους των ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε πολύωρες και λεπτές χειρουργικές 

επεμβάσεις σε ζωτικά όργανα όπως η καρδιά ή ο εγκέφαλος (Perks et al., 2009). 

Προσπάθειες για την ερμηνεία του πόνου έχουν γίνει από την αρχή του  ανθρώπινου 

γένους οι οποίες συνεχίζονται ακόμη και σήμερα, με διατύπωση διαφόρων θεωριών και 

προτάσεων. 

 

1.3 Ιστορικά και εννοιολογικά στοιχεία του πόνου 
Από την αρχαιότητα, ο πόνος υπήρξε ένα συχνό φαινόμενο. Ενώ το ορατό τραύμα 

για τους πρωτόγονους πολιτισμούς μπορούσε να γίνει κατανοητό ως πηγή ενός πόνου, ο 

εσωτερικός πόνος δεν ήταν εύκολο να ερμηνευθεί. Γι’ αυτό το λόγο, οι εξηγήσεις που έδιναν 

οι άνθρωποι από τα αρχαία χρόνια σχετίζονταν με θεϊκή, κυρίως, ενέργεια και βούληση, 

συνήθως με μορφή τιμωρίας. Οι τρόποι αντιμετώπισης του πόνου ήταν συνυφασμένοι με 

θυσίες στους θεούς ή με την χρήση αντικειμένων, όπως τα κρόταλα και άλλα, για να 

απομακρύνουν τα ¨κακά πνεύματα¨. Στην Ελληνική μυθολογία γίνεται αναφορά στη Θεά 

Ποινή, η οποία τιμωρούσε τους ανήθικους ανθρώπους (Γεωργιάδης, 2016). Αυτή είναι η 

ετυμολογική προέλευση της λέξης πόνος, που συναντάται στα Λατινικά ως ¨poena¨, στην 

Αγγλική γλώσσα ως ̈ pain¨ και στη Γαλλική γλώσσα ως ̈ peine¨, ενώ, συνώνυμη είναι η λέξη 

άλγος- πόνος  (Μπαμπινιώτης, 2009). 
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Παρόμοια έννοια είχε και ο πόνος όπως καταγράφεται στο πρώτο βιβλίο της 

Παλαιάς Διαθήκης, το βιβλίο της Γένεσης (κεφ. Γ’, παρ.16-17), (Φούντας, 2004), όπου 

αναφέρεται και ο πόνος του τοκετού ως τιμωρία για την πρωτόπλαστη Εύα. 

Ο Ιπποκράτης (400 π.Χ.) δίνοντας σκόνη προερχόμενη από φλοιό ιτιάς και αφέψημα 

φύλλων της ως αντιμετώπιση διαφόρων πόνων, χορηγούσε ένα είδος πρωτόγονης ασπιρίνης. 

Θεωρούσε ως πηγή του πόνου τη διαταραχή της ροής των χυμών (ρευμάτων) του σώματος. 

Μετέπειτα, από τα ¨ρεύματα¨ προήλθε και ο όρος ρευματολόγος, δηλαδή, ο ιατρός που 

αντιμετωπίζει τους πόνους που προέρχονται από τη διατάραξη των σωματικών ρευμάτων 

(Deshpande, 2014). 

Ο Rene Descartes, το 1644, ανέπτυξε τη ¨Θεωρία της Εξειδίκευσης¨, μία πρώτη 

προσέγγιση για τον πόνο. Σε αυτή την προσέγγιση γίνεται λόγος για μία αίσθηση που 

διαφέρει από την αφή και τις άλλες αισθήσεις, με ξεχωριστούς υποδοχείς στην περιφέρεια, 

ξεχωριστή οδό εντός του νευρικού συστήματος και συγκεκριμένη θέση στον εγκέφαλο. 

Η πρώτη τεκμηριωμένη παρατήρηση για τη μετάπτωση του οξέος πόνου σε χρόνιο, 

αποδίδεται στον Ιταλικής καταγωγής στρατιωτικό χειρουργό John Bonica (1914-1994), ο 

οποίος βασισμένος σε βιώματά του κατά το 2ο Παγκόσμιο Πόλεμο, ανέφερε ότι ο οξύς πόνος 

μπορεί να γίνει χρόνιος και να επιδράσει στην ψυχική σφαίρα του ατόμου. Ο ίδιος ίδρυσε 

τις πρώτες Κλινικές Πόνου και τόνισε ότι η διαχείριση του πόνου πρέπει να γίνεται από 

ομάδα πολλών ιατρικών ειδικοτήτων. Προχώρησε στην έκδοση του συγγράμματος ¨Pain 

Μanagement¨ το 1953 και αργότερα, το 1973, ίδρυσε τη Διεθνή Εταιρεία για τη Μελέτη του 

Πόνου, τη γνωστή ¨International Association for the Study of Pain¨ (IASP), (Jones, 2010). 

Ως προς τους μηχανισμούς δημιουργίας του πόνου, οι Ronald Melzack και Patrick 

Wall, δημοσίευσαν το 1965, στο περιοδικό Science, το άρθρο ¨Pain Mechanisms: A New 

Theory¨. Σε αυτή τη δημοσίευση αναφέρεται για πρώτη φορά η ¨Θεωρία της Πύλης¨. 

Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία, υφίσταται ειδική οδός στο νευρικό σύστημα για την αντίληψη 

του πόνου, όπως είχε και στο παρελθόν καταγράψει ο Descartes το 1644. Ωστόσο, 

παρατηρείται μεγάλη πολυπλοκότητα, με τη συμμετοχή πολλών και διαφορετικών 

συνάψεων, για να είναι σε θέση ο εγκέφαλος να αντιληφθεί τον πόνο και να μπορεί να 

τροποποιηθεί η ένταση και η διάρκειά του (Melzack & Wall, 1965). Η αποδοχή αυτής της 

θεωρίας στο χώρο της νευροφυσιολογίας υπήρξε ευρύτατη και παγκόσμια. 

Λίγα χρόνια αργότερα, η ιατρός Cicely Saunders (1967) εισήγαγε τη θεωρία ̈ Ολικός 

Πόνος¨ και πρότεινε ότι η αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου χρήζει συνεχούς ελέγχου και 

επηρεάζεται εκτός από το σώμα και από το περιβάλλον του ατόμου, καθώς και από 

ψυχολογικά και πνευματικά χαρακτηριστικά του ατόμου. Ίδρυσε στο Ηνωμένο Βασίλειο 
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την πρώτη κλινική παρηγορητικής ιατρικής (palliative medicine) που αφορά σε χρόνιες μη 

ιάσιμες ασθένειες, με έντονη την παρουσία του πόνου (Clark, 1999). 

Ακόμη, χρησιμοποιείται στη μελέτη του πόνου στους ανθρώπους, το μοντέλο της 

¨χρονικής άθροισης¨ (temporal summation) για να μελετηθούν τα ενδογενή ευοδωτικά 

συστήματα ρύθμισης του πόνου και δη, της κεντρικής ευαισθητοποίησης (central 

sensitization). Σύμφωνα με αυτό το πειραματικό μοντέλο, προκαλείται αύξηση της έντασης 

του πόνου, από επαναλαμβανόμενη ή συνεχόμενη εφαρμογή ενός επώδυνου ή βλαπτικού 

ερεθίσματος της ίδιας σταθερής έντασης (Arendt-Nielsen et al., 1994). Η ολοένα 

αυξανόμενη νευρωνική απάντηση στο δεύτερο αισθητικό νευρώνα στο νωτιαίο μυελό, 

οδηγεί στη χρονική άθροιση του πόνου που άγεται από τις ίνες C. Έχει προταθεί η 

συμμετοχή των NMDA υποδοχέων (N-methyl-D-aspartate) της γλουταμίνης, τόσο σε ζωϊκά 

μοντέλα όσο και σε ανθρώπους, σε υπερνωτιαίο επίπεδο (Guilda, 2015; Price et al., 1994). 

Εάν παρατηρηθεί διαταραχή σε αυτό το ευοδωτικό σύστημα ενδέχεται να εμφανισθεί 

χρόνιος πόνος, όπως για παράδειγμα ο νευροπαθητικός πόνος. 

Στα τέλη της δεκαετίας του 1970, ο Le Bars κάνει λόγο για το μοντέλο της  ̈ διάχυτης 

αναστολής των επιβλαβών ερεθισμάτων¨ (DNIC, diffuse noxious inhibitory control) το 

οποίο έχει σχέση με τα ανασταλτικά ενδογενή συστήματα που ρυθμίζουν την αίσθηση του 

πόνου (Le Bars et al, 1979α, Le Bars et al, 1979β). Αυτό το μοντέλο εδράζεται στην εργασία 

του  Raynolds ο οποίος έδειξε ότι ο ερεθισμός της περιυδραγωγού φαιάς ουσίας (PAG, 

periaqueductal gray) στο στέλεχος του εγκεφάλου, κινητοποιεί οπιοειδή, που προκαλούν 

σεροτονινεργική και νοραδρενεργική δράση, διαμέσω των νευρώνων του έσω κοιλιακού 

πυρήνα στον προμήκη μυελό (RVM, rostral ventromedial medulla) και του υπομέλανα 

τόπου (LC, locus coeruleus), αντίστοιχα, με αποτέλεσμα την αναστολή των αλγαισθητικών 

προσαγωγών ινών στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου μυελού (Raynolds, 1969). Ο Le Bars 

αναφέρει ότι σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, κατά την εφαρμογή ενός επώδυνου ερεθίσματος 

σε κάποιο σημείο του σώματος ενδέχεται να μειωθεί διάχυτα η αντίληψη του πόνου σε άλλα 

απομακρυσμένα, ανατομικά, σημεία (Le Bars et al., 1979α, Le Bars et al., 1979β). Αυτό το 

σύστημα ρύθμισης μπορεί να εμπλακεί σε  διαταραχές του χρόνιου πόνου, όπως η 

ινομυαλγία (Julien, 2005). 

Ιδιαίτερη έμφαση στη μελέτη της αλγαισθησίας και του πόνου επήλθε από την 

εργασία του Melzack, ο οποίος εισήγαγε την έννοια της ¨μήτρας του πόνου¨ (pain matrix) 

(Melzack, 1990), δηλαδή μίας ομάδας δομών και διεργασιών που εμπλέκονται στην 

εμπειρία του πόνου. Εκτενέστερη αναφορά του πόνου γίνεται σε μετέπειτα ενότητα. 
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Περαιτέρω συμβολή σε αυτό το πεδίο μελέτης συνεισέφερε ο Craig προτείνοντας 

την ερμηνεία του πόνου, ως ένα σήμα ομοιόστασης, βάσει νευροανατομικών και 

νευροφυσιολογικών απεικονίσεων (Craig, 2003). Σύμφωνα με την άποψή του, η αντίληψη 

του πόνου είναι τόσο μία διακριτή αίσθηση όσο και μία κινητήριος δύναμη. Έπειτα από ένα 

επώδυνο ερέθισμα, η αρχική εγκεφαλική δραστηριότητα που ανιχνεύεται εντοπίζεται στον 

οπίσθιο νησιωτικό φλοιό (ΡΙ-posterior insula) και στον μέσο φλοιό του προσαγωγίου (MCC-

mid cingulate cortex). Η πρώτη περιοχή βρίσκεται εντός της πλάγιας αύλακας, ανάμεσα 

στον κροταφικό και στον μετωπιαίο λοβό. Διαδραματίζει μεγάλο ρόλο σε λειτουργίες που 

σχετίζονται με το συναίσθημα και με τη ρύθμιση της ομοιόστασης. Εμπλέκεται και στην 

αντίληψη, στον έλεγχο των κινήσεων, στην αυτογνωσία, στη γνωστική λειτουργία και τις 

διαπροσωπικές εμπειρίες (Craig, 2003). Η δεύτερη περιοχή αποτελεί μέρος του 

μεταιχμιακού λοβού και δέχεται σήματα από τον θάλαμο και τον νεοφλοιό. Ως τμήμα του 

μεταιχμιακού συστήματος, λαμβάνει μέρος στη μάθηση, στη μνήμη και στον σχηματισμό 

κι επεξεργασία συναισθημάτων (Lee & Tracey, 2013). 

Νεότερες μελέτες επικεντρώθηκαν στην επίδραση γενετικών και επιγενετικών 

παραγόντων. Σύμφωνα με τα ευρήματα των Williams et al. (2012), υποστηρίζεται η γενετική 

προδιάθεση αναφορικά του επιπέδου ευαισθησίας στον πόνο. Μελέτη σε δίδυμα έδειξε ότι 

ποσοστό μεταξύ 25 έως 60% της ομοιότητας στην απόκριση βασίζονται στο είδος του πόνου 

που υιοθετείται κατά τη διενέργεια των πειραμάτων (Nielsen et al., 2008), επομένως, δε 

μπορεί να αποκλειστεί η επίδραση των περιβαλλοντικών παραγόντων (Bucheit et al., 2012). 

Ακόμη, έχει βρεθεί ότι σε ασθενείς με ψυχικές διαταραχές, εμφανίζεται μεταβολή της 

ευαισθησίας στον πόνο. Διαπιστώθηκε ότι η βαρύτητα της επιπέδωσης του συναισθήματος, 

σχετίζεται με τη μειωμένη απόκριση ασθενών στο άλγος. Φάνηκε λοιπόν, ότι ενδέχεται οι 

ασθενείς που εμφανίζουν αμβλύ ή ρηχό συναίσθημα να εμφανίσουν και διαταραγμένη 

αντίληψη και έκφραση της συναισθηματικής διάστασης του φαινομένου του πόνου. Σε 

ασθενείς με σχιζοφρένεια και συναισθηματική επιπέδωση, έχει φανεί ήπια ενεργοποίηση 

του τμήματος της πρόσθιας έλικας του προσαγωγίου (ACC-anterior cingulate cortex) όταν 

υπάρχει διέγερση με συναισθηματικά φορτισμένα ερεθίσματα (Fahim et al., 2005), ένα 

τμήμα που συμμετέχει στη συναισθηματική διάσταση του πόνου (Rainvill et al., 1997). 

Τέτοιου είδους μελέτες καταδεικνύουν τη σημασία των ψυχολογικών παραγόντων όπως 

είναι το άγχος, η διάθεση και η προσωπικότητα στο συνολικό φαινόμενο της βίωσης και 

ερμηνείας του πόνου (Turk & Okifuji, 2002).  

Όπως, διαφαίνεται, το ταξίδι στην ερμηνεία και αποσαφήνιση αυτού του 

φαινομένου, έχει πολύ δρόμο ακόμη, καθώς και ότι η υπάρχουσα κατανόηση από τις 
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θεωρίες, τα μοντέλα, τις πειραματικές αποδείξεις - ενδείξεις, είναι ακόμη ημιτελή και στο 

μέλλον απαιτούνται διεπιστημονικές προσεγγίσεις από ειδικούς διαφόρων επιστημών 

(Merchand, 2021).  

 

1.4 Ορισμός Πόνου 
Ο πόνος είναι μια πανανθρώπινη υποκειμενική εμπειρία. Ενδέχεται να σχετίζεται με 

κάποια κάκωση ή τραυματισμό, ως απόκριση σε μηχανικά, χημικά ή θερμικά ερεθίσματα. 

Η αίσθηση του πόνου διαφέρει σημαντικά από άτομο σε άτομο, ενώ, μπορεί να 

μεταβάλλεται και στο ίδιο άτομο σε διαφορετικές στιγμές, εξαιτίας προηγούμενων 

εμπειριών και πολιτισμικών επιρροών. Παράγοντες όπως η κόπωση, η κατάθλιψη, η 

απομόνωση και ο φόβος, ενδέχεται να επιτείνουν την αίσθηση του πόνου και, αντίθετα, η 

απόσπαση της προσοχής, η καλή κατάσταση της υγείας, η κοινωνική και ψυχολογική 

υποστήριξη, ενδέχεται να τη μειώσουν. Η κόπωση, η κατάθλιψη, ο φόβος, το άγχος, η 

απομόνωση μπορούν να κάνουν ένα άτομο πιο επιρρεπές στον πόνο, ενώ η ξεκούραση και 

η ύπαρξη άλλων ασχολιών ή η ψυχολογική υποστήριξη μπορούν να τον ελαττώσουν 

(Ασκητοπούλου, 2011). 

Ο αρχικός ορισμός του πόνου αποδίδεται στην IASP (1979) σύμφωνα με την οποία, 

ο πόνος είναι η δυσάρεστη αισθητηριακή και συναισθηματική υποκειμενική εμπειρία, που 

έχει σχέση µε πραγματική ή δυνητική ιστική βλάβη ή αναφέρεται από τον ασθενή. Αν και 

αυτός ο ορισμός έχει δεχθεί κριτικές ως προς ελλείψεις του σχετικά με διάφορα φαινόμενα, 

όπως ο πόνος-φάντασμα, ωστόσο αναγνωρίζει τη συσχέτιση μεταξύ υποκειμενικών και 

αντικειμενικών στοιχείων του πόνου και τονίζει στους επαγγελματίες της υγείας ότι καλό 

θα ήταν να αντιμετωπιστεί ο πόνος που ισχυρίζεται ότι βιώνει ένας ασθενής, ακόμη κι αν 

δεν μπορεί άμεσα να προσδιοριστεί το αίτιο (Merskey & Bogduk, 1994). 

Ο σύγχρονος, αναθεωρημένος, πιο διαδεδομένος και αποδεκτός ορισμός είναι ότι, 

ως πόνος ορίζεται η δυσάρεστη αίσθηση και συναισθηματική εμπειρία, που σχετίζεται με 

την πραγματική ή δυνητική βλάβη των ιστών, και περιγράφεται με όρους που δηλώνουν 

αυτή τη βλάβη (Raja et al., 2020; Chou et al., 2016; Williams & Craig, 2016). 

Το αίσθημα του πόνου είναι υποκειμενικό σύμφωνα με τους McCaffery & Pasero 

(1999) οι οποίοι αναφέρουν ότι το αίσθημα του πόνου βιώνεται σε σχέση με τον τρόπο και 

την ένταση από το πάσχον άτομο, και όχι με βάση τα προσφερόμενα αντικειμενικά κριτήρια. 

Ο πόνος μπορεί να διακριθεί σε οξύ πόνο και σε χρόνιο πόνο. Ο οξύς πόνος είναι 

αυτοπεριοριζόμενος, έχει μια προστατευτική βιολογική λειτουργία και εμφανίζεται γύρω 
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από ένα τραυματισμένο ιστό- πάσχοντα ιστό. Παρουσιάζεται δευτεροπαθώς μετά από 

ερεθισμό των υποδοχέων του πόνου. Ο χρόνιος πόνος δεν έχει καμία προστατευτική 

βιολογική λειτουργία αλλά σχετίζεται με την εξέλιξη μίας νόσου. 

Υψηλή ένταση του πόνου μπορεί να επιτείνει τη δραστηριότητα του Αυτόνομου 

Νευρικού Συστήματος (ΑΝΣ) και να επηρεάσει τις τιμές της αρτηριακής πίεσης, του 

σφυγμού, την ποσότητα του αίματος στα όργανα του σώματος, του μυϊκού τόνου και την 

έκκριση των ορμονών. Ο μη αντιμετωπίσιμος πόνος ή η αποτυχία διαχείρισής του, μπορεί 

να προκαλέσει αύξηση της αίσθησης του πόνου, απώλεια όρεξης, ναυτία, έμετο και αλλαγή 

στο μοτίβο του φυσιολογικού ύπνου. Αν και συνεχώς προστίθενται νέες πληροφορίες γύρω 

από τη φυσιολογία του πόνου, πολλές πτυχές παραμένουν ακόμη μη πλήρως 

αποσαφηνισμένες (Αργύρα και συν., 2006). 

 

1.6 Κατηγοριοποίηση του πόνου 
Η ορολογία που περιβάλλει το φάσμα του πόνου είναι ικανή από μόνη της να 

προβληματίσει τον επιστήμονα υγείας που επιθυμεί να ασχοληθεί εις βάθος με τον πόνο. Η 

απλούστερη και κλινικά αποδεκτή ταξινόμηση του πόνου, είναι ο οξύς πόνος που αποδίδεται 

σε οποιοδήποτε βλαπτικό ερέθισμα και ο χρόνιος πόνος που άλλοτε αποδίδεται σε βλαπτικό 

ερέθισμα κι άλλοτε όχι, όπως στις περιπτώσεις που επιμένει για αρκετό χρονικό διάστημα, 

το οποίο δε συνδέεται με την αναμενόμενη πορεία μίας οξείας νόσου ή ενός οξέος 

ερεθίσματος. 

Ως οξύς πόνος μπορεί να οριστεί κάθε πόνος με πρόσφατη έναρξη, περιορισμένης ή 

σαφώς ορισμένης διάρκειας, ο οποίος σχετίζεται με κάποιο τραύμα ή οξεία νόσο (Johnson 

et al., 2013).  

Όπως αναφέρεται αναλυτικότερα στη φυσιολογία του πόνου και συνοπτικά σε αυτό 

το σημείο, ο οξύς πόνος, προκαλεί και μπορεί να συντηρηθεί από μία πλειάδα 

νευροενδοκρινικών διεργασιών με παράλληλη ενεργοποίηση του συμπαθητικού 

συστήματος το οποίο θα αυξήσει τον απαγωγό συμπαθητικό τόνο με επακόλουθη 

απελευθέρωση των κατεχολαμινών από το μυελό των επινεφριδίων. Σε αυτό το φαινόμενο 

εμπλέκονται και αντανακλαστικά κέντρα του υποθαλάμου. 

Ακόμη, η κατηγοριοποίηση του πόνου μπορεί να γίνει σύμφωνα με το σημείο 

εντόπισής του. Σε αυτή τη διάκριση, αναφέρεται ο επιφανειακός πόνος, ο εν τω βάθει 

σωματικός πόνος και ο σπλαχνικός πόνος. Ο πρώτος αποδίδεται σε κάποιο βλαπτικό 

ερέθισμα στις διάφορες στιβάδες του δέρματος και στους επιφανειακούς βλεννογόνους. Ο 
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δεύτερος μπορεί να εντοπίζεται στους μυς, στους τένοντες, στις αρθρώσεις και στα οστά. Ο 

τρίτος αποδίδεται σε παθολογική λειτουργία ή νοσογόνο διεργασία ενός εσωτερικού 

οργάνου ή των δομών που τον περιβάλλουν (για παράδειγμα, ο υπεζωκότας, το περικάρδιο, 

το περιτόναιο και τα σπλαχνικά όργανα). 

Άλλο προσδιοριστικό χαρακτηριστικό που αποδίδεται στον πόνο για να τον 

ξεχωρίσει από άλλα είδη, είναι ο αποκαλούμενος ¨φυσιολογικός¨ ή αλγαισθητικός πόνος 

(nociceptive pain). Είναι ο πόνος που δρα κι αυτός προστατευτικά για τον ανθρώπινο 

οργανισμό όπως είναι το οριακό και στιγμιαίο αίσθημα πόνου που βιώνει κανείς όταν 

ακουμπά ένα αντικείμενο υψηλής θερμοκρασίας και αντανακλαστικά απομακρύνεται από 

αυτό. Σε χαμηλά επίπεδα, ένας τέτοιος πόνος δεν περιπλέκεται από εκτεταμένη φλεγμονώδη 

απόκριση ή βλάβη του νευρικού συστήματος (Nicholson, 2000). 

Από πλευράς έντασης, ένας πόνος θα μπορούσε να χαρακτηρισθεί ως ήπιος, μέτριος, 

έντονος και ο εκάστοτε χαρακτηρισμός του επηρεάζεται από πλήθος παραγόντων. Από 

άποψης συμμετοχής οργάνου ή κλινικού συνδρόμου, θα μπορούσε να κατηγοριοποιηθεί 

αναλόγως, για παράδειγμα, ημικρανία, καρκινικός πόνος, ινομυαλγία και άλλα. Ας 

σημειωθεί ότι η χρήση διαφόρων κριτηρίων για την ταξινόμηση του πόνου, δεν αποκλείει 

την ύπαρξη αλληλοεπικαλύψεων ή μη ευρείας κοινής αποδοχής από την επιστημονική 

κοινότητα. 

Ένα άλλο είδος πόνου είναι ο αντανακλαστικός πόνος ή αναφερόμενος πόνος ή 

προβαλλόμενος πόνος. Σε αυτήν την περίπτωση, ο πόνος από την ενεργοποίηση υποδοχέων 

κάποιου οργάνου δε γίνεται αντιληπτός στο συγκεκριμένο σημείο αλλά σε διαφορετική 

δερματική περιοχή του σώματος. Όπως ο πόνος κατά το έμφραγμα μυοκαρδίου, ο οποίος 

μπορεί να γίνει αισθητός στο αριστερό άνω άκρο ή σε άλλο σημείο. Η περιοχή όπου γίνεται 

αντιληπτός ο πόνος έχει την ίδια εμβρυολογική προέλευση με το πάσχον όργανο και η 

αισθητική νεύρωσή του, γίνεται από το ίδιο νευροτόμιο (Casey, 2000). 

Επίσης, αναφέρεται ο φλεγμονώδης πόνος που οφείλεται σε φλεγμονή ως απόκριση 

του οργανισμού σε εξωτερικό ή εσωτερικό βλαπτικό ερέθισμα. Ως εξωτερικά βλαπτικά 

ερεθίσματα, μεταξύ άλλων, θεωρούνται οι μικροοργανισμοί, οι ακτινοβολίες, οι 

τραυματισμοί και ως εσωτερικά θεωρούνται, τα ανοσολογικού τύπου βλαπτικά ερεθίσματα, 

όπως διάφορα ανοσοσυμπλέγματα, ενώ, άλλοι συμπεριλαμβάνουν σε αυτή την κατηγορία 

και τα καρκινικά κύτταρα, αναφέροντας ότι κι αυτά μπορούν να προκαλέσουν μια μορφή 

αντιδραστικής φλεγμονής από το σώμα (Γεωργιάδης, 2016). 

Αναφορά γίνεται και στον αποκαλούμενο νευροπαθητικό ή νευρογενή πόνο 

(neurogenic pain). Είναι ο πόνος που αποδίδεται σε βλάβη ή νόσο του σωματοαισθητικού 
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συστήματος ή του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) ή του Περιφερικού Νευρικού 

Συστήματος (ΠΝΣ) και σε μία τέτοια περίπτωση, ενδέχεται να υπάρχει βλάβη των 

αλγοϋποδοχέων (Merskey & Bogduk, 1994). Παραλλαγή του νευροπαθητικού πόνου είναι 

ο αποκαλούμενος πόνος απευαισθητοποίησης (deafferentation pain) ο οποίος προέρχεται 

από σωματική περιοχή με εκτεταμένη καταστροφή των υποδοχέων του πόνου και άλλων 

αισθήσεων όπου αφορά σε περιοχές του ΚΝΣ (τραυματισμός του νωτιαίου μυελού) ή σε 

περιοχές του ΠΝΣ (πόνος από μέλος φάντασμα) και συνήθως είναι χρόνιος πόνος 

(Hanakawa, 2012). 

 

1.6.1  Ορισμός και Ταξινόμηση του οξέος και του χρόνιου πόνου 

1.6.1.1 Ορισμός και στοιχεία του οξέος πόνου 

Όπως αναφέρθηκε ανωτέρω, ο οξύς πόνος έχει πρόσφατη έναρξη, περιορισμένη ή 

σαφώς ορισμένη διάρκεια και σχετίζεται με κάποιο τραύμα ή οξεία νόσο. Η ένταση του 

πόνου μπορεί να είναι ανάλογη της ιστικής βλάβης, φθάνει σε μία μέγιστη τιμή κατά τις 

τρεις (3) πρώτες ημέρες και συνήθως ακολουθεί μία σταδιακή μείωσή του (Johnson et al., 

2013), χωρίς να υπερβαίνει σε διάρκεια τους 3-6 μήνες.  

Ο οξύς πόνος έχει πρωτίστως προειδοποιητικό και προστατευτικό χαρακτήρα με 

στόχο ο ασθενής να είναι σε θέση να εντοπίσει την πηγή προέλευσής του και να αντιδράσει 

με τέτοιο τρόπο ώστε να περιοριστεί η βλάβη. Για παράδειγμα, εάν ο πόνος σχετίζεται με 

μία νόσο (χολοκυστίτιδα), είναι ένας τρόπος να συνειδητοποιήσει ο ασθενής ότι υφίσταται 

βλάβη κάποιου σωματικού οργάνου του και τα χαρακτηριστικά της εντόπισης και της 

αίσθησης του πόνου, βοηθούν τον κλινικό ιατρό στη διάγνωση και αντιμετώπιση της νόσου. 

Μπορεί να είναι ένα μη ορατό κάταγμα οστού σε ένα άκρο. Ο οξύς πόνος που συνοδεύει 

μία τέτοια κατάσταση, θα οδηγήσει τον πάσχοντα στο να ακινητοποιήσει το πληγέν άκρο 

σε μία προσπάθεια περιορισμού του πόνου και με αυτό τον τρόπο αποφεύγεται και 

περαιτέρω βλάβη στην περιοχή. 

Ένα από τα χαρακτηριστικά γνωρίσματα του οξέος πόνου είναι ότι διαρκεί για όσο 

χρονικό διάστημα υφίσταται το βλαπτικό ερέθισμα που τον προκάλεσε. Εφόσον, όμως, 

υπάρξει ανεπαρκής αντιμετώπιση, είτε αποτυχία της λύσης του, είτε εμφάνιση άλλων 

παθολογικών αιτίων, ο οξύς πόνος δύναται να μεταπέσει σε χρόνιο.  

Η πρόσφατη Διεθνής Στατιστική Ταξινόμηση Νόσων και Συναφών Προβλημάτων 

Υγείας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) στην 11η αναθεώρησή της 

(International Classification of Diseases, ICD-11) περιλαμβάνει πλέον συγκεκριμένους  
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διαγνωστικούς κωδικούς για περιπτώσεις με συστηματικό τρόπο. Κατόπιν κοινών 

προσπαθειών του ΠΟΥ και του IASP, επήλθε κοινός τόπος για να μπορεί πια να εφαρμοστεί 

αυτή η νέα ταξινόμηση σε όλα τα επίπεδα παροχής υγειονομικής φροντίδας (WHO, 2022). 

Σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση της ICD-11, υπάρχει στο 21ο κεφάλαιο με την 

ονομασία ¨Συμπτώματα, σημεία ή κλινικά ευρήματα που δεν ταξινομούνται αλλού¨, η 

υποενότητα με ονομασία ¨Γενικά Συμπτώματα¨ όπου συγκαταλέγεται και ο οξύς πόνος με 

τον κωδικό MG31. Αναφέρονται πέντε (5) υποπεριπτώσεις του οξέος πόνου με τους 

αντίστοιχους κωδικούς τους σχετικά με τον οξύ πόνο στο πρόσωπο που δε μπορεί να 

ταξινομηθεί αλλού (MG31.0), την οξεία κεφαλαλγία που δε μπορεί να ταξινομηθεί αλλού 

(MG31.1), τον οξύ μετεγχειρητικό πόνο που δε μπορεί να ταξινομηθεί αλλού (MG31.2), τον 

οξύ συγκεκριμένο πόνο (MG31.Y) και τον οξύ μη συγκεκριμένο πόνο (MG31.Z). 

 

1.5 Φυσιολογία Πόνου 
 Οποιοδήποτε ερέθισμα από το περιβάλλον ή στο εσωτερικό του σώματος, το οποίο 

μπορεί να προκαλέσει, είτε βρίσκεται στο όριο να προκαλέσει, ιστική βλάβη, ενδέχεται να 

δημιουργήσει αυτό που είναι γνωστό ως αίσθημα πόνου. Οι σωματικές δομές που είναι 

υπεύθυνες για την αρχική σύλληψη του ερεθίσματος του πόνου είναι ορισμένοι αισθητήρες 

γνωστοί ως αλγοαισθητήρες ή, αλλιώς, υποδοχείς πόνου. 

 Αυτοί οι αισθητήρες μπορεί να ανταποκριθούν σε υπερβολικές μηχανικές 

παραμορφώσεις, σε υπερβολική ζέστη και σε διάφορες χημικές ουσίες. Σε αυτές τις χημικές 

ουσίες περιλαμβάνονται οι νευροδιαβιβαστές, οι προσταγλανδίνες, η βραδυκινίνη, η 

ισταμίνη και οι κυτοκίνες. Η πλειοψηφία αυτών των ουσιών απελευθερώνονται σε 

περίπτωση κυτταρικών βλαβών. Η δράση τους είναι αποτέλεσμα της σύνδεσής τους με 

ειδικούς συνδεματοευαίσθητους ιοντικούς διαύλους που βρίσκονται στην 

κυτταροπλασματική μεμβράνη των υποδοχέων του πόνου (Vander et al., 2011). 

 Είναι γεγονός ότι, υπάρχει συνεχής-ενεργός πόνος καθώς και έντονη αλληλεπίδραση 

μεταξύ του ανοσοποιητικού συστήματος, των διαφόρων ουσιών που απελευθερώνονται 

κατόπιν της καταστροφής ιστών και των προσαγωγών νευρώνων που βρίσκονται στην 

περιοχή, οι οποίοι μεταφέρουν το ερέθισμα. Συνεπώς, αρκετές ουσίες εκκρίνονται από 

κύτταρα του ανοσοποιητικού συστήματος που θα μετακινηθούν στο σημείο της ιστικής 

βλάβης, ενώ, παράλληλα και οι αισθητήρες άλγους εκκρίνουν διάφορες ουσίες, Ο εν τω 

βάθει πόνος, όπως για παράδειγμα το σπλαχνικό άλγος, χαρακτηρίζεται ως αμβλύς και 

υπάρχει αντικειμενική δυσχέρεια στον ακριβή εντοπισμό του. Ο κνησμός έχει υψηλή 
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συνάφεια με τον πόνο καθώς και οι δύο αισθήσεις μεταφέρονται με την ίδια οδό (Rainville 

et al., 1997). 

 Οι αισθητήρες του πόνου απαρτίζονται στη συντριπτική πλειοψηφία τους από 

ελεύθερες νευρικές απολήξεις. Οι ελεύθερες νευρικές απολήξεις συνδέονται με πολύ λεπτές, 

αμύελες προσαγωγές ίνες. Η ταχύτητα διάδοσης του ερεθίσματος είναι περίπου 1,0m/sec 

από αυτές τις ίνες τύπου C, δηλαδή, η διάδοση είναι αργή. Υπάρχουν και οι ίνες τύπου Αδ, 

με διάμετρο 1-5μm, οι οποίες περιβάλλονται από έλυτρα μυελίνης και μεταφέρουν τις ώσεις 

με ταχύτητα 5-30m/sec. Αυτές οι ίνες μεταφέρουν ερεθίσματα είτε από θερμοαισθητήρες 

πολύ χαμηλής θερμοκρασίας, είτε από μηχανοαισθητήρες οι οποίοι ενεργοποιούνται μετά 

από άσκηση έντονης πίεσης στο δέρμα, συνοδευόμενη από πόνο. Στο περιφερικό 

σωματοαισθητικό σύστημα δύνανται να λάβουν μέρος και οι παχιές εμμύελες ίνες Αβ (αφή, 

πίεση, δόνηση) εάν στα πλαίσια της νευροπλαστικότητας, έχουν ιδιότητες αλγαισθητικών 

ινών (Αλεξοπούλου-Βραχνού Ε., 2013). 

 Τα κυτταρικά σώματα των ινών είναι στα γάγγλια των οπίσθιων ριζών του νωτιαίου 

μυελού και οι κεντρικές αξονικές αποφύσεις τους εισέρχονται εντός του οπίσθιου κέρατος 

του νωτιαίου μυελού. Εκτός από την αγωγή του πόνου, μέρος αυτών των ινών συμμετέχουν 

και σε διάφορα είδη αντανακλαστικών, όπως είναι οι αυτόματες αντιδράσεις και το 

αντανακλαστικό της απόσυρσης. Ορισμένες προσαγωγές ίνες συνδέονται με κύτταρα των 

οποίων οι άξονες σχηματίζουν το ανιόν δεμάτιο για τον πόνο, (εικόνα 1) και τη θερμότητα. 
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Εικόνα 1. Η βασική οδός μετάδοσης του πόνου (άνω αριστερά: αισθητικός νευρώνας, 
αριστερά κέντρο: συναπτικός χώρος, κέντρο: είδη αισθητικών νευρικών ινών, δεξιά: οδοί 
μετάδοσης ερεθισμάτων πόνου, κάτω: κινητικός νευρώνας) 
 (Άδεια: Creative Commons 4.0, Περιγραφή: The basic route of pain transmission upon noxious stimuli in 
ascending and descending order, and the illustration of synaptic transmission in synaptic cleft. Αρχική πηγή: 
Figure from Yam, M. F., Loh, Y. C., Tan, C. S., Khadijah Adam, S., Abdul Manan, N., & Basir, R. (2018). 
General Pathways of Pain Sensation and the Major Neurotransmitters Involved in Pain Regulation. 
International journal of molecular sciences, 19(8), 2164. https://doi.org/10.3390/ijms19082164. Αναπαραγωγή 
κατόπιν άδειας) 
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 Η βασική προσαγωγός οδός του νωτιαίου μυελού για τη διάδοση των ώσεων του 

πόνου και της θερμότητας είναι το νωτιοθαλαμικό δεμάτιο. Οι περισσότεροι άξονες των 

δευτεροταγών νευρώνων διασχίζουν το λευκό σύνδεσμο του μυελοτομίου όπου βρίσκονται 

ή του υπερκείμενου μυελοτομίου και ανέρχονται με το προσθιοπλάγιο δεμάτιο της αντίθετης 

πλευράς του νωτιαίου μυελού. Η μετάδοση του αρχικού ερεθίσματος από τον αισθητήρα 

πόνου στον δευτεροταγή νευρώνα και στη συνέχεια, μεταξύ των νευρώνων του οπισθίου 

κέρατος, πραγματοποιείται με χημικούς νευροδιαβιβαστές που εκκρίνονται από τις 

κεντρικές απολήξεις των αισθητικών νεύρων. Ο κύριος νευροδιαβιβαστής που εκκρίνουν οι 

Αδ και C ίνες, είναι το γλουταμικό αμινοξύ το οποίο ενεργοποιεί τους υποδοχείς 

γλουταμικού στους δευτεροταγείς αισθητικούς νευρώνες. 

 Στην περιοχή της σύναψης μεταξύ αλγοαισθητήρων και των διανευρώνων του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) έχουν ανιχνευθεί, εκτός του γλουταμικού 

αμινοξέος, διάφορα νευροπεπτίδια. Ένα από αυτά είναι η ουσία Ρ, η οποία εκκρίνεται από 

τις ίνες C και φαίνεται ότι επιτείνει και παρατείνει τη δράση του γλουταμικού (Levine et al., 

1993). 

 Οι νωτιοθαλαμικές ίνες του νωτιοθαλαμικού δεματίου προχωρούν προς το στέλεχος 

του εγκεφάλου και καταλήγουν στον οπισθοπλάγιο κοιλιακό πυρήνα και στον οπίσθιο 

πυρήνα του θαλάμου, ενώ, συνοδές ίνες καταλήγουν στα διάμεσα τμήματα του δικτυωτού 

σχηματισμού του στελέχους. Όσες ώσεις προέρχονται από την περιοχή του προσώπου, 

πορεύονται μαζί με τις ίνες των κλάδων του τριδύμου νεύρου και καταλήγουν στον οπίσθιο 

έσω κοιλιακό πυρήνα του θαλάμου, ενώ κάποιες ίνες καταλήγουν στο δικτυωτό 

σχηματισμό. Άλλες ώσεις ακολουθούν τη νωτιαιολημνισκική οδό (αίσθηση μηχανικών 

ερεθισμάτων και θέσης στο χώρο) και τη μετασυναπτική οδό των οπισθίων στηλών (πόνος 

οργάνων πυέλου). Η σύναψη των δευτεροταγών με τους τριτοταγείς νευρώνες γίνεται στους 

θαλαμικούς πυρήνες και στην αμυγδαλή, οι οποίοι καταλήγουν στον πρωτοταγή και 

δευτεροταγή σωματοαισθητικό φλοιό, τον οπίσθιο τοιχωματικό και μέσο ζωνοειδή φλοιό, 

καθώς και την οπίσθια και μέση νήσο. Ο σωματοαισθητικός φλοιός και πρόσθια τμήματα 

της περιοχής του προσαγωγίου, διαμέσου νευρώνων, λαμβάνουν μέρος στην αντίληψη και 

στον εντοπισμό του επώδυνου ερεθίσματος (εικόνα 1), (Αλεξοπούλου-Βραχνού, 2013). 

 Μετά τη μετατροπή του αρχικού βλαπτικού ερεθίσματος σε δυναμικό ενέργειας, 

επέρχονται διάφορες μεταβολές κατά μήκος της οδού μετάδοσης του πόνου, με αποτέλεσμα 

να μεταβάλλεται η απόκριση σε επόμενο ερέθισμα. Αυτό το φαινόμενο είναι γνωστό ως 

ευαισθητοποίηση. Σε περίπτωση που οι διάφορες μεταβολές οδηγήσουν σε αύξηση της 

ευαισθησίας στον πόνο, η κατάσταση αυτή καλείται υπεραλγησία. Σε μία τέτοια περίπτωση, 
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το αίσθημα του άλγους μπορεί να διατηρηθεί ακόμη και για διάστημα αρκετών ωρών μετά 

την παύση του αρχικού ερεθίσματος. Ως αποτέλεσμα, η αίσθηση του πόνου που ακολουθεί 

το αρχικό ερέθισμα, ενδέχεται να είναι διαφορετική και το ίδιο συμβαίνει και με την 

αντίδραση στον πόνο (Woolf, 2011). 

 Το αίσθημα του άλγους μπορεί να μετριασθεί από το ενδογενές σύστημα 

τροποποίησης του πόνου. Υποστηρίζεται ότι η φαιά ουσία γύρω από τον υδραγωγό και 

παρακείμενων περιοχών του δικτυωτού σχηματισμού, μπορεί να προκαλέσουν αναλγησία 

μετά από ερεθισμό τους. Αυτό το φαινόμενο ονομάζεται διεγερτική αναλγησία. Η φαιά 

ουσία γύρω από τον υδραγωγό είναι σημαντικό κέντρο συντονισμού αυτόνομων και 

σωματοκινητικών δράσεων κατά την αντίδραση άμυνας του σώματος και σχετίζεται με 

άλλες περιοχές του εγκεφάλου που εμπλέκονται στην αντίδραση ¨fight or flight¨ (μάχη ή 

φυγή). Καθώς οι νευρώνες της φαιάς ουσίας γύρω από τον υδραγωγό δε συνδέονται άμεσα 

με το νωτιαίο μυελό, η μεταβολή του πόνου επέρχεται μέσω πολυσυναπτικών οδών 

διαμέσου του δικτυωτού σχηματισμού και του προμήκη μυελού. Η νοραδρεναλίνη είναι 

ένας από τους νευροδιαβιβαστές της κατιούσας οδού από τον οπισθοπλάγιο δικτυωτό 

σχηματισμό, ενώ, άλλες κατιούσες ίνες ξεκινούν από τον σεροτονινεργικό μείζονα πυρήνα 

της ραφής του προμήκη μυελού. Η δράση αυτών των ινών οδηγεί σε αναστολή της 

μετάδοσης των ώσεων από τους αλγοαισθητήρες προς τα οπίσθια κέρατα, ασκώντας με 

αυτόν τον τρόπο, αναλγητική δράση. Μέρος αυτής της αναλγητικής δράσης επιτελείται από 

την απελευθέρωση εγκεφαλίνης ή ενδορφίνης, με δράση οπιοειδών. Έχουν προταθεί κι 

άλλοι μηχανισμοί και κυκλώματα για την ερμηνεία της ελάττωσης ή τροποποίησης του 

άλγους στο επίπεδο των οπίσθιων κεράτων, με κυριότερη την άμεση κι έμμεση αναστολή 

των νωτιοθαλαμικών νευρώνων (Ramaswamy & Wodehouse, 2021). 

Έχει αναφερθεί ο πόνος είναι μία σύνθετη αισθητηριακή, συναισθηματική και 

γνωστική εμπειρία η οποία υλοποιείται, κυρίως, στον εγκεφαλικό φλοιό. Διαμέσου της 

τεχνολογικής εξέλιξης στον τομέα της ιατρικής απεικόνισης με μεθόδους όπως η 

λειτουργική οξυγονοεξαρτόμενη μαγνητική τομογραφία (fMRI-BOLD), το μαγνητο-

εγκεφαλογράφημα (ΜΕG), το ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (EEG), η τομογραφία εκπομπής 

ποζιτρονίων (PET) και η εγγύς υπέρυθρη φασματοσκοπία (NIRS), έγινε εφικτή η διενέργεια 

μελετών οι οποίες κατέδειξαν την αναφερόμενη ¨μήτρα του πόνου¨ (pain matrix), δηλαδή 

δομών του εγκεφάλου που συμμετέχουν στην αίσθηση του πόνου, είτε σε επίπεδο 

συναισθήματος (πρωτεύων σωματοαισθητικός φλοιός-S1, οπίσθια κεντρική έλικα, 

δευτερεύων σωματοαισθητικός φλοιός-S2, βρεγματική καλύπτρα), είτε σε επίπεδο 

συναισθήματος (πρόσθιο και μέσο τμήμα της έλικας του προσαγωγίου-ACC/MCC,  νήσος 
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του εγκεφάλου-IC-insular cortex, προμετωπιαίος φλοιός-PFC-prefrontal cortex), είτε σε 

γνωστικό επίπεδο  (ACC/MCC, PFC, SII), είτε σε κινητικό επίπεδο (παρεγκεφαλίδα, 

συμπληρωματική κινητική περιοχή-SMA) (Garland, 2012; Brooks & Tracey, 2005; 

Dworkin et al., 2003). 

Αυτό το δίκτυο είναι ιδιαίτερα πολύπλοκο. Εντούτοις, μπορούν να διακριθούν δύο 

(2) αδρά επιμέρους συστήματα, το πλάγιο και το μέσο σύστημα (Brown et al, 2015; Jones, 

2003). Το πλάγιο σύστημα απαρτίζεται κυρίως από τις περιοχές S1 και S2, τον πλάγιο 

θάλαμο, την οπίσθια νήσο και την υπερκείμενη κροταφική περιοχή και έχει συνδεθεί με την 

αισθητηριακή και διακριτική συνιστώσα του πόνου, δηλαδή, με την εντόπιση, την ένταση 

και τα χαρακτηριστικά του επώδυνου ερεθίσματος (Kulkarni et al., 2005; Bentley et al., 

2004). Το μέσο σύστημα απαρτίζεται κυρίως από το τις περιοχές ACC, PFC και IC και έχει 

συνδεθεί με τη συναισθηματική και κινητήρια διάσταση του πόνου, δηλαδή, με την προσοχή 

στο ερέθισμα, την ένταση της δυσφορίας και την προσδοκία ή το φόβο ενός επώδυνου 

ερεθισμού (Price, 2000; Coghill et al., 1994). 

 Νευροφυσιολογικές μελέτες με fMRI και EEG έδειξαν πως η προσμονή ενός 

επώδυνου ερεθίσματος είναι σε θέση να ενεργοποιήσει περιοχές στον εγκέφαλο που 

συμμετέχουν στην αίσθηση του πόνου (πρωτεύουσες σωματοαισθητικές φλοιώδεις 

περιοχές, το φλοιό της πρόσθιας μοίρας της έλικας του προσαγωγίου, νησίδα του Reil, την 

περι-υδραγωγό ουσία, PFC και το κοιλιακό ραβδωτό σώμα (Brown et al., 2014; Sawamoto 

et al., 2000). Επιπλέον, η παράμετρος αυτή βρίσκει εφαρμογή και στη χορήγηση εικονικού 

φαρμάκου (placebo), με προσδοκώμενα οφέλη τη μειωμένη απάντηση στα αλγεινά 

ερεθίσματα, μέσω καταστολής της μήτρας του πόνου αλλά και της αύξησης των ενδογενών 

οπιοειδών (Zubieta et al., 2005). 

Η νευροχημική δραστηριότητα στον εγκέφαλο όπως απεικονίστηκε με τομογραφία 

εκπομπής ποζιτρονίων (PET) με χορήγηση ραδιονουκλεοτιδίου 11C-carfentanil, έδειξαν πως 

κατόπιν εφαρμογής οξέως και διαρκούς πόνου, παρατηρήθηκε απελευθέρωση ενδογενών 

οποιοειδών και η ύφεση του πόνου συσχετίσθηκε με αυξημένη ικανότητα σύνδεσης μ-

οποιοειδών υποδοχέων με τα ενδογενή οποιοειδή (Willoch et al., 2004).  

Παράλληλα, έχει διαπιστωθεί ότι η χρόνια χορήγηση μορφίνης σχετίζεται με 

μεταβολές σε περισσότερες από δεκατρείς περιοχές του εγκεφάλου και πιο συγκεκριμένα 

στη δεξιά αμυγδαλή, στον υποθάλαμο, στην κάτω μετωπιαία έλικα και στη δεξιά οπίσθια 

αύλακα του προσαγωγίου (Younger et al., 2011). 
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Έχει εκφραστεί και η άποψη ότι οι προαναφερθείσες περιοχές του εγκεφάλου 

ενδέχεται να ενεργοποιηθούν και από διαφορετικά ερεθίσματα και να σχετίζονται 

περισσότερο με τη φύση του ερεθίσματος (Kulkarni et al., 2005).  

 

1.6.1.2 Ορισμός και στοιχεία του χρόνιου πόνου 

Σε αντίθεση με τον οξύ πόνο, ο χρόνιος πόνος δεν έχει σχεδόν καμία ουσιαστική 

χρησιμότητα. Είναι δύσκολα αντιμετωπίσιμος και απαιτεί μεγάλο χρονικό διάστημα για να 

επιτευχθεί επαρκής ανακούφιση. Ορισμένες φορές υπάρχει υπερβολική απάντηση ως προς 

το είδος ή το μέγεθος του ερεθίσματος και άλλοτε υπάρχει χωρίς την ύπαρξη εμφανούς 

ερεθίσματος. 

Ως χρόνιος πόνος, καλείται ο πόνος που παραμένει μετά το χρονικό διάστημα 

αποδρομής μίας νόσου ή ο πόνος που υφίσταται για περισσότερο από τρεις-έξι (3-6) μήνες 

μετά από την πρώτη εμφάνισή του. Αποδίδεται σε παθολογική, χρόνια διεργασία, με συνεχή 

παρουσία και ενδεχομένως, αυξανόμενη ένταση. Ο χρόνιος πόνος έχει αναγνωρισθεί 

παγκοσμίως ως ασθένεια. Πολλές φορές, ένα, κατά τα άλλα, αβλαβές ερέθισμα δύναται να 

ενεργοποιήσει τους αλγοϋποδοχείς και να προκαλέσει το βίωμα πόνου, με συχνή συμμετοχή 

του συμπαθητικού συστήματος. 

Σε αυτή τη δυναμική και χρόνια διαδικασία, ο ασθενής πλήττεται ποικιλοτρόπως. Η 

μακροπρόθεσμη, συνεχής ταλαιπωρία του ασθενή, ο οποίος συχνά δε διαβλέπει την ίαση 

παρά άλλοτε άλλου βαθμού στενά παράθυρα ύφεσης, δημιουργεί αναπόφευκτα στον ασθενή 

μία κατάσταση συναισθηματικής, οικονομικής, κοινωνικής και σωματικής επιβάρυνσης, 

εμπλέκοντάς τον σε ένα φαύλο κύκλο από τον οποίο, δύσκολα θα δραπετεύσει (Mills et al., 

2019). 

 

1.6.1.3 Ταξινόμηση του χρόνιου πόνου 

Εδώ και δεκαετίες, αρθρώνονται πολλές φωνές για την ανάγκη ταξινόμησης των 

συνδρόμων του πόνου. Μία αρχική προσπάθεια ταξινόμησης πραγματοποιήθηκε από τον 

οργανισμό IASP που ίδρυσε ο Bonica το 1973, ο οποίος δημοσίευσε ένα πλήρες σύστημα 

κατηγοριοποίησης του χρόνιου πόνου. Αυτό το σύστημα επικαιροποιήθηκε αρχικά το 1994 

και ξανά το 2011. Υιοθετήθηκε από πολλούς, όχι όμως από όλη την ιατρική κοινότητα 

(IASP, 2010). 

Σύμφωνα με την κατηγοριοποίηση της ICD-11, υπάρχει στο 21ο κεφάλαιο με την 

ονομασία ¨Συμπτώματα, σημεία ή κλινικά ευρήματα που δεν ταξινομούνται αλλού¨, η  
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υποενότητα με ονομασία ¨Γενικά Συμπτώματα¨ όπου συγκαταλέγεται και ο χρόνιος πόνος 

με τον κωδικό MG30. Ακολουθούν οι εννέα (9) υποπεριπτώσεις του χρόνιου πόνου με τους 

αντίστοιχους κωδικούς και μία σύντομη αναφορά σε αυτούς: 

 

Α. Χρόνιος πρωτοπαθής πόνος (MG30.0) 

Ο χρόνιος πρωτοπαθής πόνος που αφορά σε μία (1) ή περισσότερες σωματικές 

ανατομικές περιοχές προκαλεί σημαντική δυσφορία και πιθανή σωματική ανικανότητα που 

διαταράσσει τον καθημερινό κοινωνικό ρόλο του ατόμου. Είναι πολυπαραγοντικός και 

ενοχοποιούνται βιολογικοί, ψυχολογικοί και άλλοι παράγοντες.  Ιδιαίτερη σημασία  θα 

πρέπει να δοθεί στη διαφοροδιάγνωσή του από τον πόνο που σχετίζεται με καρκίνο, 

μυοσκελετικό πόνο ή μετα-τραυματικό πόνο. Αποτελεί συχνή κατάσταση Τα κριτήρια που 

πρέπει να ικανοποιούνται για τη διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική 

ιστοσελίδα του ΠΟΥ. (Nicholas et al., 2019). 

 

Β. Χρόνιος πόνος σχετιζόμενος με καρκίνο (MG30.1) 

Ο χρόνιος καρκινικός πόνος προκαλείται από κάποια πρωτοπαθή εστία ή από 

μεταστάσεις ή από τη θεραπεία που εφαρμόζεται για την αντιμετώπισή του. Διαφέρει από 

τον πόνο που προκαλούν τυχόν συνοσηρές παθήσεις του ασθενή για τη διάγνωσή του και 

δε θα πρέπει να υπάρχουν αμφιβολίες, επειδή αρκετές φορές υπάρχει επικάλυψη με άλλα 

είδη πόνου (Bennett et al., 2019). Τα κριτήρια που πρέπει να ικανοποιούνται για τη 

διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική ιστοσελίδα του ΠΟΥ. 

 

Γ. Χρόνιος μετεγχειρητικός ή μετα-τραυματικός πόνος (MG30.2) 

Ο χρόνιος μετεγχειρητικός ή μετα-τραυματικός πόνος, είναι ο πόνος που 

αναπτύσσεται ή αυξάνεται σε ένταση έπειτα από μία χειρουργική επέμβαση ή έναν 

τραυματισμό ιστών (συμπεριλαμβανομένων των εγκαυμάτων) ο οποίος  επιμένει και μετά 

την περίοδο επούλωσης ή περισσότερο από τρεις (3) μήνες. Ο πόνος μπορεί να είναι 

εντοπισμένος στο χειρουργικό πεδίο ή στην περιοχή του τραυματισμού, είτε να αντανακλά 

σε περιοχή που νευρώνεται αισθητικά από κάποιο τοπικό νεύρο. Θα πρέπει να 

αποκλεισθούν άλλες πιθανές αιτίες πόνου. Αναλόγως του είδους της χειρουργικής 

επέμβασης, ο χρόνιος μετεγχειρητικός ή μετα-τραυματικός πόνος ενδέχεται να είναι 

νευροπαθητικός πόνος. Οι συνηθέστερες επεμβάσεις που σχετίζονται με το χρόνιο 
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μετεγχειρητικό πόνο είναι η μαστεκτομή, οι επεμβάσεις θώρακα και ο ακρωτηριασμός 

άκρου ή η αφαίρεση οργάνου. Έχει αναφερθεί ότι ποσοστό της τάξης του 30% του 

μετεγχειρητικού πόνου έχει νευροπαθητική προέλευση (Schug et al., 2019). Τα κριτήρια 

που πρέπει να ικανοποιούνται για τη διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική 

ιστοσελίδα του ΠΟΥ. 

 

Δ. Χρόνιος δευτεροπαθής μυοσκελετικός πόνος (MG30.3) 

Ο χρόνιος δευτεροπαθής μυοσκελετικός πόνος προέρχεται από τα οστά, τις 

αρθρώσεις, τους μυς, τη σπονδυλική στήλη, τους τένοντες ή τα σχετιζόμενα με αυτές τις 

δομές, μαλακά μόρια. Αποτελεί μία ετερογενή ομάδα παθήσεων χρόνιου πόνου που 

οφείλονται σε τοπική ή συστηματική αιτία αλλά και εν τω βάθει σωματικές βλάβες. Μπορεί 

να συνδέεται με επίμονη τοπική ή συστηματική φλεγμονώδη νόσο, εναπόθεση κρυστάλλων, 

αυτοάνοσες διεργασίες ή αποδιδόμενες ανατομικές μεταβολές, χωρίς να αποκλείονται και 

άλλα αίτια, όπως, μυικοί σπασμοί (Perrot et al., 2019). Τα κριτήρια που πρέπει να 

ικανοποιούνται για τη διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική ιστοσελίδα του 

ΠΟΥ. 

 

Ε. Χρόνιος δευτεροπαθής σπλαχνικός πόνος (MG30.4) 

Ο χρόνιος σπλαχνικός πόνος είναι εμμένων ή διαλείπων ο οποίος πηγάζει από 

εσωτερικά όργανα της περιοχής του τραχήλου και των κοιλοτήτων του θώρακα, της κοιλίας 

και της πυέλου. Ο πόνος γίνεται αντιληπτός στους ιστούς των τοιχωμάτων του σώματος 

(στο δέρμα ή σε μυς) σε περιοχές με την ίδια αισθητηριακή νεύρωση που έχει το εσωτερικό 

όργανο (αντανακλαστικός σπλαχνικός πόνος). Συχνά, παρατηρείται δευτεροπαθής 

αυξημένη ευαισθησία σε επώδυνα ερεθίσματα. Η ένταση των συμπτωμάτων μπορεί να μην 

σχετίζεται με την έκταση της βλάβης του εσωτερικού οργάνου (Aziz et al., 2019). Τα 

κριτήρια που πρέπει να ικανοποιούνται για τη διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη 

σχετική ιστοσελίδα του ΠΟΥ. 

 

 

ΣΤ. Χρόνιος νευροπαθητικός πόνος (MG30.5) 

Ο χρόνιος νευροπαθητικός πόνος είναι ο χρόνιος πόνος που προκαλείται από βλάβη 

ή νόσο του σωματοαισθητηριακού νευρικού συστήματος, υπεύθυνος για την παροχή 
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πληροφοριών για το σώμα. Μία βλάβη ή νόσος που προκαλεί νευροπαθητικό πόνο ενδέχεται 

να αποδίδεται σε περιφερικές ή κεντρικές δομές. Ο πόνος μπορεί να είναι αυτόματος 

(συνεχής ή παροδικός) ή να προκληθεί ως απάντηση σε επώδυνα ερεθίσματα. Για τη 

διάγνωση απαιτείται ιστορικό βλάβης του νευρικού συστήματος. Οι απεικονιστικές 

εξετάσεις βοηθούν στην ευχερή διάγνωση καθώς ο νευροπαθητικός πόνος είναι πηγή 

σωματικής, συναισθηματικής και ψυχοκοινωνικής δυσχέρειας και απαιτεί μακρόχρονη και 

προσεκτική αντιμετώπιση (Scholz et al., 2019). Τα κριτήρια που πρέπει να ικανοποιούνται 

για τη διάγνωσή του αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική ιστοσελίδα του ΠΟΥ. 

 

Ζ. Χρόνια δευτερογενής κεφαλαλγία ή στοματοπροσωπικός πόνος (MG30.6) 

Σε αυτή την ομάδα κατατάσσονται όλες οι διαταραχές κεφαλαλγίας και 

στοματοπροσωπικού πόνου που εμφανίζονται τουλάχιστον για δύο (2) ώρες και 

τουλάχιστον τις μισές ημέρες μίας περιόδου τριών (3) μηνών. Η διάκριση μεταξύ 

πρωτογενούς και δευτερογενούς κεφαλαλγίας είναι δύσκολη και σε έναν ασθενή μπορεί να 

γίνουν πολλαπλές διαγνώσεις διαφορετικών τύπων και υποτύπων κεφαλαλγίας, ταυτόχρονα 

(Benoliel et al., 2019). Τα κριτήρια που πρέπει να ικανοποιούνται για τη διάγνωσή του 

αναφέρονται λεπτομερώς στη σχετική ιστοσελίδα του ΠΟΥ. 

 

Η. Άλλος καθορισμένος και μη καθορισμένος χρόνιος πόνος (MG30.Y & Z) 

Οι παρόντες κωδικοί έχουν προβλεφθεί για να καλύψουν πιθανές περιπτώσεις που 

δε μπορούν να αποδοθούν σε κάποια από όλες τις προηγούμενες καταστάσεις. 

Αν και αυτές οι προσπάθειες κατηγοριοποίησης του πόνου, βοηθούν αρκετά τους 

ερευνητές και τους επιστήμονες-κλινικούς επαγγελματίες της υγείας να έχουν μία κοινή 

βάση συνεννόησης, είναι απαραίτητο να γνωρίζουν περισσότερα στοιχεία για αυτό το 

φαινόμενο. Μερικά εξ αυτών είναι η ένταση, η χροιά, η ερμηνεία, η εντόπιση και η εν γένει 

περιγραφή του (WHO, 2022). 

 

 

1.7 Προσεγγίσεις για την εκτίμηση του πόνου 

Η εκτίμηση του πόνου είναι ζωτικής σημασίας στην αποτελεσματική αντιμετώπισή 

του μετεγχειρητικά. Ωστόσο, όπως προαναφέρθηκε, ο πόνος αποτελεί καθαρά υποκειμενικό 
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στοιχείο που η έκφρασή του εξαρτάται κατά πολύ από την προσωπικότητα του κάθε ασθενή, 

το πολιτισμικό επίπεδο και άλλους παράγοντες.  

Συνήθως μια επώδυνη εμπειρία συνοδεύεται από έντονες μεταβολές στη φυσιολογία 

του οργανισμού. Οι φυσιολογικές/σωματικές ενδείξεις του πόνου περιλαμβάνουν την 

καρδιακή συχνότητα, την αναπνευστική συχνότητα, την αρτηριακή πίεση, τον κορεσμό του 

περιφερικού αρτηριακού οξυγόνου και την εφίδρωση. Παρόλα αυτά, οι δείκτες αυτοί δεν 

είναι ειδικοί για τον πόνο, ποικίλλουν μεταξύ των διαφόρων ασθενών και επηρεάζονται από 

την ασθένεια, τα φάρμακα και τις μεταβολές της ψυχολογικής κατάστασης. Επομένως, η 

ερμηνεία των φυσιολογικών ενδείξεων πρέπει να γίνεται σε συνάρτηση με την κλινική 

κατάσταση και σε συνδυασμό με άλλες μεθόδους εκτίμησης (Korving et al., 2020). 

Σύμφωνα με τις συστάσεις της Αμερικάνικης Εταιρείας Πόνου (APS, 2008), κατά 

την εκτίμηση του μετεγχειρητικού πόνου θα πρέπει οι επαγγελματίες υγείας να έχουν στο 

μυαλό τους τα παρακάτω στοιχεία: 

• Η εκτίμηση του μετεγχειρητικού πόνου είναι η εκτίμηση του ίδιου του ασθενή, η 

οποία πρέπει να γίνεται πάντα αποδεκτή και όταν ο ασθενής δεν έχει δυνατότητα 

επικοινωνίας, να χρησιμοποιούνται μέθοδοι εκτίμησης συμπεριφοράς ή/και 

φυσιολογικές παράμετροι. 

• Ο πόνος θα πρέπει να εκτιμάται κατά την ηρεμία και την κίνηση. 

• Η εκτίμηση του πόνου θα πρέπει να γίνεται σε τακτά χρονικά διαστήματα κατά την 

άμεση μετεγχειρητική περίοδο, ανάλογα με τη σοβαρότητα του πόνου και τη 

βαρύτητα της επέμβασης. 

• Η επανεκτίμηση του πόνου θα πρέπει επίσης να γίνεται σε κάθε νέα αναφορά πόνου 

και μετά από κάθε θεραπευτική παρέμβαση, αφήνοντας να περάσει κατάλληλο 

χρονικό διάστημα (τριάντα λεπτά μετά από παρεντερική χορήγηση αναλγητικού και 

μία ώρα μετά από χορήγηση του από το στόμα). 

• Είναι βασικό να καταγράφεται κάθε εκτίμηση στο φύλο νοσηλείας του ασθενή. 

• Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίδεται στις ανάγκες ιδιαίτερων πληθυσμών με 

αποκλίσεις από τη φυσιολογική επικοινωνία (για παράδειγμα, παιδιά, διανοητική 

υστέρηση, προβλήματα ακοής και διαφορετική γλώσσα) προκειμένου να 

χρησιμοποιούνται ειδικά για αυτούς εργαλεία εκτίμησης. 
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Επειδή, πολλές φορές οι φυσιολογικές/σωματικές ενδείξεις δεν είναι ειδικές για τον 

πόνο, είναι απαραίτητη η προσπάθεια ποσοτικοποίησης του πόνου με τη χρήση 

συγκεκριμένων κλιμάκων, έτσι ώστε να γίνει όσο το δυνατό πιο ακριβής εκτίμηση, τόσο του 

μετεγχειρητικού πόνου, όσο και της αποτελεσματικότητας της θεραπευτικής παρέμβασης. 

Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες κλίμακες, οι οποίες έχουν ευρέως υιοθετηθεί από την 

παγκόσμια επιστημονική κοινότητα είναι οι παρακάτω: 

 

- Προφορική Κλίμακα Αξιολόγησης (Verbal Rating Scale-VRS) 

Η κατασκευή της Προφορικής Κλίμακας Αξιολόγησης (VRS) αποδίδεται στην 

εργασία του Dallenbach (1939) και του Keele (1948) και αφορά άτομα που δεν έχουν 

απαραίτητα, την ικανότητα να εκφράσουν από μόνα τους το αίσθημα του πόνου. Πιο 

συγκεκριμένα, η κλίμακα αυτή μέσω της χρήσης διάφορων λέξεων-επιθέτων που 

περιγράφουν τον πόνο, προσδιορίζει την ένταση αυτού (εικόνα 2). Κάθε επίθετο αντιστοιχεί 

και σε διαφορετικό επίπεδο πόνου. Ο ερωτώμενος ασθενής καλείται να επιλέξει ένα από 

αυτά, τα οποία κυμαίνονται από 4 έως 15 επίθετα. Τα πιο συχνά επίθετα που 

χρησιμοποιούνται για τον χαρακτηρισμό του πόνου είναι τα ακόλουθα: καθόλου, ελαφρύς,  

μέτριος, δυνατός, αγωνιώδης και ανταποκρίνεται στον πόνο που βιώνει εκείνη τη στιγμή ο 

ασθενής (Karcioglu et al., 2018). Ας σημειωθεί ότι τα επίθετα είναι τοποθετημένα με τέτοιο 

τρόπο ώστε η έντασή τους να παρουσιάζεται με αύξοντα ρυθμό. Στον κλινικό χώρο συνήθως 

γίνεται χρήση τεσσάρων έως έξι σημείων από το σύνολό τους (Haefeli & Elfering, 2006). 

Η συγκεκριμένη κλίμακα είναι αρκετά χρονοβόρα ορισμένες φορές. Αυτό συμβαίνει 

διότι οι ερωτηθέντες χρειάζεται να διαβάσουν όλα τα επίθετα που αποτυπώνονται στη λίστα, 

πριν υποβάλλουν την απάντησή τους. Παρόλα αυτά, είναι εμφανές πως οι ασθενείς 

επιδεικνύουν ιδιαίτερα καλή συμμόρφωση με όλη τη διαδικασία. Παράλληλα, κατά τη 

χρήση της VRS, αρκετοί από τους ερωτώμενους ασθενείς αντιμετωπίζουν πρόβλημα με την 

επιλογή του επιθέτου που αποτυπώνει επακριβώς τον πόνο τους. Είναι μία κατάσταση η 

οποία προκύπτει εξαιτίας του περιορισμένου αριθμού επιθέτων που χρησιμοποιούνται. 

Ακόμα, μεταξύ των επιθέτων που χρησιμοποιούνται υπάρχει πιθανότητα να μη μεσολαβούν 

ίσου μεγέθους διαστήματα για τον προσδιορισμό της έντασης του πόνου όπου βιώνεται. 

Ως αποτέλεσμα αυτού του φαινομένου, η αξιολόγηση του πόνου ενδέχεται να 

δυσχεραίνεται και να μειώνεται η αποτελεσματικότητα του οργάνου αυτού (Haefeli & 

Elfering, 2006). Τέλος, η χρήση της συγκεκριμένης κλίμακας δεν αποδίδει όταν τα άτομα 

είτε είναι αναλφάβητα, είτε έχουν πολύ χαμηλό μορφωτικό επίπεδο, είτε υπάρχει γνωσιακή 

έκπτωση. Η αιτία αποδίδεται στο ότι τα άτομα που ανήκουν στις προαναφερθείσες 
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κατηγορίες, αντιμετωπίζουν δυσκολία στην κατανόηση των επιθέτων και συνεπώς, η ένταση 

του πόνου τους μέσω αυτών δεν προσδιορίζεται με ευκολία (Karcioglu et al., 2018). Μία 

ακόμη κριτική που έχει δεχθεί η συγκεκριμένη κλίμακα είναι ότι τα χρησιμοποιούμενα 

επίθετα, ίσως, δεν έχουν απαραίτητα την ίδια σημασία σε διαφορετικούς ανθρώπους από 

διαφορετικές κουλτούρες (Skovlurd et al., 2005). 

 

 

Εικόνα 2. Η κλίμακα VRS 

(Άδεια: Creative Commons 3.0, Περιγραφή: Pain scales – assessment of pain intensity, Αρχική πηγή: 

Zubrzycki et al., 2018. Assessment and pathophysiology of pain in cardiac surgery. J Pain Res. 2018;11:1599-

1611, https://doi.org/10.2147/JPR.S162067) 

 

- Αριθμητική Κλίμακα Αξιολόγησης Πόνου (Numerical Rating Scale-NRS) 

Η Αριθμητική Κλίμακα Αξιολόγησης (NRS) είναι μία αριθμητική κλίμακα, όπως 

αναφέρει και το όνομά της,  που περιλαμβάνει 11 σημεία (εικόνα 3). Αποτελεί ένα ευρέως 

διαδεδομένο εργαλείο μέτρησης πόνου, του οποίου η χρήση είναι αρκετά συχνή στον 

κλινικό χώρο. Η ιστορία των κλιμάκων αξιολόγησης ανάγεται στα μέσα του 19ου αιώνα, 

ωστόσο, η αρχική προσπάθεια γραπτής κλίμακας αποδίδεται στον E.C. Elliott το 1910 

(Rugg, 1921). Σύμφωνα με τον Rugg, ο Elliott ξεκίνησε μία κλίμακα αξιολόγησης 

Δασκάλων το σύνολο της οποίας ήταν 100. Αργότερα, η Clara Brown το 1928, παρουσίασε 

μία κλίμακα αξιολόγησης της εκπαιδευτικής ικανότητας Δασκάλων Οικιακής Οικονομίας 

58 ερωτήσεων οι οποίες αξιολογούνταν σε μία κλίμακα 0-10 (Rodriguez, 2016). 

Πλέον, η αριθμητική κλίμακα αξιολόγησης χρησιμοποιείται σε πολλούς τομείς. Η 

συγκεκριμένη κλίμακα για τον πόνο, καλεί τους ασθενείς να ταξινομήσουν την ένταση του 

πόνου τους σε μία κλίμακα από το 0 έως το 10, όπου το 0 αντιστοιχεί στην απουσία πόνου 

και το 10 εκφράζει τον εντονότερο πόνο που μπορεί να βιώσει κανείς. Εκτενέστερη αναφορά 

για το συγκεκριμένο εργαλείο γίνεται στο ειδικό μέρος της παρούσας εργασίας. 

Αν κι έχουν διατυπωθεί στη βιβλιογραφία ορισμένα μειονεκτήματα, παρόλ’ αυτά, 

το συγκεκριμένο εργαλείο είναι ευρέως αποδεκτό από τους ασθενείς, καθώς είναι αρκετά 

εύκολο τόσο στην κατανόηση όσο στην ολοκλήρωση και συμπλήρωσή του (Hawker et al., 

2011). Στην αναφορά της Επιτροπής Ειδικών της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ανακουφιστικής 
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Φροντίδας (European Association for Palliative Care) συστήνεται η χρήση της 

τυποποιημένης κλίμακας 0–10 NRS και της οριζόντιας κλίμακας 100-mm VAS, ωστόσο, 

επισημαίνουν την πτωχότερη συμμόρφωση που σχετίζεται με την κλίμακα VAS (Caraceni 

et al., 2002). 

Η κλίμακα NRS επιλέχθηκε προς χρήση στην παρούσα μελέτη καθώς, σε συνδυασμό 

με την κλίμακα πόνου McGill-MPQ, αποτυπώνουν επαρκώς και αξιόπιστα το φαινόμενο 

της αίσθησης του πόνου, λαμβάνοντας υπόψη την ελαχιστοποίηση της επιβάρυνσης των 

ασθενών με την παράλληλη, όσο το δυνατόν, πληρέστερη καταγραφή του φαινομένου του 

πόνου. 

Εικόνα 3. Η κλίμακα NRS 

(Άδεια: Creative Commons 3.0, Περιγραφή: Pain scales – assessment of pain intensity, Αρχική πηγή: 

Zubrzycki et al., 2018. Assessment and pathophysiology of pain in cardiac surgery. J Pain Res. 2018;11:1599-

1611, https://doi.org/10.2147/JPR.S162067) 

 

- Οπτική Αναλογική Κλίμακα Αξιολόγησης Πόνου (Visual Analogue Scale-VAS) 

Οι ιστορικές ρίζες της Οπτικής Αναλογικής Κλίμακας Αξιολόγησης (VAS) 

σύμφωνα με τον Kenpei (2021), ανατρέχουν στις εργασίες των Scott & Hayes (1921), 

αναφορικά του περιεχομένου, της εργασίας του Scott (1920), αναφορικά του χρονικού 

πλαισίου και της συμβολής των Hayes & Patterson (1921), εντούτοις, η σύγχρονη μορφή 

της αποδίδεται στην εργασία των Bond & Pilowsky (1966). Αποτελεί μία αξιόπιστη κλίμακα 

αξιολόγησης αφενός του πόνου και του άγχους και αφετέρου της ποιότητας ζωής. Η VAS 

απαρτίζεται από μία οριζόντια ή κάθετη γραμμή μήκους 100mm ή 10cm (εικόνα 4). Τα άκρα 
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της γραμμής αυτής πλαισιώνονται από τις φράσεις: «χωρίς πόνο» (αρχικό σημείο) και «ο 

χειρότερος πόνος που μπορεί να βιώσει κανείς» (τελικό σημείο). Ο ερωτώμενος ασθενής 

καλείται να ζωγραφίσει ένα σημάδι επάνω στη γραμμή αυτή, το οποίο να αντιστοιχεί στο 

ποσό της έντασης του πόνου που βιώνεται. Έπειτα, μετριέται η απόσταση του σημαδιού από 

το αριστερό άκρο της γραμμής, όπου αντιστοιχεί στην απουσία πόνου. Η απόσταση 

μετριέται σε mm ή cm (Heller et al., 2016). Η μέτρηση γίνεται με τη χρήση ενός χάρακα και 

το αποτέλεσμα της απόστασης αυτής αποδίδει την τελική βαθμολογία της κλίμακας 

(Lazaridou et al., 2018). Η βαθμολογία περιορίζεται σε ένα εύρος τιμών από το 0 έως το 

100. Αυτό προκύπτει από το γεγονός ότι η απόσταση του άκρου έως το σημάδι που έθεσε ο 

ερωτώμενος μετριέται σε mm (Hawker et al., 2011).  

Όσον αφορά την ερμηνεία της βαθμολογίας του VAS, έχουν διευκρινιστεί κάποια 

όρια για να είναι δυνατός ο προσδιορισμός της ακριβούς έντασης του πόνου. Η απουσία 

πόνου οριοθετείται στις βαθμολογίες από 0 έως 4 mm. Αν η βαθμολογία είναι μεταξύ 5-44 

mm, τότε θεωρείται ότι ο ασθενής βιώνει έναν ήπιο πόνο. Ενώ, αν η βαθμολογία κυμαίνεται 

μεταξύ 45 έως 74 mm, η ένταση του πόνου αγγίζει το μέτριο. Ο έντονος πόνος οριοθετείται 

με βαθμολογία που αντιστοιχεί στο εύρος τιμών από το 75 έως το 100 mm (Hawker et al., 

2011). 

Το VAS χρησιμοποιείται από τη δεκαετία του 1920. Η αρχική του χρήση αφορούσε 

το χώρο της ψυχολογίας και πιο συγκεκριμένα, τη μέτρηση των διαταραχών της διάθεσης. 

Στα μέσα της δεκαετίας του 1960, πραγματοποιήθηκε η αλλαγή και η χρήση του VAS ήταν 

ικανή να αποτυπώσει την ένταση του πόνου (Heller et al., 2016).  

Ωστόσο, η συγκεκριμένη κλίμακα, παρουσιάζει κάποιους περιορισμούς. Ο τρόπος 

με τον οποίο πραγματοποιείται ο προσδιορισμός της τελικής βαθμολογίας, δηλαδή με τη 

χρήση του χάρακα, καθιστά χρονοβόρο τον προσδιορισμό της βαθμολογίας και παράλληλα, 

είναι πολύ πιθανό να προκύψει και σφάλμα. Συνεπώς, αυξάνονται οι πηγές μεροληψίας 

(Lazaridou et al., 2018). Ακόμη, δεν είναι εφικτή η χρήση του από άτομα που βιώνουν 

έντονο πόνο και, όπως είναι αναμενόμενο, σε τέτοιες καταστάσεις δεν είναι εύκολο να 

εξηγηθεί στους ασθενείς η έννοια της συνέχειας της ευθείας γραμμής του εργαλείου, η οποία 

αντιπροσωπεύει την αίσθηση του πόνου (Williamson & Hoggart, 2005). Τέλος, τα 

ηλικιωμένα άτομα με προβλήματα κινητικών δεξιοτήτων, είτε άτομα με διαταραχές 

γνωστικών δεξιοτήτων αδυνατούν να συμπληρώσουν το VAS (Hawker et al., 2011). 
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Εικόνα 4. Η κλίμακα VAS 

(Άδεια: Creative Commons 3.0, Περιγραφή: Pain scales – assessment of pain intensity, Αρχική πηγή: 

Zubrzycki et al., 2018. Assessment and pathophysiology of pain in cardiac surgery. J Pain Res. 2018;11:1599-

1611, https://doi.org/10.2147/JPR.S162067) 

 

- Μέτρηση πόνου με βάση τη συμπεριφορά 

Οι τεχνικές αυτές, που αποδείχθηκε πως διαθέτουν υψηλή αξιοπιστία και 

εγκυρότητα, βρίσκουν εφαρμογή στην αξιολόγηση του πόνου σε νεογνά, σε παιδιά 

προλεκτικής ηλικίας και σε ενήλικες με ενδεχόμενα προβλήματα ομιλίας, νοητική υστέρηση 

και οποιαδήποτε δυσκολία ή αδυναμία επικοινωνίας με τους επαγγελματίες υγείας. Αυτές 

οι τεχνικές προσπαθούν να αξιολογήσουν τη συμπεριφορά που προέρχεται από μια επώδυνη 

κατάσταση ή βίωμα. Από αυτές τις κλίμακες αξιολόγησης του πόνου που χρησιμοποιούνται 

στη βρεφική ηλικία, οι γνωστότερες και πιο συχνά χρησιμοποιούμενες από την 

επιστημονική κοινότητα, είναι οι κλίμακες COMFORT, OPS, CHIPPS, NIPS. Κάθε ένα από 

αυτά τα εργαλεία, προσπαθεί να ποσοτικοποιήσει την αίσθηση του πόνου, υιοθετώντας ως 

δείκτες, συγκεκριμένες συμπεριφορές (κλάμα, έκφραση προσώπου, θέση και στάση του 

σώματος, μοτίβο κινήσεων, επίπεδο ηρεμίας) (Buttner & Finke, 2000). 

 

 

 

- Το ερωτηματολόγιο πόνου του McGill-MPQ 

Το ερωτηματολόγιο πόνου αναπτύχθηκε από τους Melzack και Torgerson στις αρχές 

της δεκαετίας του 1970, οι οποίοι προσπάθησαν να συμπεριλάβουν σε μία μόνο διαδικασία 

αξιολόγησης, τις περισσότερες παραμέτρους (αισθητικές, συναισθηματικές, γνωστικές) 

μιας εμπειρίας πόνου. Το ερωτηματολόγιο του McGill  (MPQ) αποτελεί το πρώτο εργαλείο 

μέτρησης πόνου που δίνει τη δυνατότητα εκτίμησης και αξιολόγησης της πολυδιάστατης 

αυτής κατάστασης του πόνου. Μέσω της χρήσης του ερωτηματολογίου, μπορούν να 

ληφθούν πληροφορίες σχετικές με την ένταση του πόνου, την επίδραση του πόνου στη 

συναισθηματική σφαίρα του ατόμου, καθώς και πόση σημασία έχει ο πόνος για το ίδιο το 
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άτομο (Main, 2016), γεγονός που καθιστά το συγκεκριμένο εργαλείο ιδανικό για τους 

σκοπούς της παρούσα μελέτης.  

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο αποτελείται από τέσσερα μέρη. Ωστόσο, 

εμπεριέχει ένα πλούσιο κι εκτεταμένο λεξιλόγιο και ενδέχεται να περιορίζει και να 

δυσκολεύει ορισμένα άτομα να ολοκληρώσουν το ερωτηματολόγιο (Hawker et al., 2011). 

Η τελική βαθμολογία θεωρείται ένας δείκτης αξιολόγησης του πόνου. Έχει χρησιμοποιηθεί 

και για την εκτίμηση του πόνου χρονίως πασχόντων ασθενών (Melzack & Torgerson, 1971). 

Τέλος, έχει προταθεί από Επιτροπή Ειδικών της  Ευρωπαϊκής Εταιρείας Ανακουφιστικής 

Φροντίδας (EAPC), μαζί με το ερωτηματολόγιο ΒΡΙ, ως το εργαλείο που θα πρέπει να 

χρησιμοποιείται σε μελέτες για τον καθορισμό συνδρόμων πόνου, μελετών επίπτωσης και 

πορείας του πόνου (Caraceni et al., 2002). 

 

- Το ερωτηματολόγιο Σύντομης Απογραφής Πόνου (Brief Pain Inventory – BPI) 

Η Σύντομη Απογραφή του Πόνου αποτελεί ένα ερωτηματολόγιο το οποίο 

επικεντρώνεται σε δύο (2) σημεία: Τη σοβαρότητα ή την ένταση του πόνου και τους τρόπους 

παρέμβασης σε διάφορες φάσεις της ζωής του ατόμου. Η χρήση του συγκεκριμένου 

ερωτηματολογίου μπορεί να πραγματοποιηθεί από τις πρώτες εικοσιτέσσερις (24) ώρες που 

θα αισθανθεί πόνο ο ασθενής, έως και επτά (7) ημέρες από την αρχική εμφάνισή του. 

Το ερωτηματολόγιο ξεκινά με τη χρήση μίας ερώτησης σχετικής με την παρουσία 

του πόνου, η οποία συνοδεύεται από ένα σχέδιο ανθρωπίνου σώματος, πάνω στο οποίο ο 

ασθενής θα υποδείξει περιοχές που αισθάνεται το αίσθημα του πόνου. Στη συνέχεια, 

ακολουθούν αριθμητικές κλίμακες για τον προσδιορισμό της σοβαρότητας του πόνου. Η 

αριθμητική κλίμακα που χρησιμοποιείται γίνεται με βαθμολογία από το μηδέν (0) έως το 

δέκα (10), με το 0 να είναι το σημείο που απουσιάζει ο πόνος, συνεπώς και αποτελεί την 

αφετηρία της κλίμακας και το 10 να αντιπροσωπεύει τον πιο ισχυρό πόνο (Stanhope, 2016). 

Η κλίμακα διαθέτει υψηλές τιμές αξιοπιστίας (Cronbach’s α: 0.849 έως 0,887) (Mystakidou 

et al., 2001). 

 

- Η κλίμακα FLACC Scale (Face, Legs, Activity, Crying, Consolability) 

Η κλίμακα αξιολόγησης FLACC, είναι μια κλίμακα η οποία έχει αναπτυχθεί για την 

αξιολόγηση και τον προσδιορισμό του πόνου που βιώνουν τα παιδιά. Έχει αποδειχτεί πως η 

FLACC παρουσιάζει ιδιαίτερη αξιοπιστία σε παιδιά και βρέφη που βρίσκονται στην ηλικία 

των δύο (2) μηνών έως επτά (7) μηνών. Ακόμα, έχει γίνει αποδεκτή η χρήση της και σε 
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παιδιά που παρουσιάζουν γνωστικά προβλήματα και είναι μεταξύ του ηλικιακού εύρους από 

τεσσάρων (4) έως δεκαοκτώ (18) ετών (Choueiry et al., 2020). 

Η συγκεκριμένη κλίμακα, αποτελεί κλίμακα παρατήρησης συμπεριφοράς και 

χρησιμοποιείται για να μετρήσει τον πόνο και την ψυχολογική δυσφορία που αισθάνονται 

οι παιδιατρικοί ασθενείς (Redmann et al., 2017) και διαθέτει υψηλή τιμή αξιοπιστίας 

(Cronbach’s α: 0.88) (Tamvaki et al., 2020). Η FLACC επικεντρώνεται σε πέντε (5) 

κατηγορίες συμπεριφορών. Οι συμπεριφορές που περιλαμβάνονται στην παρατήρηση, είναι 

οι ακόλουθες: Εκφράσεις προσώπου (face expressions), κινήσεις ποδιών (legs movements), 

δραστηριότητα (activity), κλάμα (cry) και δυνατότητα παρηγόρησης (consolability). Η κάθε 

συμπεριφορά συγκεντρώνει μία βαθμολογία μεταξύ μηδέν (0) έως δύο (2). Η τελική 

βαθμολογία προκύπτει από την άθροιση των επιμέρους βαθμολογιών, με μέγιστη 

βαθμολογία το 10. Όσο μεγαλύτερη είναι η τελική συνολική βαθμολογία, τόσο πιο έντονος 

είναι και ο πόνος που βιώνεται από τον παιδιατρικό ασθενή.  

Συνεπώς, προκύπτει ότι η κλίμακα FLACC απαιτεί ιδιαίτερα προσεκτική και συνεχή 

παρατήρηση του παιδιατρικού ασθενή. Τέλος, ακραίες συμπεριφορές αντιστοιχούν στη 

μέγιστη βαθμολογία, για κάθε συμπεριφορά (Crellin et al., 2018). 

Τα ανωτέρω εργαλεία προσφέρουν πολύτιμα στοιχεία στην επιστημονική κοινότητα 

και βοηθούν στην κατανόηση της πολυπλοκότητας του πόνου. Ωστόσο, από μόνα τους αυτά 

τα στοιχεία δεν είναι ολοκληρωμένα στα πλαίσια μίας σφαιρικής ερμηνείας των 

συναισθηματικών εκφάνσεων του φαινομένου της βίωσης του πόνου. Όπως αναφέρθηκε σε 

προηγούμενη ενότητα, διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν την προσωπική εμπειρία του 

πόνου, ένας εκ των οποίων είναι και το άγχος. 

 

1.8 Άγχος 

1.8.1 Ορισμός άγχους 

Η ετυμολογική προέλευση της λέξης ¨άγχος¨ έχει τις ρίζες του στην αρχαία Ελλάδα 

και πιο συγκεκριμένα, στο ρήμα ἄγχω, που περιλαμβάνει τις διαστάσεις του σφίγγω ή πνίγω. 

Αυτές οι έννοιες συνδέονται με άσκηση εσωτερικών ή εξωτερικών καταστάσεων. Σύμφωνα 

με τους Harrison et al., (2020), το άγχος εμφανίζεται ως μία φυσιολογική αντίδραση όταν 

ένα άτομο αντιμετωπίζει κάποιο κίνδυνο. Λαμβάνει διαστάσεις παθολογίας όταν διαρκεί 

πολύ περισσότερο μετά την εξάλειψη ή απομάκρυνση του κινδύνου ή όταν εκφράζεται με 

δυσανάλογη ένταση σχετικά του επιπέδου της απειλής ή του κινδύνου. 
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Σύμφωνα με τον Κάντα (2001), το άγχος είναι μία ψυχολογική ένταση που βιώνει 

ένα άτομο, θεωρώντας ότι μία κατάσταση που καλείται να αντιμετωπίσει του προκαλεί 

σημαντική επιβάρυνση και διατρέχει κίνδυνο να κλονισθεί η ψυχική ισορροπία του. Το 

άγχος αποτελεί μία δυναμική κατάσταση με χρονικές διακυμάνσεις και μπορεί να επηρεάσει 

τον ψυχικό  κόσμο ενός ατόμου, προκαλώντας ελάττωση της ικανότητας αντίστασης, 

ανθεκτικότητας και αντιρρόπησης, επιφέροντας μείωση των πιθανοτήτων ορθολογικής 

διαχείρισης μίας απειλητικής, για το άτομο, κατάστασης (Cox et al., 2000). Επιπλέον, η 

παρουσία άγχους ενδέχεται να συνοδευτεί από μεταβολή της επαγρύπνησης, αυξημένη 

ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού συστήματος και του νευροενδοκρινικού 

συστήματος (Steimer, 2002). 

Σύμφωνα με τους Heretik  A. & Heretik A.Jr, (2007) το άγχος ορίζεται ως εκείνη η 

δυσάρεστη ψυχική κατάσταση η οποία εμφανίζεται επί ύπαρξης μίας αναμενόμενης 

απειλής, η οποία είναι προσανατολισμένη στο μέλλον. Αυτή είναι και η ειδοποιός διαφορά 

από τον φόβο ο οποίος συνδέεται με ένα υπαρκτό αντικείμενο ή μία κατάσταση του 

παρόντος. 

Ο προσδιορισμός ¨προεγχειρητικό¨ που συνοδεύει το άγχος, υποδηλώνει την 

αναγνώριση, από την παγκόσμια επιστημονική κοινότητα, του γεγονότος ότι αυτό το 

φαινόμενο χρήζει ιδιαίτερης μελέτης, διότι εμφανίζεται ευρέως σε μεγάλο αριθμό ασθενών 

και ομολογουμένως αποτελεί μια κατάσταση προβληματισμού και ανησυχίας (Pritchard, 

2009).  Δεν άργησε, διαχρονικά, να διαφαίνεται ότι το προεγχειρητικό άγχος ενδέχεται να 

επηρεάζει αρνητικά τη διενέργεια της χειρουργικής επέμβασης και τη μετεγχειρητική 

ανάρρωση, όπως και τη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο (Bayrak et al., 2019). 

 

1.8.2 Παροδικό και Μόνιμο άγχος 

Ιδιαίτερη έμφαση στη μελέτη του άγχους ως μία συναισθηματική κατάσταση δόθηκε 

από τους ερευνητές κατά τις δεκαετίες του 1950 και 1960. Σύμφωνα με τον Krause (1961), 

το παροδικό άγχος συνάγεται από προφορικές αναφορές του ατόμου κατόπιν 

ενδοσκόπησης, από φυσιολογικά-σωματικά σημεία, από ιδιόμορφη συμπεριφορά (όπως η 

στάση του σώματος, διαταραχές στην ομιλία, ανησυχία), από την απόδοση σε εργασίες και 

την απόκριση στο στρες. Σε αντίθεση με την έμφαση που απέδωσε ο Krause στις προφορικές 

αναφορές, ο Martin (1961) πρότεινε ότι οι αντιδράσεις των ατόμων λόγω άγχους, είναι 

προτιμότερο να θεωρούνται ως πολύπλοκες νευροφυσιολογικές αποκρίσεις που χρειάζονται 

να διαφοροποιούνται εννοιολογικά και λειτουργικά από τα εσωτερικά ή τα εξωτερικά 

ερεθίσματα που τις προκαλούν. Με αυτό τον τρόπο, τονίστηκε η σημασία της αναγνώρισης 
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και μέτρησης των παρατηρήσιμων φυσιολογικών και συμπεριφορικών μοτίβων απόκρισης, 

που σχετίζονται με τον φόβο ή το άγχος. 

Ο Spielberger (1966), αναφερόμενος στη θεωρία του Μόνιμου-Παροδικού Άγχους 

(Trait-State Theory of Anxiety) υποστηρίζει ότι μία επαρκής θεωρία για το άγχος πρέπει να 

περιλαμβάνει την εννοιολογική και λειτουργική διάκριση του άγχους, σαν μία παροδική 

κατάσταση και σαν ένα σχετικά σταθερό δομικό χαρακτηριστικό της προσωπικότητας. 

Επίσης, μία τέτοια θεωρία πρέπει να διακρίνει διάφορες καταστάσεις άγχους, καθώς και τα 

ερεθίσματα που τις προκαλούν και τους μηχανισμούς άμυνας που εξυπηρετούν στην 

αποφυγή ή την ελάττωσή τους. 

Κεντρική υπόθεση αυτής της θεωρίας είναι ότι η έναρξη των καταστάσεων άγχους 

περιλαμβάνει μία διαδικασία ή αλληλουχία χρονικά διατεταγμένων γεγονότων που εκκινούν 

είτε από ένα εξωτερικό είτε ένα εσωτερικό ερέθισμα που γίνεται αντιληπτό ως επικίνδυνο ή 

απειλητικό από το άτομο. Παραδείγματα εξωτερικών πιεστικών καταστάσεων που είναι 

πιθανό να ενεργοποιήσουν αντιδράσεις άγχους, είναι ο επικείμενος κίνδυνος τραυματισμού 

ή απώλειας της ζωής που αντιμετωπίζει ένας στρατιώτης στο πεδίο της μάχης, ή η απειλή 

για την αυτοεκτίμηση που αντιμετωπίζει ένας μαθητής όταν καλείται να πει το μάθημα στην 

τάξη του. Ακόμη, οποιοδήποτε εσωτερικό ερέθισμα που προκαλεί σε ένα άτομο σκέψεις ή 

προσδοκίες μίας απειλητικής ή τρομακτικής κατάστασης, ενδέχεται, επίσης, να προκαλέσει 

υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους. Όπως, ένας μαθητής που θυμάται κάποια στιγμή ότι δεν 

έχει προετοιμαστεί για ένα προγραμματισμένο διαγώνισμα, πιθανόν να βιώσει μία απότομη 

αύξηση των επιπέδων παροδικού άγχους. 

Το παροδικό άγχος (state anxiety) μπορεί να χαρακτηριστεί σαν μία πρόσκαιρη 

συναισθηματική κατάσταση ή φάση του ανθρώπινου οργανισμού που ποικίλλει σε ένταση 

και κυμαίνεται στην πάροδο του χρόνου. Αυτή η συγκεκριμένη κατάσταση χαρακτηρίζεται 

από υποκειμενικά και συνειδητά αντιλαμβανόμενα αισθήματα έντασης και ανησυχίας και 

συνοδεύεται από την ενεργοποίηση του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος (ΑΝΣ). Τα 

επίπεδα του παροδικού άγχους είναι υψηλά σε καταστάσεις που ένα άτομο εκλαμβάνει ως 

απειλητικές, ανεξαρτήτως του αντικειμενικού κινδύνου. Αντίθετα, τα επίπεδα του 

παροδικού άγχους είναι χαμηλά σε μη στρεσσογόνες καταστάσεις ή σε καταστάσεις όπου ο 

υπάρχων κίνδυνος δε θεωρείται ως απειλητικός από το άτομο (Leal et al., 2017; Spielberger 

& Gorsuch, 1966). 

Το μόνιμο άγχος (trait anxiety) αναφέρεται σε σχετικά σταθερές ατομικές διαφορές 

στην τάση προς το άγχος, δηλαδή σε διαφορές της διάθεσης του, να αντιλαμβάνεται κανείς 

μία ευρεία κλίμακα ερεθισμάτων ως επικίνδυνα ή απειλητικά και της προδιάθεσης να 
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αποκρίνεται σε τέτοιες απειλές με διαφορετικά επίπεδα παροδικού άγχους. Αυτές οι 

διεργασίες περιλαμβάνουν σε μεγάλο βαθμό τη λειτουργία ανώτερων εγκεφαλικών κέντρων 

που ανήκουν στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα. Το μόνιμο άγχος μπορεί ακόμη να θεωρηθεί 

ότι αντανακλά τις ατομικές διαφορές, στη συχνότητα και στην ένταση με την οποία έχουν 

εκδηλωθεί στο παρελθόν τα επίπεδα του παροδικού άγχους καθώς και στην πιθανότητα ότι 

στο μέλλον, το άτομο θα βιώσει παρόμοια επίπεδα παροδικού άγχους. Τα άτομα με υψηλά 

επίπεδα μόνιμου άγχους τείνουν να αντιλαμβάνονται έναν μεγαλύτερο αριθμό καταστάσεων 

ως επικίνδυνες ή απειλητικές σε σύγκριση με τα άτομα που εμφανίζουν χαμηλά επίπεδα 

μόνιμου άγχους. Επίσης, αυτά τα άτομα αντιδρούν στις απειλητικές καταστάσεις με αύξηση 

των επιπέδων παροδικού άγχους υψηλότερης έντασης (Saviola et al., 2020; Spielberger & 

Gorsuch, 1966). 

Σε συνθήκες ή περιστάσεις όπου αξιολογείται η προσωπική επάρκεια είναι πιθανό 

να γίνουν αντιληπτές και περισσότερο απειλητικές από άτομα με υψηλότερα επίπεδα 

μόνιμου άγχους παρά από τα άτομα με χαμηλά επίπεδα μόνιμου άγχους. Θα πρέπει, όμως, 

να σημειωθεί ότι η εκτίμηση ενός συγκεκριμένου ερεθίσματος ή κατάστασης ως απειλητικό, 

επηρεάζεται επίσης, από τις δεξιότητες του ατόμου, τις ικανότητές του, τις προηγούμενες 

εμπειρίες του, από τα επίπεδα του μόνιμου άγχους καθώς και του αντικειμενικού κινδύνου 

που ενέχεται σε μία δεδομένη κατάσταση. 

Εφόσον μία κατάσταση θεωρηθεί από το άτομο ως απειλητική, γίνεται αποδεκτό ότι, 

αρχικά, θα εκκινήσει μία αντίδραση παροδικού άγχους και, δευτερευόντως  η ένταση αυτής 

της αντίδρασης θα είναι ανάλογη της απειλής. Επιπλέον, η διάρκεια αυτής της αντίδρασης 

θα εξαρτηθεί από τη χρονική παραμονή του γενεσιουργού ερεθίσματος και από την 

προηγούμενη εμπειρία του ατόμου στη διαχείριση παρόμοιων περιστάσεων. Οι πιεστικές 

καταστάσεις που απαντώνται συχνά, ενδέχεται να οδηγήσουν το άτομο στην ανάπτυξη 

αποτελεσματικών μηχανισμών αντιμετώπισης οι οποίοι μειώνουν ή ελαχιστοποιούν 

γρήγορα τον κίνδυνο και επομένως ελαττώνουν άμεσα τα επίπεδα του παροδικού άγχους. 

Τα υψηλά επίπεδα έντασης παροδικού άγχους βιώνονται ως μη ευχάριστα και πιθανά  

εξυπηρετούν στην πυροδότηση γνωστικών ή κινητικών διαδικασιών που στο παρελθόν 

μείωσαν αποτελεσματικά το παροδικό άγχος. Συμπερασματικά, το έργο του Spielberger 

υποστήριξε τη διαφορετικότητα του παροδικού και το μόνιμου άγχους. Ο ίδιος ερευνητής, 

ανέφερε ότι, εκτός των εννοιολογικών κατασκευών του παροδικού και του μόνιμου άγχους, 

χρειάζεται περισσότερη έρευνα γύρω από τα εξωτερικά και τα εσωτερικά ερεθίσματα τα 

οποία πυροδοτούν τις αγχογόνες καταστάσεις, τις γνωστικές διαδικασίες που εμπλέκονται 

στην αναγνώριση των ερεθισμάτων ως απειλητικών καθώς και τους μηχανισμούς άμυνας 
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που υιοθετεί κάθε άτομο για να διαχειριστεί αυτές τις καταστάσεις, από τη στιγμή που 

βιώνονται (Endler et al., 2001; Spielberger, 1972). 

Ένα από αυτά τα εξωτερικά ερεθίσματα αποτελεί και η  ανάγκη για τη διενέργεια 

μίας χειρουργικής επέμβασης, γεγονός που ενδέχεται να οδηγήσει στη δημιουργία 

προεγχειρητικού άγχους. Στη μελέτη των Valencia et al., (2022), βρέθηκε ότι οι τιμές του 

παροδικού και του μόνιμου άγχους προεγχειρητικά σχετίζονται με το μετεγχειρητικό άλγος. 

Από την μελέτη των  Kil et al., (2012), φάνηκε  ότι οι ασθενείς με υψηλότερες τιμές μόνιμου 

και παροδικού άγχους χρειάζονταν μεγαλύτερες δόσεις προποφόλης κι εμφάνισαν 

υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου. 

Ωστόσο, οι Kalkman et al., (2003), κατέδειξαν ότι οι ασθενείς που βίωσαν σημαντικό 

πόνο στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ) σε σύγκριση με τους ασθενείς με 

λιγότερο πόνο, είχαν χαμηλότερες τιμές παροδικού άγχους, αλλά, υψηλότερες τιμές μόνιμου 

άγχους. Οι Bayrak et al., (2019) ανέφεραν ότι οι ασθενείς με υψηλή βαθμολογία άγχους 

προεγχειρητικά εμφάνισαν αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης και σφύξεων ενώ υπήρξε και 

μείωση του κορεσμού του οξυγόνου. Μετεγχειρητικά η ομάδα με υψηλό άγχος έκανε 

μεγαλύτερη χρήση  αναλγητικών, εμφάνισε χαμηλή ικανοποίηση και μεγαλύτερη διάρκεια 

παραμονής στο νοσοκομείο, σε αντίθεση με την ομάδα με μειωμένο άγχος, η οποία είχε 

χαμηλότερη ανάγκη χορήγησης αναλγητικών, μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών και 

κανονική διάρκεια νοσηλείας. 

Σε μία άλλη μελέτη των Li et al., (2021), διαπιστώθηκε ότι όσο μεγαλύτερο ήταν το 

χειρουργείο τόσο πιο πολύ μόνιμο και παροδικό άγχος υπήρχε προεγχειρητικά και το 

προεγχειρητικό άγχος συσχετίσθηκε θετικά με το μετεγχειρητικό πόνο, την αυξημένη 

χορήγηση αναλγητικών, την κακή ποιότητα ύπνου και με το φύλο. Βέβαια, στη μελέτη των 

Pekcan et al., (2021), βρέθηκε ότι δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ του μόνιμου άγχους 

και του μετεγχειρητικού πόνου και της χορήγησης αναλγητικών, όμως, υπήρχε  συσχέτιση 

μεταξύ του παροδικού άγχους και του πόνου στις 24 ώρες μετεγχειρητικά αλλά και της 

λήψης αναλγητικών.  

 

1.8.3 Προεγχειρητικό Άγχος και προδιαθεσικοί παράγοντες 

Η εισαγωγή στο νοσοκομείο, η οποία για τους περισσότερους ανθρώπους είναι ένα 

πρωτόγνωρο περιβάλλον, η διενέργεια εξετάσεων και η αναμονή μέχρι την τελική 

ημερομηνία πραγματοποίησης της χειρουργικής επέμβασης, πολλές φορές επιβαρύνει τα 

άτομα, ενώ παράλληλα, οι ασθενείς βιώνουν ήδη κάποιο πόνο, αδυναμία, ελλιπή έλεγχο των 
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διαδικασιών που γίνονται στο σώμα τους και ενδεχομένως, αισθάνονται αβεβαιότητα για 

την έκβαση της υγείας τους. Το άγχος και ο φόβος ενδέχεται να εμφανιστούν πριν και 

σχετίζονται με την έκβαση της χειρουργικής επέμβασης, την αδυναμία ελέγχου, της 

απομάκρυνσης των οικείων, της διαδικασίας της αναισθησίας και το ενδεχόμενο του πόνου 

μετεγχειρητικά (Abate et al., 2020). 

Βέβαια, η ανακοίνωση, από μόνη της, της επικείμενης διενέργειας χειρουργικής 

επέμβασης, έχει φανεί ότι σχετίζεται με αύξηση του άγχους των ασθενών, ενώ, δε συνδέεται 

απαραίτητα με την έκταση της χειρουργικής επέμβασης (Bailey, 2010).  Πολλοί παράγοντες 

ενέχονται στην τελική ένταση και τον βαθμό που κάθε ασθενής θα βιώσει και θα εκφράσει 

το προεγχειρητικό άγχος. Έχουν αναφερθεί και καταγραφεί ποικίλοι παράγοντες, όπως, 

ενδεικτικά, το φύλο, η ηλικία, τα βιώματα από προηγούμενη χειρουργική επέμβαση καθώς 

και το είδος, η διάρκεια και η βαρύτητα της επέμβασης (Jawaid et al., 2007). 

Η χειρουργική επέμβαση είναι συνυφασμένη με μειωμένο έλεγχο του ασθενή, 

αρνητικές σκέψεις για το μετεγχειρητικό πόνο ή την αλλαγή στο σωματικό είδωλό του. Από 

μόνη της, η ανακοίνωση από τον ιατρό ότι είναι απαραίτητη η διενέργεια μίας χειρουργικής 

επέμβασης, είναι ικανή να προκαλέσει ή να αυξήσει το άγχος σε έναν ασθενή, χωρίς να 

γνωρίζει εκείνη τη στιγμή ο ασθενής ιδιαίτερες πληροφορίες σχετικά με την όλη διαδικασία 

(Jangland et al., 2009). Επίσης, η χρονική περίοδος που απαιτείται για να γίνουν οι 

κατάλληλες εξετάσεις και η προετοιμασία του ασθενή, έχει αναφερθεί ως αιτία εμφάνισης 

άγχους (Haugen et al., 2009). 

Στη μελέτη των Gilmartin & Wright (2008), οι ασθενείς, οι οποίοι θα υποβάλλονταν 

σε χειρουργική επέμβαση, ανέφεραν ότι αισθάνθηκαν εγκατάλειψη κατά την 

προεγχειρητική περίοδο, καθώς υπήρξε μεγάλη αναμονή, χωρίς να λαμβάνουν σχετική 

ενημέρωση. Παράλληλα, το άγνωστο νοσοκομειακό περιβάλλον, με τον ήχο των 

μηχανημάτων, τις μετακινήσεις των φορείων και του εξοπλισμού και τις συνομιλίες του 

προσωπικού, επιδρούν επιβαρυντικά στα επίπεδα άγχους των ασθενών. 

Ο βαθμός, η ένταση και η διάρκεια του άγχους, έχουν βρεθεί μέσα από ερευνητικές 

μελέτες να σχετίζονται με διάφορους προδιαθεσικούς παράγοντες. Πολλές μελέτες 

αναφέρουν τη σύνδεση του φύλου με το προεγχειρητικό άγχος. Στην πλειοψηφία των 

ερευνών φάνηκε ότι οι γυναίκες αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα άγχους σε σύγκριση με τους 

άνδρες (Navarro-Gastón & Munuera-Martínez, 2020; Karanci & Dirik, 2003). Δεν έχουν 

διερευνηθεί οι ακριβείς μηχανισμοί που θα μπορούσαν να παρέχουν μία σαφή εξήγηση 

αυτής της παρατήρησης, παρά μόνο κάποιες προτάσεις. Αυτές οι προτάσεις σχετίζονται με 

τον ενδεχόμενο κοινωνικά αποδεκτό ρόλο του άνδρα ως πιο δυνατό και ανθεκτικό σε 
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σύγκριση με τις γυναίκες. Επομένως, η ¨ομολογία¨ υψηλών επιπέδων άγχους από τους 

άνδρες, μπορεί να ερχόταν σε αντίθεση με αυτή τη αντίληψη (Yilmaz et al., 2011).  

Από μελέτες βρέθηκε ότι υπάρχει συσχέτιση του προεγχειρητικού άγχους με την 

ηλικία και με το επίπεδο εκπαίδευσης. Χαμηλότερα επίπεδα άγχους εμφανίζουν οι 

ηλικιωμένοι σε σύγκριση με τους νεότερους (Karanci & Dirik, 2003). Αυτό το φαινόμενο 

ίσως συνδέεται και πάλι με τους κοινωνικά αναμενόμενους ρόλους της εκάστοτε ηλικιακής 

ομάδας. Οι ηλικιωμένοι, σε σύγκριση με τα άτομα μικρότερης ηλικίας, ίσως αισθάνονται 

ότι έχουν εκπληρώσει τις υποχρεώσεις που είναι συνυφασμένες με το ρόλο νεότερων 

ηλικιών, όπως για παράδειγμα η εργασία και η σταδιοδρομία, η δημιουργία οικογένειας και 

απογόνων, ενώ, ταυτόχρονα, διαθέτουν περισσότερες εμπειρίες και μηχανισμούς 

διαχείρισης πιεστικών καταστάσεων.  

Αναφορικά με το επίπεδο εκπαίδευσης, έχει βρεθεί ότι όσο υψηλότερο είναι, τόσο 

χαμηλότερα καταγράφονται τα επίπεδα άγχους (Mulugeta et al., 2018). Είναι πιθανό, τα 

άτομα που διαθέτουν υψηλότερα επίπεδα εκπαίδευσης να είναι σε θέση να εκτιμήσουν και 

να αξιολογήσουν σε μεγαλύτερο βάθος τα δεδομένα που σχετίζονται με την πάθησή τους, 

να αναζητούν περισσότερες πληροφορίες και να κατανοούν καλύτερα τις πιθανότητες 

κινδύνου που ενέχει η χειρουργική επέμβαση στην οποία θα υποβληθούν. 

Ακόμη, μεγάλη βαρύτητα στα επίπεδα προεγχειρητικού άγχους, διαδραματίζει το 

υποστηρικτικό δίκτυο των ασθενών. Ασθενείς με ισχυρό υποστηρικτικό δίκτυο εμφανίζουν 

μειωμένα επίπεδα άγχους (Aliche et al., 2020; Lincon et al., 2005). Είναι σημαντικό να 

αισθάνεται ένα άτομο ότι μπορεί να στηριχθεί σε οικεία πρόσωπα, τα οποία θα εμπλακούν 

στη φροντίδα του και μετά την επέμβαση. Αυτό επιβεβαιώνεται και από ευρήματα άλλων 

μελετών αναφορικά με την οικογενειακή κατάσταση των ασθενών. Οι άγαμοι και οι 

διαζευγμένοι ασθενείς αναφέρουν υψηλότερα επίπεδα άγχους (Koivula et al., 2002). 

Άλλοι παράγοντες που συνδέονται με το άγχος προεγχειρητικά, είναι το είδος και η 

διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης (Mitchell, 2003), το είδος και η μέθοδος της 

χορηγούμενης αναισθησίας (Berth, et al., 2007), η εμπειρία από προηγούμενη χειρουργική 

επέμβαση και η βαρύτητα της επέμβασης. Η βαρύτητα της επέμβασης δεν έχει να κάνει 

μόνο με το βαθμό δυσκολίας της επέμβασης ως ιατρική διαδικασία, αλλά και με τις 

επιπτώσεις που θα έχει στον ασθενή μετεγχειρητικά (Jawaid et al., 2007). Όπως, μία 

επέμβαση μαστεκτομής, ίσως αποτελεί μία διαδικασία γνωστή στον/ην έμπειρο χειρουργό 

που την έχει πραγματοποιήσει πολλές φορές, όμως, για την ασθενή που θα τη βιώσει 

αποτελεί μία διαδικασία αλλαγής του σωματικού ειδώλου της και, πιθανόν, απώλεια της 

θηλυκότητάς της. 
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Στα ανωτέρω, προστίθεται και η προσωπικότητα του κάθε ατόμου, όπως και οι 

παλαιότερες εμπειρίες με το νοσοκομειακό περιβάλλον καθώς και η διενέργεια 

χειρουργικής επέμβασης στο παρελθόν. Τα άτομα που αγχώνονται πιο εύκολα στην 

καθημερινότητά τους είναι πιθανότερο να εκδηλώσουν υψηλότερες τιμές προεγχειρητικού 

άγχους (Nigussie et al., 2014), ενώ τα άτομα που έχουν εισαχθεί στο παρελθόν σε 

νοσοκομείο ή έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση, αναφέρουν μικρότερα επίπεδα 

άγχους πριν την επέμβαση (Pritchard, 2009; Jawaid et al., 2007). 

Ελάττωση του προεγχειρητικού άγχους έχει παρατηρηθεί στους ασθενείς που έχουν 

λάβει ενδελεχή ενημέρωση και εκπαίδευση πριν την επέμβαση, ως προς τι περιλαμβάνει 

αυτή και την αναμενόμενη πορεία μετεγχειρητική πορεία (Amini et al., 2019), ενώ, η 

ελλιπής  παροχή επαρκών πληροφοριών προεγχειρητικά αυξάνει το άγχος (Sjoling et al., 

2003). 

 

1.8.4 Επιπτώσεις του προεγχειρητικού άγχους 

Η μετεγχειρητική σωματική απόκριση ενεργοποιείται στα πλαίσια της ομοιόστασης 

μετά τον τραυματισμό που υπέστη το σώμα. Εμφανίζεται ενεργοποίηση πολλών  

φυσιολογικών μηχανισμών στο υπάρχον στρες, με έκκριση διαφόρων ορμονών (όπως για 

παράδειγμα κορτιζόλη, κατεχολαμίνες), κυτοκινών κ.α. Αυτές οι ουσίες ενδέχεται να 

προκαλέσουν ένα αρνητικό ισοζύγιο αζώτου, επηρεάζουν τον καταβολισμό προκαλώντας 

και μπορούν να προκαλέσουν μετεγχειρητική ανοσοκαταστολή (Lachmann et al., 2018). 

Στη μελέτη των Turksal et al., (2020), φάνηκε ότι τα υψηλότερα επίπεδα 

προεγχειρητικού άγχους συνδέονται με αρνητικά καταληκτικά σημεία, τόσο κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης, όσο και μετεγχειρητικά. Αναφέρεται στη βιβλιογραφία, ότι 

ποσοστό 38-45% των ασθενών βιώνουν προεγχειρητικό άγχος το οποίο ίσως είναι 

ανεξάρτητο του είδους της χειρουργικής επέμβασης στην οποία θα υποβληθεί ο ασθενής. 

Στη μελέτη των Rana & Upton φάνηκε ότι ενδέχεται να απαιτείται μετεγχειρητικά 

μεγαλύτερη ποσότητα αναλγητικών και σε μικρότερα μεσοδιαστήματα, να παρατηρείται 

παράταση της νοσηλείας στο νοσοκομείο και υψηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης 

σε ασθενείς με υψηλό προεγχειρητικό άγχος (Rana & Upton, 2009). Ακόμη, έχει αναφερθεί 

η ανάγκη μεγαλύτερων, εκ των αναμενόμενων, δόσεων αναισθητικών φαρμάκων, για την 

επίτευξη του αρχικού επιπέδου αναισθησίας καθώς και για τη διατήρηση ικανοποιητικών 

επιπέδων της (Akinsulore et al., 2015; Kil et al., 2012; Osborn & Sandler, 2004). 
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Βέβαια, οι περισσότερες επιπτώσεις παρατηρούνται κυρίως και σχετίζονται με τη 

μετεγχειρητική περίοδο, την ανάρρωση και τη μακροπρόθεσμη πορεία του ασθενή μετά την 

έξοδό του από το νοσοκομείο. Αρχικά, το υψηλό προεγχειρητικό άγχος σχετίζεται με 

ευερεθιστότητα, μειωμένη ικανότητα για χαλάρωση, αϋπνία ή και ανυπομονησία 

μετεγχειρητικά (Aust et al., 2016). Όταν το άγχος φθάνει σε πολύ υψηλές τιμές, έχουν 

παρατηρηθεί σωματικές  διαταραχές όπως  ταχυκαρδία, υπέρταση και αρρυθμίες (Agarwal 

et al., 2005). 

Τα υψηλά επίπεδα άγχους των ασθενών σχετίζονται με επιπλοκές μετεγχειρητικά  

και στις περιπτώσεις των  ηλικιωμένων ατόμων, αναφέρονται ότι τα ποσοστά θνησιμότητας 

και νοσηρότητας είναι ακόμη υψηλότερα (Fabbian et al., 2021). Συνεπώς, καθώς τα 

προεγχειρητικά επίπεδα άγχους ενδέχεται να μεταβληθούν από υποστηρικτικές 

παρεμβάσεις, θα πρέπει να γίνεται εκτίμηση της προεγχειρητικής ανησυχίας των ασθενών 

(Berth et al., 2007). 

Επίσης, έχει βρεθεί ότι τα επίπεδα του προεγχειρητικού άγχους σχετίζονται θετικά 

με τα επίπεδα του μετεγχειρητικού άλγους βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα 

(Theunissen et al., 2012). Η χρονιότητα του πόνου μετεγχειρητικά μπορεί να φθάσει ακόμη 

και σε ποσοστό έως 70% σε περιπτώσεις επεμβάσεων υψηλού κινδύνου και επιφέρει μείωση 

της ποιότητας ζωής (Ip et al., 2009). 

Επιπλέον, υφίσταται η πιθανότητα επιβάρυνσης της σωματικής κατάστασης και της 

λειτουργίας των ήδη επιβαρυμένων ζωτικών οργάνων από τα αυξημένα επίπεδα άγχους. 

Έχει καταδειχθεί ότι το άγχος και η κατάθλιψη επιβαρύνουν τα στεφανιαία συμβάμματα σε 

ασθενείς με ισχαιμική καρδιακή νόσο, εξαιτίας αυξημένων επιπέδων κατεχολαμινών, 

αυξημένης ενεργοποίησης των αιμοπεταλίων και εικόνας υποξείας χρόνιας φλεγμονής, με 

αποτέλεσμα, αυτή η κατηγορία ασθενών να εμφανίζει υψηλότερη νοσηρότητα και 

θνησιμότητα λόγω εμφράγματος του μυοκαρδίου (Williams et al., 2013; Cserép et al., 2012). 

Ακόμη, αναφέρεται εμφάνιση ντελίριου (delirium) μετά από μείζονες χειρουργικές 

επεμβάσεις, ιδιαίτερα στους ηλικιωμένους. Η εμφάνισή του σχετίζεται με το είδος της 

επέμβασης, της αναισθησίας, των χρησιμοποιούμενων φαρμάκων και την ύπαρξη 

σωματικών επιπλοκών μετεγχειρητικά (Schenning et al., 2015). Το ντελίριο σχετίζεται με 

αυξημένη θνησιμότητα και μεγαλύτερη παραμονή στο νοσοκομείο (Harrison, 2020). 

Το προεγχειρητικό άγχος συνδέεται ακόμη και με μετεγχειρητικές 

δυσπροσαρμοστικές σωματικές και ψυχολογικές συμπεριφορές, όπως, παράταση του 

¨ρόλου ασθενή¨, αποφεύγοντας την ανάληψη ευθυνών και παραμένοντας εξαρτώμενοι από 

τους άλλους, διατροφικές διαταραχές, απάθεια ή απόσυρση (Williams et al., 2005). Εφόσον, 
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δε, για οποιοδήποτε λόγο απαιτηθεί παρατεταμένος κλινοστατισμός ή μείωση της 

σωματικής δραστηριότητας, αυξάνεται ο κίνδυνος θρόμβωσης και ο κίνδυνος εμφάνισης 

διαταραχών της κινητικότητας του εντέρου, μείωση των αναπνοών και μειωμένη 

απόγχρεμψη, καταστάσεις οι οποίες αυξάνουν τον κίνδυνο λοιμώξεων του αναπνευστικού 

συστήματος (Bailey, 2010). 

Στους ασθενείς με υψηλά επίπεδα μετεγχειρητικού άγχους, ενδέχεται να εξασθενίσει 

και η φλεγμονώδης απόκριση και να καθυστερήσει η διαδικασία επούλωσης (Villa et al., 

2020). Οι Twiss et al., βρήκαν ότι χρειάζεται μείωση των αγχογόνων περιβαλλοντικών 

ερεθισμάτων κι άλλων παρεμβάσεων, για τη μείωση του άγχους (Twiss et al., 2006). Η 

καλύτερη αντιμετώπιση είναι η πρόληψη και η συνεχής υποστήριξη από το νοσηλευτικό 

προσωπικό (Aust et al., 2016; Ward et al., 2015). 

Μία από τις ενδεικνυόμενες παρεμβάσεις για τη μείωση του άγχους προεγχειρητικά, 

είναι η χρήση φαρμάκων όπως τα ναρκωτικά, τα υπναγωγά,  καταπραϋντικά και αγχολυτικά. 

Η χρήση τους όμως απαιτείται να είναι όσο το δυνατόν περιορισμένη και βραχείας 

διάρκειας, καθώς συνδέονται με ποικίλες παρενέργειες, ιδιαίτερα σε ασθενείς με πολλαπλές 

συνοδές παθήσεις (Asudo et al., 2020; Mohan et al., 2017). 

 

1.8.5 Διαχείριση του άγχους και η σημασία της ενημέρωσης πριν τη χειρουργική 

επέμβαση 

Το άγχος, ο φόβος και η ανησυχία που βιώνουν οι χειρουργικοί ασθενείς, χρειάζεται 

να αναγνωρισθούν και να διαχειρισθούν έτσι ώστε κάθε ασθενής να έχει το μέγιστο δυνατό 

έλεγχο των συναισθημάτων του για να μην επηρεαστεί αρνητικά η διαδικασία της 

ανάρρωσης (Kjølhede et al., 2012). 

 Για να αντιμετωπισθεί η επιβάρυνση που δέχονται οι ασθενείς, πρέπει να γίνει 

προσπάθεια αποδοχής ή αντιμετώπισης αυτής της κατάστασης, με χρήση συγκεκριμένων 

συναισθηματικών, γνωστικών και συμπεριφορικών διαδικασιών για την καλύτερη δυνατή 

διαχείρισή της. Ανάλογα με τα βιώματα και την προσωπικότητά του, ο ασθενής θα 

υιοθετήσει ένα ατομικό τρόπο αντιμετώπισης της αρνητικής κατάστασης, υιοθετώντας 

κάποιες ενέργειες. Επομένως, ο ασθενής διέρχεται μίας διαδικασίας όπου η προσωπικότητά 

του είναι σε αντιπαράθεση με τις απαιτήσεις κάποιας εξωτερικής κατάστασης και καλείται 

να διατηρήσει τον έλεγχο των συναισθημάτων του και της συμπεριφοράς του (Aust et al., 

2016). Το μοντέλο του άγχους του Lazarus (1993) αναφέρει ότι ο στρεσσογόνος παράγοντας 

δεν είναι ο μοναδικός υπαίτιος παράγοντας  του άγχους, αλλά, το προκαλούμενο άγχος είναι 



 

38 

συνέπεια της ατομικής και υποκειμενικής εκτίμησης της ενδεχόμενης απειλής. Επομένως, 

για την αποτελεσματική αντιμετώπισή της χρειάζεται η πλήρης αναγνώριση και υποστήριξη 

των ασθενών, ιδιαίτερα αυτών που εμφανίζουν υψηλά επίπεδα προεγχειρητικού άγχους. 

Ερευνητικές μελέτες έχουν αναφέρει ότι κάποιες τεχνικές ελάττωσης της 

αρτηριακής πίεσης, η αύξηση αντοχής στον πόνο και η βελτίωση της ικανότητας 

αντιμετώπισης επιβαρυντικών καταστάσεων, έχουν θετική επίδραση στην ελάττωση του 

άγχους (Sullivan et al., 2009). Σε ανασκόπηση των παρεμβάσεων χαλάρωσης σε ασθενείς 

που πρόκειται να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση, υποστηρίζεται ότι η χρήση απλών 

τεχνικών, όπως η βαθιά αναπνοή και η αυτούπνωση, μπορούν να ενισχύσουν τον ασθενή 

και να βελτιώσουν τη μετεγχειρητική έκβαση (Felix et al., 2018). 

Για περισσότερες από δύο δεκαετίες έχει βρεθεί ότι οι μέθοδοι όπως η 

μουσικοθεραπεία, η υπνοθεραπεία, η γιόγκα και το μασάζ είναι ευεργετικές, σε ασθενείς 

που υποβάλλονται σε καρδιοχειρουργικές επεμβάσεις (Packiasabapathy, 2019).  

Η ελαχιστοποίηση των αρνητικών συναισθημάτων και του άγχους μπορεί να 

επιτευχθεί από νοσηλευτές με κατάλληλες γνώσεις και εκπαίδευση για την αντιμετώπιση 

αυτών των περιπτώσεων. Οι νοσηλευτές οφείλουν να αναπτύσσουν σχέσεις εμπιστοσύνης 

με τους ασθενείς, να είναι σε θέση να αναγνωρίζουν τέτοια προβλήματα και να προσπαθούν 

σε συνεργασία με τη διεπιστημονική ομάδα φροντίδας, να τα επιλύουν, σχεδιάζοντας 

κατάλληλες παρεμβάσεις, όποτε κριθεί απαραίτητο (Santos et al., 2009). Παράλληλα, οι 

παρεμβάσεις χρειάζεται να περιλαμβάνουν και τις οικογένειες ή κοντινά πρόσωπα των 

ασθενών (Renca et al., 2010). 

Μεγάλη βαρύτητα για τους ασθενείς έχει και η κατάλληλη και επαρκής παροχή  

πληροφοριών για την περιεγχειρητική διαδικασία που θα τηρηθεί καθώς και το αίσθημα 

ασφάλειας που αποπνέεται από τη συνεχή παρακολούθηση της πορείας της ανάρρωσης μετά 

την επέμβαση (Varadhan et al., 2010). Τα ευρήματα της μελέτης δείχνουν ότι η παροχή 

πληροφοριών προεγχειρητικά, σχετίζεται με καλύτερη αίσθηση της περίθαλψης καθώς και 

της πορείας της αποκατάστασης των ασθενών. Αυτές οι πληροφορίες είναι καλό να 

παρέχονται όσο το δυνατό πιο σύντομα μετά τον προγραμματισμό της επέμβασης για την 

καλύτερη αφομοίωσή τους από τον ασθενή (Kruzik, 2009). Δε γίνονται όλες οι πληροφορίες 

κατανοητές στον ίδιο βαθμό από όλους τους ασθενείς, ειδικά όταν πρόκειται για περίπλοκες 

πληροφορίες που αφορούν στην κατάσταση της υγείας και συστήνεται να παρέχονται όσο 

το δυνατόν εξατομικευμένες πληροφορίες και οι γραπτές οδηγίες να επεξηγούνται και 

προφορικά ώστε να επιτραπεί στον ασθενή και στην οικογένειά του να εκφράσουν και να 
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συζητούν τυχόν απορίες, ώστε να επιτευχθεί μεγαλύτερη απορρόφηση- απομνημόνευση των 

πληροφοριών (Walker, 2007). 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης των Jangland et al., (2009), διαπιστώθηκε ότι 

η πλειοψηφία των ασθενών που εξέφρασαν παράπονα σχετικά με την παροχή της 

υγειονομικής φροντίδας που δέχθηκαν ότι έλαβαν ανεπαρκή ή καθόλου πληροφόρηση, 

αντιμετώπισαν έλλειψη σεβασμού προς το πρόσωπό τους και πολύ μικρή ενσυναίσθηση. Τα 

συγκεκριμένα γεγονότα και καταστάσεις που βίωσαν, οδήγησαν σε αυξημένο άγχος των 

ασθενών και των μελών της οικογένειάς τους και ελάττωσαν την αίσθηση εμπιστοσύνης 

προς το σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. 

Στο νοσοκομειακό πλαίσιο όπου συχνά ο ασθενής αισθάνεται ανίσχυρος και 

αποδέκτης διαφόρων ενεργειών στις οποίες έχει ελάχιστη συμμετοχή, χρειάζεται οι 

νοσηλευτές να εδραιώσουν μία ειλικρινή σχέση με τους ασθενείς και να προσπαθήσουν να 

τους ενδυναμώσουν, κάτι που σημαίνει ότι θα έχουν τη διάθεση να παραχωρήσουν στους 

ασθενείς έναν βαθμό ελέγχου και συμμετοχής. Αυτή η διαδικασία περιλαμβάνει τον από 

κοινού εντοπισμό ελλειμμάτων γνώσεων και την αναζήτηση των πόρων και των 

υποστηρικτικών πλαισίων που είναι απαραίτητα για τη βελτιστοποίηση της κατάστασης της 

υγείας τους και την ενίσχυση της αίσθησης ότι έχουν κάποιο σκοπό στη ζωή τους και 

μπορούν να επιτύχουν ένα επίπεδο αυτονομίας (Sahlsten et al., 2008). 

Προς αυτό τον σκοπό, είναι απαραίτητη η επεξήγηση της αναγκαιότητας και των 

λόγων για την εφαρμογή μιας αγωγής ή άλλης διαδικασίας, πριν την εφαρμογή της (Spence 

Laschinger et al., 2010). Σύμφωνα με τους Eldh et al. (2006), για να υπάρξουν οι 

προϋποθέσεις για την πραγματική συμμετοχή του ασθενή, οι επαγγελματίες υγείας πρέπει 

να αναγνωρίσουν τις γνώσεις που έχει κάθε ασθενής και να σεβαστούν το πώς περιγράφουν 

οι ίδιοι την κατάστασή τους, παρά να προσκαλούν, απλώς, τον ασθενή να συμμετέχει στη 

διαδικασία λήψης αποφάσεων. 

 

1.8.6 Κλίμακες εκτίμησης του άγχους 

Για την εκτίμηση του άγχους, έχουν προταθεί και υιοθετηθεί διάφορες κλίμακες και 

ερωτηματολόγια από τη διεθνή επιστημονική κοινότητα. Ακολουθούν οι συχνότερα 

χρησιμοποιούμενες στη διεθνή βιβλιογραφία: 

 

- Η κλίμακα Beck Anxiety Inventory (BAI) 
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Το Beck Anxiety Inventory (BAI) είναι ένα εργαλείο μέτρησης άγχους, το οποίο έχει 

μεταφραστεί σε αρκετές γλώσσες συμπεριλαμβανομένων των γερμανικών, γαλλικών, 

κινεζικών, ισπανικών, περσικών και άλλων η οποία  χρησιμοποιείται ευρέως στον κλινικό 

χώρο, καθώς διαθέτει υψηλή αξιοπιστία (Cronbach’s α: 92) (Osman et al., 2002). Το γεγονός 

αυτό αποτυπώνεται και στο ότι η συγκεκριμένη κλίμακα αποτελεί το ένατο σε σειρά 

εργαλείο που χρησιμοποιείται στις ΗΠΑ για την μέτρηση του άγχους (Oh et al., 2018). 

Πιο συγκεκριμένα, το BAI είναι ένα ερωτηματολόγιο που απαρτίζεται από 21 

ερωτήσεις, οι οποίες δηλώνουν τα  συμπτώματα του άγχους που βιώνει το άτομο (Quintão 

et al., 2013). Το αίσθημα της αιμωδίας των άκρων, το αίσθημα καύσου, ο έντονος φόβος ότι 

θα συμβεί κάτι χειρότερο, η ζάλη, η ταχυπαλμία, η αστάθεια, το αίσθημα τρόμου, η 

νευρικότητα, η δύσπνοια, το αίσθημα φόβου, οι κοιλιακές διαταραχές και η εφίδρωση είναι 

μερικά από τα πιο κοινά αναφερόμενα συμπτώματα του άγχους. Ο ασθενής καλείται να 

βαθμολογήσει  με τη χρήση τεσσάρων στοιχείων που δηλώνουν τη σοβαρότητα τους. Τα 

στοιχεία αυτά είναι οι αριθμοί 0, 1, 2 και 3. Το 0 αντιστοιχεί στην απουσία του αναφερθέντος 

συμπτώματος, ενώ το 3 χαρακτηρίζει τη μέγιστη σοβαρότητα αυτού. Το εύρος της 

βαθμολογίας του εργαλείου κυμαίνεται από το 0 έως το 63. Η συγκέντρωση μίας 

βαθμολογίας μεταξύ 0-7 αντιστοιχεί σε ελάχιστο άγχος. Ήπιο χαρακτηρίζεται το άγχος που 

έχει ο ασθενής του οποίου η βαθμολογία είναι 8-15, ενώ ως μέτριο χαρακτηρίζεται το άγχος 

που λαμβάνει τιμές μεταξύ 16-25. Τέλος, μία συνολική βαθμολογία της τάξεως του 26-63, 

αναλογεί σε σοβαρή μορφής άγχος (Maust et al., 2012). 

Το BAI δημιουργήθηκε από τους Beck, Brown και Steer το 1988 και 

γνωστοποιήθηκε εντός του αμερικανικού χώρου το 1993 (Geissner & Huetteroth, 2018). Η 

ανάπτυξη του συγκεκριμένου εργαλείου είχε και έχει σκοπό την ποσοτικοποίηση του 

κλινικού άγχους, το οποίο οδηγεί σε σοβαρή μείωση της λειτουργικότητας του ατόμου, 

καθώς και σε έντονη δυσφορία (Oh et al., 2018). 

Για την πραγματοποίηση και συμπλήρωση του ερωτηματολογίου απαιτούνται 5-10 

λεπτά και λιγότερο από 5 λεπτά για τον υπολογισμό της βαθμολογίας (Oh et al., 2018). 

 

- Η κλίμακα Hamilton Rating Scale for Anxiety (HARS-A) 

Η κλίμακα εκτίμησης του άγχους Hamilton Rating Scale for Anxiety (HARS-A) 

αποτελεί μία από τις πιο παλιές κλίμακες μέτρησης άγχους, καθώς χρονολογείται από το 

1959. Είναι μια κλίμακα η οποία κατασκευάστηκε με σκοπό τη μέτρηση της σοβαρότητας 
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των συμπτωμάτων του άγχους (Thomson, 2015) και διαθέτει καλή αξιοπιστία (Cronbach’s 

α: 0,86) (Clark & Donovan, 1994). 

Συγκεκριμένα, η κλίμακα αποτελείται από 14 στοιχεία. Κάθε ένα από τα στοιχεία 

αυτά αναφέρονται σε μία ομάδα συμπτωμάτων και όχι στο σύμπτωμα αυτό καθ’ αυτό 

(Zimmerman et al., 2017). Κάθε μία από τις ομάδες, βαθμολογούνται από 0 έως 4. Ο αριθμός 

0 αντιστοιχεί στην απουσία των συμπτωμάτων, ενώ το 4 στη μέγιστη ένταση των 

συμπτωμάτων, σε τέτοιο βαθμό, δηλαδή, που είναι αδύνατον να αντιμετωπιστούν από το 

άτομο (Zimmerman et al., 2017). Ήπιας έντασης άγχος υποδηλώνει η βαθμολογία εκείνη 

που είναι μεγαλύτερη από το 17, ενώ, μέτριας έντασης άγχος ταξινομείται στο εύρος τιμών 

25-30. Εάν συγκεντρωθεί βαθμολογία η οποία πλησιάζει το μέγιστο σύνολο των 56 βαθμών, 

τότε μπορεί να γίνει λόγος για σοβαρής έντασης άγχος (Thomson, 2015). 

Ωστόσο, η συγκεκριμένη κλίμακα και ο τρόπος με τον οποίο έχει αναπτυχθεί 

δημιουργεί κάποια προβλήματα. Ένα από αυτά είναι πως σε κάθε μία ομάδα αναφέρονται 

πολλά συμπτώματα. Συνεπώς, γίνεται αντιληπτό ότι χρήζει περαιτέρω αξιολόγησης το κάθε 

σύμπτωμα έπειτα από την ολοκλήρωση της κλίμακας. Παράλληλα, ένα επιπλέον πρόβλημα 

αφορά την επικάλυψη ορισμένων συμπτωμάτων από πολλές ομάδες. Λόγου χάρη, στην 

ομάδα «Καταθλιπτική Διάθεση» περιλαμβάνεται το σύμπτωμα πρόωρη αφύπνιση, το οποίο 

μπορεί να εξεταστεί και στην ομάδα «Αϋπνία» (Zimmerman et al., 2017). 

 

- Η κλίμακα Hospital Anxiety And Depression Scale-Anxiety (HADS-A) 

Πριν από 40 χρόνια, οι Zigmond και Snaith, ανέπτυξαν μία κλίμακα η οποία είναι 

ικανή να μετράει τα ποσοστά άγχους και κατάθλιψης σε έναν γενικό πληθυσμό ασθενών 

που νοσηλεύεται εντός του νοσοκομείου. Η κλίμακα αυτή ονομάστηκε Hospital Anxiety 

and Depression Scale (Stern, 2014). 

Η συγκεκριμένη κλίμακα αποτελείται από 7 ερωτήσεις που αφορούν στο φαινόμενο 

του άγχους, και αντίστοιχα, ακόμα 7 για το φαινόμενο της κατάθλιψης. Ας σημειωθεί ότι τα 

δύο κεφάλαια αυτά βαθμολογούνται ξεχωριστά, παρόλο που μέσα στο ερωτηματολόγιο οι 

ερωτήσεις διαδέχονται η μία την άλλη (Stern, 2014). 

Για το φαινόμενο του άγχους, το HADS-A, οι ερωτήσεις στοχεύουν στην 

αξιολόγηση του γενικευμένου άγχους μέσα από στοιχεία που σχετίζονται με την ένταση, 

την ύπαρξη ανησυχίας, φόβου, πανικού και αδυναμίας ανάπαυσης καθώς και χαλάρωσης. 

Οι ερωτηθέντες καλούνται να αναφέρουν τι ακριβώς αισθάνονται τη στιγμή που 

συμπληρώνουν το ερωτηματολόγιο. Οι απαντήσεις των ερωτήσεων βαθμολογούνται με τη 
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χρήση 4 αριθμητικών στοιχείων, το 0, το 1, το 2 και το 3. Το 0 αντιστοιχεί στο ελάχιστο, 

ενώ, το 3 στο μέγιστο. Τα στοιχεία αυτά ποικίλουν και προσαρμόζονται ανάλογα με την 

ερώτηση. 

Η βαθμολογία προκύπτει από το άθροισμα των απαντήσεων. Η συνολική 

βαθμολογία βρίσκεται εντός του εύρους 0-21. Η συγκέντρωση τελικής βαθμολογίας  μεταξύ 

0-7 ερμηνεύεται ως φυσιολογικά επίπεδα άγχους, ενώ οι βαθμολογίες από  12-21 

θεωρούνται ως ενδεικτικές έντονου άγχους. Η ελληνική έκδοσή του διαθέτει υψηλή τιμή 

αξιοπιστίας με Cronbach’s α: 0,884 (Michopoulos et al., 2008). 

Ο χρόνος που χρειάζεται ένας ενήλικας για να πραγματοποιήσει και να ολοκληρώσει 

το HADS-A είναι λιγότερος από 5 λεπτά. Αξίζει να αναφερθεί ότι η κλίμακα έχει 

μεταφραστεί σε περίπου 10 γλώσσες, συμπεριλαμβανομένων των Ισπανικών, Ιαπωνικών, 

Γερμανικών, Γαλλικών και Ολλανδικών (Julian, 2011). 

 

- Η κλίμακα State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

Αποτελεί ένα πολύ σημαντικό και διαδεδομένο εργαλείο για τη μέτρηση του άγχους 

στους ενήλικες. Αποτελείται από δύο μέρη, το STAI-T και το STAI-S. Είναι  ένα 

ερωτηματολόγιο αυτό-αξιολόγησης 20 στοιχείων, για την εκτίμηση του παροδικού και του 

μόνιμου άγχους και βαθμολογείται χρησιμοποιώντας μια κλίμακα τύπου Likert με τέσσερις 

διαβαθμίσεις (Leal et al., 2017). 

Το ερωτηματολόγιο STAI έχει τη δυνατότητα να διακρίνει μεταξύ του παροδικού, 

προσωρινού, στιγμιαίου άγχους (state anxiety) και του μόνιμου, πιο γενικού, άγχους (trait 

anxiety). Δημιουργός της κλίμακας αυτής υπήρξε ο Charles Spielberger μαζί με τους 

συνεργάτες του. Στην τελική του μορφή οριστικοποιήθηκε το 1983 (STAI-Υ). Έχει 

μεταφραστεί και προσαρμοστεί σε περισσότερες από σαράντα γλώσσες παγκοσμίως και 

θεωρείται ως ένα από τα πιο σημαντικά και διαδεδομένα εργαλεία για την εκτίμηση και 

μέτρηση του άγχους (Skapinakis, 2014). 

Εκτενέστερη αναφορά για το συγκεκριμένο εργαλείο γίνεται στο ειδικό μέρος της 

παρούσας εργασίας. Η χρήση του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου στην παρούσα εργασία 

οφείλεται στη μοναδικότητά του να διακρίνει μεταξύ του μόνιμου και του παροδικού 

άγχους, έναντι των υπόλοιπων ερωτηματολογίων σε αυτό το γνωστικό πεδίο. 

 

- Η κλίμακα Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) 
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Η κλίμακα Amsterdam Preoperative Anxiety and Information Scale (APAIS) 

δημιουργήθηκε από τους Moerman et al., το 1996.  Μετρά τα επίπεδα του άγχους καθώς και 

την ανάγκη που έχουν οι ασθενείς για πληροφόρηση στην προεγχειρητική περίοδο. Είναι 

πολύ σύντομο και αποτελείται από έξι μόνο ερωτήσεις. Οι δύο πρώτες ερωτήσεις αφορούν 

στο άγχος για την αναισθησία, οι ερωτήσεις 4 και 5 αναφέρονται στο άγχος για την 

επέμβαση και οι ερωτήσεις 3 και 6 αναφέρονται στην ανάγκη για πληροφόρηση (Moerman 

et al., 1996). 

Οι απαντήσεις δίδονται από τους συμμετέχοντες σε μία πεντάβαθμη κλίμακα Likert, 

όπου το ένα σημαίνει «καθόλου» και το 5 σημαίνει «πάρα πολύ». Οι κατασκευαστές 

αναφέρουν ότι η συμπλήρωσή του γίνεται εντός δύο λεπτών. Μπορεί να βαθμολογηθεί με 

βάση τις δύο διαστάσεις της, τη διάσταση του άγχους για την εγχείρηση και τη διάσταση 

της ανάγκης για πληροφόρηση. Η πρώτη διάσταση μπορεί να λάβει βαθμολογία από 4 έως 

20 και η δεύτερη διάσταση από 2 έως 10. Τιμές άγχους έως 10 θεωρούνται φυσιολογικές. 

Στην Ελλάδα, η εγκυροποίηση της κλίμακας πραγματοποιήθηκε από τους Bakalaki 

et al., (2017), σε δείγμα 100 ασθενών με μέση τιμή ηλικίας τα 57,6 έτη, στους οποίους 

χορηγήθηκε είτε γενική είτε περιοχική αναισθησία. Σε αντίθεση με τους αρχικούς 

κατασκευαστές, οι Bakalaki et al., βρήκαν δύο διαστάσεις τις οποίες ονόμασαν APAIS-

Αναισθησία (Cronbach’s α: 0,844) όπου κατέταξαν τις τρεις πρώτες ερωτήσεις και APAIS-

Επέμβαση (Cronbach’s α: 0,847) όπου κατέταξαν τις υπόλοιπες ερωτήσεις. Σύμφωνα με 

τους συγγραφείς, οι ασθενείς με βαθμολογία πάνω από 6,5 στη διάσταση APAIS-

Αναισθησία, έχουν 67% πιθανότητα να εμφανίσουν άγχος που σχετίζεται με την 

αναισθησία, ενώ οι ασθενείς με βαθμολογία πάνω από 8,5 στη διάσταση APAIS-Επέμβαση, 

έχουν 92% πιθανότητα να εμφανίσουν άγχος που σχετίζεται με τη χειρουργική επέμβαση 

(Bakalaki et al., 2017). 

 

- Η κλίμακα Zung Self Rating Αnxiety Scale (SΑS) 

Πρόκειται για μία αυτό-συμπληρούμενη κλίμακα που κατασκεύασε ο Zung για την 

εκτίμηση του άγχους. Είναι ιδιαίτερα γνωστό και διαδεδομένο εργαλείο στο χώρο της 

αξιολόγησης του άγχους. Περιλαμβάνει είκοσι αντικείμενα εκ των οποίων τα αρχικά πέντε 

αναφέρονται στη συναισθηματική σφαίρα και συμπτώματα του άγχους, ενώ τα υπόλοιπα 

δεκαπέντε αναφέρονται στα ψυχολογικά συμπτώματα του άγχους (McDowell, 2006).  

Κατά την κατασκευή του εργαλείου, ο Zung (1971) αρχικά συνέστησε τη 

βαθμολόγησή του ως αδρό σκορ, κυμαινόμενο από 20 έως 80 και με τη δυνατότητα 
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μετατροπής του σε βαθμολογία-δείκτη με εύρος από 25 έως 100, διαιρώντας τη συνολική 

βαθμολογία δια του μέγιστου δυνατού βαθμού (το 80) και πολλαπλασιάζοντας το 

αποτέλεσμα επί 100. Ωστόσο, εξαιτίας της πιθανής σύγχυσης μεταξύ των ερευνητών, έχει 

επικρατήσει η βαθμολογία από 20 έως 80. Όπως αναφέρουν οι Dunstan & Scott (2018), ο 

κατασκευαστής ανέφερε ότι τιμές έως 36 (αδρή βαθμολογία) ή έως 45 (βαθμολογία-δείκτης) 

υποδηλώνουν φυσιολογικές τιμές άγχους. 

Κάθε αντικείμενο του ερωτηματολογίου ζητά από τους συμμετέχοντες να 

αξιολογήσουν το άγχος τους, σύμφωνα με τη συχνότητα εμφάνισης και οι απαντήσεις 

κυμαίνονται από 1 έως 4 σε κλίμακα Likert. Οι υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν και 

μεγαλύτερα επίπεδα άγχους. Η ελληνική μετάφραση και στάθμιση της κλίμακας 

πραγματοποιήθηκε και αξιοποιήθηκε από τους Σαμακουρή και συν. (2012) εμφάνισε 

υψηλούς δείκτες αξιοπιστίας και εγκυρότητας (Cronbach’s α: 0,897). 

 Άλλοι παράγοντες που συνδέονται με το βίωμα του πόνου και του προεγχειρητικού 

άγχους αποτελούν το είδος της χειρουργικής επέμβασης και ο κίνδυνός τους, καθώς  και η 

φυσική κατάσταση των ασθενών, προεγχειρητικά.  

  

1.9 Κατηγοριοποίηση χειρουργικών επεμβάσεων 
 Στην ενότητα του προεγχειρητικού άγχους, αναφέρθηκε ότι ένας από τους 

παράγοντες που συμβάλλει στο προεγχειρητικό άγχος είναι το είδος, η διάρκεια και η 

βαρύτητα της χειρουργικής επέμβασης. Η επιστημονική κοινότητα αναγνωρίζοντας τους 

παράγοντες που σχετίζονται άμεσα με τον κίνδυνο διεγχειρητικών συμβάντων και, 

αναγνωρίζοντας την ανάγκη κατηγοριοποίησης των χειρουργικών επεμβάσεων ως προς 

αυτή την παράμετρο, προχώρησε σε ανάλογες ενέργειες. 

Σύμφωνα με τις κοινές κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής 

Εταιρείας (ESC) και της Ευρωπαϊκής Αναισθησιολογικής Εταιρείας (ESA) (Kristensen et 

al., 2014), οι χειρουργικές επεμβάσεις ταξινομούνται, σύμφωνα με τον κίνδυνο εμφάνισης 

καρδιαγγειακών συμβαμμάτων, χωρίς να συνυπολογίζονται πιθανές συνοσηρηρότητες, σε 

τρεις κατηγορίες κινδύνου: χαμηλού, μέτριου και υψηλού κινδύνου (πίνακας 1.1). 

 

Πίνακας 1.1. Ταξινόμηση Χειρουργικών Επεμβάσεων κατά ESC/ESA (Kristensen et 

al., 2014) 

Χαμηλού Κινδύνου Μέτριου Κινδύνου Υψηλού Κινδύνου 
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Επιφανειακές επεμβάσεις (πχ. 
βουβωνοκήλη) 
Επεμβάσεις μαστού 
Οδοντιατρικές επεμβάσεις 
Θυρεοειδεκτομή 
Οφθαλμολογικές επεμβάσεις 
Επεμβάσεις καρωτίδας 
(ασυμπτωματικός ασθενής) CAS, CEA 
Πλαστική χειρουργική 
Μικρές γυναικολογικές 
επεμβάσεις 
Μικρές ορθοπαιδικές επεμβάσεις 
(παράδειγμα: μηνισκεκτομή) 
Μικρές ουρολογικές επεμβάσεις 
(διουρηθρικές) 

Ενδοπεριτοναϊκές επεμβάσεις 
(παράδειγμα: σπληνεκτομή,  
διαφραγματοκήλη, χολοκυστεκτομή) 
Επεμβάσεις καρωτίδας (συμπτωματικός 
ασθενής) CAS, CEA 
Αγγειοπλαστική περιφερικών αρτηριών 
EVAR 
Χειρουργική κεφαλής, τραχήλου 
Μεγάλες ορθοπαιδικές και 
νευροχειρουργικές επεμβάσεις 
(παράδειγμα: χειρουργική ισχίου, 
σπονδυλικής στήλης) 
Μεγάλες ουρολογικές και γυναικολογικές 
επεμβάσεις 
Μεταμόσχευση νεφρού 
Μικρές ενδοθωρακικές επεμβάσεις 

Μεγάλες αγγειοχειρουργικές 
επεμβάσεις 
Ανοικτή επαναγγείωση άκρων, 
ακρωτηριασμός, θρομβο-
εμβολεκτομή 
Ηπατεκτομή 
Παγκρεατεκτομή 
Οισοφαγεκτομή 
Αποκατάσταση διάτρησης 
εντέρου (περιτονίτιδα) 
Επινεφριδεκτομή 
Ολική κυστεκτομή 
Πνευμονεκτομή 
Μεταμόσχευση καρδιάς, 
πνευμόνων 

CAS: carotid artery stenting, CEA: carotid endarterectomy, EVAR: endovascular aneurysm repair 

 

1.10 Ταξινόμηση φυσικής κατάστασης ασθενών, προεγχειρητικά, κατά 
ASA 

Μία ακόμη παράμετρος που χρήζει προσοχής είναι η φυσική κατάσταση των 

ασθενών προεγχειρητικά. Διεθνώς έχει υιοθετηθεί η ταξινόμηση της φυσικής κατάστασης 

των ασθενών από την Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων, με την τελευταία 

τροποποίηση να κυκλοφορεί το Δεκέμβριο του 2020. Σκοπός της είναι η εκτίμηση της 

κατάστασης των ασθενών και η αναγνώριση των συνοσηροτήτων των ασθενών πριν τη 

χορήγηση αναισθησίας (ASA, 2020). Βέβαια, από μόνη της αυτή η ταξινόμηση δεν μπορεί 

να προβλέψει τους περιεγχειρητικούς κινδύνους. Μπορεί, όμως, να χρησιμοποιηθεί 

παράλληλα με άλλους παράγοντες, όπως ο τύπος του χειρουργείου και η ευθραυστότητα, 

για αυτό το σκοπό. 

Στον ακόλουθο πίνακα 1.2, παρουσιάζονται παραδείγματα, ως υποδείγματα για τους 

επαγγελματίες υγείας, ενώ κάθε αναισθησιολογικό τμήμα μπορεί να τον τροποποιήσει για 

να ταιριάζει καλύτερα στις ανάγκες του. Η διαδικασία για απόδοση κάποιας τάξης σε 

ασθενή είναι μία κλινική απόφαση που βασίζεται σε πολλούς παράγοντες. Παρόλο που η 

αρχική ταξινόμηση ενδέχεται να καθοριστεί σε διάφορες χρονικές στιγμές κατά τη διάρκεια 

της προεγχειρητικής εκτίμησης του ασθενή, η τελική κατάταξη γίνεται την ημέρα που θα 

χορηγηθεί η αναισθησιολογική φροντίδα, από τον αναισθησιολόγο μετά την αξιολόγηση 

του ασθενή. 

 

Πίνακας 1.2. Σωματική κατάταξη ασθενών σύμφωνα με την ASA (ASA, 2020) 
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Τάξη  
κατά 
ASA 

Ορισμός Παραδείγματα 
Ενηλίκων, ενδεικτικά, 
μη περιοριστικά:  

Παραδείγματα Παιδιών, 
ενδεικτικά, μη 
περιοριστικά:  

Παραδείγματα στη 
Μαιευτική, 
ενδεικτικά, μη 
περιοριστικά: 

I Ένας 
φυσιολογικός 
υγιής ασθενής  

Ένας υγιής, μη 
καπνιστής ασθενής, με 
ελάχιστη ή καθόλου 
κατανάλωση αλκοόλ  
 

Υγιές (χωρίς οξεία ή χρόνια 
νόσο), φυσιολογικός ΔΜΣ 
για την ηλικία  

 

II Ένας ασθενής με 
ήπια συστηματική 
νόσο  

Μόνο ήπιες παθήσεις 
χωρίς ουσιαστικούς 
λειτουργικούς 
περιορισμούς. 
Καπνιστής, κοινωνικός 
πότης, κύηση, 
παχυσαρκία  
(30<ΔΜΣ<40), καλά 
ελεγχόμενος 
ΣΔ/Υπέρταση, ήπια 
πνευμονοπάθεια  

Ασυμπτωματική συγγενής 
καρδιακή νόσος, καλώς 
ελεγχόμενες δυσρυθμίες, 
άσθμα χωρίς κρίσεις, καλώς 
ελεγχόμενη επιληψία, μη 
ινσουλινοεξαρτώμενος 
σακχαρώδης διαβήτης (ΣΔ), 
μη φυσιολογικός ΔΜΣ για 
την ηλικία, ήπια/μέτρια 
υπνική άπνοια, ογκολογική 
κατάσταση σε ύφεση, 
αυτισμός με ήπιους 
περιορισμούς 

Φυσιολογική 
εγκυμοσύνη, καλώς 
ελεγχόμενη 
υπέρταση κύησης, 
ελεγχόμενη 
προεκλαμσία χωρίς 
σημαντικά 
χαρακτηριστικά, 
ΣΔ κύησης 
ελεγχόμενος με 
δίαιτα 

III Ένας ασθενής με 
σημαντική 
συστηματική 
νόσο  
 

Ουσιαστικοί 
λειτουργικοί 
περιορισμοί. Μία ή 
περισσότερες μέτριες 
προς σημαντικές νόσοι. 
Πτωχώς ρυθμιζόμενους 
ΣΔ ή Υπέρταση, ΧΑΠ, 
νοσογόνος παχυσαρκία 
(ΔΜΣ≥40), ενεργός 
ηπατίτιδα, εξάρτηση ή 
κατάχρηση αλκοόλ, 
εμφυτευμένος 
βηματοδότης, μέτρια 
ελάττωση του 
κλάσματος εξώθησης, 
νεφρική νόσος τελικού 
σταδίου, ιστορικό (>3 
μήνες) εμφράγματος 
μυοκαρδίου (ΕΜ), 
ΑΕΕ, παροδικό 
ισχαιμικό επεισόδιο 
(ΠΙΕ) ή ενδοπροθέσεις 
στεφανιαίων αγγείων 

Μη διορθωμένη, σταθερή 
συγγενής καρδιακή 
ανωμαλία, άσθμα με 
κρίσεις, πτωχώς ελεγχόμενη 
επιληψία, 
ινσουλινοεξαρτώμενος ΣΔ, 
νοσογόνος παχυσαρκία, 
σημαντική υπνική άπνοια, 
ογκολογική κατάσταση, 
νεφρική ανεπάρκεια, μυϊκή 
δυστροφία, ιστορικό 
μεταμόσχευσης οργάνου, 
δυσμορφία 
εγκεφάλου/σπονδυλικής 
στήλης, συμπτωματική 
υδροκεφαλία, πρόωρη 
ηλικία κύησης <60 
εβδομάδες, αυτισμός με 
σημαντικούς περιορισμούς, 
μεταβολική νόσος, 
παρατεταμένη παρεντερική 
σίτιση, τελειόμηνα νεογνά 
ηλικίας  <6 εβδομάδων  
 

Προεκλαμψία με 
σημαντικά 
χαρακτηριστικά, 
ΣΔ κύησης με 
επιπλοκές ή υψηλές 
απαιτήσεις για 
ινσουλίνη, 
θρομβοφιλική 
νόσος που απαιτεί 
αντιπηκτικά  
 

IV Ένας ασθενής με 
σημαντική 
συστηματική 
νόσο, απειλητική 
για τη ζωή  
 

Πρόσφατο ΕΜ (<3 
μήνες), ΑΕΕ, ΠΙΕ ή 
ενδοπροθέσεις 
στεφανιαίων αγγείων, 
εν εξελίξει καρδιακή 
ισχαιμία ή σημαντική 
βαλβιδική λειτουργία, 
σημαντική ελάττωση 
του κλάσματος 
εξώθησης, σοκ, σήψη, 
διάχυτη ενδαγγειακή 
πήξη, ΟΝΑ ή νεφρική 
νόσος τελικού σταδίου 
που δεν απαιτεί 
τακτική 
προγραμματισμένη 
αιμοκάθαρση  

Συμπτωματική συγγενής 
καρδιακή ανωμαλία, 
συμφορητική καρδιακή 
ανεπάρκεια, ενεργά 
επακόλουθα προωρότητας, 
οξεία υποξαιμική-ισχαιμική 
εγκεφαλοπάθεια, σοκ, σήψη, 
διάχυτη ενδαγγειακή πήξη, 
αυτόματος εμφυτεύσιμος 
απινιδωτής-ανατάκτης, 
εξάρτηση από 
αναπνευστήρα, 
ενδοκρινοπάθεια, σημαντικό 
τραύμα, σοβαρή 
αναπνευστική δυσχέρεια, 
προχωρημένη ογκολογική 
κατάσταση  

Προεκλαμψία με 
σημαντικά 
χαρακτηριστικά 
επιπλεγμένα από 
σύνδρομο HELLP ή 
άλλο ανεπιθύμητο 
συμβάν, 
περιγεννητική 
μυοκαρδιοπάθεια 
με κλάσμα 
εξώθησης <40, μη 
αντιμετωπισμένη/ 
μη αντιρροπούμενη 
καρδιοπάθεια, 
συγγενής ή 
επίκτητη  
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V Ένας 

ετοιμοθάνατος 
ασθενής που δεν 
αναμένεται να 
ζήσει χωρίς την 
επέμβαση  
 

Ραγέν ανεύρυσμα 
κοιλιακής/θωρακικής 
αορτής, μαζικό 
τραύμα, ενδοκρανιακή 
αιμορραγία, ισχαιμικό 
έντερο επί σημαντικής 
καρδιακής παθολογίας 
ή δυσλειτουργία 
πολλαπλών 
οργάνων/συστημάτων 

Μαζικός τραυματισμός, 
ενδοκρανιακή αιμροραγία, 
ασθενείς που χρειάζονται 
κύκλωμα εξωσωματικής 
οξυγόνωσης της 
κυκλοφορίας, αναπνευστική 
ανεπάρκεια, κακοήθης 
υπέρταση, μη 
αντιρροπούμενη 
συμφορητική καρδιακή 
ανεπάρκεια, ηπατική 
εγκεφαλοπάθεια, ισχαιμικό 
έντερο ή δυσλειτουργία 
πολλαπλών 
οργάνων/συστημάτων 
 

Ρήξη μήτρας  
 

VI Ένας κλινικά 
νεκρός ασθενής 
του οποίου τα 
όργανα πρόκειται 
να 
μεταμοσχευθούν 

   

1.11  Μετεγχειρητική αναλγησία 

Ουσιαστικό ρόλο για να επιτευχθούν τα χαμηλότερα δυνατά επίπεδα πόνου 

μετεγχειρητικά, έχει η επιλογή της κατάλληλης αναλγησίας. Προς αυτό το στόχο, οι 

αναισθησιολόγοι οφείλουν να αποφασίσουν την υιοθέτηση πρακτικών από ένα ευρύ 

διαθέσιμο φάσμα επιλογών, με κυρίαρχη τη χρήση φαρμάκων για την αντιμετώπιση του 

άμεσου μετεγχειρητικού πόνου. 

Για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου, οι Small & Laycock (2019) 

πραγματοποίησαν βιβλιογραφική ανασκόπηση στις βάσεις δεδομένων Cochrane Library, 

PubMed και Google Scholar για αναζήτηση ερευνών για την εκτίμηση και αντιμετώπιση 

του μετεγχειρητικού πόνου έπειτα από επεμβάσεις μαστού, ενδοκρινών αδένων, ανώτερου 

και κατώτερου γαστρεντερικού. Δεν συμπεριλήφθηκαν μελέτες επεμβάσεων καρδιάς, 

θώρακα, μεταμοσχεύσεων, ορθοπαιδικές και νευρολογικές, εκτός εάν περιέγραφαν νέες ή 

μοναδικές αρχές που δεν υπήρχαν ήδη στους υπό μελέτη πληθυσμούς. 

Σύμφωνα με τους συγγραφείς, η διαχείριση του πόνου πρέπει να ξεκινήσει πριν την 

επέμβαση. Όλοι οι ασθενείς πρέπει να υποβληθούν σε προεγχειρητική εκτίμηση η οποία θα 

περιλαμβάνει ένα τμήμα για τη διαχείριση του πόνου. Με αυτό τον τρόπο, θα επιτραπεί η 

εφαρμογή των βέλτιστων τεχνικών διαχείρισης του πόνου και διευκολύνεται η συζήτηση 

για την απομάκρυνση του φόβου για τον μετεγχειρητικό πόνο κι αυξάνεται η ικανοποίηση 

των ασθενών (Gan, 2014). Ακόμη, αναγνωρίζονται οι ασθενείς με προϋπάρχοντα 

πολύπλοκο πόνο, επιτρέποντας την εκπαίδευση των ασθενών, προεγχειρητικές 

παρεμβάσεις, έγκαιρη εξειδικευμένη αντιμετώπιση και κατανομή των διαθέσιμων πόρων, 
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μιας και αυτοί οι ασθενείς παρουσιάζουν ιδιαίτερες προκλήσεις. Παρομοίως, εκ των 

προτέρων προγραμματισμός θα γίνει και σε ασθενείς με συνοσηρότητες στους οποίους οι 

παρενέργειες ενδέχεται να είναι πιο επικίνδυνες (Sultana et al., 2017). Οι συνηθέστεροι 

φαινότυποι και καταστάσεις που συνδέονται με πτωχό μετεγχειρητικό έλεγχο του πόνου κι 

αυξημένη χορήγηση οπιοειδών, περιλαμβάνουν την νεαρή ηλικία, το γυναικείο φύλο, το 

κάπνισμα, κατάθλιψη, άγχος, διαταραχές ύπνου, αρνητικά συναισθήματα, προεγχειρητικός 

πόνος, χρήση αναλγησίας προεγχειρητικά και χειρουργικοί παράγοντες, όπως, ο τύπος της 

επέμβασης (μείζον, επείγουσα ή κοιλιακής χώρας) και η διάρκειά της, ενώ, πολλοί από 

αυτούς τους παράγοντες σχετίζονται και με τον χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο (Chapman & 

Vierck, 2017). 

Η βιβλιογραφία, λοιπόν, σχετικά με τη χρήση διαφόρων φαρμάκων, μεθόδων και 

της οδού χορήγησης, ποικίλλει. Στη μελέτη των Masigati και Chilonga (2014) βρέθηκε ότι 

σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επεμβάσεις κοιλίας, θώρακα, κεφαλής και τραχήλου και 

κάτω άκρων, η πιο συχνή μέθοδος χορήγησης αναλγητικών ήταν η ενδομυϊκή, όμως, η πιο 

αποτελεσματική αποδείχθηκε ότι ήταν η ενδοφλέβια χορήγηση (p= 0,028). Παράλληλα, το 

41,1% των ασθενών αισθάνθηκαν μέτρια ικανοποίηση και το 7,3% δεν έμεινε καθόλου 

ικανοποιημένο από την μετεγχειρητική διαχείριση του πόνου τους. Στις περιπτώσεις που η 

αναλγησία χορηγήθηκε συνδυαστικά, το ποσοστό των ατόμων άνευ πόνου αυξανόταν 

μεταξύ των πρώτων 24 και 48 ωρών μετεγχειρητικά (p=0,003). Σε φθίνουσα σειρά, πιο 

συχνά χορηγήθηκε πεθιδίνη, δικλοφαινάκη, τραμαδόλη και παρακεταμόλη. Οι συγγραφείς 

αναφέρουν ότι οι θωρακοτομηθέντες είχαν τα υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου. 

Η έρευνα των Lee et al. (2011) έδειξε πως η επισκληρίδια χορήγηση αναλγησίας 

ελεγχόμενης από τον ίδιο τον ασθενή (i.v. PCA) μετεγχειρητικά, είχε καλύτερα 

αποτελέσματα στη διαχείριση του πόνου των ασθενών 6 ώρες μετά το χειρουργείο 

συγκριτικά με την ενδοφλέβια χορήγηση αναλγητικών, σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

επεμβάσεις στην οσφυϊκή περιοχή.  

Η μετεγχειρητική αναλγησία στη μελέτη των Gravani et al. (2021) περιελάμβανε 

ενδοφλέβια χορήγηση 1g παρακεταμόλης κάθε 6 ώρες και 2mcg διαλύματος φαιντανύλης 

(10mcg/ml) μέσω έγχυσης PCA με ρυθμό 2,5ml/h κι εφάπαξ δόσεις των 2ml με διάστημα 

αποκλεισμού των 10 λεπτών. Το φύλο, η ηλικία, ο ΔΜΣ, η οικογενειακή κατάσταση, το 

κάπνισμα και το είδος της επέμβασης δεν σχετίσθηκαν με τα επίπεδα του μετεγχειρητικού 

πόνου. 

Για την επίτευξη αναλγησίας, στη μελέτη των Pekcan et al. (2021), χορηγήθηκε 

μέσω PCA διάλυμα υδροχλωρικής τραμαδόλης 2 mg/mL η οποία τοποθετήθηκε σε περιέκτη 
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100 mL ισότονου φυσιολογικού ορού. Μετά την αφύπνιση του ασθενούς, έγινε έναρξη της 

χορήγησης με 10 mg/h, εφάπαξ δόση 20 mg και διάστημα αποκλεισμού τα 15 λεπτά. Αν και 

ο σχεδιασμός ήταν διπλή τυφλή προοπτική μελέτη παρατήρησης κοορτής γυναικών που 

υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική επέμβαση επιμήκους γαστρεκτομής, το δείγμα της 

μελέτης ήταν μικρό (n=42). Οι συγγραφείς ανέφεραν ότι κατά τη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση (1η, 4η, 12η και 24η ώρα), εάν ο αναφερόμενος πόνος ήταν >4 στην κλίμακα 

VAS και είχαν παρέλθει 4 ώρες από την αρχική χορήγηση παρακεταμόλης, χορηγούνταν 

ενδοφλεβίως 10 mg/kg ενώ, εάν δεν είχαν περάσει 4 ώρες, χορηγούνταν ενδομυϊκά  

δικλοφαινάκη 1-3 mg/kg. Η μέγιστη δόση παρακεταμόλης ήταν τα 4g και δικλοφαινάκης 

ήταν τα 150 mg ανά 24ωρο. 

Παρόμοια αντιμετώπιση αναφέρουν και οι Bayrak et al. (2019) για τους ασθενείς 

τους δείγματός τους (n=72) οι οποίοι υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένη χολοκυστεκτομή 

στους οποίους, για αναλγησία, χρησιμοποιήθηκε η χορήγηση τραμαδόλης μέσω 

ελεγχόμενου από τον ασθενή συστήματος αναλγησίας (μέγιστη δόση 400mg ανά 4 ώρες). 

Εφόσον οι ασθενείς ανέφεραν βαθμολογία πάνω από 4 στην κλίμακα NRS (μετρούμενη την 

1η, 2η, 4η, 8η, 12η και 24η ώρα), τους χορηγούνταν ενδοφλέβια, επιπλέον, 20mg τενοξικάμης. 

Στη χρήση μεταμιζόλης ενδοφλεβίως κατέφυγαν οι ερευνητές στη μελέτη των 

Valencia et al. (2022) σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε κρανιοτομή υπό γενική αναισθησία 

(12g τις πρώτες 48 ώρες), ενώ, σε περίπτωση αλλεργίας, χορήγησαν 1g παρακεταμόλης 

κάθε 6 ώρες. Στη μελέτη των Aouad et al (2016) σε επεμβάσεις κοιλιακής υστερεκτομής, 

επιλέχθηκε η χορήγηση ενδοφλέβιας μορφίνης μέσω αντλίας PCA με δόση 1 mg κατ’ 

επίκληση, μεσοδιάστημα αποκλεισμού 6 λεπτών και μέγιστη δόση 30 mg ανά 4 ώρες. 

Ακόμη, οι ασθενείς λάμβαναν ενδοφλέβια 1g παρακεταμόλης κάθε 6 ώρες και τους 

επιτρεπόταν να ζητήσουν υπόθετο δικλοφαινάκης 100mg κάθε 8 ώρες, σε περίπτωση 

ανεπαρκούς ανακούφισης από τον πόνο. 

H επαρκής αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου ήταν το αντικείμενο και της 

μελέτης των Apfelbaum et al. (2003). Οι περισσότεροι ασθενείς του δείγματός τους (59%) 

ανησυχούσαν προεγχειρητικά για τον πόνο μετά την επέμβαση, με το ένα τέταρτο των 

ασθενών να βιώνουν ανεπιθύμητες ενέργειες από την αναλγητική αγωγή, ωστόσο, το 90% 

των ασθενών δήλωσαν ευχαριστημένοι από τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. Το 

συνηθέστερα χορηγούμενο φάρμακο μετεγχειρητικά ήταν η μορφίνη (33%) και η 

μεπεριδίνη (27%). Στα δύο τρίτα των ασθενών υπήρξε συζήτηση και ενημέρωση 

προεγχειρητικά για την αντιμετώπιση του πόνου με έναν επαγγελματία υγείας, πιο συχνά με 
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νοσηλευτή/τρια (42%). Ωστόσο, η μελέτη που διεξήχθη με τηλεφωνική συνέντευξη, 

ρωτούσε τους ασθενείς να θυμηθούν συμβάντα που έγιναν 1 έως 5 έτη πριν. 

Στον πίνακα 1.3, παρουσιάζονται οι συστάσεις των Mazda et al. (2021) αναφορικά 

της διαχείρισης του περιεγχειρητικού πόνου. 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 1.3. Θεωρήσεις και συστάσεις για τη διαχείριση του περιεγχειρητικού πόνου 

(Mazda et al., 2021) 

Προεγχειρητικά Προεγχειρητική εκτίμηση 

Αναγνώριση παραγόντων κινδύνου 

Σκέψη για παραπομπή σε υπηρεσίες οξέος πόνου 

Διεγχειρητικά Σκέψη για περιοχική αναισθησία για ασθενείς/επεμβάσεις υψηλού κινδύνου 

για μετεγχειρητικό πόνο 

Σκέψη για επισκληρίδιο ή ραχιαία αναισθησία (οπιοειδή στον  υπαραχνοειδή 

χώρο) 

Εγχύσεις λιδοκαΐνης ή κεταμίνης διεγχειρητικά 

Μετεγχειρητικά Περιεκτικές καθημερινές εκτιμήσεις του πόνου 

Ήπιος πόνος/Ελάσσονες χειρουργικές επεμβάσεις 

Παρακεταμόλη 500–1000 mg P.O. κάθε 6 ώρες για 3–5 ημέρες και ένα από 

τα ακόλουθα: 

-Σελεκοξίμπη 100–200 mg P.O. BID για 3–5 ημέρες 

-Ιβουπροφαίνη 200–800 mg P.O. BID κάθε 4 ώρες για 3–5 ημέρες 

-Ναπροξένη 250–500 mg P.O. BID για 3–5 ημέρες 
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Αν δεν είναι εφικτή η λήψη φαρμάκων από του στόματος: 

-Παρακεταμόλη 1000 mg IV κάθε 6 ώρες για  3–5 ημέρες 

-Κετορολάκη 15 mg IV κάθε 8 ώρες για 3 ημέρες 

Επιπροσθέτως ενός εκ των ακόλουθων: 

-Οξυκωδόνη 5–10 mg P.O. κάθε 4 ώρες, εάν χρειάζεται 

-Υδρομορφόνη 1–2 mg P.O. κάθε 4 ώρες, εάν χρειάζεται  

-Μορφίνη 5–15 mg P.O. κάθε 4 ώρες, εάν χρειάζεται 

Μέτριος πόνος/Επεμβατικές χειρουργικές διαδικασίες 

Επιλογές σε σειρά αυξανόμενης δυσκολίας για την αντιμετώπιση του πόνου: 

1. Μέγιστη προβλεπόμενη δοσολογία Παρακεταμόλης και ΜΣΑΦ (εάν είναι 

εφικτό) 

2. Σκέψη για ελεγχόμενη από τον ασθενή αναισθησία (PCA) 

3. Σκέψη για τη μετεγχειρητική τεχνική περιοχικής αναισθησίας 

4. Σκέψη για την έγχυση Κεταμίνης 

5. Σκέψη για την έγχυση Λιδοκαΐνης 

6. Σκέψη για τη χορήγηση Κανναβινοειδών 

7. Σκέψη για τη χορήγηση Γκαμπαπεντίνης/Πρεγκαμπαλίνης 

BID = δύο φορές την ημέρα, P.O. = από του στόματος 

 

Σημαντική προσπάθεια στο πεδίο της μετεγχειρητικής αναλγησίας έχει 

πραγματοποιηθεί από την Ομάδα Εργασίας PROSPECT (Procedure Specific Postoperative 

Pain Management) που αποτελείται από χειρουργούς και αναισθησιολόγους, Αυτή η 

προσπάθεια είναι ιδιαίτερα χρήσιμη και βοηθά σημαντικά τους κλινικούς στη λήψη 

ενημερωμένων αποφάσεων για την εξειδικευμένη πρακτική τους με εστίαση σε 

συγκεκριμένες χειρουργικές επεμβάσεις, αν και ορισμένες φορές δεν λαμβάνονται υπόψη 

ιδιαιτερότητες των ασθενών, όπως συνοσηρότητες ή η ηλικία (πίνακας 1.4). 

 

Πίνακας 1.4. Προτεινόμενες προσεγγίσεις μετεγχειρητικής αναλγησίας στα πρότυπα 

PROSPECT 
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Συγγραφείς Είδος 

Επέμβασης 

Αναλγητικό σχήμα Συμπεριλαμβανό-

μενες μελέτες 

Toma et al., 
2019 

Αποκατάσταση 
στροφικού 
πετάλου ώμου 

• Παρακεταμόλη 
• Αναστολείς COX-2/ΜΣΑΦ 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

60 

Aldamluji et 
al., 2021 

Αμυγδαλεκτομή • ΜΣΑΦ 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 
• Συμπληρωματικά: βελονισμός 
και μέλι 

226 

Jacobs et 
al.,2020 

Ογκολογική 
επέμβαση στο 
μαστό 

Ελάσσονες επεμβάσεις: 
• Παρακεταμόλη και συμβατικά 
ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικοί 
Αναστολείς COX-2 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 
Μείζονες επεμβάσεις: 
• Παρακεταμόλη και συμβατικά 
ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικοί 
Αναστολείς COX-2 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 
• Συνεχής παρασπονδυλικός 
αποκλεισμός (εάν δεν έχει 
αφαιρεθεί ο καθετήρας) 

62 

Feray et al., 
2022 

Θωρακοσκόπηση 
υποβοηθούμενη 
με video 

• Παρακεταμόλη 
• ΜΣΑΦ/ Εκλεκτικοί 
Αναστολείς COX-2 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

71 

Roofthooft et 
al., 2022 

Προγραμματισμέ
νη καισαρική 
τομή 

• Παρακεταμόλη p.o. ή i.v. 
• ΜΣΑΦ p.o. ή i.v. 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 
ή όποτε αντενδείκνυνται άλλες 
μέθοδοι 
• Συμπληρωματικά: TENS 

145 

Anger et al., 
2021 

Ολική 
αρθροπλαστική 
ισχύου 

• Παρακεταμόλη 
• ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικοί 
αναστολείς COX-2 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

129 

Joshi et al., 
2012 

Λαπαροσκοπική 
επέμβαση 
ορθού/κόλου 

Υψηλής έντασης πόνος (VAS>50 
mm): 
• COX-2 ή ΜΣΑΦ + 
παρακεταμόλη + i.v. PCA με 
οπιοειδές 
• i.v. λιδοκαΐνη (αν αποτύχει το 
προηγούμενο) 
Μέτριας έντασης πόνος (VAS > 
30 < 50mm) ή μικρής έντασης 
πόνος  (VAS <30mm) 
• COX-2 ή ΜΣΑΦ + 
παρακεταμόλη  ± ασθενές 
οπιοειδές 

12 
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• Πολυδύναμα πρωτόκολλα 
αποκατάστασης 

Sammour et 
al., 2016 

Αιμορροϊδεκτομή • Τοπική αλοιφή τρινιτρικής 
γλυκερίνης/λιδοκαΐνης 
• Τοπικά χολεστυραμίνη 
• Τοπικά EMLA/νιφεδιπίνη 
• Συμπληρωματικά: διοσμίνη 

74 

Korwin-
Kochanowska 
et al., 2020 

Επέμβαση 
βλαισού μέγα 
δακτύλου 

• Παρακεταμόλη 
• Εκλεκτικοί αναστολείς COX-2 
ή ΜΣΑΦ 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

56 

Peene et al., 
2021 

Πεταλεκτομή • Παρακεταμόλη p.o. ή i.v. 
• ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικοί 
αναστολείς COX-2 p.o. ή i.v. 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης  

39 

Barazanchi et 
al., 2018 

Λαπαροσκοπική 
χολοκυστεκτομή 

• Παρακεταμόλη p.o. 
• ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικοί 
αναστολείς COX-2 p.o. 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης, 
p.o. εάν είναι δυνατό 

258 

Lirk et al., 
2019 

Λαπαροσκοπική 
υστερεκτομή 

• Παρακεταμόλη και ΜΣΑΦ ή 
Εκλεκτικοί αναστολείς COX-2 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

56 

Dieu et al., 
2021 

Ανοικτή εκτομή 
ήπατος 

• Παρακεταμόλη και ΜΣΑΦ 
• Περιοχική τεχνική αναλγησίας 
βάσει καθετήρα (επιλογή κατά 
την 
προεγχειρητική/διεγχειρητική 
περίοδο) 

34 

Joshi et al., 
2015 

Ριζική 
προστατεκτομή 

• Συνδυασμός παρακεταμόλης 
και ΜΣΑΦ ή Εκλεκτικών 
αναστολέων COX-2 και διήθηση 
τραύματος 

38 

Waelkens et 
al., 2021 

Πολύπλοκη 
επέμβαση 
σπονδυλικής 
στήλης 

• Επισκληρίδιος αναλγησία με 
τοπικά αναισθητικά με ή χωρίς 
οπιοειδή 
• Παρακεταμόλη p.o. ή i.v. 
• ΜΣΑΦ/Εκλεκτικοί αναστολείς 
COX-2 p.o. ή i.v. 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

35 

Joshi et al., 
2008 

Θωρακοτομή • Θωρακική επισκληρίδιος με 
τοπικά αναισθητικά και οπιοειδή 
• Παρασπονδύλια τοπικά 
αναισθητικά 
• Εναλλακτικά: Μεσοπλεύρια 
τοπικά αναισθητικά 

74 

Coppens et al., 
2020 

Ανοικτή 
αποκατάσταση 
βουβωνοκήλης 

• Παρακεταμόλη 
• Εκλεκτικοί αναστολείς COX-2 
ή ΜΣΑΦ 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

37 
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Macfater et al., 
2019 

Λαπαροσκοπική 
επιμήκης 
γαστρεκτομή 

• Παρακεταμόλη 
• ΜΣΑΦ 
• Οπιοειδή ως δόσεις διάσωσης 

18 

 

Διερεύνηση των τεχνικών αναλγησίας που υιοθετούνται στην Ελληνική επικράτεια 

σε διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις, για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου, 

πραγματοποιήθηκε σε μία πολυκεντρική μελέτη σε δημόσια και ιδιωτικά νοσοκομεία της 

Ελλάδας που πραγματοποιήθηκε από τους Υφαντόπουλος και συν. (2010). Στη μελέτη 

συμμετείχαν 249 χειρουργοί διαφόρων ειδικοτήτων και αναισθησιολόγοι. Συγκεκριμένα, το 

41% των συμμετεχόντων ήταν αναισθησιολόγοι, το 13% ήταν γενικοί χειρουργοί, το 13% 

ήταν ορθοπαιδικοί, ποσοστό 12% ήταν γυναικολόγοι, 11% ήταν ουρολόγοι, 6% ήταν 

θωρακοχειρουργοί και 4% ήταν καρδιολόγοι, οι οποίοι επιλέχθηκαν τυχαία. Οι συγγραφείς 

βρήκαν ότι για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου, χορηγείται αναλγησία κατά 

τις πρώτες 6 ημέρες μετά την επέμβαση, με μέγιστο τις 10 ημέρες. 

Σύμφωνα με τα ευρήματα των συγγραφέων, κατά το πρώτο 48ωρο, σε φθίνουσα 

σειρά, συχνότερα χρησιμοποιείται ο συνδυασμός διαφόρων τεχνικών (bolus, i.v., 

επισκληρίδιος και άλλα) σε ποσοστό 27,6%, ακολουθεί η ενδοφλέβια (bolus ή σταθερή 

έγχυση) χορήγηση αναλγητικών σε ποσοστό 20,7%, έπειτα είναι η επισκληρίδια χορήγηση 

με ποσοστό 20%, κανένα αναλγητικό σε ποσοστό 11%, η ενδομυϊκή χορήγηση με ποσοστό 

10,3% και λιγότερο συχνά από του στόματος (5,5%) και οι μέθοδοι PCA (2,2%) και PCEA 

(0,5%). Με το πέρασμα των ημερών, αντικαθίσταται η i.v. και η επισκληρίδιος από την 

χορήγηση i.m. και από του στόματος κι ελαττώνεται σταδιακά η χορήγηση αναλγητικών. 

Η συγκεκριμένη μελέτη τονίζει ότι οι διαφορετικές τεχνικές αναλγησίας δεν είναι το 

ίδιο αποτελεσματικές για όλα τα είδη των επεμβάσεων, όπως άλλωστε αποτυπώνεται από 

τις διαφορετικές επιλογές αναλγησίας που υιοθετούν οι ιατροί σε κάθε χειρουργική 

επέμβαση. Εξάλλου, για την τελική επιλογή της προσέγγισης της αναλγησίας λαμβάνονται 

υπόψη διάφορα χαρακτηριστικά, εκτός του είδους της επέμβασης, μεταξύ αυτών το φύλο, 

η ηλικία, οι προδιαθεσικοί παράγοντες, το ιατρικό ιστορικό και κάθε άλλο χαρακτηριστικό 

που μπορεί να εντάσσει τον εκάστοτε ασθενή σε ομάδα υψηλού κινδύνου ή μη. 

 

1.12 Αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

1.12.1 Γενικά 

Η επαρκής διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου είναι πάντοτε προτεραιότητα των 

κλινικών ιατρών που εμπλέκονται στις χειρουργικές επεμβάσεις. Όπως αναφέρθηκε και σε 
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προηγούμενη ενότητα, ανεπάρκεια σε αυτό το επίπεδο σχετίζεται με διάφορες πιθανές 

συνέπειες, όπως αποτυπώνεται και στον πίνακα 1.5 

 

Πίνακας 1.5. Συνέπειες της ανεπαρκούς αντιμετώπισης του μετεγχειρητικού πόνου 

(Mazda et al., 2021) 

Για τον ασθενή Μειωμένη ποιότητα ζωής 

Διαταραχή του μοτίβου του ύπνου 

Δυσκολία στις σωματικές δραστηριότητες, που μπορεί να 

καθυστερήσει την ανάρρωση 

Εξασθενημένη νοητική κατάσταση 

Ανάπτυξη χρόνιου πόνου 

Νοσοκομείο Αύξηση των επανεισαγωγών μετεγχειρητικά 

Περισσότερες επισκέψεις στα εξωτερικά ιατρεία για 

συνταγογραφήσεις αναλγητικών φαρμάκων 

Κοινωνικά Αυξημένος κόστος φροντίδας 

Μακροχρόνια χρήση οπιοειδών 

 

Ακολουθούν οι κυριότερες φαρμακευτικές και μη φαρμακευτικές προσεγγίσεις για 

την αντιμετώπιση του πόνου. 

 

1.12.2 Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Καθώς δεν υφίσταται κάποιο ιδανικό αναλγητικό φάρμακο, οι συστάσεις διαφέρουν 

ανάλογα με πολλούς παράγοντες. Για παράδειγμα, στις μείζονες επεμβάσεις κοιλίας, οι 

παραδοσιακές προσεγγίσεις όπως η επισκληρίδιος αναισθησία ή η ενδοφλέβια χορήγηση 

οπιοειδών ελεγχόμενη από τον ασθενή (i.v. PCA) σχετίζονται με ανώτερο έλεγχο του πόνου, 

χωρίς, όμως, αυτό να μεταφράζεται σε βελτιωμένη ανάρρωση ή ελαττωμένη νοσηρότητα 

όταν συγκρίνονται με άλλες τεχνικές (βελτιωμένη οδός ανάρρωσης μετά την επέμβαση, 

ERAS) (Hughes et al., 2014). Υποστηρίζεται η εφαρμογή πολυδύναμης αναλγησίας με 

χρήση τεχνικών ελάττωσης των οπιοειδών, περιοχική αναλγησία όπου είναι εφικτό (Wick 
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et al., 2017, ASA, 2012) και φάρμακα που δρουν σε διαφορετικά σημεία των αλγαισθητικών 

οδών. Προτείνεται η χρήση φαρμάκων με διαφορετικούς μηχανισμούς δράσης για την 

επίτευξη συνεργικών επιδράσεων, επιτρέποντας μικρότερες δόσεις κι αποφεύγοντας το 

φορτίο των παρενεργειών, σε σύγκριση με στρατηγικές χρήσης ενός μόνο φαρμάκου (NICE, 

2020; Small & Laycock; 2020). 

 

1.12.3 Παρακεταμόλη (Ακεταμινοφαίνη) 

Η συμπερίληψη της παρακεταμόλης στις πολυδύναμες στρατηγικές αναλγησίας, 

ελαττώνουν τη συνολική ανάγκη χρήσης οπιοειδών στις πρώτες 24 ώρες μετεγχειρητικά και 

σε πρόσφατη ανασκόπηση Cochrane (Moore et al., 2015) τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων 

μελετών μίας δόσης αναλγητικού από του στόματος για μετεγχειρητικό πόνο σε ασθενείς, 

αναφέρθηκε αναγκαίος αριθμός ασθενών για θεραπεία (NNT) 3,6 (95% Δ.Ε.: 3,2 έως 4,1) 

με 1 g παρακεταμόλης, που βελτιώθηκε σε συνδυασμό με άλλα αναλγητικά (για παράδειγμα 

400mg ιβουπροφαίνης, 60mg κωδεΐνης και 10mg οξυκωδόνης (NNT 1,5, 2,2 και 1,8, 

αντίστοιχα). Όταν χορηγείται προφυλακτικά, η ενδοφλέβια παρακεταμόλη σχετίζεται με 

ελαττωμένη μετεγχειρητική ναυτία κι έμετο (Apfel et al., 2013). Προσοχή χρειάζεται στη 

χρήση της παρακεταμόλης λόγω του κινδύνου ανάπτυξης ηπατοτοξικότητας, όμως, στις 

θεραπευτικές δόσεις, αυτό είναι σπάνιο (Dart & Bailey, 2007). 

 

1.12.4 Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα (ΜΣΑΦ) 

Η χρήση μη στεροειδών αντιφλεγμονωδών φαρμάκων (ΜΣΑΦ) είναι αποδεκτή και 

από την εταιρεία ERAS για χρήση ως τμήμα πολυδύναμης στρατηγικής αναλγησίας 

(Gustafsson et al., 2019). Αν και έχει αναφερθεί ελάττωση της μετεγχειρητικής 

κατανάλωσης μορφίνης (μέσω i.v. PCA) έπειτα από μείζονα επέμβαση (Maund et al., 2011), 

παραμένουν, ωστόσο, ανησυχίες για κινδύνους επιπλοκών. Σε μία μελέτη παρατήρησης 

(STARSurg Collaborative, 2014),  με δείγμα 1.503 ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

προγραμματισμένη ή επείγουσα εκτομή τμήματος του γαστρεντερικού, η αναφερόμενη, 

προσαρμοσμένη ως προς τους κινδύνους, επίπτωση μετεγχειρητικών επιπλοκών έπειτα από 

χρήση ΜΣΑΦ, ήταν χαμηλή (odds ratio: 0,72, 95% Δ.Ε.: 0,52 έως 0,99). Μία ανασκόπηση 

Cochrane (Bell et al., 2018) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η περιεγχειρητική επίδραση των 

ΜΣΑΦ στη λειτουργία των νεφρών, παραμένει αβέβαιη, εν μέρει, εξαιτίας έλλειψης 

επαρκών αποδείξεων σχετικά με την ασφάλεια των ΜΣΑΦ στην περιεγχειρητική περίοδο. 

Συνεπώς, παραμένει σε ισχύ η σύσταση να προτείνεται θεώρηση στη χρήση τους, σε 
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εξατομικευμένη βάση και αξιολόγηση των πιθανών παρενεργειών, όπως αυξημένος 

κίνδυνος θρομβοεμβολικών επεισοδίων, αιμορραγία γαστρεντερικού και επιδείνωση της 

καρδιακής ανεπάρκειας. 

 

1.12.5  Οπιοειδή 

Τα οπιοειδή θεωρούνται ως η θεμελιώδης αγωγή για την αντιμετώπιση του μέτριου 

και του σημαντικού πόνου, ωστόσο, υφίσταται πάντοτε μία λεπτή ισορροπία μεταξύ της 

ωφέλειάς τους και της ομαλής μετεγχειρητικής ανάρρωσης. Σε μία μελέτη κατά την άμεση 

μετεγχειρητική φάση, αναφέρθηκαν ανεπιθύμητες ενέργειες στο 10% μίας κοορτής 135.379 

χειρουργικών ασθενών. Πιο συχνά εμφανίστηκαν σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας, 

υψηλότερης τάξης κατά ASA, με πολλαπλές συνοσηρότητες και ασθενείς με ιστορικό 

κατάχρησης ουσιών ή αλκοόλ. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες σχετίσθηκαν με παράταση της 

νοσηλείας κατά 1,6 ημέρες (Shafi et al., 2018). Προσοχή χρειάζεται σε ασθενείς που ήδη 

λαμβάνουν οπιοειδή ή βενζοδιαζεπίνες ή έχουν διάγνωση χρήσης ουσιών ή άλλη ψυχική 

διαταραχή, καθώς διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο παρατεταμένης μετεγχειρητικής χρήσης 

τους (Lanzillotta et al., 2018). 

Στους ασθενείς που λαμβάνουν οπιοειδή πριν την επέμβαση, συστήνεται η χρήση 

πολυδύναμων στρατηγικών αναλγησίας ώστε να επιτευχθεί αποτελεσματική αναλγησία, 

ελαχιστοποίηση της αυξημένης χρήσης οπιοειδών και να εξασθενήσει η οφειλόμενη στα 

οπιοειδή, υπεραλγησία. Επίσης, ενδέχεται να είναι βοηθητική η ενδοφλέβια PCA οπιοειδών, 

όμως, συχνά απαιτούνται υψηλότερες δόσεις λόγω της αντοχής στα οπιοειδή (Quinlan & 

Cox, 2017). Εναλλακτική επιλογή είναι η χρήση περιοχικής αναισθησίας με σταδιακή 

ελάττωση των δόσεων ώστε να επιστρέψει ο ασθενής στα επίπεδα που λάμβανε πριν την 

είσοδο στο νοσοκομείο (Kumar et al., 2017). 

 

1.12.6 Κεταμίνη 

Σύμφωνα με πρόσφατη ανασκόπηση Cochrane (Brinck et al., 2018) για την 

περιεγχειρητική χορήγηση της κεταμίνης βρέθηκε ότι η χρήση της σχετίζεται με ελαττωμένη 

μετεγχειρητική χορήγηση μορφίνης στις 24 και 48 ώρες μετά την επέμβαση καθώς και με 

μικρότερη ένταση πόνου, ενώ, οι παρενέργειές της δεν είναι κλινικά σημαντικές. Ωστόσο, 

δεν συμπεριλαμβάνεται ως αναπόσπαστο τμήμα στις περισσότερες στρατηγικές ελέγχου του 

μετεγχειρητικού πόνου, όμως, ίσως είναι αποτελεσματική σε πολυδύναμες στρατηγικές σε 

ασθενείς που εμφανίζουν αυξανόμενες απαιτήσεις σε οπιοειδή. 
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1.12.7 Πρεγκαμπαλίνη και Γκαμπαπεντίνη 

Οι επιδράσεις τους διαφέρουν μεταξύ των πειραματικών μοντέλων σε ανθρώπους, 

εντούτοις, χρησιμοποιούνται στη διαχείριση του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου και το 

ενδιαφέρον για τη χορήγησή τους στην αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου σχετίζεται 

με την προσπάθεια αποτροπής της μετάπτωσής του σε χρόνιο. Σύμφωνα με μία συστηματική 

ανασκόπηση (Tiippana et al., 2007) η χρήση τους ελαττώνει την κατανάλωση οπιοειδών 

στην πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο, αν και τα ευρήματα διαφοροποιούνται ως προς το εάν 

θα πρέπει να χορηγούνται πριν ή μετά την επέμβαση, γεγονός που κάνει δύσκολη την ευρεία 

χρήση τους. Παρόλο που η χρήση τους συστήνεται από την Αμερικανική Εταιρεία Πόνου 

(Chou et al., 2016) ως τμήμα πολυδύναμων στρατηγικών για τη διαχείριση του 

μετεγχειρητικού πόνου, μία συστηματική ανασκόπηση και μία μετα-ανάλυση (Fabritius et 

al., 2017) έδειξαν μικρή επίδραση στη μείωση χρήσης οπιοειδών και αυξημένο κίνδυνο 

ανεπιθύμητων ενεργειών. 

 

1.12.8 𝛂𝛂-2 αγωνιστές 

Η κλονιδίνη και η δεξμεδετομιδίνη έχουν χρησιμοποιηθεί τόσο κατά τη διάρκεια 

όσο και μετά την επέμβαση και παρόλο που σχετίζονται με ελαττωμένη χρήση οπιοειδών 

και διάρκειας αποκλεισμού νεύρων, το όφελός τους αντισταθμίζεται από την καταστολή και 

την υπόταση που προκαλούν (Jessen et al., 2016). Σε περίπτωση που χορηγηθούν, 

συστήνεται μετεγχειρητικά η παρακολούθηση των ασθενών σε μονάδα αυξημένης 

φροντίδας. 

 

1.12.9 Μαγνήσιο 

Σύμφωνα με αποδείξεις επιπέδου 1 από μία μεγάλη συστηματική ανασκόπηση και 

μετα-ανάλυση, η ενδοφλέβια χορήγηση μαγνησίου ως συμπληρωματική στην αναλγησία με 

μορφίνη, βοηθά στη μείωση της χρήσης οπιοειδών κι ελαττώνει τη βαθμολογία του πόνου 

(De Oliveira et al., 2013). 

 

1.12.10 Λιδοκαΐνη 

Επί του παρόντος, υπάρχει αβεβαιότητα σχετικά με τη χρήση λιδοκαΐνης ως 

επικουρικού μέσου για την επίτευξη μετεγχειρητικής αναλγησίας. Αν και τα αποτελέσματα 
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από τη χρήση της ήταν ευνοϊκά σύμφωνα με τα συμπεράσματα παλαιότερης ανασκόπησης 

Cochrane, αυτό μεταβλήθηκε κατόπιν της διενέργειας νεότερης ανασκόπησης Cochrane 

(Weibel et al., 2018) όπου οι συγγραφείς κατέληξαν ότι δεν υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις 

για την επίδειξη βελτιώσεων στον μετεγχειρητικό πόνο, ή λύση του ειλεού, υποχώρηση της 

ναυτίας και του εμέτου ή των παρενεργειών, σε σύγκριση με εικονικό φάρμακο, τη συνήθη 

φροντίδα ή θωρακικής επισκληρίδιας αναισθησίας. Στον ακόλουθο πίνακα 1.6, 

απεικονίζονται οι μέγιστες δόσεις για την πρώτη έγχυση, τοπικών αναισθητικών σε νέους 

ενήλικες τάξης Ι κατά ASA. 

Πίνακας 1.6. Δόσεις τοπικών αναισθητικών παραγόντων κατά την πρώτη έγχυση 

σύμφωνα με τη Γαλλική Εταιρεία Αναισθησίας και Εντατικής Θεραπείας (SFAR) 

(Aubrun et al., 2019) 

Παράγοντας Μέγιστη δόση σε mg/kg 

Λιδοκαΐνη με αδρεναλίνη 7 

Μεπιβακαΐνη 5 

Λεποβουπιβακαΐνη 3 

Ροπιβακαΐνη 3 

 

1.12.11 Άλλοι φαρμακευτικοί παράγοντες 

Παρόλο που έχει εκδηλωθεί τα τελευταία χρόνια ενδιαφέρον για τη χρήση 

φαρμάκων με βάση την κάνναβη, δεν έχει επιτευχθεί ακόμη ικανό επίπεδο αποδείξεων που 

θα εμφάνιζαν κάποιο όφελος από τη χρήση τους στον οξύ μετεγχειρητικό πόνο (Aviram & 

Samuelly-Leichtag, 2017). 

Συμπερασματικά, χρειάζεται προσοχή για την κάλυψη όλων των βιολογικών, 

ψυχολογικών και κοινωνικών διαστάσεων της εμπειρίας του πόνου στο μετεγχειρητικό 

περιβάλλον και κατάλληλη κατανομή των διαθέσιμων πόρων στους ασθενείς που 

εμφανίζουν υψηλότερο κίνδυνο για μεγαλύτερης έντασης μετεγχειρητικό πόνο ή χρόνιο 

μετεγχειρητικό πόνο. 
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1.12.12 Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

Στις κοινές κατευθυντήριες οδηγίες που συντάχθηκαν από την Αμερικανική 

Εταιρεία Πόνου (American Pain Society), την Αμερικανική Εταιρεία Περιοχικής 

Αναισθησίας (American Society of Regional Anesthesia) και την Αμερικανική Εταιρεία 

Αναισθησιολόγων (American Society of Anesthesiologists), για την αντιμετώπιση του 

μετεγχειρητικού πόνου που δημοσιεύτηκαν το 2016 (Chou et al., 2016), περιλαμβάνονται, 

εκτός των προαναφερθέντων φαρμακευτικών μεθόδων, και συστάσεις για χρήση ή μη, 

διαφόρων φυσικών μεθόδων ως πιθανό μέρος πολυδύναμων στρατηγικών ανακούφισης του 

πόνου. 

Η ομάδα των ειδικών συστήνουν στους κλινικούς να λάβουν υπόψη τους τη χρήση 

διαδερμικού ηλεκτρικού νευροερεθισμού, ως συμπληρωματική ενέργεια (ασθενής 

σύσταση, μέτριας ποιότητας αποδείξεις), καθώς, σύμφωνα με μία μετα-ανάλυση (Bjordal et 

al., 2003) περισσότερων από 20 τυχαιοποιημένων μελετών, ανέφερε ότι η χρήση της 

μεθόδου TENS σχετίστηκε με περίπου 25% μικρότερη χρήση αναλγητικών σε σύγκριση με 

τη μη χρήση της. Ωστόσο, δεν υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις για να γίνουν συστάσεις 

σχετικά με πιθανά σχήματα χρήσης της ή τις πιθανές τιμές της έντασης και της συχνότητας 

του ρεύματος που θα χρησιμοποιηθεί. 

Η ομάδα των ειδικών δεν μπορούν να συστήσουν ούτε να αποθαρρύνουν τη χρήση 

του βελονισμού, της άσκησης πίεσης στους λοβούς των ωτών ή σε άλλα σημεία του 

σώματος, των μαλάξεων, της συνεχούς παθητικής κίνησης και της κρυοθεραπείας ως 

συμπληρωματικές σε άλλες μεθόδους αντιμετώπισης του μετεγχειρητικού πόνου, καθώς τα 

αποτελέσματα των διαφόρων μελετών είτε είναι αντικρουόμενα, είτε οι αποδείξεις είναι 

ελάχιστες (ανεπαρκείς αποδείξεις για σύσταση). 

Παρά, λοιπόν, την ύπαρξη κι εφαρμογή των κατευθυντήριων οδηγιών και των 

συστάσεων από διάφορες εταιρείες που ασχολούνται με τη διαχείριση του πόνου, παραμένει 

το γεγονός ότι μερίδα των ασθενών θα βιώσει μετεγχειρητικά τον πόνο σε διάφορες 

εντάσεις. Στη μελέτη των Köse Tamer και Sucu Dağ (2020) σε δείγμα 141 χειρουργικών 

ασθενών, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς βρέθηκε να 

βιώνουν μέτριο έως σημαντικό πόνο κατά την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα και παρόλο που 

οι ασθενείς περίμεναν λιγότερο από 10 λεπτά για να λάβουν φάρμακα για τον αναφερόμενο 

πόνο τους, οι μισοί βίωσαν σημαντικό πόνο τις πρώτες 24 ώρες. Ο σημαντικός πόνος που 

βίωσαν οι ασθενείς αποδόθηκε στην αποφυγή χορήγησης οπιοειδών και στη χορήγηση 

ΜΣΑΦ στο 85% των ασθενών. Επίσης, οι ασθενείς ανέφεραν ότι βίωσαν τον πόνο ως 

τσίμπημα σε ποσοστό 87,94%, βίωσαν περισσότερο πόνο κατά την έγερση (87,94%), η 
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κίνηση αύξησε τον μετεγχειρητικό πόνο (86,52%) και ότι η ανάπαυση (61,7%) και η λήψη 

αναλγητικών (59,57%) ανακούφισαν τον πόνο. Ακόμη, παρόλο που η βαθμολογία της 

γενικής ποιότητας της φροντίδας στην αντιμετώπιση του πόνου ήταν υψηλή, οι βαθμολογίες 

για την εκτίμηση της φροντίδας, η εκπαίδευση για την ανακούφιση του μετεγχειρητικού 

πόνου και η ποιότητα της νοσηλευτικής φροντίδας, ήταν χαμηλές. 

Ας επισημανθεί ότι η εφαρμογή δεικτών ποιότητας για την αξιολόγηση και τη 

διατήρηση των επαγγελματικών νοσηλευτικών υπηρεσιών και την ανακούφιση του 

μετεγχειρητικού πόνου θα βοηθήσουν πιο συστηματικά και αποτελεσματικά. Επίσης, 

διαφαίνεται η αναγκαιότητα του καθορισμού, προεγχειρητικά, των εκπαιδευτικών αναγκών 

για την αντιμετώπιση του πόνου σε εξατομικευμένη βάση καθώς και ότι πρέπει να 

συμπεριληφθεί η εκπαίδευση στις συνήθεις δραστηριότητες της νοσηλευτικής φροντίδας.  

Η μετεγχειρητική φροντίδα των ασθενών ξεκινά με τη μεταφορά των 

χειρουργημένων ασθενών στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας. Καθώς η παρούσα 

μελέτη πραγματοποιήθηκε κυρίως σε αυτό το χώρο, κρίθηκε απαραίτητο από τη συγγραφέα 

να υπάρξει μία περιεκτική αναφορά των τεκτενομένων σε αυτή τη συχνά λιγότερο γνωστή 

μονάδα των νοσοκομείων. 

 

1.13 Μονάδα ΜετΑναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ) 

1.13.1 Γενικά-Ιστορικά Στοιχεία 

Η Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας είναι ένας σημαντικός κρίκος στην 

περιεγχειρητική φροντίδα των ασθενών. Η εφαρμογή γενικής αναισθησίας έχει καταγραφεί 

εδώ και 150 έτη και η λειτουργία των Μονάδων Μεταναισθητικής Φροντίδας είναι αρκετά 

πιο σύγχρονη. Αυτή η ονομασία προήλθε από μετάφραση του αγγλικού όρου Post 

Anesthesia Care Unit (PACU). Παλαιότερα, οι εγκαταστάσεις της ΜΜΑΦ ήταν γνωστές ως 

χώρος ανάνηψης ή μονάδα χειρουργείου. Η καταγραφή της λειτουργίας της πρώτης ΜΜΑΦ 

αναφέρεται σε ένα νοσοκομείο στο Νιουκαστλ της Αγγλίας, το 1801. Πρόκειται για δύο 

αίθουσες που γειτνίαζαν με το χειρουργείο όπου μετέφεραν τους ασθενείς μετά από 

εκτεταμένες χειρουργικές επεμβάσεις. Αντίστοιχα, στις ΗΠΑ γίνεται λόγος για αίθουσα 

ανάνηψης το 1873 σε νοσοκομείο της Μασαχουσέτης του Πανεπιστημίου Harvard και μία 

πρόδρομη ΜΜΑΦ αναφέρεται το 1923 στο νοσοκομείο John Hopkins όπου μεταφέρονταν 

νευροχειρουργικοί ασθενείς. Τα επόμενα χρόνια επεκτάθηκε η λειτουργία των ΜΜΑΦ, με 

την επίσημη λειτουργία και ονομασία τους από την Mayo Clinic (Barone et al., 2003). 
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Η διάδοση των ΜΜΑΦ στις ΗΠΑ εξηγείται από την ανάγκη άμεσης μετεγχειρητικής 

παρακολούθησης των ασθενών, μιας και τα χειρουργικά τμήματα εκείνη την περίοδο ήταν 

υποστελεχωμένα. Βέβαια, η αποδοτικότητα και η υψηλού επιπέδου φροντίδα που 

παρεχόταν σε αυτές τις μονάδες, οδήγησε στην εισαγωγή και νοσηλεία και άλλων ασθενών 

που έχρηζαν εντατικής θεραπείας, καθώς δεν υπήρχαν ακόμη Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ). Επομένως, οι ΜΜΑΦ συνετέλεσαν στη δημιουργία των σύγχρονων 

ΜΕΘ. Η καθιέρωση και αποδοχή των ΜΜΑΦ ως απαραίτητων τμημάτων μαζί με τα 

χειρουργεία σε ένα νοσοκομείο, μπορεί να βοηθήσει στην εξυπηρέτηση, πλέον, και των 

ασθενών που υποβάλλονται σε ελάσσονες επεμβάσεις (Odom-Forren, 2003). 

Καθώς οι χειρουργικές επεμβάσεις, με τη βοήθεια της αναισθησιολογίας, γίνονται 

ολοένα και πολυπλοκότερες και πιο εκτεταμένες, η αναγκαιότητα των ΜΜΑΦ είναι 

αυταπόδεικτη και συμβάλλει σημαντικά στην καλή και ομαλή μετεγχειρητική πορεία των 

ασθενών ενός σύγχρονου νοσοκομείου. 

Σε κάθε χώρα, έχουν θεσπιστεί κατευθυντήριες οδηγίες για τη λειτουργία των 

ΜΜΑΦ, συνήθως κατόπιν συστάσεων των διεθνών επιστημονικών εταιρειών 

αναισθησιολόγων και άλλων αρμόδιων συμβουλευτικών σωμάτων. Στην Ελλάδα, έχουν 

δημοσιευτεί στο φύλο εφημερίδας της κυβέρνησης (Φ.Ε.Κ.) ήδη από το 1997 οι 

προδιαγραφές για τη λειτουργία και τη στελέχωση των ΜΜΑΦ (ΦΕΚ 1044/τεύχος Β’/25-

11-1997, Υπουργική Απόφαση Αριθ.Υ4α/3592/1996) οι οποίες βασίζονται στην εισήγηση 

του Κεντρικού Συμβουλίου Υγείας (ΚΕΣΥ). Η σύσταση αυτού του σώματος στο Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας ξεκίνησε με τον νόμο 1278/1982 (ΦΕΚ 105, τεύχος Α’) και 

συμμετέχει, μέσω των γνωμοδοτήσεών του, στην εν γένει διαμόρφωση  της εθνικής 

στρατηγικής στο χώρο της υγείας και στην εισήγηση διορθωτικών μέτρων, εφόσον κριθεί 

απαραίτητο (Υπουργείο Υγείας, 2022). 

Σύμφωνα με αυτή την Υπουργική απόφαση, οι ακόλουθες προδιαγραφές πρέπει να 

τηρούνται κατ’ ελάχιστον, ενώ διατυπώνονται και ανάλογες συστάσεις βάσει της εκάστοτε 

νοσοκομειακής δομής. 

 

1.13.2 Χωροταξία, Εξοπλισμός και Στελέχωση ΜΜΑΦ 

Οι ΜΜΑΦ οφείλουν να έχουν χωροταξική εγγύτητα με τα χειρουργεία ώστε να είναι 

ευχερής και σύντομη η μεταφορά των ασθενών από τη χειρουργική αίθουσα στη ΜΜΑΦ, 

κι αντίστροφα, εφόσον απαιτηθεί. Συνίσταται η σύντομη πρόσβαση στη Μονάδα 

Αιμοδοσίας και σε εξοπλισμό όπως το μηχάνημα ανάλυσης αερίων αίματος. 
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Ως προς το μέγεθος της μονάδας, αυτό είναι συνάρτηση του αριθμού των διαθέσιμων 

χειρουργικών τραπεζιών του νοσοκομείου. Η προτεινόμενη αναλογία είναι 1 έως 1,5 

κρεβάτια ΜΜΑΦ ανά χειρουργικό τραπέζι. Για την εύκολη πρόσβαση του προσωπικού σε 

κάθε κλίνη της ΜΜΑΦ, χρειάζονται περίπου 10m2 ανά κλίνη. Συνίσταται η παρουσία 

μέσων που επιτρέπουν την προσωρινή απομόνωση των κρεβατιών, ειδικά σε περιπτώσεις 

ανοσοκατεσταλμένων ασθενών. Κάθε ΜΜΑΦ πλαισιώνεται από βοηθητικούς και 

αποθηκευτικούς χώρους.Η είσοδος στην μονάδα πρέπει να είναι αρκετά φαρδιά για να μην 

δυσχεραίνεται η κυκλοφορία των φορείων. Προτιμάται ο φυσικός φωτισμός, ενώ, σε κάθε 

περίπτωση ο φωτισμός οφείλει να είναι επαρκής. Επίσης, πρέπει να υπάρχει νοσηλευτικός 

και ιατρικός σταθμός. Η θερμοκρασία δύναται να ρυθμίζεται από σύστημα κλιματισμού με 

ιδιαίτερη πρόβλεψη για την ανανέωση του αέρα ανά τακτά χρονικά διαστήματα. 

Σε κάθε μέρος όπου προβλέπεται η τοποθέτηση κλίνης ή φορείου, χρειάζεται να 

υπάρχει παροχή οξυγόνου συνδεδεμένη με κεντρική παροχή ή δύο μεγάλες οβίδες 

οξυγόνου, όλες οι συσκευές οξυγόνωσης του ασθενή καθώς και παροχή για αέρα και παροχή 

κενού (vacuum). Ακόμη, χρειάζεται κεντρική, επιτοίχια συσκευή αναρρόφησης ή φορητή 

συσκευή αναρρόφησης με δυνατότητα λειτουργίας στο δίκτυο ηλεκτρισμού του κτηρίου και 

αυτονομία λειτουργίας με μπαταρία και πολλαπλές παροχές ηλεκτρικού ρεύματος. 

Απαραίτητη είναι η ύπαρξη ροόμετρου, μασκών οξυγόνου, στοματοφαρυγγικών και 

ρινοφαρυγγικών αεραγωγών, συσκευής ambu με αποθεματικό ασκό και δυνατότητα για 

βαλβίδα PEEP, συσκευής συνεχούς παρακολούθησης (monitoring). Το σύστημα συνεχούς 

παρακολούθησης προτείνεται να παρέχει τη συνδυαστική δυνατότητα 

ηλεκτροκαρδιοσκοπίου, άμεσης και έμμεσης μέτρησης της αρτηριακής πίεσης, ένδειξη 

παλμικής οξυμετρίας, καταγραφή της θερμοκρασίας, μέτρηση της κεντρικής φλεβικής 

πίεσης, της πίεσης στην πνευμονική αρτηρία και της πίεσης ενσφήνωσης. Εφόσον στο 

νοσηλευτικό ίδρυμα πραγματοποιούνται ελάσσονες ή και μείζονες επεμβάσεις θώρακος, 

καρδιάς και εγκεφάλου, προτείνεται να υπάρχει σε κάθε κρεβάτι δυνατότητα μέτρησης της 

ενδοκρανιακής πίεσης. Για την αναπνευστική υποστήριξη των ασθενών μετεγχειρητικά, 

εκτός των ανωτέρω, χρειάζεται εξοπλισμός σωληνώσεων αερισμού κατά Mapleson, καθώς 

και αναπνευστήρας και σύστημα CPAP/BiPAP 

Ακόμη, στη ΜΜΑΦ πρέπει να υπάρχει σύστημα συναγερμού ανακοπής, 

ενδοσυννενόηση με τις αίθουσες του Χειρουργείου, καπνογράφος, νευροδιεγέρτης και 

τροχήλατο καρότσι με κατάλληλο εξοπλισμό για τη διασφάλιση υποστήριξης της 

αναπνευστικής λειτουργίας, το οποίο χρειάζεται να περιέχει δύο ή τρία λαρυγγοσκόπια με 

λάμες όλων των μεγεθών, άμεσα προσβάσιμα και με τακτικό έλεγχο της σωστής λειτουργίας 
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τους, τραχειοσωλήνες και ενδοτραχειακούς σωλήνες όλων των μεγεθών με τους οδηγούς 

τους, στοματοτραχειακούς και ρινοτραχειακούς αεραγωγούς. εύκαμπτο μακρύ οδηγός για 

περιπτώσεις δύσκολης πρόσβασης ή ανατομικών ιδιαιτεροτήτων, λαρυγγικές μάσκες και 

οισοφάγειους σωλήνες, εξοπλισμό για διαδερμική και χειρουργική τραχειοστομία και 

ινοπτικό λαρυγγοσκόπιο ή βρογχοσκόπιο. 

Παράλληλα, επιβάλλεται η ύπαρξη τροχήλατου καροτσιού με κατάλληλο εξοπλισμό 

υποστήριξης του καρδιαγγειακού συστήματος. Σε αυτό το καρότσι θα βρίσκονται άμεσα 

διαθέσιμα ένας φορτισμένος απινιδωτής με δυνατότητα εξωτερικής διαδερμικής 

βηματοδότησης, σκευάσματα για αναζωογόνηση (αδρεναλίνη, ατροπίνη), κατά προτίμηση 

σε προσυσκευασμένες συσκευασίες για άμεση χορήγηση, φλεβοκαθετήρες όλων των 

μεγεθών και κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες καθώς και καθετήρες αναρρόφησης. Τέλος, θα 

πρέπει να υπάρχει ανά πάσα στιγμή φορτισμένος φορητός ηλεκτροκαρδιογράφος 12 

απαγωγών και συσκευές βηματοδότησης με τα εξαρτήματά τους, αντλίες συνεχούς έγχυσης 

με σύνδεση στο ηλεκτρικό δίκτυο, αλλά και με μπαταρία ώστε να λειτουργούν αδιάκοπα 

ακόμη κι αν διακοπεί προσωρινά η ηλεκτροδότηση του κτηρίου και έως ξεκινήσει η 

λειτουργία των γεννητριών του νοσοκομείου, σύστημα θωρακικής παροχέτευσης, φάρμακα 

που προβλέπονται και υπάρχουν και στο Αναισθησιολογικό Τμήμα, επιδεσμικό υλικό, όλα 

τα είδη ενδοφλεβίως χορηγούμενων ορών και συστήματα χορήγησης, κουβέρτες αλουμινίου 

και θερμαινόμενες κουβέρτες ζεστού αέρα, ουροκαθετήρες και ρινογαστρικοί καθετήρες 

όλων των μεγεθών και τύπων. Η εξοικείωση όλου του προσωπικού με τη χρήση του υλικού, 

όπως προβλέπεται για κάθε κατηγορία, και η γνώση της θέσης των υλικών, είναι ουσιώδης. 

Η μονάδα ανήκει στις οργανωτικές και διοικητικές αρμοδιότητες του 

Αναισθησιολογικού Τμήματος (ΑΤ). Το νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να είναι έμπειρο 

στο χειρισμό του εξοπλισμού και εξοικειωμένο με τη διαδικασία ανάνηψης των ασθενών. 

Ο/η προϊστάμενος/η διοργανώνει ενδοκλινικά μαθήματα σε ετήσια βάση για την εκπαίδευση 

των νοσηλευτών στην κλινική αξιολόγηση των ασθενών, στη διαχείριση προβλημάτων που 

σχετίζονται με τον αεραγωγό, την αναπνευστική λειτουργία και το καρδιαγγειακό σύστημα. 

Ακόμη, το νοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να γνωρίζει τη δράση των αναισθητικών 

φαρμάκων (Willock, 1990). 

Η αναλογία νοσηλευτών ανά κρεβάτι είναι κατ’ ελάχιστον 1 νοσηλευτής/τρια προς 

3 κρεβάτια, όμως, αυτή η αναλογία δύναται να τροποποιηθεί αναλόγως της βαρύτητας των 

ασθενών και του χρόνου παραμονής των ασθενών στη ΜΜΑΦ. Σύμφωνα με τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Εταιρείας Νοσηλευτών Μονάδων 
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Μεταναισθητικής Φροντίδας (American Association of Nurse Anesthesiology-AANA, 

2019), η αναλογία έχει ως ακολούθως: 

Κατηγορία I: Για ασθενείς που έχουν τις αισθήσεις τους, είναι αιμοδυναμικά σταθεροί και 

δεν εμφανίζουν μετεγχειρητικές επιπλοκές, η αναλογία είναι 1:3. 

Κατηγορία II: Για ασθενείς που κοιμούνται ή έχουν κάνει μείζονα επέμβαση αλλά είναι 

αιμοδυναμικά σταθεροί, η αναλογία είναι 1:2. 

Κατηγορία III: Κατά την παραλαβή ασθενή στη ΜΜΑΦ, χρειάζεται ένας νοσηλευτής/τρια 

για την παρακολούθηση και υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών, ενώ, προτείνεται η 

διαθεσιμότητα και δεύτερου νοσηλευτή/τριας για παροχή βοήθειας σε περίπτωση ανάγκης. 

Σε περιπτώσεις όπου η ανάνηψη των ασθενών είναι παρατεταμένη, η ΜΜΑΦ οφείλει να 

μπορεί να λειτουργήσει σε 24ωρη βάση. 

 

1.13.3 Αρχές λειτουργίας ΜΜΑΦ-Παραλαβή μετεγχειρητικών ασθενών  

Η μονάδα δέχεται κάθε ασθενή στον οποίο χορηγήθηκε είτε, γενική αναισθησία, είτε 

τοπική, είτε περιοχική, είτε αναισθησία ελεγχόμενη από τον ασθενή, με σκοπό την παροχή 

της κατάλληλης μετεγχειρητικής φροντίδας. Η εκάστοτε ΜΜΑΦ δύναται να διαθέτει 

πρωτόκολλο βέλτιστης παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας. 

Μετά το πέρας της χειρουργικής επέμβασης και την αποσωλήνωση του ασθενή, ο 

ασθενής θα μεταφερθεί με φορείο από το χειρουργικό τραπέζι προς τη ΜΜΑΦ (Willock, 

1990). Η μεταφορά του ασθενή στη ΜΜΑΦ γίνεται πάντοτε με τη συνοδεία του 

αναισθησιολόγου που χορήγησε την αναισθησία και ο οποίος γνωρίζει τον ασθενή και είναι 

σε θέση να ενημερώσει επαρκώς τον ιατρό ή τον νοσηλευτή/τρια που θα τον παραλάβει. 

Κατά τη μεταφορά, ο ασθενής τελεί υπό συνεχή παρακολούθηση παλμικής οξυμετρίας. Ο 

ασθενής που αποσωληνώθηκε, λαμβάνει οξυγόνο με κατάλληλη μάσκα προσώπου. 

Όταν γίνει η άφιξη του ασθενή στη ΜΜΑΦ, θα πρέπει να γίνει κλινική αξιολόγηση 

της κατάστασής του με γραπτή καταγραφή όλων των ευρημάτων και παρατηρήσεων σε 

συγκεκριμένο έντυπο νοσηλείας το οποίο θα συμπληρώνεται καταλλήλως κατά τη διάρκεια 

όλου του χρόνου παραμονής του ασθενή στη ΜΜΑΦ. 

Η κλινική εξέταση του ασθενή περιλαμβάνει τη λήψη των ζωτικών σημείων και τη 

θέση του ασθενή στο φορείο. Εάν ο ασθενής παραμένει διασωληνωμένος, γίνεται 

καταγραφή του είδους παρεχόμενου αερισμού και της θέσης του τραχειοσωλήνα. 

Πραγματοποιείται μέτρηση και καταγραφή των πιέσεων: αρτηριακής, κεντρικής φλεβικής, 
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πίεσης στην πνευμονική αρτηρία. Καταγράφεται η κατάσταση και το χρώμα του δέρματος 

καθώς και η κατάσταση του χειρουργικού τραύματος. Ακόμη, ελέγχεται το είδος, ο αριθμός 

καθετήρων και παροχετεύσεων που φέρει ο ασθενής και τυχόν ποσότητα υγρών που 

περιέχουν κατά την παραλαβή. Γίνεται επισκόπηση της φλεβικής γραμμής, το μέγεθος, η 

ημερομηνία τοποθέτησης και το σημείο τοποθέτησης. Σημειώνεται το είδος των 

χορηγούμενων υγρών και η ποσότητα που απομένει στις υπάρχουσες φιάλες κατά την 

παραλαβή καθώς και το επίπεδο συνείδησης, τυχόν ανισοκορία και η αντίδραση των κορών 

στο φως. Ακόμη, θα καταγραφεί ο μυϊκός τόνος, η ένταση του αναφερόμενου πόνου και 

τυχόν σωματική ή ψυχική δυσχέρεια. 

Οι πληροφορίες που πρέπει να δοθούν έχουν ήδη καταγραφεί ανωτέρω και 

χρειάζεται να δοθεί έμφαση αναφορικά οποιασδήποτε παρέκκλισης εκ της φυσιολογικής 

διεγχειρητικής πορείας. Για αποφυγή της ψυχολογικής επιβάρυνσης των ασθενών κι εφόσον 

έχουν ανακτήσει επαρκές επίπεδο συνείδησης, χρειάζεται να πληροφορηθούν για το χώρο 

όπου βρίσκονται, οι ενέργειες που θα ακολουθήσουν, το είδος του monitoring που πρόκειται 

να εφαρμοστεί, καθώς και μία εκτίμηση του χρόνου που θα χρειαστεί να παραμείνουν στη 

ΜΜΑΦ (Λακουμέντα, 2002). 

Την πρώτη ώρα μετά την παραλαβή του ασθενή, τα ζωτικά σημεία λαμβάνονται και 

καταγράφονται κάθε 15 λεπτά και σε αραιότερα διαστήματα στη συνέχεια, με πλήρη 

καταγραφή των ευρημάτων στο φύλο νοσηλείας. Το νοσηλευτικό προσωπικό παροτρύνει 

τους ασθενείς να παραμείνουν ξύπνιοι, να παίρνουν βαθιές ανάσες, να βήχουν με 

συγκράτηση του χειρουργικού τραύματος και να πραγματοποιούν κινήσεις μικρού εύρους  

των άκρων, εφόσον είναι εφικτό. 

Το χρονικό διάστημα που θα παραμείνει κάθε ασθενής στη ΜΜΑΦ εξαρτάται από 

τα συνυπάρχοντα προβλήματα, τη γενική κατάστασή του, το είδος της αναισθησίας καθώς 

και από το είδος και τη βαρύτητα της επέμβασης, το συνολικό χρόνο που διήρκησε και τις 

τυχόν επιπλοκές. Τη μέριμνα της ιατρικής επίβλεψης φέρει αναισθησιολόγος με δυνατότητα 

κλήσης χειρουργού ή εντατικολόγου ιατρού για συμπληρωματική εκτίμηση. 

Εφόσον ο ασθενής είναι αιμοδυναμικά και αναπνευστικά σταθερός και πληροί τα 

κριτήρια εξόδου από τη ΜΜΑΦ, μπορεί να μεταφερθεί σε κατάλληλο θάλαμο χειρουργικής 

κλινικής. Η πλήρης κατάσταση του ασθενή κατά την έξοδο από τη ΜΜΑΦ πρέπει να 

τεκμηριώνεται στο φύλλο νοσηλείας του (Πανταζοπούλου-Σφακιωτάκη, 1998).  

Υπάρχουν διάφορα εργαλεία που μπορούν να χρησιμοποιηθούν στη ΜΜΑΦ με 

σκοπό την αντικειμενική, εύκολη και ταχεία εκτίμηση της ανάνηψης των ασθενών 

μετεγχειρητικά. Ένα από αυτά τα εργαλεία είναι και η τροποποιημένη κλίμακα των  Aldrete-
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Krulik, σύμφωνα με την οποία γίνεται εκτίμηση της κινητικότητας, της αναπνοής, της 

κυκλοφορίας, του επιπέδου συνείδησης και του επιπέδου κορεσμού των περιφερικών 

αγγείων σε αιμοσφαιρίνη. Κάθε μία από αυτές τις παραμέτρους βαθμολογείται μεταξύ 0 έως 

2 και η συνολική βαθμολογία μπορεί να κυμανθεί μεταξύ 0 και 10. Για την έξοδο του ασθενή 

από τη ΜΜΑΦ προς το θάλαμο νοσηλείας, η βαθμολογία πρέπει να είναι 9 και άνω. 

Παράλληλα, γίνονται εκτιμήσεις των ζωτικών σημείων, της κινητικότητας, του πόνου, της 

ναυτίας και του εμέτου, καθώς και αξιολόγηση κινδύνου αιμορραγίας (Aldrete, 1998). 

 

1.13.4 Προβλήματα στη ΜΜΑΦ 

Τα συνηθέστερα προβλήματα που εμφανίζουν οι ασθενείς μετεγχειρητικά στις 

ΜΜΑΦ (Ribeiro et al., 2017), είναι ο πόνος, το ρίγος, η υποθερμία, ο έμετος και 

προβλήματα με τον αεραγωγό. 

Οι κυριότερες επιπλοκές (Pesola & Kuetan, 1990) που σχετίζονται με το 

αναπνευστικό σύστημα που ενδέχεται να οφείλονται στην αναισθησία, είναι η απόφραξη 

αεραγωγού, η υποξυγοναιμία, η υπερκαπνία και η εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου. Σε 

αυτές τις περιπτώσεις, ο ασθενής προτρέπεται να αναπνεύσει συχνότερα και να βήξει, ενώ 

του παρέχεται επαρκής αναλγησία και γίνεται έλεγχος για υπολειμματική μυοχάλαση 

(Pesola & Kuetan, 1990). 

Οι δεύτερες συχνότερες σημαντικές επιπλοκές στους ασθενείς στη ΜΜΑΦ είναι οι 

επιπλοκές του κυκλοφορικού συστήματος, οι οποίες οφείλονται σε μικρό βαθμό στην 

αναισθησία. Οι συνηθέστερες είναι η υπέρταση, η υπόταση και οι διαταραχές ρυθμού. Η 

υπέρταση είναι πιο συχνή από την υπόταση. Η υπόταση είναι πιο σπάνια κατά την περίοδο 

της ανάνηψης και η σωστή κάλυψη του ασθενή με υγρά ελαχιστοποιεί την ανάγκη 

χορήγησης ινότροπων ή αγγειοδραστικών σκευασμάτων (Azer, 1981). Από τις πιο κοινές 

διαταραχές του ρυθμού αναφέρονται η φλεβοκομβική ταχυκαρδία και βραδυκαρδία και οι 

έκτακτες κοιλιακές συστολές. Κι εδώ ενοχοποιείται η παρουσία έντονου πόνου, τα χαμηλά 

επίπεδα οξυγόνου στο αίμα, η υπερκαπνία, η πλήρωση της ουροδόχου κύστης, διάφορες 

ηλεκτρολυτικές διαταραχές και διαταραχές της οξεοβασικής ισορροπίας καθώς και το 

ιστορικό καρδιολογικών παθήσεων. 

Ένα άλλο ζήτημα που παρουσιάζεται στις ΜΜΑΦ είναι η αδυναμία του ασθενή να 

ανακτήσει και να διατηρήσει τη συνείδησή του. Σε εμμένουσες περιπτώσεις θα πρέπει να 

αναζητηθεί το αίτιο σε ενδεχόμενη βλάβη του κεντρικού νευρικού συστήματος (ισχαιμία 

εγκεφάλου ή αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο) (Frost, 1997). 
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Επίσης, ο μετεγχειρητικός πόνος είναι ιδιαίτερα συχνός και η διαχείρισή του 

αποτελεί σημαντική προτεραιότητα στη ΜΜΑΦ. Υπάρχουν διάφορα εργαλεία για την 

ποσοτικοποίηση του υποκειμενικού αισθήματος του πόνου τα οποία αναφέρονται σε άλλο 

σημείο της εργασίας. Για την αντιμετώπιση του οξέος μετεγχειρητικού πόνου, προτιμούνται 

τα οπιοειδή αναλγητικά και στις περισσότερες περιπτώσεις χορηγούνται ενδοφλέβια, 

τιτλοποιημένες δόσεις μορφίνης. 

Ακόμη, η μετεγχειρητική ναυτία κι ο έμετος εμφανίζονται συχνά κατά τη διάρκεια 

της ανάνηψης κι ενδέχεται να ταλαιπωρήσουν τους ασθενείς. Είναι πολυπαραγοντικά 

φαινόμενα και η παρουσία τους ενδέχεται να παρατείνει την παραμονή των ασθενών στη 

ΜΜΑΦ. Η συχνότητα εμφάνισής τους κυμαίνεται από 9-15% με τα υψηλότερα ποσοστά να 

εμφανίζονται σε λαπαροσκοπικές και γυναικολογικές  επεμβάσεις. Η χορήγηση 

δροπεριδόλης προληπτικά έχει δείξει θετικά αποτελέσματα (Mitsunari et al., 2007), ενώ 

χρησιμοποιούνται και οι ανταγωνιστές των υποδοχέων της 5-ΗΤ3 (σεροτονίνη). 

Τέλος, η ελάττωση της θερμοκρασίας του σώματος και τη διάρκεια της αναισθησίας 

είναι συνήθης με αποτέλεσμα οι ασθενείς να είναι υποθερμικοί και να έχουν ρίγος κατά την 

άφιξή τους στη ΜΜΑΦ. Η υποθερμία μπορεί να επιτείνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 

επιπλοκών, αιμορραγίας και φλεγμονής. Η έντονη μυϊκή δραστηριότητα που εμφανίζεται 

στο ρίγος, αυξάνει την κατανάλωση οξυγόνου και επιβαρύνει το καρδιαγγειακό και το 

αναπνευστικό σύστημα. Συστήνεται να προλαμβάνεται και να αντιμετωπίζεται η υποθερμία 

ήδη από το χειρουργείο με χρήση θερμαινόμενων κουβερτών και ζεστών ορών ή με 

κουβέρτες αλουμινίου (Bjørnø et al., 2020). 

Στο επόμενο κεφάλαιο ακολουθεί εκτενής βιβλιογραφική αναζήτηση σχετικά με το 

προεγχειρητικό άγχος, τον μετεγχειρητικό πόνο, τις μετεγχειρητικές μεθόδους αναλγησίας, 

τα προεγχειρητικά επίπεδα άγχους και τις επιδράσεις του στους ασθενείς. 

 

1.14 Πρότυπα διαχείρισης του μετεγχειρητικού πόνου 
Όπως φάνηκε σε προηγούμενη ενότητα, οι ερευνητές έχουν υιοθετήσει διάφορες 

μεθόδους για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου τις πρώτες ημέρες μετά την 

επέμβαση, με στόχο την ανακούφιση των ασθενών και την αποφυγή της μετάπτωσης του 

οξέος πόνου σε χρόνιο. Διαχρονικά, έχουν ιδρυθεί παγκοσμίως πολλές ενώσεις, εταιρείες, 

ομοσπονδίες, και ούτω καθεξής, κι ακόμη περισσότερες σε επίπεδα χωρών, με γενικότερο 

σκοπό τη μελέτη του φαινομένου του ανθρώπινου πόνου αλλά και πιο ειδικά, την 

αντιμετώπιση του περιεγχειρητικού πόνου. Στην παρούσα ενότητα γίνεται προσπάθεια 
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αποτύπωσης των υπαρχουσών συστάσεων, προτάσεων και κατευθυντήριων οδηγιών για τη 

διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. 

Αρχικά, έγινε αναζήτηση στον παγκόσμιο ιστό για εξεύρεση των συναφών 

οργανισμών και στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε περαιτέρω αναζήτηση στις αντίστοιχες 

ιστοσελίδες των οργανισμών για εντοπισμό συγκεκριμένων κατευθυντήριων οδηγιών για τη 

διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. Σε ορισμένους οργανισμούς οι οδηγίες ήταν εύκολα 

προσβάσιμες και διαθέσιμες στον αναγνώστη, σε άλλες ήταν διαθέσιμες μόνο στα 

εγγεγραμμένα μέλη. Ακόμη, αν και κάποιοι οργανισμοί έχουν εκδώσει περιεκτικούς 

οδηγούς για πολλά ζητήματα στο πεδίο του πόνου και ιδιαίτερα κατά την περίοδο της 

πανδημίας, ωστόσο, είναι εμφανής η έλλειψη σαφών κατευθυντήριων οδηγιών στο χώρο 

του μετεγχειρητικού πόνου. Ενδεχομένως, αυτό να οφείλεται στην πληθώρα των διαθέσιμων 

ερευνητικών ενδείξεων, οι οποίες, όμως, βασίζονται σε διαφορετικές μεθοδολογικές 

προσεγγίσεις, διαφορετικές επεμβάσεις και ενίοτε σε μικρά δείγματα πληθυσμού. 

Η Γαλλική Εταιρεία Αναισθησίας και Εντατικής Θεραπείας (SFAR) δημοσίευσε το 

2019 κατευθυντήριες οδηγίες των ειδικών, για τη φροντίδα του μετεγχειρητικού πόνου 

(Aubrun et al., 2019). Πρόκειται για επικαιροποίηση των κατευθυντήριων οδηγιών που 

είχαν δημοσιευτεί το 2008. Οι ειδικοί ανέλυσαν τη βιβλιογραφία (PubMedTM, CochraneTM) 

πάνω σε θέματα που δεν είχαν απαντηθεί στις προηγούμενες οδηγίες, σύμφωνα με τα 

νεότερα δεδομένα από τη δημοσιευμένη βιβλιογραφία, χρησιμοποιώντας τη μέθοδο 

GRADE. Σύμφωνα με τις προτάσεις  τους, κατά τη διάρκεια της προεγχειρητικής περιόδου, 

συστήνεται η αναγνώριση των πιο ευάλωτων, στον πόνο, ασθενών (με κίνδυνο ανάπτυξης 

σημαντικού μετεγχειρητικού πόνου ή και χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου), εστιάζοντας 

στον προεγχειρητικό πόνο, ακόμη και σε σημεία μακριά από το σημείο της επέμβασης, τη 

μακροχρόνια κατανάλωση οπιοειδών, καθώς και ψυχολογικών παραγόντων, όπως το άγχος 

ή η κατάθλιψη. Χρειάζεται η αναγνώριση των ασθενών με προσεκτική επίβλεψη και 

πολύπλευρη στρατηγική, όπως η περιοχική αναισθησία όποτε είναι εφικτή και η χορήγηση 

αναλγητικών φαρμάκων. Συστήνεται η χρήση της κλίμακας APAIS ως μέθοδος για τη 

μέτρηση του άγχους και της ανάγκης παροχής πληροφοριών κατά την προεγχειρητική 

περίοδο, καθώς το άγχος, το στρες και η κατάθλιψη παραμένουν ψυχολογικοί παράγοντες 

που ενδέχεται να προκαλέσουν σημαντικό μετεγχειρητικό πόνο. Ακόμη, συστήνεται η 

αναγνώριση μετεγχειρητικών παραγόντων κινδύνου για χρόνιο μετεγχειρητικό πόνο με την 

αναζήτηση υψηλής έντασης μετεγχειρητικού πόνου (χρησιμοποιώντας μία αριθμητική 

κλίμακα), μίας ασυνήθους παράτασης του μετεγχειρητικού πόνου, ενός πρώιμου 

νευροπαθητικού πόνου (χρησιμοποιώντας μία κλίμακα DN4) ή σημείων άγχους ή 
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κατάθλιψης, ώστε, ένας πρώιμος νευροπαθητικός πόνος να αντιμετωπιστεί κατάλληλα. 

Στην ερώτηση, ποια κλίμακα θα χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς που δεν επικοινωνούν, οι 

ειδικοί συστήνουν τη χρήση της τροποποιημένης κλίμακας FLACC στα παιδιά και της 

κλίμακας ALGOPLUS στους ηλικιωμένους. 

Στο ζήτημα των διαδικασιών για την παρακολούθηση των ασθενών που λαμβάνουν 

οπιοειδή φάρμακα, είτε  υποδορίως, είτε ως αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή, είτε ως 

επισκληρίδιος αναισθησία, οι ειδικοί δεν προτείνουν κάποια μεταβολή από τις παλαιότερες 

συστάσεις. Μία πιο συχνή κλινική μη επεμβατική παρακολούθηση προτείνεται σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου, σε περιπτώσεις αποφρακτικής υπνικής άπνοιας και σε ισχυρές δόσεις 

οπιοειδών κατά την προεγχειρητική περίοδο (πληθυσμογραφία, καπνογραφία στη ΜΜΑΦ). 

Ως προς τις μεθόδους παρακολούθησης της αναλγησίας κατά την άμεση μετεγχειρητική 

περίοδο σε παιδιά και ενήλικες, οι ειδικοί δεν κατέληξαν σε συγκεκριμένη σύσταση, καθώς 

τα αποτελέσματα της βιβλιογραφίας σχετικά με τη μέτρηση του μεγέθους της κόρης, τον 

δείκτη ANI (Analgesia Nociception Index) και τον δείκτη SPI (Surgical Pleth Index) 

επιτρέπουν, μεν, μία σωστή εκτίμηση της ισορροπίας μεταξύ αναλγησίας και αλγαισθησίας 

υπό γενική αναισθησία, εντούτοις, δεν έχουν αποδειχθεί ως αποτελεσματικές στην 

ελάττωση του μετεγχειρητικού πόνου ή της ελάττωση κατανάλωσης αναλγητικών 

μετεγχειρητικά. Ως προς το ζήτημα της χρήσης εκλεκτικών και μη εκλεκτικών ΜΣΑΦ κατά 

την περιεγχειρητική περίοδο, συστήνεται ο συνδυασμός μη εκλεκτικών ΜΣΑΦ ή ενός 

εκλεκτικού αναστολέα της κυκλο-οξυγενάσης τύπου 2 (ISCOX-2) με μορφίνη, εάν δεν 

υπάρχει αντένδειξη στη χρήση ΜΣΑΦ. Σύμφωνα με τους ειδικούς, αυτός ο συνδυασμός 

σχετίζεται με βελτίωση της βαθμολογίας του πόνου κι επιτρέπει την ελάττωση της δόσης 

μορφίνης, ωστόσο, αποφεύγεται η χρήση ΜΣΑΦ σε περίπτωση ελαττωμένης νεφρικής 

λειτουργίας, με αντένδειξη σε ασθενείς με κάθαρση κρεατινίνης πλάσματος κάτω από 50 

mL/min. Δεν συστήνεται η χρήση εκλεκτικού αναστολέα της κυκλο-οξυγενάσης τύπου 2 

(ISCOX-2) σε ασθενείς με ιστορικό αθηροθρόμβωσης (περιφερικής αρτηριακής νόσου), 

αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου, εμφράγματος μυοκαρδίου και δεν συστήνεται η 

συγχορήγηση μη εκλεκτικών ΜΣΑΦ με θεραπευτικές δόσεις αντιπηκτικών (Aubrun et al., 

2019). 

Αναφορικά της χρήσης ισχυρών οποιοειδών (μορφίνη ή οξυκωδόνη), συστήνεται η 

χορήγησή τους, ιδανικά από του στόματος, επί ισχυρού μετεγχειρητικού πόνου, εφόσον τα 

ηπιότερα αναλγητικά δεν επαρκούν για την ανακούφιση του πόνου του ασθενή και ισχύει 

για όλες τις ηλικιακές ομάδες. Η μορφίνη παραμένει το ισχυρό οπιοειδές αναφοράς στη 

μετεγχειρητική περίοδο. Η κλινική αποτελεσματικότητα της οξυκωδόνης ισούται με εκείνη 
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της μορφίνης όταν χορηγείται ενδοφλέβια και είναι μισή όταν χορηγείται από του στόματος 

(5 mg οξυκωδόνης = 10 mg θειϊκής μορφίνης). Συστήνεται στους ενήλικες ασθενείς που 

υποβάλλονται σε μείζονα επέμβαση (κοιλίας, πυελικής χώρας ή σπονδυλικής στήλης) οι 

οποίοι δεν επωφελούνται από περιοχική αναλγησία, να χορηγείται ενδοφλεβίως λιδοκαΐνη 

(bolus: 1 έως 2 mg/kg ακολουθούμενη από έγχυση 1 έως 2 mg/kg/ώρα) με σκοπό την 

ελάττωση του μετεγχειρητικού πόνου και τη βελτίωση της ανάρρωσης. Συστήνεται η 

χορήγηση 8 mg δεξαμεθαζόνης ενδοφλεβίως στους ενήλικες για την ελάττωση του 

μετεγχειρητικού πόνου. Η δεξαμεθαζόνη χρησιμοποιείται κατά την εισαγωγή στην 

αναισθησία και είναι το πιο πολύ μελετημένο γλυκοκορτικοειδές στην αναισθησία το οποίο 

μειώνει τον κίνδυνο μετεγχειρητικής ναυτίας κι εμέτου. Αναφορικά της χρήσης κεταμίνης, 

οι ειδικοί συστήνουν τη χορήγηση μικρών δόσεων κατά τη διάρκεια της επέμβασης, στις 

ακόλουθες δύο καταστάσεις: πρώτον, σε επεμβάσεις υψηλού κινδύνου οξέος πόνου ή 

χρόνιου μετεγχειρητικού πόνου και δεύτερον, σε ασθενείς με ευαισθησία στον πόνο και 

ιδιαίτερα σε ασθενείς που λαμβάνουν οπιοειδή μακροχρόνια ή είναι εθισμένοι στα οπιοειδή. 

Δεν συστήνεται η συστηματική χορήγηση γκαμπαπεντίνης ή πρεγκαμπαλίνης 

προεγχειρητικά για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου, λαμβανομένης της 

αναλογίας οφέλους/κινδύνου. Τέλος, ως προς την εισαγωγή καθετήρα για συνεχή έγχυση 

αναλγητικών στο σημείο της τομής, συστήνεται να μην υπερβαίνονται τα όρια των μέγιστων 

τοξικών δόσεων των τοπικών αναισθητικών. Σε περίπτωση λαπαροτομίας (λαπαροτομή, 

καισαρική τομή, οπισθοπεριτοναϊκή λαπαροστομία) και επί απουσίας επισκληρίδιας 

αναλγησίας, συστήνεται η εφαρμογή καθετήρα συνεχούς διήθησης. Τέλος, δεν συστήνεται 

η διήθηση αναλγητικών με ενδοαρθρικό καθετήρα εξαιτίας του τοξικού κινδύνου των 

τοπικών αναισθητικών επί του χόνδρου. Οι προαναφερθείσες συστάσεις είναι αποτέλεσμα 

διαφόρων ενδείξεων που κυμάνθηκαν από G1- έως G2+ και ο βαθμός συμφωνίας 

κυμάνθηκε από ασθενής έως πολύ ισχυρός (Aubrun et al., 2019). 

Η Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων (ASA) δημοσίευσε το 2012 (ASA, 

2012) τις ανανεωμένες κατευθυντήριες οδηγίες πρακτικής για τη διαχείριση του πόνου 

περιεγχειρητικά προς επικαιροποίηση των προηγούμενων οδηγιών που δημοσιεύτηκαν το 

2004. Σύμφωνα με αυτές τις οδηγίες, οι αναισθησιολόγοι που διαχειρίζονται τον 

μετεγχειρητικό πόνο θα πρέπει να χρησιμοποιούν θεραπευτικές επιλογές όπως η χορήγηση 

οπιοειδών μέσω επισκληρίδιας ή υπαραχνοειδούς οδού, συστηματική χορήγηση οπιοειδών 

μέσω PCA και τοπικές τεχνικές έπειτα από προσεκτική θεώρηση των κινδύνων και των 

ωφελειών για τον εκάστοτε ασθενή. Αυτές οι επιλογές θα πρέπει να προτιμώνται έναντι της 

εντολής της ενδομυικής χορήγησης οπιοειδών κατ’ επίκληση. Επίσης, η επιλεχθείσα 

μέθοδος αναλγησίας οφείλει να αντανακλά την εμπειρία και την εξειδίκευση του εκάστοτε 
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αναισθησιολόγου καθώς και τη δυνατότητα ασφαλούς εφαρμογής κάθε αναλγητικής 

επιλογής στο χώρο εργασίας. Σε αυτό το σκεπτικό περιλαμβάνεται η δυνατότητα 

αναγνώρισης και αντιμετώπισης των ανεπιθύμητων αντιδράσεων που τυχόν ανακύψουν 

μετά την έναρξη της αναλγητικής αγωγής. Ιδιαίτερη μέριμνα οφείλει να δοθεί στις 

περιπτώσεις συνεχούς έγχυσης φαρμάκων επειδή ενδέχεται να παρατηρηθεί συσσώρευσή 

τους με αποτέλεσμα την εμφάνιση ανεπιθύμητων ενεργειών. Όποτε είναι δυνατόν, 

προτείνεται στους αναισθησιολόγους να υιοθετούν πολυδύναμη αναλγητική αγωγή. Εκτός 

των περιπτώσεων όπου αντενδείκνυται, οι ασθενείς θα πρέπει να λαμβάνουν 24ωρη κάλυψη 

με ΜΣΑΦ, COXIBs ή ακεταμινοφαίνη. Ο τοπικός αποκλεισμός με τοπικά αναισθητικά 

αποτελεί ακόμη μία προσφερόμενη επιλογή αναλγησίας. Τα δοσολογικά σχήματα οφείλουν 

να προσαρμόζονται με γνώμονα τη βέλτιστη αποτελεσματικότητα και την ελαχιστοποίηση 

των ανεπιθύμητων αντιδράσεων. Τέλος, αναφέρεται ότι η τελική εκλογή σκευασμάτων, 

δόσεων, οδού χορήγησης και διάρκειας της αγωγής θα πρέπει να είναι εξατομικευμένα. 

Όπως διαφαίνεται, λοιπόν, μετατοπίζεται στους εκάστοτε αναισθησιολόγους η ευθύνη της 

τελικής επιλογής για τη στρατηγική διαχείρισης του μετεγχειρητικού πόνου. 

Ακολούθησε το 2013 από την Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων (ASA) 

δημοσίευση (ASA, 2013) με τις ανανεωμένες κατευθυντήριες οδηγίες πρακτικής 

μεταναισθητικής φροντίδας προς επικαιροποίηση των προηγούμενων οδηγιών που 

δημοσιεύτηκαν το 2002. Η ομάδα των ειδικών αναφέρει ότι δεν υπάρχουν αρκετές 

βιβλιογραφικές πηγές σχετικά με την εκτίμηση και παρακολούθηση του μετεγχειρητικού 

πόνου ως ρουτίνα οι οποίες να αποδεικνύουν ότι με αυτό τον τρόπο επιτυγχάνονται 

λιγότερες μετεγχειρητικές επιπλοκές, ωστόσο, οι ειδικοί θεωρούν ότι με μία τέτοια ενέργεια 

επιτυγχάνεται ελάττωση των ανεπιθύμητων εκβάσεων και πρέπει να γίνεται κατά την 

παρουσίαση και την ανάρρωση. Συνολικά, δεν υπάρχουν περαιτέρω υποδείξεις για τη 

διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου και η έμφαση δίδεται στη διαχείριση της ναυτίας και 

του εμέτου. 

Κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου εξέδωσαν το 

2016 από κοινού η Αμερικανική Εταιρεία Πόνου (APS), η Αμερικανική Εταιρεία 

Περιοχικής Αναισθησίας και Ιατρικής Πόνου (ASRA) και η Επιτροπή της Περιοχικής 

Αναισθησίας της Αμερικανικής Εταιρείας Αναισθησιολόγων (ASA) (Chou et al., 2016). Η 

ομάδα των 23 ειδικών με εμπειρία στην αναισθησία, την ιατρική πόνου, τη χειρουργική, τη 

μαιευτική και γυναικολογία, την παιδιατρική, την κλινική ιατρική, τη νοσηλευτική, την 

πρωτοβάθμια φροντίδα, τη φυσικοθεραπεία και την ψυχολογία, πραγματοποίησαν 

ανασκόπηση της διαθέσιμης βιβλιογραφίας βρίσκοντας 107 συστηματικές ανασκοπήσεις 
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και 858 πρωτογενείς έρευνες, με στόχο τη δημιουργία επικαιροποιημένων συστάσεων πάνω 

σε αυτό το θέμα. Η ομάδα ειδικών συστήνει στους κλινικούς ιατρούς να προσφέρουν στους 

ασθενείς πολυδύναμη αναλγησία ή τη χρήση ποικιλίας αναλγητικών φαρμάκων και 

τεχνικών σε συνδυασμό με μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση του 

μετεγχειρητικού πόνου στα παιδιά και στους ενήλικες. Ελλιπής  είναι η σύστασή τους για 

τη συμπληρωματική χρήση διαδερμικού ηλεκτρικού νευροερεθισμού (transcutaneous 

electrical nerve stimulation- TENS) και για την υιοθέτηση γνωσιακών-συμπεριφορικών 

προσεγγίσεων, ενώ δεν υπάρχουν αρκετές ενδείξεις για τη χρήση άλλων συμπληρωματικών 

θεραπειών. Συστήνεται η από του στόματος χορήγηση οπιοειδών έναντι της ενδοφλέβιας 

οδού, όποτε είναι εφικτό και αποφυγή της ενδομυικής οδού. Εάν χρειάζεται συστηματική 

παρεντερική χορήγηση, προτείνεται η ενδοφλέβια ελεγχόμενη από τον ασθενή αναλγησία 

(PCA), ωστόσο, δεν προτείνεται η κύρια έγχυση οπιοειδών μέσω i.v. PCA ως ρουτίνα. 

Απαιτείται κατάλληλη παρακολούθηση της καταστολής, της αναπνευστικής λειτουργίας και 

άλλων ανεπιθύμητων εκβάσεων στους ασθενείς οι οποίοι λαμβάνουν συστηματικά οπιοειδή 

για μετεγχειρητική αναλγησία, αν και οι παρεχόμενες ενδείξεις είναι χαμηλής ποιότητας. Η 

ομάδα συστήνει, επίσης, να παρέχεται στα παιδιά και στους ενήλικες, όταν δεν 

αντενδείκνυται, ακεταμινοφαίνη και/ή ΜΣΑΦ ως μέρος της πολυδύναμης αναλγησίας. 

Διατυπώνεται σύσταση για πιθανή χορήγηση κατά την κρίση των ιατρών, μίας δόσης 

σελεκοξίμπης προεγχειρητικά, σε ενήλικους ασθενείς, εφόσον δεν αντενδείκνυται. Ακόμη, 

προτείνεται η χορήγηση κεταμίνης, γκαμπαπεντίνης ή πρεγκαμπαλίνης ως μέρος 

πολυδύναμης αναλγησίας και η ενδοφλέβια χορήγηση λιδοκαΐνης σε ασθενείς που 

υποβάλλονται σε ανοικτές και λαπαρασκοπικές επεμβάσεις κοιλίας, όταν δεν υπάρχουν 

αντενδείξεις. Μία άλλη ασθενής σύσταση είναι η τοπική διήθηση αναισθητικών στην 

περιοχή της χειρουργικής τομής, αλλά αποθαρρύνεται ο μεσοπλεύριος αποκλεισμός νεύρων 

με τοπικά αναισθητικά μετά από χειρουργείο θώρακα. Συστήνεται η θεώρηση περιφερικών 

περιοχικών τεχνικών αναισθησίας αναλόγως του σημείου της χειρουργικής τομής, σε 

ενήλικες και παιδιά και χρήση τεχνικών περιφερικής περιοχικής συνεχούς έγχυσης τοπικών 

αναισθητικών στις περιπτώσεις όπου η ανάγκη για αναλγησία είναι πιθανόν να υπερβαίνει 

τη διάρκεια της επίδρασης μίας μόνο χορηγούμενης δόσης. Επιπλέον, συστήνεται στους 

κλινικούς ιατρούς να λάβουν υπόψη τους τη συμπληρωματική συμπερίληψη κλονιδίνης για 

παράταση της αναλγησίας σε περιφερικό νευρικό αποκλεισμό με χορήγηση μίας δόσης, αν 

και η σύσταση είναι ασθενής. Αντίθετα, υπάρχει ισχυρή σύσταση για νευραξονικό 

αποκλεισμό σε μείζονες επεμβάσεις θώρακα και κοιλίας, ιδιαίτερα σε ασθενείς με κίνδυνο 

καρδιοαναπνευστικών επιπλοκών ή παρατεταμένου ειλεού. Δεν συστήνεται η νευραξονική 

χορήγηση μαγνησίου, βενζοδιαζεπινών, νεοστιγμίνης, τραμαδόλης και κεταμίνης για την 
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αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου. Τέλος, οι ειδικοί συστήνουν στους κλινικούς 

ιατρούς να παρέχουν κατάλληλη παρακολούθηση των ασθενών που έλαβαν περιεγχειρητικά 

νευραξονικό αποκλεισμό. 

Το 2018, η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Αναισθησιολογίας (ESA) και η Ευρωπαϊκή 

Επιτροπή Αναισθησιολογίας (EBA) δημοσίευσαν από κοινού κατευθυντήριες οδηγίες για 

τη διεγχειρητική καταστολή και αναλγησία (Procedural Sedation and Analgesia- PSA) 

στους ενήλικες (Hinkelbein et al., 2018). Για την πλειονότητα των φαρμάκων που 

χρησιμοποιούνται στην PSA, η προτεινόμενη οδός χορήγησης είναι η ενδοφλέβια καθώς η 

φαρμακοκινητική επίδραση μπορεί να προβλεφθεί πιο εύκολα. Η προποφόλη παραμένει το 

πιο συχνά χορηγούμενο κατασταλτικό φάρμακο, κυρίως για το σύντομο χρόνο έναρξης (30 

έως 60 δευτερόλεπτα), την προβλέψιμη διάρκεια δράσης και τη βραχεία διάρκεια ημίσειας 

ζωής. Παράγει δοσοεξαρτώμενη αμνησία και καταστολή, οδηγώντας σε απώλεια 

συνείδησης και γενική αναισθησία σε υψηλότερες συγκεντρώσεις, όμως, επειδή δεν έχει 

αναλγητικές ιδιότητες, συνδυάζεται κυρίως με οπιοειδή κατά τη διάρκεια της PSA, με 

αποτέλεσμα την ισχυρή συνεργική σχέση αμφότερων των κατασταλτικών και των 

αναλγητικών επιδράσεων. Εναλλακτικά των οπιοειδών, έχει προταθεί η χρήση κεταμίνης 

και δεξμεδετομιδίνης. 

Οι βενζοδιαζεπίνες χρησιμοποιούνται ακόμη στην PSA, με συνηθέστερη τη 

μιδαζολάμη. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί κυρίως σε βραχείες επεμβάσεις και με προσοχή 

στους ηλικιωμένους ή σε ασθενείς με συνοσηρότητες. Συνδυάζεται με οπιοειδή. Η κεταμίνη, 

εκτός από κατασταλτικές έχει και αναλγητικές ιδιότητες, όμως, χρειάζεται προσοχή σε 

ασθενείς με ισχαιμική καρδιοπάθεια. Η κλονιδίνη και η δεξμεδετομιδίνη (α2-αγωνιστές) 

χρησιμοποιούνται για καταστολή στην κλινική πρακτική. Η πρώτη έχει μακρά διάρκεια 

δράσης ως λιπόφιλη και η δεύτερη συνδέεται ισχυρά με τις πρωτεΐνες του πλάσματος. Η 

δεξμεδετομιδίνη χρειάζεται να χορηγείται με βραδεία αρχική εφάπαξ δόση, ακολουθούμενη 

από συνεχή έγχυση. Κερδίζει έδαφος σε συνδυασμό με οπιοειδή σε παιδιατρικούς ασθενείς 

αν και προτείνεται για χρήση στις ΜΕΘ. Αν και επιδεικνύει καλό προφίλ αναπνευστικής 

σταθερότητας, εντούτοις, σχετίζεται με μεταβολές στην καρδιαγγειακή λειτουργία. Για την 

ανακούφιση του πόνου η μορφίνη είναι το φάρμακο αναφοράς. Τα συνθετικά οπιοειδή όπως 

η φαιντανύλη, η αλφαιντανύλη, η σουφεντανίλη και η ρεμιφαιντανύλη συμπληρώνουν τα 

κατασταλτικά σε βραχείες επώδυνες επεμβάσεις. Τα περισσότερα φάρμακα χορηγούνται 

είτε εφάπαξ είτε σε επαναλαμβανόμενες δόσεις είτε σε συνεχή έγχυση με στόχο την 

ελαχιστοποίηση των επεισοδίων άπνοιας, τη βέλτιστη αιμοδυναμική σταθερότητα, την 
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καλύτερη ικανοποίηση των ασθενών και κλινικών ιατρών και την καλύτερη δυνατή 

ανάρρωση των ασθενών. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες του Βασιλικού Κολλεγίου Αναισθησιολόγων (Royal 

College Anaistesiologists) με τίτλο ¨Κατευθυντήριες οδηγίες για την παροχή υπηρεσιών 

αναισθησιολογίας για την αντιμετώπιση του πόνου των νοσηλευόμενων ασθενών¨ που 

εκδόθηκαν το 2022 (Rockett et al., 2022), περιστρέφονται γύρω από την προτεινόμενη 

στελέχωση των νοσοκομειακών υπηρεσιών για τη διαχείριση του πόνου των ασθενών, τον 

εξοπλισμό και τους χώρους παροχής υπηρεσιών, την εκπαίδευση του προσωπικού, την 

οργάνωση και διοίκησή τους, οικονομικές, ερευνητικές και πτυχές ποιότητας υπηρεσιών, 

χωρίς να παρέχουν άλλες εξειδικευμένες πληροφορίες. Επίσης, ούτε στις κατευθυντήριες 

οδηγίες που εξέδωσαν το 2021 (Srivastava et al., 2021) σε συνεργασία με το Βασιλικό 

Κολλέγιο Γενικών Ιατρών (RCGP), το Βασιλικό Κολλέγιο Χειρουργών Αγγλίας (RCSE), 

το Βασιλικό Κολλέγιο Νοσηλευτικής (RCN), τη Βρετανική Εταιρεία Πόνου (BPS), το 

Κέντρο Περιεγχειρητικής Φροντίδας (CPC) και τη Βασιλική Φαρμακευτική Εταιρεία 

(RPS), δεν γίνεται εκτενής αναφορά για τη μετεγχειρητική αντιμετώπιση του πόνου. 

Ομοίως, ούτε η Ευρωπαϊκή Εταιρεία Αναισθησιολογίας και Εντατικής Θεραπείας (ESAIC) 

δεν έχει εκδώσει σχετικές κατευθυντήριες οδηγίες, αλλά αναδημοσιεύει στις ιστοσελίδες 

της τις οδηγίες των EBA/ESA και το ίδιο συμβαίνει και με την Παγκόσμια Ομοσπονδία 

Εταιρειών Αναισθησιολόγων (WFSA) στην οποία συμμετέχουν 132 Εταιρείες από 68 

χώρες, καθώς και με την Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία Πόνου (EFIC). 

Το Αμερικανικό Κολλέγιο Χειρουργών (ACS) με υποστήριξη της Αμερικανικής 

Εταιρείας Αναισθησιολόγων (ASA) εξέδωσε το 2020 έναν οδηγό με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες βέλτιστων πρακτικών για την αντιμετώπιση του πόνου σε ασθενείς με τραύμα (ACS, 

2020). Εντός αυτού του οδηγού συμπεριλαμβάνονται οδηγίες για την περιεγχειρητική 

φροντίδα. Αναφέρεται ότι τα οπιοειδή παραμένουν ο θεμέλιος λίθος της περιεγχειρητικής 

αναλγησίας αν και σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο μετεγχειρητικών επιπλοκών. 

Συστήνεται η ενδοφλέβια χορήγηση κεταμίνης ως συμπληρωματική αγωγή σε ασθενείς που 

αναμένεται να βιώσουν μέτριο προς σημαντικό πόνο μετεγχειρητικά, σε ασθενείς με ανοχή 

στα οπιοειδή και συμπληρωματικά σε ασθενείς με αποφρακτική υπνική άπνοια. Ακόμη, 

γίνεται λόγος για τη μεθαδόνη ως αξιόλογη αναλγητική επιλογή με έναρξη της χορήγησής 

της στους ασθενείς στη φάση της γενικής αναισθησίας με εφάπαξ ενδοφλέβια δόση των 

0,2mg/Kg. Μία άλλη επιλογή είναι η χορήγηση δεξμεδετομιδίνης συμπληρωματικά της 

πολυδύναμης προσέγγισης για αναλγησία, έπειτα από οξύ τραύμα, όμως, η χρήση της 

ενδέχεται να περιορίζεται από τις αιμοδυναμικές επιδράσεις της. Οι συγκεκριμένες οδηγίες 
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παραμένουν γενικές και δεν εστιάζουν σε συγκεκριμένες δοσολογικές προσεγγίσεις ώστε 

να διευκολυνθεί η πρακτική εφαρμογή τους. 

Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας διαθέτει στον ιστοχώρο του ένα σύντομο 

έγγραφο με τίτλο ¨Ανακούφιση Μετεγχειρητικού Πόνου¨ (Kajiwara, 2020) όπου προτείνει 

για τους ενήλικες τη χορήγηση ΜΣΑΦ όπως η δικλοφενάκη σε δόσεις των 25-50 mg p.o. ή 

από το ορθό τρεις φορές ημερησίως και η ιβουπροφαίνη σε δόσεις 200-400 mg p.o. τέσσερις 

φορές ημερησίως και άλλων φαρμάκων όπως η ακεταμινοφαίνη σε δόσεις 500 mg έως 1 g 

p.o. τέσσερις φορές ημερησίως. Τέλος, αναφέρεται η χορήγηση μορφίνης σε δόσεις 2,5-5 

mg i.v. και τιτλοποίηση για τη βέλτιστη αποτελεσματικότητα. 

Ιδιαίτερα λεπτομερής είναι ο οδηγός που εξέδωσαν από κοινού το Κολλέγιο 

Αναισθησιολόγων Αυστραλίας και Νέας Ζηλανδίας με τη Σχολή Ιατρικής Πόνου το 2020 

με τίτλο ̈ Διαχείριση Οξέος Πόνου: Επιστημονικές Αποδείξεις¨ (Schug et al., 2020) ο οποίος 

είναι εγκεκριμένος από πλειάδα Επιστημονικών Εταιρειών και Ενώσεων Αναισθησιολόγων 

κι επαγγελματιών υγείας. Εντός αυτού του οδηγού έκτασης 1.326 σελίδων, περιλαμβάνεται 

και μία υποενότητα για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου. Στα κύρια σημεία που 

τονίζονται είναι η ισχυρή σύσταση για χρήση πολυδύναμης αναλγησίας έναντι μόνης της 

χρήσης οπιοειδών, το γεγονός ότι τα αναλγητικά ενδέχεται να έχουν διαφορετική 

αποτελεσματικότητα σε διαφορετικές χειρουργικές επεμβάσεις και η σύσταση για 

υιοθέτηση πρωτοκόλλων ταχείας ανάρρωσης. 

Αξιοσημείωτη είναι η προσέγγιση που υιοθετεί η Ομάδα Εργασίας PROSPECT 

(Procedure Specific Postoperative Pain Management) που αποτελείται από χειρουργούς και 

αναισθησιολόγους, ως ανεξάρτητος, πια, κλάδος της Ευρωπαϊκής Εταιρείας Περιοχικής 

Αναισθησίας και Θεραπείας για τον Πόνο (ESRA). Ενδεικτικές συστάσεις και προτάσεις 

αυτής της ομάδας έχουν αναφερθεί σε προηγούμενη ενότητα. Αυτή η προσπάθεια είναι 

ιδιαίτερα σημαντική και βοηθά σημαντικά τους κλινικούς στη λήψη ενημερωμένων 

αποφάσεων για την εξειδικευμένη πρακτική τους με εστίαση σε συγκεκριμένες χειρουργικές 

επεμβάσεις, αν και ορισμένες φορές δεν λαμβάνονται υπόψη ιδιαιτερότητες των ασθενών, 

όπως συνοσηρότητες ή η ηλικία. 

Στην Ελλάδα, η Ελληνική Αναισθησιολογική Εταιρεία έχει εκδώσει κατευθυντήριες 

οδηγίες για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου (Τζαβέλλας και συν., άνευ 

ημερομηνίας). Προτείνεται η χρήση των κλιμάκων VRS, NRS και VAS για την αξιολόγηση 

του αναλγητικού αποτελέσματος χωρίς να αναφέρεται κάποιο χρονικό πλαίσιο ή 

μεσοδιαστήματα μεταξύ των μετρήσεων. Ως μέθοδος αναλγησίας προτείνεται η 

πολυδύναμη αναλγησία. Για τη διαλείπουσα επισκληρίδιο μετεγχειρητική αναλγησία, 
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φάρμακο εκλογής θεωρείται η μορφίνη σε δόση 1-4mg/8-12h, ενώ στη συνεχή επισκληρίδιο 

μετεγχειρητική αναλγησία πρωτεύοντα ρόλο παίζει το τοπικό αναισθητικό με συνέργεια 

οπιοειδούς, ενώ, η προσθήκη αδρεναλίνης 2μg/ml στο διάλυμα φαιντανύλης-ροπιβακαΐνης 

ελαττώνει την αγγειακή απορρόφηση και συστηματική δράση της φαιντανύλης κι 

ενδεχομένως συμβάλλει θετικά στο τελικό αναλγητικό αποτέλεσμα. Προτεινόμενα σχήματα 

είναι ο συνδυασμός ροπιβακαΐνης 0,2% ή βουπιβακαΐνης 0,1-0,2% ή λεβοβουπιβακαΐνης 

0,1-0,2% (ως πρώτος παράγοντας) με φαιντανύλη (2-4μg/ml) (ως δεύτερος παράγοντας) και 

ρυθμό έγχυσης 6-12 ml/h. Οι ίδιοι παράγοντες με τις ίδιες συγκεντρώσεις προτείνονται και 

σε περίπτωση συνδυασμού συνεχούς και κατ’ επίκληση επισκληρίδιου έγχυσης αλλά ο 

ρυθμός έγχυσης ελαττώνεται σε 4-6 ml/h και οι κατ’ επίκληση δόσεις ορίζονται στα 2-4 ml, 

χρονικός αποκλεισμός 10-30 λεπτών και σύνολο ωριαίας χορήγησης <12 ml. Τα 

προτεινόμενα δοσολογικά σχήματα PCA είναι για τη μορφίνη τα 1-2 mg για την εφάπαξ 

δόση έγχυσης, με μεσοδιάστημα χορήγησης 7-11 λεπτών και ταυτόχρονη συνεχή έγχυση με 

ρυθμό 0-2 mg/h και για τη φαιντανύλη είναι τα 20-40 μg για την εφάπαξ δόση έγχυσης, με 

μεσοδιάστημα χορήγησης 5-8 λεπτών και ταυτόχρονη συνεχή έγχυση 0-60 μg/h. Με τη 

μέθοδο αποκλεισμού περιφερικών νεύρων τα προτεινόμενα δοσολογικά σχήματα 

σχετίζονται με τη θέση του καθετήρα. Τα τοπικά αναισθητικά περιλαμβάνουν τη 

ροπιβακαΐνη 0,2%, τη βουπιβακαΐνη 0,1-0,125% και τη λεβοβουπιβακαΐνη 0,1-0,2% και ο 

ρυθμός έγχυσης είναι 5-9 ml/h στο διασκαληνικό και στον υποκλείδιο καθετήρα, 5-10 ml/h 

στο μασχαλιαίο καθετήρα, 7-10 ml/h στο μηριαίο καθετήρα και 3-7 ml/h στον ιγνυακό 

καθετήρα. Ως προς την ελεγχόμενη από τον ασθενή περιοχική αναλγησία, προτείνεται για 

τη μετεγχειρητική διατήρηση του αποκλεισμού περιφερικού νεύρου με χαμηλό ρυθμό 

συνεχούς έγχυσης (3-5 ml/h), μικρές εφάπαξ δόσεις από τον ασθενή (2,5-5 ml) και 

μεσοδιάστημα έγχυσης τα 30-60 λεπτά. 

Συμπερασματικά, οι προτεινόμενες οδηγίες έχουν πολλά κοινά σημεία, με κυριότερο 

την υιοθέτηση πολυδύναμης αναλγητικής στρατηγικής και την ελάττωση της χρήσης 

οπιοειδών, με την τελική απόφαση να εναπόκειται στην κρίση των αναισθησιολόγων οι 

οποίοι θα λάβουν υπόψη τους και όλες τις υπόλοιπες επιμέρους παραμέτρους, ανά 

περίπτωση. 

Αναφορικά των μεθόδων εκτίμησης του πόνου, οι μονοδιάστατες κλίμακες αυτό-

αναφοράς αποτελούν το πρότυπο για την εκτίμηση του οξέος πόνου, αν και δεν μπορούν να 

περιγράψουν εις βάθος την εμπειρία του ασθενή, την ικανότητα να αντέξει ο ασθενής τον 

πόνο καθώς και την επίδρασή του στην ανάρρωση και στη λειτουργικότητα του ασθενή. 

Άλλα σημεία που χρήζουν της προσοχής των επαγγελματιών υγείας είναι η γνώση όλων των 
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σημείων που μπορεί να υφίσταται πόνος, το είδος του πόνου και η ένταση του πόνου σε 

κάθε διαφορετικό σημείο του σώματος, ενώ, δεν πρέπει να παραβλέπεται η εκτίμηση του 

πόνου σε ασθενείς που δεν είναι σε θέση να αναφέρουν μόνοι τους τις σχετικές πληροφορίες. 

 

1.15 Πρότυπα Μεταναισθητικής Φροντίδας 
Καθώς η παρούσα μελέτη πραγματοποιήθηκε σε ΜΜΑΦ, κρίνεται απαραίτητη η 

αναφορά στα σχετικά προτεινόμενα διεθνή πρότυπα φροντίδας. Οι διαθέσιμες προτάσεις 

που εξειδικεύονται στο περιβάλλον της ΜΜΑΦ είναι λίγες, σύντομες και γενικές. Ιδιαίτερης 

προσοχής χρήζουν τα εκτενέστερα πρότυπα της Αμερικανικής Εταιρείας Αναισθησιολόγων 

(American Society of Anesthesiologists, 2019) τα οποία θα μπορούσαν να αποτελέσουν τη 

βάση μελλοντικών καταυθυντήριων οδηγιών για την παρεχόμενη υγειονομική φροντίδα στις 

ΜΜΑΦ και γι’ αυτό το λόγο αναφέρονται ακολούθως. Σε πρόσφατη επικαιροποίηση της 

αρχικής έκθεσής της που είχε παρουσιαστεί το 2004, προτείνονται πέντε πρότυπα που θα 

πρέπει να εφαρμόζονται σε κάθε συναφές μέρος ή τοποθεσία όπου παρέχεται 

μεταναισθητική φροντίδα. Η υλοποίησή τους υπόκεινται στην κρίση του υπεύθυνου 

αναισθησιολόγου κι έχουν ως σκοπό τη βελτίωση της φροντίδας των ασθενών, χωρίς, όμως, 

να εγγυώνται οποιαδήποτε συγκεκριμένη έκβαση. Τα πρότυπα αυτά είναι: 

Πρότυπο 1. 

Όλοι οι ασθενείς που έλαβαν γενική αναισθησία, περιοχική αναισθησία ή 

αναισθησία υπό παρακολούθηση, οφείλουν να λάβουν κατάλληλη μεταναισθητική 

αντιμετώπιση. 

Α) Η Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντιδας (ΜΜΑΦ) ή μία μονάδα που μπορεί να 

παρέχει ισότιμη μεταναισθητική φροντίδα (για παράδειγμα η Χειρουργική Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας) πρέπει να είναι διαθέσιμη να δεχθεί ασθενείς μετά την παροχή 

αναισθησίας. Όλοι οι ασθενείς που έλαβαν αναισθητική φροντίδα πρέπει να εισαχθούν στη 

ΜΜΑΦ ή ισοδύναμη Μονάδα, εκτός εάν δώσει διαφορετική οδηγία ο αναισθησιολόγος που 

ήταν υπεύθυνος για τη φροντίδα του ασθενή. 

Β) Οι ιατρικές πλευρές της φροντίδας στη ΜΜΑΦ θα ακολουθούν πολιτικές και 

διαδικασίες που έχουν θεωρηθεί και εγκριθεί από το Αναισθησιολογικό Τμήμα. 

Γ) Ο σχεδιασμός, ο εξοπλισμός και η στελέχωση της ΜΜΑΦ πρέπει να τηρεί τις 

απαιτήσεις που θέτουν οι αρμόδιοι αδειοδοτικοί επαγγελματικοί φορείς. 
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Στην Ελλάδα έχει εφαρμοστεί αυτό το πρότυπο με ιδιαίτερη προσοχή και μέριμνα 

στην τήρησή του. 

 

Πρότυπο 2. 

Ο ασθενής που μεταφέρεται προς τη ΜΜΑΦ πρέπει να συνοδεύεται από μέλος της 

αναισθησιολογικής ομάδας που γνωρίζει την κατάσταση του ασθενή. Ο ασθενής θα 

βρίσκεται υπό συνεχή παρακολούθηση και κατάλληλη φροντίδα κατά τη διάρκεια της 

μεταφοράς, ανάλογα με την κατάσταση του ασθενή. 

Ομοίως, η σωστή αυτή οδηγία βρίσκει εφαρμογή στα Ελληνικά νοσοκομεία για τη 

βελτίωση της ασφάλειας των ασθενών. 

 

Πρότυπο 3. 

Κατά την εισαγωγή στη ΜΜΑΦ, ο ασθενής θα υποβάλλεται σε εκτίμηση και θα 

παρέχεται προφορική αναφορά στον υπεύθυνο νοσηλευτή/τρια της ΜΜΑΦ από το μέλος 

της ανισθησιολογικής ομάδας που συνοδεύει τον ασθενή. 

Α) Η κατάσταση του ασθενή κατά την εισαγωγή στη ΜΜΑΦ θα καταγράφεται 

γραπτώς. 

Β) Οποιεσδήποτε πληροφορίες που αφορούν στην προεγχειρητική κατάσταση 

καθώς και στη διεγχειρητική πορεία του ασθενή, θα παρέχονται στο νοσηλευτή/τρια της 

ΜΜΑΦ. 

Γ) Το μέλος της αναισθησιολογικής ομάδας θα παραμείνει στη ΜΜΑΦ μέχρι ο 

νοσηλευτής/τρια της ΜΜΑΦ αναλάβει την ευθύνη για τη νοσηλευτική φροντίδα του 

ασθενή. 

 

Πρότυπο 4. 

Η κατάσταση του ασθενή θα εκτιμάται συνεχώς στη ΜΜΑΦ. 

Α) Ο ασθενής θα βρίσκεται υπό επισκόπηση και παρακολούθηση με μεθόδους που 

είναι κατάλληλες για την ιατρική κατάσταση του ασθενή. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να 

δίδεται στην παρακολούθηση της οξυγόνωσης, του αερισμού, της αιματικής κυκλοφορίας, 

του επιπέδου συνείδησης και της θερμοκρασίας. Κατά την ανάρρωση από τα αναισθητικά 

φάρμακα, πρέπει να εφαρμόζεται μία ποσοτική μέθοδος εκτίμησης της οξυγόνωσης, όπως 
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η παλμική οξυμετρία. Δεν απαιτείται κατά την ανάρρωση μαιευτικών ασθενών που έλαβαν 

περιοχική αναισθησία για κολπικό τοκετό. 

Β) Θα πρέπει να διατηρούνται λεπτομερείς αναφορές κατά τη διάρκεια παραμονής 

στη ΜΜΑΦ. Για κάθε ασθενή κατά την εισαγωγή του στη ΜΜΑΦ, προτείνεται η εφαρμογή 

ενός κατάλληλου συστήματος βαθμολογίας καθώς και σε κατάλληλα μεσοδιαστήματα μέχρι 

την έξοδο, αλλά και τη στιγμή της εξόδου. 

Γ) Η γενική ιατρική επίβλεψη και συντονισμός της φροντίδας του ασθενή στη 

ΜΜΑΦ πρέπει να είναι ευθύνη αναισθησιολόγου. 

Δ) Πρέπει να υπάρχει πολιτική που θα διασφαλίζει τη διαθεσιμότητα ενός ιατρού, 

κατάλληλου για τη διαχείριση τυχόν επιπλοκών και για την παροχή καρδιοπνευμονικής 

αναζωογόνησης των ασθενών στη ΜΜΑΦ. 

Για τα προαναφερόμενα δύο πρότυπα, επισημαίνεται πως καταβάλλεται κάθε 

δυνατή προσπάθεια στα πλαίσια της δυνατοτήτων των εκάστοτε νοσοκομείων, σύμφωνα με 

την επάρκεια προσωπικού και οικονομικών παραγόντων, ουδέποτε, όμως, εις βάρος της 

ασφάλειας των ασθενών. 

 

Πρότυπο 5. 

Ένας ιατρός θα είναι υπεύθυνος για την έξοδο του ασθενή από τη ΜΜΑΦ. 

Α) Εάν χρησιμοποιούνται κριτήρια εξόδου, πρέπει να εγκρίνονται από το 

Αναισθησιολογικό Τμήμα και το ιατρικό προσωπικό. Αυτά τα κριτήρια θα ποικίλουν 

αναλόγως εάν ο ασθενής θα μεταφερθεί σε κλινική, σε ΜΕΘ, σε τμήμα βραχείας νοσηλείας 

ή θα πάρει εξιτήριο από το νοσοκομείο. 

Β) Εν απουσία του υπεύθυνου ιατρού για την έξοδο, ο νοσηλευτής/τρια της ΜΜΑΦ 

θα καθορίσει εάν ο ασθενής πληροί τα κριτήρια εξόδου. Θα πρέπει να φαίνεται στο φάκελο 

του ασθενή, το όνομα του ιατρού που αποφάσισε την έξοδο του ασθενή από τη ΜΜΑΦ. 

 

Η ευθύνη για τα ανωτέρω, στην Ελλάδα, αναλαμβάνεται από τους ιατρούς, ενώ, 

σημαντική παραμένει η συμβολή των νοσηλευτών/τριών στη συνεχή παρακολούθηση των 

ασθενών κατά τη διάρκεια της παραμονής τους στη ΜΜΑΦ. Η επιστημονική επάρκεια των 

νοσηλευτών βαίνει συνεχώς αυξανόμενη, αν και με μικρούς ρυθμούς εξαιτίας των 

πολλαπλών εμποδίων προς αυτό το σκοπό, ωστόσο, υπάρχει σημαντική επιθυμία των 
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συναδέρφων για βελτίωση του επιπέδου των γνώσεών τους και γι’ αυτό το λόγο, 

συμμετέχουν ενεργά στη διενέργεια ολοένα και περισσότερων ερευνών. 

 

1.16 Συμπεράσματα  
 

Όπως παρουσιάστηκε στο πρώτο κεφάλαιο ο πόνος αποτελεί μία έντονη 

συναισθηματική εμπειρία για κάθε άνθρωπό. Έγινε μία εννοιολογική προσέγγιση του πόνου 

και του άγχούς, της ταξινόμησής τους και της αντιμετώπισης τους. Ακολούθησε η ανάλυση 

που καταγράφεται με τις  κλίμακες εκτίμησης του πόνου και του άγχους.Ακόμα έγινε  μία 

αναφορά στη Μονάδα Μεταναισθητικής φροντίδας έτσι ώστε ο αναγνώστης να έχει μία 

ολοκληρωμένη άποψη για τα υπό μελέτη γνωστικά πεδία που αφορούν στο γενικό μέρος 

της παρούσης έρευνας και ολοκληρώθηκε με τα διεθνή πρότυπα που ακολουθούνται για την 

αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου και τα διαθνή πρότυπα στην Μεταναισθητική 

φροντίδα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ II. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 
 

 

  



 

83 

2.1 Εισαγωγή 
Η διερεύνηση των ενδείξεων διαμέσου της βιβλιογραφικής ανασκόπησης που 

επιχειρείται στο παρόν κεφάλαιο, πραγματοποιήθηκε μέσω της αναζήτησης διεθνών 

ερευνών και επιστημονικών άρθρων, τα οποία εξετάζουν τον μετεγχειρητικό πόνο, την 

αντιμετώπισή του και την επίδραση του παροδικού και του μόνιμου προεγχειρητικού 

άγχους.  

2.2 Γενικά 

Το 60-80% των χειρουργικών ασθενών βιώνουν ουσιαστικό άγχος πριν τις 

επεμβάσεις τους και παρελθοντικές μελέτες έχουν δείξει πως ο έλεγχος του πόνου μετά τις 

επεμβάσεις παραμένει ανεπαρκής, παρά την πρόοδο που έχει υπάρξει στη γνώση και 

κατανόηση της παθοφυσιολογίας του πόνου και τη βελτίωση στη διαχείριση του πόνου 

(Akanidomo & Hannah, 2011). Παγκοσμίως, ο επιπολασμός του μετεγχειρητικού πόνου 

κυμαίνεται από 40% ως 70% (Apfelbaum et al., 2003). 

Η σύγχρονη θεωρία και έρευνα προτείνει πως το φαινόμενο του πόνου είναι μια 

εξίσου αισθητηριακή και συναισθηματική εμπειρία, και ως εκ τούτου, η αυξημένη 

ευαισθητοποίηση στη σημασία των ψυχολογικών παραγόντων και στην αύξηση της 

χορήγησης προεγχειρητικής θεραπείας, θα επιτρέψει την αποτελεσματικότερη παρέμβαση 

για την καλύτερη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. 

Η έρευνα για την επίδραση του μόνιμου και του παροδικού άγχους στον 

μετεγχειρητικό πόνο, υφίσταται εδώ και περισσότερες από έξι (6) δεκαετίες. Όπως αναφέρει 

ο Martinez-Urrutia (1975), υπήρχαν έντονες συζητήσεις και πραγματοποιήθηκαν  διάφορες 

έρευνες από τη δεκαετία του 1950 και 1960 σχετικά με το μόνιμο και το παροδικό άγχους 

για να διαπιστωθεί ποιο από τα δύο έχει επίδραση στη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών 

και στον πόνο. Σύμφωνα με την επικρατούσα άποψη των ερευνητών, τα άτομα με 

υψηλότερα επίπεδα μόνιμου άγχους είναι πιο ευαίσθητα σε καταστάσεις που περιλαμβάνουν 

την προσωπική επάρκεια αλλά δεν διαφέρουν σε σύγκριση με τα άτομα με χαμηλά επίπεδα 

μόνιμου άγχους, με την αντιμετώπιση σωματικών κινδύνων. Ως εκ τούτου, η έννοια της 

χειρουργικής επέμβασης μπορεί να θεωρηθεί ότι αποτελεί μια σωματική απειλή για το 

άτομο. Κατ’ αυτή την έννοια, τα επίπεδα του προεγχειρητικού παροδικού άγχους 

ελαττώνονται μετεγχειρητικά, τόσο στα άτομα με υψηλά επίπεδα μόνιμου άγχους όσο και 

στα άτομα με χαμηλά επίπεδα μόνιμου άγχους. Αυτά δεν σχετίζονται άμεσα με τα επίπεδα 

του μόνιμου άγχους, τα οποία παραμένουν σχετικά αμετάβλητα στο πέρασμα του χρόνου,  
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τα υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους σχετίζονται με τα επίπεδα πόνου,  προεγχειρητικά  και 

μετεγχειρητικά. 

Άλλοι ερευνητές τάσσονται υπέρ της έγκαιρης αναγνώρισης των ασθενών με άγχος 

ή και κατάθλιψη, με στόχο τη διευκόλυνση των φαρμακευτικών και ψυχοθεραπευτικών 

παρεμβάσεων, για τη βελτίωση της διεγχειρητικής περιόδου και της μετεγχειρητικής 

ανάρρωσης τους και προτείνουν να γίνεται η διερεύνηση των συμπτωμάτων άγχους και 

κατάθλιψης από τους νοσηλευτές, ως πράξη ρουτίνας (Rodrigues et al., 2018). Μια τέτοια 

ενέργεια, θα διευκόλυνε την εγκαθίδρυση μίας σχέσης εμπιστοσύνης μεταξύ νοσηλευτών 

και ασθενών, επιτρέποντας, με αυτό τον τρόπο, στους ασθενείς να εκφράσουν τους πιθανούς 

φόβους, τις ανησυχίες, το άγχος ή τη στεναχώρια τους ώστε να διαπιστωθεί πιθανόν 

έλλειμμα γνώσεων αναφορικά της χειρουργικής επέμβασης. 

Τα ερευνητικά δεδομένα από τη διεθνή βιβλιογραφία, επιβεβαιώνουν τη θετική 

συσχέτιση του προεγχειρητικού άγχους, του μετεγχειρητικού πόνου και της ανάγκης 

αναλγησίας.  

Εντοπίστηκαν, κατά κύριο λόγο, οι μελέτες που υιοθέτησαν ως εργαλείο 

αξιολόγησης του μετεγχειρητικού πόνου, τουλάχιστον την κλίμακα Numerical Rating Scale 

(NRS) και ως εργαλείο αξιολόγησης του προεγχειρητικού άγχους, τουλάχιστον την κλίμακα 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI), ώστε τα ευρήματά τους να είναι όσο το δυνατόν πιο 

συγκρίσιμα με τα ευρήματα της παρούσας έρευνας. 

 

2.3 Επίπεδα άγχους προεγχειρητικά 

Σε πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση που πραγματοποίησαν 

οι Bedaso et al., (2022), έγινε προσπάθεια αναγνώρισης της επίπτωσης του προεγχειρητικού 

άγχους των ασθενών, σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος. Αρχικά από 2.110 

έρευνες που μελετήθηκαν, στην τελική ανάλυση συμπεριλήφθηκαν 27 μελέτες από 12 χώρες 

με 5.575 συμμετέχοντες. Στις 11 μελέτες χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο State-Trait 

Anxiety Inventory και λιγότερο χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Amsterdam 

Preoperative Anxiety and Information scale (APAIS). Βρέθηκε ότι η αθροιστική επίπτωση 

του προεγχειρητικού άγχους σε αυτές τις χώρες είναι 55,7%. Σε ανάλυση υποομάδων, 

βρέθηκε ότι οι γυναίκες εμφάνισαν υψηλότερη αθροιστική επίπτωση προεγχειρητικού 

άγχους (59,36%)  και ότι υψηλότερα επίπεδα άγχους εμφανίστηκαν στον πληθυσμό της 

Ασίας (62,59%). Συνεπώς, το ήμισυ των ασθενών υποφέρουν από προεγχειρητικό άγχος, 

γεγονός που χρειάζεται τη δέουσα προσοχή. 
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Παρόμοια συστηματική ανασκόπηση και μετα-ανάλυση πραγματοποίησαν οι Abate 

et al., (2020), όπου έγινε διερεύνηση για την αναγνώριση της παγκόσμιας επίπτωσης του 

προεγχειρητικού άγχους που βρέθηκε να έχει ποσοστό 48%. Η ανάλυση υποομάδων ανά 

ήπειρο έδειξε ότι η επίπτωση του προεγχειρητικού άγχους ήταν υψηλότερη στην Αφρική με 

ποσοστό 56%, ακολουθούμενη από την Ασία με ποσοστό 54%. Η χαμηλότερη επίπτωση 

σημειώθηκε στη Βόρεια Αμερική με ποσοστό 24%, ακολουθούμενη από τη Λατινική 

Αμερική με ποσοστό 25% . 

Στην ανάλυση υποομάδων ανεδείχθη ότι το προεγχειρητικό άγχος ανά χώρα, ήταν 

υψηλότερο στην Ινδία με ποσοστό 67%, ακολουθούμενη από την Τυνησία με ποσοστό 67%, 

τη Σαουδική Αραβία με ποσοστό 60%, την Αιθιοπία με ποσοστό 59%, την Παλαιστίνη με 

ποσοστό 57% και το Πακιστάν με ποσοστό 50%, ενώ τα χαμηλότερα ποσοστά 

καταγράφηκαν στην Κίνα με ποσοστό τιμή 21% , στην Αμερική με ποσοστό 24%, στην 

Ολλανδία με ποσοστό 28% και στο Ηνωμένο Βασίλειο με ποσοστό 34%. Ωστόσο, όπως 

φαίνεται, τα ανωτέρω ευρήματα βασίζονται σε μικρό αριθμό μελετών και, σε κάποιες 

περιπτώσεις, μικρό αριθμό συμμετεχόντων. 

Ως προς το είδος της επέμβασης, το υψηλότερο ποσοστό προεγχειρητικού άγχους 

εμφανίστηκε στους μαιευτικούς ασθενείς με ποσοστό 55%, ακολουθούν οι ασθενείς 

διαφόρων τύπων επέμβασης με ποσοστό 54%, οι καρδιολογικοί ασθενείς με ποσοστό 42%, 

ενώ, το χαμηλότερο ποσοστό σημειώθηκε στους καρκινοπαθείς με ποσοστό 30%. 

Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι δεν πραγματοποιείται προεγχειρητικά διερεύνηση του 

επιπέδου του άγχους των ασθενών στην καθημερινή πρακτική και ως εκ τούτου, 

παρατηρούνται, διεθνώς, ανάγκες για υψηλότερες δόσεις φαρμάκων για εισαγωγή στην 

αναισθησία, αιμοδυναμική αστάθεια, καρδιακή νοσηρότητα και θνητότητα σε ασθενείς 

υψηλού κινδύνου, μετεγχειρητικός πόνος και αύξηση της χορήγηση αναλγητικών, 

μετεγχειρητικό ντελίριο, μεγαλύτερη παράταση ημερών νοσηλείας στο νοσοκομείο και 

αύξηση του υγειονομικού κόστους και προτείνουν την παρακολούθηση των επιπέδων 

άγχους προεγχειρητικά, ιδιαίτερα σε ασθενείς υψηλού κινδύνου. 

Η ανάλυση έδειξε, ακόμη, ότι ο κίνδυνος προεγχειρητικού άγχους αυξανόταν κατά 

82% στις γυναίκες σε σύγκριση με τους άνδρες. Φάνηκε ότι το ιστορικό προηγούμενης 

λήψης αναισθησίας ή επέμβασης, ελάττωνε τον κίνδυνο προεγχειρητικού άγχους κατά 18%. 

Οι συνηθέστεροι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης άγχους ήταν το φύλο, η ηλικία, ο φόβος 

των επιπλοκών, ο φόβος θανάτου, ο φόβος ιατρικών σφαλμάτων, η αφύπνιση κατά τη 

διάρκεια της επέμβασης, ο μετεγχειρητικός πόνος, οικονομικές απώλειες, αναπηρία, 
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ανικανότητα να ξυπνήσουν από την αναισθησία, φόβος ανεξήγητης αιτίας και τα μη 

αναμενόμενα αποτελέσματα της επέμβασης. 

Τα αποτελέσματα μιας άλλης μελέτης των Aliche et al. (2020) φάνηκε ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα προεγχειρητικού άγχους, εμφάνισαν οι γυναίκες σε σχέση με τους 

άνδρες και οι ασθενείς που θα υποβάλλονταν σε μείζονες χειρουργικές επεμβάσεις, έναντι 

των ασθενών που υποβλήθηκαν σε ελάσσονες επεμβάσεις όπου διερευνήθηκε ο ρόλος της 

θρησκευτικότητας, της ρύθμισης των συναισθημάτων και της κοινωνικής υποστήριξης στο 

προεγχειρητικό άγχος σε δείγμα 210 ασθενών μέσης ηλικίας 34,05 ετών, σε τριτοβάθμιο 

ίδρυμα υγειονομικής φροντίδας στη Νιγηρία. Οι συμμετέχοντες, πριν την 

προγραμματισμένη χειρουργική επέμβασή τους συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο STAI-S, 

την κλίμακα Religious Commitment, το ερωτηματολόγιο Emotion Regulation και την 

κλίμακα Αντιλαμβανόμενης Κοινωνικής Υποστήριξης. Κατά μέσο όρο, οι ασθενείς είχαν 

τιμή παροδικού άγχους 46,03. Βρέθηκε, ακόμη, ότι η υψηλότερη κοινωνική υποστήριξη, η 

διαπροσωπική θρησκευτική αφοσίωση και η γνωστική επανεκτίμηση, σχετίζονταν αρνητικά 

με το προεγχειρητικό άγχος, ενώ, ο περιορισμός της έκφρασης σχετίσθηκε με υψηλότερο 

προεγχειρητικό άγχος. 

Ομοίως, και στη μελέτη των Li et al. (2021), βρέθηκε ότι από τους ασθενείς που 

εμφάνισαν υψηλά επίπεδα άγχους προεγχειρητικά, το ποσοστό των γυναικών ήταν 

υψηλότερο (72,1%). Σε αυτή τη μελέτη παρατήρησης, χρησιμοποιήθηκε συστηματική 

δειγματοληψία για την επιλογή των ασθενών από 12 Γενικά Νοσοκομεία της Κίνας και 

συμμετείχαν συνολικά 997 ασθενείς. Χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο STAI για την 

εκτίμηση του προεγχειρητικού άγχους, το Athens Insomnia Scale (AIS) για μέτρηση της 

αϋπνίας προεγχειρητικά και το VAS για την αξιολόγηση του μετεγχειρητικού άγχους, 

πόνου, της ποιότητας του ύπνου, της ναυτίας και του εμέτου, κατά την πρώτη και τη δεύτερη 

μετεγχειρητική ημέρα. Τα αποτελέσματα της μελέτης κατέδειξαν ότι κατά την 

προεγχειρητική περίοδο, 258 ασθενείς (25,9%) εμφάνισαν παροδικό άγχος (STAI-S) πάνω 

από 44 (υψηλά επίπεδα άγχους) και η πλειοψηφία εξ αυτών (72,1%) ήταν γυναίκες. Ακόμη, 

ποσοστό 34,6% των ασθενών εμφάνισαν αϋπνία το βράδυ πριν την επέμβαση. Οι 

παράγοντες που συνέβαλλαν στις τιμές άγχους ήταν το γυναικείο φύλο, η βαρύτητα της 

επέμβασης και η αϋπνία. Επίσης, σε αυτή τη μελέτη διαπιστώθηκε ότι όσο πιο επεμβατικό 

ήταν το χειρουργείο τόσο πιο πολύ άγχος υπήρχε προεγχειρητικά. 

 Αντίστοιχα ήταν τα ευρήματα των ερευνητών Mulugeta et al. (2018), που 

πραγματοποιήθηκε ανάλυση λογιστικής παλινδρόμησης με σκοπό να διαπιστωθεί ποιοι 

παράγοντες σχετίζονται με το προεγχειρητικό άγχος,  βρήκαν ότι οι γυναίκες είχαν 2,19 
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φορές υψηλότερο άγχος σε σύγκριση με τους άνδρες. Επιπλέον, το χαμηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης σχετιζόταν με υψηλότερο άγχος σε σύγκριση με όσους είχαν τριτοβάθμια 

εκπαίδευση. Όσοι δεν έλαβαν ενημέρωση προεγχειρητικά είχαν διπλάσια επίπεδα άγχους 

σε σύγκριση με όσους έλαβαν ενημέρωση, τα άτομα που δεν είχαν εμπειρία με επεμβάσεις 

στο παρελθόν είχαν τριπλάσια επίπεδα άγχους σε σύγκριση με τα άτομα που είχαν και τέλος, 

οι ασθενείς με μέγεθος οικογένειας έως 3 μέλη, είχαν τριπλάσια επίπεδα άγχους σε σύγκριση 

με τους ασθενείς που είχαν μέγεθος οικογένειας πάνω από έξι μέλη. Η συγκεκριμένη μελέτη 

στην Αιθιοπία έγινε σε δείγμα 353 ενήλικων ασθενών που υποβλήθηκαν σε χειρουργική 

επέμβαση και για τη μέτρηση των επιπέδων του άγχους χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα του 

παροδικού άγχους STAI-S. Το 51,6% του δείγματος ήταν άνδρες και η πλειοψηφία ήταν 

παντρεμένοι (64,6%) και ανήκε στην ηλικιακή ομάδα από 18 έως 39 ετών (61,2%). Οι μισοί 

συμμετέχοντες δεν είχαν κάποια εκπαίδευση (53,3%) και οι περισσότεροι ήταν αγρότες 

(35,1%). Σε ποσοστό 51% από τους ασθενείς δεν είχε δοθεί κατάλληλη προεγχειρητική 

ενημέρωση σχετικά με την επέμβαση ούτε έγινε κάποια εκτίμηση για το προεγχειρητικό 

άγχος τους. Μόνο 17 συμμετέχοντες έλαβαν πληροφορίες για τη χειρουργική επέμβαση, την 

αναμενόμενη διαδικασία ανάρρωσης, την αναισθησία και τις χειρουργικές επιπλοκές. 

Ποσοστό 61% των ασθενών σε αυτή τη μελέτη είχαν υψηλά επίπεδα άγχους. Οι αιτιολογικοί 

παράγοντες  για τα επίπεδα άγχους ήταν ο φόβος των μετεγχειρητικών επιπλοκών (52,4%), 

η ανησυχία για την οικογένειά τους (50,4%), ο φόβος για τον μετεγχειρητικό πόνο (50,1%) 

και ο φόβος του θανάτου (48,2%).  

Μέτρια ήταν τα αναφερόμενα επίπεδα άγχους στη μελέτη των Bayrak et al. (2019). 

Με σκοπό τη διερεύνηση των επιπέδων άγχους οι ασθενείς, χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, 

ανάλογα με τη βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο STAI. Βρέθηκε ότι οι τιμές του παροδικού 

άγχους ήταν 38,51±4,19 στη μία ομάδα και 42,01±15,04 στην άλλη. Σε αυτή την 

περιγραφική μελέτη συμμετείχαν 72 ασθενείς, ηλικίας από 18 έως 80 χρόνων, οι οποίοι 

υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένη χολοκυστεκτομή σε πανεπιστημιακό νοσοκομείο της 

Τουρκίας κι ανήκαν στις κατηγορίες Ι, ΙΙ και ΙΙΙ, κατά ASA. 

Ομοίως, οι Kil et al. (2012), πραγματοποίησαν μία μελέτη σε πανεπιστημιακό 

νοσοκομείο στη Σεούλ της Νότιας Κορέας, με δείγμα 100 γυναικών μέσης ηλικίας 47,2 

ετών, μέσης τιμής βάρους 58,2±8,5 κιλών και κατηγορίας ASA I, οι οποίες θα 

υποβάλλονταν σε προγραμματισμένη θυρεοειδεκτομή. Οι ασθενείς συμπλήρωσαν το 

ερωτηματολόγιο STAI, το ερωτηματολόγιο ευαισθησίας του πόνου (PSQ) και την κλίμακα 

VAS. Στα αποτελέσματα βρέθηκε ότι προεγχειρητικά, οι ασθενείς είχαν μέση τιμή 

παροδικού άγχους 37,2±11,9 και μέση τιμή μόνιμου άγχους 33,5±12,2.  
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Στην προοπτική μελέτη των Terry et al. (2007), μετρήθηκε το προεγχειρητικό άγχος 

(STAI) και ο μετεγχειρητικός πόνος (MPQ-SF και VAS), σε δείγμα 24 ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε επέμβαση σαφηνεκτομής. Το προεγχειρητικό παροδικό και μόνιμο άγχος 

είχαν μέσες τιμές 41±14,07 και 34,3±9,9, αντίστοιχα και σχετίσθηκαν με τον μετεγχειρητικό 

πόνο, όπως μετρήθηκε εντός των πρώτων 48 ωρών μετά την επέμβαση. 

Ομοίως και οι Aouad et al. (2016) στην προοπτική μελέτη τους σε δείγμα 60 

γυναικών, ηλικίας από 35 έως 65 ετών, οι οποίες υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένη 

υστερεκτομή από τον ίδιο χειρουργό, μέσω τομής Pfannestiel, ανέφεραν μέτρια επίπεδα 

άγχους. Χρησιμοποιήθηκαν τα ερωτηματολόγια STAI για την εκτίμηση του 

προεγχειρητικού άγχους, το NRS για την εκτίμηση των προσδοκιών πόνου και  ψυχομετρικά 

και δημογραφικά στοιχεία. Οι ασθενείς είχαν μέση τιμή μόνιμου άγχους 39,3±11,6 και μέση 

τιμή παροδικού άγχους 46±13,2.  

Η μελέτη των Katsohiraki et al. (2020), που πραγματοποιήθηκε σε μεγάλο 

ογκολογικό νοσοκομείο των Αθηνών, λίγο πριν την εμφάνιση της  πανδημίας, σε δείγμα 165 

γυναικών, που υποβλήθηκαν σε επέμβαση λόγω καρκίνου του μαστού, είχε σκοπό την 

διερεύνηση των επιπέδων άγχους. Οι ασθενείς είχαν μέτρια επίπεδα άγχους σε ποσοστό 

35,8% και υψηλά επίπεδα άγχους σε ποσοστό 17,6%. Ακόμη, συλλέχθηκαν δημογραφικά 

στοιχεία και δεδομένα από το ερωτηματολόγιο STAI. Οι ασθενείς είχαν μέση ηλικία 55,86 

ετών και μέση τιμή ΔΜΣ 26,85. Οι ερευνητές βρήκαν ότι υψηλότερη βαθμολογία μόνιμου 

άγχους είχαν οι ασθενείς που δήλωσαν ότι δεν ασκούνταν, οι άνεργοι ασθενείς, οι ασθενείς 

με πρωτοβάθμια και δευτεροβάθμια εκπαίδευση και οι έγγαμες γυναίκες. 

Ελαφρώς υψηλότερα επίπεδα άγχους ανέφεραν στη μελέτη τους οι Dayilar et al. 

(2017). Οι ερευνητές μελέτησαν τα επίπεδα άγχους 36 ασθενών που επρόκειτο να 

υποβληθούν σε προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση εξαιτίας κακοήθειας στο κόλον 

σε πανεπιστημιακό και ερευνητικό νοσοκομείο στην Τουρκία. Οι ασθενείς συμπλήρωσαν 

το ερωτηματολόγιο STAI κι ερωτήθηκαν για τους λόγους που τους προκαλούσαν ανησυχία 

σχετικά με την επέμβαση. Το ένα τρίτο του δείγματος ήταν γυναίκες και η μέση ηλικία των 

συμμετεχόντων ήταν 57,4±0,3 έτη. Η μέση βαθμολογία παροδικού άγχους ήταν 

53,30±18,60 και η μέση βαθμολογία μόνιμου άγχους ήταν 50,24±7,83. Υψηλότερα επίπεδα 

άγχους παρατηρήθηκαν σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας, άγαμους, σε ασθενείς με 

συνοσηρότητες, σε ασθενείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και εισοδήματος. Οι 

ασθενείς ανησυχούσαν περισσότερο για το ενδεχόμενο δημιουργίας στομίας μετά την 

επέμβαση (33%), την πιθανότητα λήψης μετεγχειρητικής χημειοθεραπείας (22%), καθώς  
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και το ενδεχόμενο να μη μπορούν να αφυπνιστούν μετά την επέμβαση (14%) και λιγότερο 

για τον μετεγχειρητικό πόνο (5,6%). 

Ένας ακόμη παράγοντας που σχετίζεται με τα επίπεδα άγχους προεγχειρητικά είναι 

η παρεχόμενη πληροφόρηση προς τους ασθενείς. Στη συγχρονική μελέτη του Gümüs (2021) 

στην Τουρκία με δείγμα 82 ασθενών ηλικίας από 18 έως 65 ετών, οι οποίοι υπεβλήθησαν 

σε προγραμματισμένη επέμβαση κοιλίας, βρέθηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν γενική 

αναισθησία είχαν αυξημένο προεγχειρητικό και μετεγχειρητικό άγχος και ότι το 

προεγχειρητικό μόνιμο άγχος των ασθενών που δεν ενημερώθηκαν για τη χειρουργική 

επέμβαση ήταν υψηλότερο. Το εύρος της βαθμολογίας του παροδικού προεγχειρητικού 

άγχους (STAI-S) ήταν μεταξύ 22-71. Το εύρος της βαθμολογίας του μόνιμου 

προεγχειρητικού άγχους ήταν μεταξύ 27-54. Το εύρος της βαθμολογίας του μόνιμου 

μετεγχειρητικού άγχους ήταν μεταξύ 20-64. Συλλέχθηκαν δημογραφικά στοιχεία και το 

ερωτηματολόγιο STAI, τα οποία συμπληρώθηκαν το απόγευμα της προηγούμενης της 

ημέρας της επέμβασης, και 24 ώρες μετά την επέμβαση συμπληρώθηκε το ερωτηματολόγιο 

Quality of Recovery Scale (QoR-40) και το ερωτηματολόγιο STAI. 

Περαιτέρω ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα πληροφόρησης παρείχαν και οι 

Jlala et al. (2010). Στη μελέτη τους έγινε σύγκριση της πορείας του άγχους προεγχειρητικά 

σε ασθενείς που θα υποβάλλονταν σε χειρουργική επέμβαση άνω ή κάτω άκρων, μεταξύ 

μίας ομάδας παρέμβασης και μίας ομάδας ελέγχου. Η ομάδα παρέμβασης έλαβε 

προεγχειρητικά πληροφορίες σχετικά με τη διεγχειρητική πορεία ασθενών με την ίδια 

πάθηση, μέσω ενός βίντεο μικρού μήκους που έφτιαξαν οι ερευνητές, ενώ η ομάδα ελέγχου 

δεν είδε αυτό το βίντεο. Σε αυτήν την προοπτική, τυχαιοποιημένη και ελεγχόμενη μελέτη 

στο Νότιγχαμ της Αγγλίας συμμετείχαν 110 ασθενείς, ηλικίας 18 έως 80 χρονών. 

Χρησιμοποιήθηκε το STAI για προσδιορισμό του άγχους και το VAS για ποσοτικοποίηση 

και μέτρηση του άγχους. Βρέθηκε ότι, ενώ δύο εβδομάδες πριν τη χειρουργική επέμβαση, 

υψηλά επίπεδα άγχους είχε ποσοστό 17% των ασθενών, μία ημέρα πριν την επέμβαση τα 

επίπεδα υψηλών τιμών άγχους ανέβηκαν στο 27% στην ομάδα που είδε το βίντεο και στο 

36% στην ομάδα ελέγχου. Μετά την επέμβαση, τα επίπεδα του άγχους μειώθηκαν σε 

αμφότερες τις ομάδες σε σύγκριση με την αρχική μέτρηση, όμως, η ομάδα παρέμβασης είχε 

στατιστικά σημαντικά λιγότερο άγχος σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Οι βαθμολογίες 

μόνιμου άγχους (STAI-T) ήταν μικρότερες μετά την επέμβαση απ΄ ότι κατά την εγγραφή 

τους στη μελέτη και στις δύο ομάδες, όμως, δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων. 

Οι γυναίκες είχαν προεγχειρητικά υψηλότερη τιμή βαθμολογίας άγχους σε σχέση με τους 

άνδρες . 
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Σχετικές ενδείξεις για την αποτελεσματικότητα της ενημέρωσης των ασθενών μέσω 

video παρείχαν πρόσφατα και οι Baran et al. (2020). Οι συγγραφείς μελέτησαν τυχαίο 

δείγμα 50 ενήλικων ασθενών (ASA I και II) οι οποίοι επρόκειτο να υποβληθούν σε 

προγραμματισμένη ολική αρθροπλαστική γόνατος, με ομάδα ελέγχου. Τα επίπεδα άγχους 

μετρήθηκαν με το ερωτηματολόγιο STAI και την κλίμακα Amsterdam Preoperative Anxiety 

and Information scale (APAIS) τα οποία συμπλήρωσαν μόνοι τους οι συμμετέχοντες το 

βράδυ πριν την επέμβαση. Την ημέρα της επέμβασης, οι ασθενείς συμπλήρωσαν ξανά τα 

ίδια ερωτηματολόγια για την εκτίμηση των επιπέδων του άγχους. Η κατανομή των 

συμμετεχόντων είτε στην ομάδα παρέμβασης (ενημερωτικό βίντεο) είτε στην ομάδα 

ελέγχου (συνήθης φροντίδα) έγινε με τυχαίο τρόπο. Η ομάδα παρέμβασης είδε το βίντεο 

που περιείχε πληροφορίες για τη διαδικασία της αναισθησίας, μαζί με προφορικές 

πληροφορίες. Οι δύο ομάδες δε διέφεραν σημαντικά ως προς την ηλικία (66,3±8, έναντι 

63,0±9,9), το φύλο, την απασχόληση, την εκπαίδευση και το ιστορικό λήψης αναισθησίας 

και χειρουργικών επεμβάσεων. Το βράδυ πριν την επέμβαση, η βαθμολογία παροδικού 

άγχους της ομάδας ελέγχου (31,2±6,2) και της ομάδας παρέμβασης (29,5±10) δε διέφεραν 

σημαντικά, υποδηλώνοντας ότι οι δύο ομάδες είχαν παρόμοια επίπεδα άγχους. Ωστόσο, 

στην ομάδα παρέμβασης, το παροδικό άγχος (24,7±7,4) το πρωί πριν την επέμβαση ήταν 

σημαντικά χαμηλότερο σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (34,4±6,7). Παράλληλα, η 

βαθμολογία παροδικού άγχους στην ομάδα παρέμβασης το πρωί της επέμβασης (24,7±7,4) 

ήταν σημαντικά χαμηλότερο σε σχέση με το προηγούμενο βράδυ (29,5±10). Αντίθετα, στην 

ομάδα ελέγχου, η βαθμολογία του παροδικού άγχους ήταν σημαντικά υψηλότερη το πρωί 

της επέμβασης (34,4±6,7) σε σύγκριση με το προηγούμενο βράδυ (31,2±6,2), 

υποδηλώνοντας υψηλά επίπεδα άγχους το πρωί πριν τη χειρουργική επέμβαση. Το ίδιο 

ακριβώς μοτίβο παρατηρήθηκε και για το μόνιμο άγχος. 

Συμπερασματικά, φαίνεται ότι οι χειρουργικοί ασθενείς, παγκοσμίως, βιώνουν 

διαφόρων επιπέδων άγχος προεγχειρητικά, κάτι που μπορεί να επηρεάσει την 

περιεγχειρητική πορεία τους. Βέβαια, παρατηρείται υψηλή ετερογένεια μεταξύ των ερευνών 

που σχετίζεται κυρίως με τη διαφορετικότητα των επεμβάσεων, των συμμετεχόντων και των 

υποκείμενων κοινωνικοοικονομικών παραγόντων. 

 

2.4 Η επίδραση του προεγχειρητικού άγχους στον μετεγχειρητικό πόνο και 

στην ανάγκη για αναλγησία 

Στις αρχές της χιλιετίας, οι Munafò & Stevenson (2001) πραγματοποίησαν μία 

βιβλιογραφική ανασκόπηση στις βάσεις δεδομένων The Social Science Citation Index 
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(SSCI), Science Citation Index (SCI), Medline and Psychological Abstracts (PsycInfo) για 

να βρουν ενδείξεις για τη σχέση μεταξύ προεγχειρητικού άγχους και μετεγχειρητικού πόνου. 

Από την αναζήτησή τους βρέθηκαν δώδεκα μελέτες στις οποίες χρησιμοποιήθηκαν είτε 

κλίμακες τύπου Likert, είτε η κλίμακα VAS, είτε το ερωτηματολόγιο MPQ για τη μέτρηση 

του πόνου και το ερωτηματολόγιο STAI για την καταγραφή του άγχους. Από τη μελέτη 

αυτών των ερευνών, οι συγγραφείς συμπέραναν ότι το αυτό-αναφερόμενο προεγχειρητικό 

παροδικό άγχος σχετίζεται θετικά με τον αυτό-αναφερόμενο μετεγχειρητικό πόνο, με τις 

τιμές του συντελεστή συσχέτισης να κυμαίνονται από 0,18 έως 0,46 και μέγεθος επίδρασης 

(effect size) μεταξύ 0,18 και 0,41. Σε μία μελέτη δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση και σε μία άλλη, αν και βρέθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του παροδικού άγχους 

και της μετεγχειρητικής ζήτησης αναλγησίας, δεν αναφέρθηκαν οι σχετικές τιμές. Ακόμη, 

βρέθηκε ότι και το αυτό-αναφερόμενο προεγχειρητικό μόνιμο άγχος σχετίζεται θετικά με 

τον αυτό-αναφερόμενο μετεγχειρητικό πόνο. Τέσσερις μελέτες ανέφεραν συντελεστή 

συσχέτισης με τιμές μεταξύ 0,33 και 0,38 και μέγεθος επίδρασης μεταξύ 0,37 και 0,38 (δύο 

μελέτες) αλλά δύο άλλες μελέτες δεν βρήκαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση. Οι 

ερευνητές επισημαίνουν ότι είναι αρκετά δύσκολη η σύγκριση των στοιχείων των διαφόρων 

μελετών λόγω της ετερογένειας σε επίπεδο δειγμάτων, χειρουργικών επεμβάσεων και 

διαφόρων μεθοδολογικών συγχυτικών παραγόντων κι ως εκ τούτου, δεν μπορούν να 

εξαχθούν ασφαλή γενικεύσιμα συμπεράσματα και με αυτό το συμπέρασμα συμφωνούν κι 

άλλοι συγγραφείς (Vaughn et al., 2007).  

Έκτοτε, έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές μελέτες οι οποίες δηλώνουν τα επίπεδα του 

άγχους ως σημαντικό προγνωστικό παράγοντα του μετεγχειρητικού πόνου, με την έννοια 

πως οι ασθενείς οι οποίοι πριν την επέμβαση εμφανίζουν υψηλά επίπεδα άγχους, είναι 

ιδιαίτερα ευάλωτοι σε σημαντικά επίπεδα πόνου μετεγχειρητικά. 

Για τη διερεύνηση αυτής της υπόθεσης, οι Kil et al. (2012) βρήκαν ότι οι ασθενείς 

με υψηλότερες τιμές μόνιμου και παροδικού άγχους, χρειάστηκαν μεγαλύτερες δόσεις 

προποφόλης για να φθάσουν σε ήπια και μέτρια επίπεδα αναισθησίας καθώς και ότι οι τιμές 

του πόνου την 1η ώρα μετεγχειρητικά σχετίζονταν σημαντικά με τα επίπεδα του μόνιμου και 

του παροδικού άγχους αλλά όχι οι τιμές του πόνου στις 24 και στις 48 ώρες μετά την 

επέμβαση. Στους ασθενείς που ανέφεραν τιμή ≥5 στην κλίμακα VAS, χορηγούνταν 

0,5μg/Kg φαιντανύλης ενδοφλεβίως.  

Επίδραση του προεγχειρητικού άγχους στον μετεγχειρητικό πόνο βρέθηκε και στη 

μελέτη των Pekcan et al. (2021) όπου αξιολογήθηκε η σχέση μεταξύ των επιπέδων του 

προεγχειρητικού άγχους με τον μετεγχειρητικό πόνο και την κατανάλωση αναλγητικών, σε 
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γυναίκες που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική επέμβαση επιμήκους γαστρεκτομής. 

Πρόκειται για μία διπλή τυφλή προοπτική μελέτη παρατήρησης κοορτής, στην οποία 

συμμετείχαν 42 γυναίκες, ηλικίας από 18 έως 65 χρόνων, με δείκτη μάζας σώματος ≥35. 

Συλλέχθηκαν τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων και συμπληρώθηκαν τα 

ερωτηματολόγια STAI για τον προσδιορισμό του άγχους και το VAS για την αξιολόγηση 

του επιπέδου του πόνου κατά την 1η, 4η, 12η και 24η ώρα μετεγχειρητικά. Οι ασθενείς είχαν 

ενημερωθεί προεγχειρητικά σε ότι αφορούσε την παροχή αναλγησίας μετεγχειρητικά αλλά 

και για την αξιολόγηση του πόνου τους πριν τη χρήση αυτής και υποβλήθηκαν σε γενική 

αναισθησία. Βρέθηκε ότι δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση των αποτελεσμάτων μεταξύ του 

μόνιμου άγχους και του μετεγχειρητικού πόνου και της κατανάλωσης αναλγητικών, όμως, 

υπήρχε συσχέτιση μεταξύ του παροδικού άγχους και του πόνου στις 24 ώρες μετεγχειρητικά 

αλλά και της κατανάλωσης αναλγητικών. Επίσης, από τη μελέτη προέκυψε ότι όσοι 

ασθενείς είχαν αποφοιτήσει από Πανεπιστήμιο είχαν την τάση να καταναλώνουν κατά μέσο 

όρο 3,667mg περισσότερο αναλγητικό στο πρώτο 24ωρο μετεγχειρητικά, σε σύγκριση με 

τις άλλες βαθμίδες εκπαίδευσης. Ακόμη, από την ανάλυση πολλαπλής γραμμικής 

παλινδρόμησης βρέθηκε ότι η αύξηση της ηλικίας κατά ένα έτος προκαλούσε ελάττωση της 

κατανάλωσης αναλγητικού κατά 2,973mg/24ωρο μετεγχειρητικά, ενώ, η αύξηση κατά μία 

μονάδα της βαθμολογίας του άγχους, οδηγούσε σε αύξηση της κατανάλωσης αναλγητικών 

κατά 2,464mg/24ωρο μετεγχειρητικά. 

Παρόμοια ήταν και τα ευρήματα στη μελέτη των Granot και Ferber (2005) για τη 

διερεύνηση της επίδρασης του άγχους και της προεγχειρητικής δυσχέρειας στον 

μετεγχειρητικό πόνο και την κατανάλωση αναλγητικών μετεγχειρητικά. Πρόκειται για μία 

προοπτική μελέτη στο Ισραήλ στην οποία συμμετείχαν 38 ασθενείς οι οποίοι υποβλήθηκαν 

σε προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση κήλης (n=34) και χολοκυστεκτομής (n=4). Οι 

ασθενείς κατά την εισαγωγή τους μία μέρα πριν το χειρουργείο, συμπλήρωναν δύο 

ερωτηματολόγια: το STAI για την εκτίμηση του προεγχειρητικού άγχους και την κλίμακα 

Pain Catastrophizing Scale (PCS) που επικεντρώνεται στην καταστροφική σκέψη που 

σχετίζεται με τον μη χρόνιο πόνο. Μία ημέρα μετά και 48 ώρες μετά την επέμβαση, γινόταν 

αξιολόγηση της έντασης του πόνου με την κλίμακα VAS. Οι ερευνητές βρήκαν ότι οι 

ασθενείς στην κλίμακα VAS δήλωσαν τιμές ύψους 47,6±2,9 την πρώτη μετεγχειρητική 

ημέρα και τιμές ύψους 39,7±2,5 τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα, αποτελέσματα τα οποία 

είχαν θετική συσχέτιση μεταξύ τους (r= 0,73, p<0,0001). Την ημέρα πριν την επέμβαση, η 

μέση τιμή παροδικού άγχους (STAI-S) ήταν 44,4±15,8 και η μέση τιμή του μόνιμου άγχους 

(STAI-T) ήταν 38,7±11,9. Οι δύο τιμές σχετίζονταν μεταξύ τους (r= 0,84, p<0,0001). 

Θετικές συσχετίσεις βρέθηκαν και μεταξύ της μέσης τιμής της κλίμακας VAS και της μέσης 
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τιμής του παροδικού άγχους (r= 0,720, p<0,01). Κατά τη γραφική αναπαράσταση της 

σχέσης μεταξύ άγχους και μετεγχειρητικού πόνου βρέθηκε ότι έχει μορφή καμπύλης. 

Επίσης, αρνητική συσχέτιση υπήρξε μεταξύ της ηλικίας και του παροδικού άγχους (r=-0,55, 

p=0,0005) και του μόνιμου άγχους (r=-0,49, p=0,002). Οι τιμές της κλίμακας PCS 

σχετίσθηκαν θετικά με το παροδικό άγχος (r= 0,5050, p<0,01). Δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές μεταξύ ανδρών και γυναικών, ούτε μεταξύ διαφορετικών επιπέδων εκπαίδευσης. 

Ενδέχεται οι ασθενείς με μέτρια επίπεδα άγχους να διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο 

μεγαλύτερου μετεγχειρητικού πόνου, καθώς οι ασθενείς με χαμηλά επίπεδα άγχους μπορεί 

να διαθέτουν μηχανισμούς για τη διαχείριση του πόνου και οι ασθενείς με υψηλά επίπεδα 

άγχους να ενεργοποιούν σε μεγαλύτερο βαθμό διάφορους προστατευτικούς μηχανισμούς. 

Το προεγχειρητικό άγχος συσχετίσθηκε θετικά με τον μετεγχειρητικό πόνο, την 

αυξημένη κατανάλωση αναλγητικών, την κακή ποιότητα ύπνου και με το γυναικείο φύλο 

(OR: 1,66, 95% CI: 1,08–2,57, p= 0,02) και στη μελέτη των Li et al. (2021), αλλά όχι με τη 

ναυτία και τον έμετο. 

Ομοίως, και στη μελέτη του Kumar (2015) διερευνήθηκε η επίδραση του 

προεγχειρητικού άγχους στον μετεγχειρητικό πόνο σε δείγμα 80 γυναικών (κατηγορίας ASA 

I) που υποβλήθηκαν σε υστερεκτομή. Τόσο το προεγχειρητικό άγχος όσο και ο 

μετεγχειρητικός πόνος μετρήθηκαν με οπτική αναλογική κλίμακα (VAS). Οι ασθενείς 

χωρίσθηκαν σε τρεις ομάδες, ανάλογα με τη βαθμολογία του άγχους τους και πιο 

συγκεκριμένα, σε ομάδα χαμηλού άγχους (0-33, n= 22), μέτριου άγχους (34-66, n= 38) και 

υψηλού άγχους (67-100, n=20). Ο πόνος μετρήθηκε στις 5 και στις 8 ώρες μετεγχειρητικά. 

Σε αμφότερες τις χρονικές στιγμές, η πρώτη ομάδα είχε στατιστικά σημαντικά μικρότερη 

βαθμολογία πόνου σε σύγκριση με τις άλλες δύο ομάδες και η δεύτερη ομάδα σε σύγκριση 

με την τρίτη ομάδα. Ο συγγραφέας ανέφερε ότι το προεγχειρητικό άγχος σχετίσθηκε με τον 

μετεγχειρητικό πόνο κι επομένως, θα πρέπει να γίνονται οι ανάλογες διεγχειρητικές 

ρυθμίσεις στην αναλγησία των ασθενών ώστε να υπάρξει καλύτερο αποτέλεσμα. 

Ακόμη μία μελέτη όπου συνδέεται το προεγχειρητικό άγχος με τον μετεγχειρητικό 

πόνο, πραγματοποιήθηκε από τους Bayrak et al. (2019) οι οποίοι διερεύνησαν τις επιδράσεις 

του προεγχειρητικού άγχους στον μετεγχειρητικό πόνο, στην ικανοποίηση των ασθενών 

καθώς και στο διάστημα νοσοκομειακής παραμονής. Οι ερευνητές χρησιμοποίησαν το 

ερωτηματολόγιο STAI για τον προσδιορισμό του άγχους, το NRS για την αξιολόγηση της 

έντασης του πόνου μετεγχειρητικά και παράλληλα, πραγματοποιήθηκε συλλογή 

δημογραφικών στοιχείων. Ακόμη, χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο American Pain 

Society-Patient Outcome Questionnaire-Revised (APS-POQ-R) για την αξιολόγηση της 
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διαχείρισης του πόνου. Μετεγχειρητικά έγινε η καταγραφή του πόνου μέσω του NRS. Οι 

ασθενείς, χωρίστηκαν σε δύο ομάδες, ανάλογα με τη βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο 

STAI. Μετεγχειρητικά η ομάδα με υψηλό άγχος είχε μεγαλύτερη κατανάλωση 

αναλγητικών, χαμηλή ικανοποίηση και μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο νοσοκομείο, 

σε αντίθεση με την ομάδα με μειωμένο άγχος η οποία είχε χαμηλότερη ανάγκη 

αναλγητικών, μεγαλύτερη ικανοποίηση και κανονική διάρκεια νοσηλείας.  

Στη μελέτη τους έγινε καταγραφή των ζωτικών σημείων κατά τη διεγχειρητική 

περίοδο, του κορεσμού οξυγόνου και συνεχής ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή. Βρέθηκε 

ότι οι ασθενείς με υψηλή βαθμολογία άγχους είχαν αυξημένες τιμές αρτηριακής πίεσης και 

σφύξεων ενώ υπήρξε και μείωση του κορεσμού οξυγόνου. Φάνηκε, επομένως, ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα προεγχειρητικού άγχους μπορούν να προκαλέσουν αιμοδυναμική 

αστάθεια στη διεγχειρητική πορεία και δυσχεραίνουν την κατάσταση των ασθενών από την 

εισαγωγή έως την έξοδό τους από το νοσοκομείο. 

Από την μελέτη των Pekcan et al. (2021), προέκυψε ότι όσοι ασθενείς είχαν 

αποφοιτήσει από Πανεπιστήμιο είχαν την τάση να καταναλώνουν κατά μέσο όρο 3,667mg 

περισσότερης τραμαδόλης/24ωρο, σε σύγκριση με τις άλλες βαθμίδες εκπαίδευσης. Ακόμη, 

από την ανάλυση πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης βρέθηκε ότι η αύξηση της ηλικίας 

κατά ένα έτος προκαλούσε ελάττωση της κατανάλωσης τραμαδόλης κατά 2,973mg/24ωρο, 

ενώ, η αύξηση κατά μία μονάδα της βαθμολογίας του άγχους, οδηγούσε σε αύξηση της 

κατανάλωσης τραμαδόλης κατά 2,464mg/24ωρο. 

Πρόσφατες ενδείξεις για τη σύνδεση του προεγχειρητικού άγχους και του 

μετεγχειρητικού πόνου παρείχαν και οι Asudo et al. (2020). Οι ασθενείς του δείγματός τους 

(n=122) υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένα μείζονα ορθοπεδικά χειρουργεία κάτω άκρου 

υπό την επίδραση συνδυασμένης υπαραχνοειδούς-επισκληρίδιου αναισθησίας και τους 

ανατέθηκε τυχαία να λάβουν είτε 2 mg Λοραζεπάμης (n=56), είτε placebo (n=56) το 

προηγούμενο βράδυ και 2 ώρες πριν το προγραμματισμένο χειρουργείο τους. Οι ασθενείς 

των δύο ομάδων προεγχειρητικά είχαν παρόμοιες τιμές παροδικού άγχους (38,1±3,2 στην 

ομάδα ελέγχου και 39,2±3 στην ομάδα παρέμβασης). Βρέθηκε πως οι ασθενείς που έλαβαν 

αγχόλυση με λοραζεπάμη ανέφεραν μία σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία πόνου 

συγκριτικά με την ομάδα ασθενών που έλαβε το εικονικό φάρμακο (placebo) στις πρώτες 

12 ώρες, ενώ η ανάγκη χορήγησης βουπιβακαΐνης και μορφίνης σε αυτό το διάστημα ήταν 

σημαντικά μεγαλύτερη στην ομάδα του placebo σε σύγκριση με την ομάδα της λοραζεπάμης 

(8,20±1,91mg συγκριτικά με 14,8±2,10mg,). Οι ασθενείς που έλαβαν αγχολυτικά έδειξαν 

αρκετά μεγαλύτερη ικανοποίηση με την ανακούφιση από τον πόνο, με μείωση της 
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κατανάλωσης αναλγητικών μετεγχειρητικά σε ποσοστό 50%. Συνεπώς, η προεγχειρητική 

αγχόλυση παρείχε μείωση του πόνου κι ελάττωση της κατανάλωσης αναλγητικών 

μετεγχειρητικά. 

Επίδραση των επιπέδων προεγχειρητικού άγχους ανέφεραν και οι Tadesse et al. 

(2022) στην πρόσφατη μελέτη τους που πραγματοποιήθηκε στο πανεπιστημιακό 

νοσοκομείο Dilla της Αιθιοπίας με δείγμα 208 ενήλικων ασθενών που υποβλήθηκαν σε 

προγραμματισμένη χειρουργική επέμβαση. Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν την κλίμακα 

παροδικού άγχους STAI-S κατά τη συλλογή των αρχικών δεδομένων διαμέσου δομημένου 

ερωτηματολογίου στην προεγχειρητική εκτίμηση και κατά την άφιξη στο χειρουργείο, για 

την εκτίμηση του προεγχειρητικού άγχους. Όσοι ασθενείς είχαν βαθμολογία STAI-S >44 

ταξινομήθηκαν στην ομάδα υψηλού άγχους και όσοι ασθενείς είχαν βαθμολογία <44 

ταξινομήθηκαν στην ομάδα χαμηλού άγχους. Κάθε ομάδα είχε 104 συμμετέχοντες. Για την 

εκτίμηση της έντασης του πόνου, οι ασθενείς συμπλήρωσαν την αριθμητική κλίμακα NRS, 

στις 2, 4, 6, 12 και 24 ώρες μετεγχειρητικά. Η κατανάλωση αναλγητικών καταγράφηκε με 

τον τύπο και την ποσότητα του φαρμάκου που χορηγήθηκε 24 ώρες μετεγχειρητικά, 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του νοσοκομείου, για αμφότερες τις ομάδες. Ως 

μετεγχειρητικός πόνος ορίσθηκε το να παραπονεθεί ένας ασθενής για πόνο κατά την άμεση 

άφιξή του στη ΜΜΑΦ και οποιαδήποτε βαθμολογία πόνου πλην του μηδενός, εντός 24 

ωρών από την επέμβαση. Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

δύο ομάδων ως προς την ηλικία, το φύλο, τη θρησκεία, τον τόπο κατοικίας, το εκπαιδευτικό 

επίπεδο, το επίπεδο κατά ASA, το προηγούμενο ιστορικό επεμβάσεων καθώς το είδος της 

επέμβασης (p >0,05). Επίσης, δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

ομάδων αναφορικά του τύπου της αναισθησίας, της διάρκειας της επέμβασης και της 

κατανάλωσης αναισθητικών φαρμάκων κατά τη διάρκεια της επέμβασης (p >0,05), παρόλο 

που η μέση τιμή της κατανάλωσης οπιοειδών και η διάρκεια της επέμβασης ήταν ελαφρώς 

υψηλότερα στην ομάδα υψηλού άγχους (62,82 ±22,12 έναντι 61,9 ±21,55mg και 65,34 

±40,43 έναντι 64,62 ±39,26 λεπτά της ώρας, αντίστοιχα). Ωστόσο, υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων στη βαθμολογία του πόνου στην κλίμακα NRS στις 

2 ώρες (p= 0,012), στις 4 ώρες (p= 0,01), στις 6 ώρες (p= 0,001) και στις 12 ώρες (p= 0,002) 

μετεγχειρητικά, όχι όμως και στις 24 ώρες (p= 0,56). Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε 

και στη μέση κατανάλωση τραμαδόλης στις 24 ώρες μεταξύ των δύο ομάδων (p= 0,036). 

Το αυξημένο προεγχειρητικό άγχος αύξησε σημαντικά (p<0,05) τη συνολική κατανάλωση 

τραμαδόλης στις 24 ώρες στην ομάδα υψηλού άγχους (156,49 ±23,368), σε σύγκριση με την 

ομάδα χαμηλού άγχους (147,12 ±38,996). Επίσης, η κατανάλωση τραμαδόλης ήταν 
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σημαντικά αυξημένη και στα μεσοδιαστήματα των 2, 4, 8 και 12 ωρών, στην ομάδα υψηλού 

άγχους. 

Αν και οι περισσότερες μελέτες δείχνουν ότι το παροδικό άγχος σχετίζεται 

συχνότερα με υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου, αυτό δεν συνέβη στη μελέτη των 

Kalkman et al. (2003). Οι συγγραφείς, για την πρόβλεψη του σημαντικού μετεγχειρητικού 

πόνου (≥8 στα 10, σε αριθμητική κλίμακα) πραγματοποίησαν μία μελέτη σε μεγάλο δείγμα 

ασθενών (n=1.416) σε ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο στην Ολλανδία. Συλλέχθηκαν 

δημογραφικά και φυσιολογικά στοιχεία, όπως, η ηλικία, το φύλο, ο τύπος της επέμβασης, 

το μήκος της τομής (μικρότερο ή μεγαλύτερο από 10 εκατοστά), η αρτηριακή πίεση, ο ΔΜΣ, 

οι σφύξεις, η παρουσία και η βαρύτητα του προεγχειρητικού πόνου, το είδος της 

χορηγούμενης αναισθησίας, η σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής (ερωτηματολόγιο 

SF-36), το προεγχειρητικό άγχος (STAI) και η βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο APAIS. Η 

έκβαση ήταν η παρουσία σημαντικού πόνου, μία ώρα μετεγχειρητικά όπως εκτιμήθηκε στη 

ΜΜΑΦ, με τη βοήθεια του NRS (βαθμολογία  ≥8). Βρέθηκε ότι οι ασθενείς που βίωσαν 

σημαντικό πόνο στη ΜΜΑΦ (n= 366, 28%) σε σύγκριση με τους υπόλοιπους ασθενείς (n= 

1.050), είχαν χαμηλότερες τιμές παροδικού άγχους (40±12 έναντι 42±11, p<0,001), αλλά, 

υψηλότερες τιμές μόνιμου άγχους (39±10 έναντι 38±10, p= 0,03). Στο τελικό προγνωστικό 

μοντέλο, συμπεριλήφθηκαν ως μεταβλητές, η ηλικία, το φύλο, ο προεγχειρητικός πόνος, το 

μέγεθος της τομής, το είδος της επέμβασης, καθώς και το προεγχειρητικό άγχος και η 

ανάγκη για πληροφόρηση, μετρούμενα με την κλίμακα APAIS. 

Διάφοροι ερευνητές έχουν προχωρήσει περαιτέρω τη διερεύνησή τους για τον 

υπολογισμό κι εύρεση των τιμών του παροδικού και του μόνιμου άγχους που ενδέχεται να 

προβλέψουν ήπια επίπεδα πόνου. Οι Valencia et al. (2022) βρήκαν ότι η τιμή 24,5 στη 

βαθμολογία του παροδικού άγχους βρέθηκε ως η καλύτερη οριακή τιμή για την πρόβλεψη 

τιμής 3 και άνω στην κλίμακα NRS, με ευαισθησία 62% και ειδικότητα 65% κατά την 1η 

μετεγχειρητική ώρα, ενώ είχε ευαισθησία 82% και ειδικότητα 65% για την εκτίμηση στις 

24 ώρες. Παράλληλα, για την κλίμακα μόνιμου άγχους, η βαθμολογία 22,5 ήταν το όριο της 

τιμής για τον βέλτιστο προγνωστικό καθορισμό τιμής πάνω από 3 στην κλίμακα NRS την 

1η μετεγχειρητική ώρα με ευαισθησία 33% και ειδικότητα 77%, ενώ η τιμή 31,5 ήταν 

καλύτερη για την πρόβλεψη της τιμής πάνω από 3 στην κλίμακα NRS στις 24 ώρες 

μετεγχειρητικά, με ευαισθησία 64% και ειδικότητα 77%. Βέβαια, οι αναφερόμενες τιμές 

ευαισθησίας και ειδικότητας δεν μπορούν να θεωρηθούν ως ασφαλείς. 

Ορισμένοι συγγραφείς όπως οι Aouad et al. (2016) διερεύνησαν ποιες τιμές άγχους 

και πόνου θα μπορούσαν να προβλέψουν την ανάγκη για μετεγχειρητική κατανάλωση 
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μορφίνης και αναφέρουν ότι η τιμή 4,5 στην κλίμακα NRS (με 90% ευαισθησία και 60% 

ειδικότητα) καθώς και η τιμή 42,5 στην κλίμακα STAI παροδικού άγχους (με 70% 

ευαισθησία και 70% ειδικότητα), αποτελούν ανεξάρτητους προγνωστικούς παράγοντες 

αυξημένης μετεγχειρητικής κατανάλωσης μορφίνης. 

Συμπερασματικά, διαφαίνεται ότι το παροδικό άγχος προεγχειρητικά σχετίζεται 

συχνότερα, σε σχέση με το μόνιμο άγχος, με υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου και 

μεγαλύτερη ανάγκη για μετεγχειρητική αναλγησία, αν και αυτά τα ευρήματα δεν 

υποστηρίζονται από το σύνολο των ερευνών. Η ετερογένεια των αποτελεσμάτων και 

ευρημάτων ενδέχεται να οφείλεται σε μεθοδολογικές διαφορές, σε διαφορετικού είδους 

επεμβάσεις και σε διαφορές στις διεγχειρητικές προσεγγίσεις αναλγησίας. Πέραν των 

ανωτέρω, το προεγχειρητικό άγχος διαφαίνεται ότι επιδρά και στην εν γένει μετεγχειρητική 

πορεία των ασθενών. 

 

2.5 Η επίδραση του προεγχειρητικού άγχους στη μετεγχειρητική πορεία 

Τις επιδράσεις του προεγχειρητικού άγχους στη μετεγχειρητική πορεία των ασθενών 

που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη διερεύνησαν οι Joseph και Taylor 

(2015) σε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας από το 2000, στις βάσεις δεδομένων CINAHL 

Plus, EBSCOhost, Google Scholar, καθώς και στις βάσεις δεδομένων του Centers for 

Disease Control and Prevention και του National Heart, Lung and Blood Institute. Το άγχος 

αναφέρθηκε ότι σχετίζεται με πτωχότερα αποτελέσματα μετά από αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη καθώς επιδρά αρνητικά στην αρτηριακή πίεση, στην κατανάλωση οξυγόνου 

από το μυοκάρδιο και την αιμάτωση των στεφανιαίων αγγείων, τα οποία μπορεί να 

οδηγήσουν σε υπεραερισμό, αρρυθμίες, σπασμό στεφανιαίων αρτηριών και άλλων 

επικίνδυνων καρδιαγγειακών συμβαμμάτων. Το προεγχειρητικό άγχος ενδέχεται να 

διπλασιάζει τη θνητότητα από όλες τις αιτίες. Το προεγχειρητικό άγχος βιώνεται από 

περίπου 55% των ασθενών αυτής της ομάδας και παρόλο που ελαττώνεται στο 34% 

μετεγχειρητικά, παραμένει στο 32%, 3 μήνες μετά την επέμβαση. Το ποσοστό των ασθενών 

με υψηλά επίπεδα άγχους μειώθηκαν από 13,2% σε 7,6% μετεγχειρητικά, ωστόσο, το 

ποσοστό των ασθενών με χαμηλά επίπεδα άγχους αυξήθηκαν από 45,3% σε 68%.  

Επίσης, αναφορικά του φύλου, το ένα τέταρτο των γυναικών συνέχιζαν να 

αισθάνονται άγχος που χρειάστηκε επανεξέταση έπειτα από τρεις μήνες και σε σύγκριση με 

τους άνδρες, οι γυναίκες εμφανίζουν μικρότερη βελτίωση στη βαθμολογία ψυχικής υγείας, 

χαμηλότερη βαθμολογία στη διαχείριση του άγχους, περισσότερη κόπωση, μειωμένη 
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ποιότητα ζωής και υψηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας μετά από επέμβαση 

αορτοστεφανιαίας παράκαμψης. 

Το προεγχειρητικό άγχος ήταν ο ισχυρότερος προγνωστικός δείκτης 

μετεγχειρητικού άγχους έξι μήνες μετά την επέμβαση και η πτωχή μετεγχειρητική 

λειτουργικότητα σχετίσθηκε με αυξημένη χρήση των υπηρεσιών υγείας και πτωχότερη 

έκβαση της υγείας. Οι ασθενείς με συνεχιζόμενο άγχος έξι μήνες μετά την επέμβαση, είχαν 

τουλάχιστον ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά: προεγχειρητικό άγχος, 

υπέρταση, χαμηλή αισιοδοξία, μειωμένη κοινωνική υποστήριξη, χαμηλότερη βαθμολογία 

αυτό-αξιολογούμενης κατάστασης της υγείας και χρήση της αποφυγής για την αντιμετώπιση 

του προεγχειρητικού άγχους.  

Σε ίδιο πληθυσμό ασθενών εξετάσθηκε η σχέση του προεγχειρητικού άγχους και της 

κατάθλιψης, από τους Rodrigues et al. (2018) στη Βραζιλία, με τις μετεγχειρητικές 

επιπλοκές, με τα κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία και τα κλινικά χαρακτηριστικά σε δείγμα 

ατόμων που υποβλήθηκαν για πρώτη φορά σε προγραμματισμένη αορτοστεφανιαία 

παράκαμψη. Για την εκτίμηση του άγχους και της κατάθλιψης χρησιμοποιήθηκε το 

ερωτηματολόγιο νοσοκομειακού άγχους και κατάθλιψης (HADS). Ως μετεγχειρητικές 

επιπλοκές θεωρήθηκαν η παραμονή της ενδοτραχειακής διασωλήνωσης για περισσότερες 

από 48 ώρες, η αιμοδυναμική αστάθεια, το νευροαισθητηριακό έλλειμμα, ο εκνευρισμός, η 

υπεργλυκαιμία, ναυτία, έμετος, πόνος και θάνατος. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν άνδρες 

(n=52, 69,3%), παντρεμένοι ή συζούσαν (n= 53, 70,7%) και δεν εργάζονταν πριν την 

επέμβαση (n=50, 66,7%). Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 61,8 έτη (τυπική απόκλιση= 

9,8, εύρος: 40-83 έτη). Ποσοστό 62,7% (n= 47) των ασθενών είχαν διατηρημένο κλάσμα 

εξώθησης αριστερής κοιλίας (LVEF>50%). Ο μέσος προεγχειρητικός χρόνος ήταν 14,5 

ημέρες (Τ.Α.= 10,0, διάμεσος = 13,0, εύρος: 1-42). Κατά μέσο όρο, η παραμονή στη ΜΕΘ 

διήρκησε 3,5 ημέρες (Τ.Α.=2,3, εύρος: 2-18 ημέρες). Η μέση τιμή του άγχους ήταν 5,5 

(Τ.Α.= 4,5, διάμεσος= 4,0, εύρος: 0-17). Η μέση τιμή για την κατάθλιψη ήταν 4,0 (Τ.Α.=3,9, 

διάμεσος= 3,0, εύρος: 0-18). Βρέθηκε ότι η ομάδα που εμφάνισε αιμοδυναμική αστάθεια 

κατά τη μετεγχειρητική περίοδο είχε υψηλότερη διάμεση τιμή άγχους (p= 0,012) κι επίσης, 

οι γυναίκες παρουσίασαν υψηλότερα επίπεδα άγχους (p= 0,028). Δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές ως προς τις υπόλοιπες, υπό εξέταση, μεταβλητές.  

Τα επίπεδα άγχους σχετίσθηκαν με καρδιαγγειακά συμβάμματα και στη 

μονοκεντρική προοπτική μελέτη παρατήρησης των Aspalter et al. (2021) σε 98 

ασυμπτωματικούς ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ενδαρτηρεκτομή καρωτίδας λόγω 

στένωσης. Οι συγγραφείς μελέτησαν το προεγχειρητικό άγχος και την κατάθλιψη με τα 
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ερωτηματολόγια STAI και Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Ως 

καταληκτικό σημείο τους είχαν τον συνδυασμό εμφάνισης ΑΕΕ, εμφράγματος μυοκαρδίου 

ή θανάτου εντός 30 ημερών μετά την επέμβαση. Η διάμεση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 

τα 71,1 έτη και η διάμεση τιμή του μόνιμου και του παροδικού άγχους ήταν 36 

(ενδοτεταρτημοριακό εύρος: 31-42,75) και 38 (ενδοτεταρτημοριακό εύρος: 32-43) και για 

το HADS-A η διάμεση τιμή ήταν 6 (εύρος: 3-8). Οι ασθενείς χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η 

πρώτη ομάδα χαρακτηρίστηκε ως χαμηλού άγχους (HADS<6, n=60) και η δεύτερη ομάδα 

ως υψηλού άγχους (HADS≥6, n=38). Οι καρδιαγγειακοί παράγοντες ήταν παρόμοιοι στους 

ασθενείς με υψηλό και χαμηλό άγχος. Οι συγγραφείς βρήκαν ότι τα καρδιαγγειακά 

συμβάμματα ήταν σημαντικά πιο συχνά στους ασθενείς με υψηλά επίπεδα άγχους και πιο 

συγκεκριμένα σε εκείνους με τιμή πάνω από 6 στην κλίμακα HADS-Α (10,5%, 95% CI, 3-

25, p= 0,020) σε σύγκριση με την ομάδα χαμηλού άγχους, στην οποία δεν παρατηρήθηκε 

κανένα συμβάν. Επομένως, οι συγγραφείς παρείχαν σημαντικές ενδείξεις ότι το 

προεγχειρητικό άγχος αυξάνει τον κίνδυνο διεγχειρητικών συμβαμμάτων σε αυτή την ομάδα 

ασθενών, παρά το μικρό δείγμα της μελέτης τους. 

 

2.6 Στοιχεία για τα μετεγχειρητικά επίπεδα πόνου 

Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, τα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου 

απασχολούν διεθνώς τους ερευνητές με στόχο την ελάττωσή τους. Τα ευρήματα των 

μελετών διεθνώς δείχνουν ότι, κατά πλειοψηφία, τα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου που 

βιώνουν οι ασθενείς είναι μέτρια. 

Μια αξιολόγηση 1.490 χειρουργικών ασθενών στην Ολλανδία, έδειξε πως παρά την 

ύπαρξη πρωτοκόλλου για τη διαχείριση του οξέoς πόνου, το 41% των ασθενών που 

παρέμεναν στο νοσοκομείο δήλωνε μέτριο έως σοβαρό πόνο (Sommer et al., 2008) και σε 

μια παρεμφερή μελέτη 261 παιδιών που υπεβλήθησαν σε αμυγδαλεκτομή και 

αδενοειδεκτομή ρουτίνας, ο επιπολασμός του πόνου μετεγχειρητικά ήταν 86% (Fortier et 

al., 2009). 

Ήπια επίπεδα πόνου ανέφεραν οι Masigati και Chilonga (2014) στην προοπτική 

μελέτη τους σε ασθενείς έπειτα από χειρουργική επέμβαση αλλά και την ικανοποίηση των 

ασθενών σχετικά με  τη διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου και την παροχή φροντίδας 

στο Moshi της Τανζανίας. Συμμετείχαν 124 ασθενείς, 65 άνδρες και 59 γυναίκες, με μέση 

ηλικία τα 40,9 (±15,4) έτη, ωστόσο, αποκλείσθηκαν οι ασθενείς με νευρολογικά νοσήματα. 

Χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα NRS για τον προσδιορισμό του μετεγχειρητικού πόνου. Ο 



 

100 

πόνος αξιολογήθηκε κατά την ηρεμία και κατά την κίνηση και στις πρώτες 24 

μετεγχειρητικά, 18 ασθενείς δεν αισθάνθηκαν καθόλου πόνο σε αντίθεση με τους 

υπόλοιπους 106 οι οποίοι βίωσαν πόνο διαφόρων βαθμών, όπως ήπιο (56 ασθενείς), μέτριο 

(33 ασθενείς) και έντονο πόνο (17 ασθενείς). Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι οι 

θωρακοτομηθέντες είχαν τα υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου και συμπέραναν ότι 

ο μετεγχειρητικός πόνος μπορεί να καθυστερήσει την ανάρρωση των ασθενών και να 

αυξήσει τις ημέρες νοσηλείας τους στο νοσοκομείο. 

Ομοίως, χαμηλά επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου βρέθηκαν στη μελέτη των Valencia 

et al. (2022). Στην προοπτική μελέτη τους αξιολογήθηκε το προεγχειρητικό άγχος και ο 

μετεγχειρητικός πόνος σε 73 ασθενείς που ήταν προγραμματισμένο να υποβληθούν σε 

επέμβαση κρανιοτομής σε ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο στην Ισπανία. Οι ερευνητές 

συγκέντρωσαν προεγχειρητικά διάφορα δημογραφικά στοιχεία και τη φυσική κατάσταση 

σύμφωνα με την Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων (ASA 1 έως 5). Οι μέσες τιμές  

του πόνου μετεγχειρητικά, ήταν 3,26 ±1,97 την 1η ώρα, 2,56 ±1,71 την 8η ώρα, 2,04 ±1,46 

την 24η ώρα και 1,84 ±1,20 την 48η ώρα. Υπολογίσθηκαν οι βέλτιστες μεταβλητές που 

προέβλεπαν τις τιμές στην κλίμακα NRS μετεγχειρητικά. Σε αυτές συμπεριλαμβάνονταν, 

για την 1η ώρα, οι τιμές του παροδικού άγχους, η ηλικία, το γυναικείο φύλο, η φυσική 

κατάσταση ASA 3-4, η κατάθλιψη και η βαθμολογία στην κλίμακα MMSE. Για την 8η ώρα, 

συμπεριλαμβάνονταν οι μεταβλητές: βαθμολογία παροδικού άγχους, ηλικία, γυναικείο 

φύλο, κατάθλιψη, βρεγματική/ινιακή κρανιοτομή και διάρκεια επέμβασης. Για την 24η ώρα, 

συμπεριλαμβάνονταν οι μεταβλητές: βαθμολογία παροδικού άγχους, ηλικία, γυναικείο 

φύλο, φυσική κατάσταση ASA 3-4, κατάθλιψη, βρεγματική/ινιακή κρανιοτομή και διάρκεια 

επέμβασης. Για την 48η ώρα, συμπεριλαμβάνονταν οι μεταβλητές: βαθμολογία παροδικού 

άγχους, ηλικία, διάρκεια επέμβασης και βαθμολογίες στις κλίμακες STAI A/E και χορήγηση 

δεξαμεθαζόνης κατά τη διάρκεια της επέμβασης.  

Ήπια προς μέτρια ήταν τα επίπεδα πόνου που βρήκαν στην προοπτική μελέτη τους 

οι Chung & Lui (2003) σε δείγμα 294 ασθενών (διάμεση τιμή 2 στη ενδεκάβαθμη κλίμακα 

NRS) και η διάμεση τιμή για τη ¨χειρότερη ένταση πόνου¨ ήταν 5. Η πλειοψηφία ανέφερε 

ότι ο πόνος ήταν οξύς και προσωρινός. Σαράντα δύο ασθενείς (24,5%) δεν ανέφεραν πόνο 

και το ένα τρίτο (33,6%, n=99) ανέφεραν την παρουσία ήπιου πόνου. Εβδομήντα ένας 

ασθενείς (24,1%) παραπονέθηκαν για μέτριο πόνο και δέκα (3,3%) ανέφεραν έντονο πόνο. 

Οι γυναίκες ανέφεραν σημαντικά υψηλότερο τρέχον επίπεδο πόνου (Z=−2,43, p= 0,02). 

Μέτρια επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου αναφέρθηκαν στα ευρήματα της μελέτης 

των Apfelbaum et al. (2003). Οι ερευνητές, σε τυχαίο δείγμα 250 ασθενών στην Αμερική, 
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διαπίστωσαν ότι περίπου το 80% βίωσαν οξύ μετεγχειρητικό πόνο, με το 86% αυτών, να 

δηλώνουν ότι ο πόνος ήταν μέτριος, σημαντικός ή ακραίος. Περισσότεροι ασθενείς (75%) 

βίωσαν πόνο μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο σε σχέση με τον αριθμό των ασθενών 

(58%) που ανέφεραν ότι βίωσαν πόνο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. Οι περισσότεροι 

ασθενείς του δείγματος (59%) ανησυχούσαν προεγχειρητικά για τον πόνο μετά την 

επέμβαση, με το ένα τέταρτο των ασθενών να βιώνουν ανεπιθύμητες ενέργειες από την 

αναλγητική αγωγή, ωστόσο, το 90% των ασθενών δήλωσαν ευχαριστημένοι από τη 

διαχείριση του μετεγχειρητικού πόνου. Το συνηθέστερα χορηγούμενο φάρμακο 

μετεγχειρητικά ήταν η μορφίνη (33%) και η μεπεριδίνη (27%). Στα δύο τρίτα των ασθενών 

υπήρξε συζήτηση και ενημέρωση προεγχειρητικά για την αντιμετώπιση του πόνου με έναν 

επαγγελματία υγείας, πιο συχνά με νοσηλευτή/τρια (42%). 

Υψηλότερα ήταν τα αναφερόμενα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου στην προοπτική 

μελέτη κοορτής των Lindberg et al. (2020). Οι ερευνητές μελέτησαν δείγμα 434 διαδοχικών 

ασθενών που υποβλήθηκαν σε προγραμματισμένη ορθοκολική επέμβαση στο 

πανεπιστημιακό νοσοκομείο Umeå στη Σουηδία. Από την ημέρα της επέμβασης έως την 

τρίτη μετεγχειρητική ημέρα, ποσοστό 50-64% των ασθενών ανέφερε μέτριο έως έντονο 

πόνο (τιμές NRS από 4 έως 10). Σε σχέση με την ημέρα της επέμβασης, η μικρότερη ηλικία 

σχετίσθηκε με μεγαλύτερο πόνο κάθε μετεγχειρητική ημέρα κατά 0,7 βαθμούς στην 

κλίμακα NRS/ανά 10 έτη (95% Δ.Ε.: 0,5-0,9, p< 0,001), ενώ η παρουσία σακχαρώδους 

διαβήτη σχετίσθηκε με λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο κατά - 1,3 βαθμούς στην κλίμακα 

NRS (95% Δ.Ε.: -2,4 έως -0,2) την ημέρα της επέμβασης. Την ημέρα της επέμβασης, οι 

μισοί ασθενείς βίωσαν μέτριο προς έντονο πόνο (NRS > 4), την πρώτη μετεγχειρητική 

ημέρα το ποσοστό ανήρθε σε 64%, τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα το ποσοστό ανήρθε 

σε 59% και σε 51% την τρίτη ημέρα. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ελάχιστα επεμβατική 

επέμβαση είχαν περισσότερο πόνο την ημέρα της επέμβασης με μέση τιμή 4,5 (95% Δ.Ε.: 

3,9 έως 5,1) σε σχέση με τους ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ανοικτή επέμβαση οι οποίοι 

είχαν τιμή 3,4 (95% Δ.Ε.: 2,9 έως 3,9) (p <0,001) στην κλίμακα NRS. 

Ομοίως, και στη μελέτη των Gravani et al. (2021) όπου μελετήθηκε η επίδραση του 

άγχους και της κατάθλιψης στον μετεγχειρητικό πόνο, σε δείγμα 100 ασθενών (61 γυναίκες, 

μέση ηλικία 37,4±9,9 έτη) που υποβλήθηκαν σε βαριατρική χειρουργική επέμβαση και οι 

ασθενείς συμπλήρωσαν τα ερωτηματολόγια HADS, NRS και MPQ-SF, τα επίπεδα του 

μετεγχειρητικού πόνου μετρήθηκαν την 1η, 4η, 8η, 12η και 24η ώρα μετά την επέμβαση και 

ήταν κατά μέσο όρο, 7,4±2,1, 5,4±2,5, 4,3±2,5 και 2,3±2,1, αντίστοιχα.  
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Εξίσου υψηλά επίπεδα μετεγχειρητικά επίπεδα πόνου αναφέρθηκαν στη μελέτη των 

van Gulik et al. (2011), σε δείγμα 146 ασθενών που υποβλήθηκαν σε επέμβαση καρδιάς με 

διενέργεια στερνοτομής. Αναφέρθηκε ότι μέτριο έως έντονο πόνο είχε ποσοστό 78,1% την 

πρώτη μετεγχειρητική ημέρα, ποσοστό 77,4% τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα και 75,3% 

την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα. Επίσης, ποσοστό 35% των ασθενών ανέφεραν χρόνιο 

θωρακικό πόνο και η τιμή πόνου >4 στην κλίμακα NRS ήταν ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας του χρόνιου θωρακικού πόνου, ένα έτος μετά την επέμβαση. 

Παρομοίως, υψηλά επίπεδα αναφερόμενου μετεγχειρητικού πόνου βρήκαν και οι 

Aouad et al. (2016). Η τιμή στην κλίμακα NRS ήταν 7,6±2,3 σε ηρεμία κατά την είσοδο στη 

ΜΜΑΦ, 5,6±2,3 κατά την έξοδο από τη ΜΜΑΦ και 2,9±2,7 στο θάλαμο, στις 24 ώρες μετά 

την επέμβαση.  

Αντίστοιχα υψηλά ήταν και τα επίπεδα πόνου που αναφέρθηκαν στη μελέτη των 

Asudo et al. (2020) όπου αξιολογήθηκαν τα κλινικά αποτελέσματα της προεγχειρητικής 

χορήγησης του αγχολυτικού λοραζεπάμη, στην αντίληψη του μετεγχειρητικού πόνου. Οι 

ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης (χορήγηση προεγχειρητικά, 2 mg Λοραζεπάμης) 

ανέφεραν μία σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία πόνου συγκριτικά με την ομάδα ασθενών 

που έλαβε το εικονικό φάρμακο (placebo), τόσο στις 6 ώρες (3.8 έναντι 6.8) όσο και στις 12 

ώρες (2,8 έναντι 4,6) (p=0,031) με τη χρήση της κλίμακας VAS. 

Για την ποιοτική περιγραφή του πόνου, στη μελέτη των Massaron et al. (2007) 

διερευνήθηκαν 1.440 επεμβάσεις αποκατάστασης βουβωνοκήλης σε κλινική στο Μιλάνο 

της Ιταλίας. Ζητήθηκε από τους συμμετέχοντες να συμπληρώσουν το ερωτηματολόγιο 

MPQ-SF, όμως, τουλάχιστον 10 μήνες μετά τη χειρουργική επέμβασή τους. 

Μετεγχειρητικός πόνος αναφέρθηκε σε ποσοστό 38,3%. Οι ασθενείς περιέγραψαν τον πόνο 

που βίωσαν συχνότερα ως σιγανό και ως πληγή, σαν μαρτύριο-σκληρό, σαν μαχαιριά, οξύς, 

καίει, βαρύς, σαν κράμπα, χτυπάει σαν σφυγμός και κουραστικός-εξαντλητικός. 

Σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε στη Βραζιλία σε δείγμα 1.062 γυναικών (Borges 

et al., 2017) οι οποίες υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή, έγινε καταγραφή του άμεσου 

μετεγχειρητικού πόνου με τις κλίμακες NRS και MPQ-SF. Ο άμεσος μετεγχειρητικός πόνος 

ήταν ήπιος σε ποσοστό 15,2%, μέτριος σε ποσοστό 32,6%, σημαντικός σε ποσοστό 37,5% 

και ο χειρότερος δυνατός σε ποσοστό 14,6%. Για την περιγραφή του πόνου, οι ασθενείς 

χρησιμοποίησαν συχνότερα τις λέξεις σαν πληγή (91,6%), σιγανός (70,0%) και σαν 

σφυγμός (56,1%). 

Πέραν της καταγραφής των επιπέδων του πόνου μετεγχειρητικά, ορισμένοι 

ερευνητές προσπάθησαν να εντοπίσουν τους παράγοντες που σχετίζονται με τα υψηλά 
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επίπεδα πόνου. Για αυτό το σκοπό, οι Kalkman et al. (2003) πραγματοποίησαν μία μελέτη 

σε μεγάλο δείγμα ασθενών (n=1.416) σε ένα πανεπιστημιακό νοσοκομείο στην Ολλανδία. 

Οι συγγραφείς συμπεριέλαβαν ενήλικους ασθενείς έως 65 ετών (ASA I  έως και III) που 

κατανεμήθηκαν τυχαία σε προγραμματισμένη επέμβαση μέσω αναισθησίας με είτε 

ενδοφλέβια χορήγηση προποφόλης είτε με εισπνοή ισοφλουρανίου και υποξειδίου του 

αζώτου. Εξαιρέθηκαν οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε επείγουσες επεμβάσεις, 

καρδιολογικές και ενδοκρανιακές νευροχειρουργικές επεμβάσεις, οι έγκυες και ασθενείς 

κατά ASA IV ή άνω των 120kg. Οι συγγραφείς βρήκαν ότι η μικρότερη ηλικία, το γυναικείο 

φύλο, ο προεγχειρητικός πόνος, το μέγεθος της τομής, το είδος της επέμβασης, καθώς και 

το προεγχειρητικό άγχος και η ανάγκη για πληροφόρηση (μετρούμενα με την κλίμακα 

APAIS) σχετίζονται με υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου την 1η ώρα μετά την 

επέμβαση, στο χώρο της ΜΜΑΦ. 

Από τις υπάρχουσες μελέτες γύρω από αυτό το θέμα, διαπιστώνεται ότι είναι 

εξαιρετικά δύσκολο να βρεθούν δύο μελέτες που να κάνουν μετρήσεις του μετεγχειρητικού 

πόνου τις ίδιες χρονικές στιγμές, καθώς και να χρησιμοποιούν τα ίδια ερευνητικά εργαλεία 

για αυτό το σκοπό. Ωστόσο, κάποιοι ερευνητές συμπίπτουν στη μέτρηση του 

μετεγχειρητικού πόνου στην 1η ώρα και στις 24 ώρες μετά την χειρουργική επέμβαση. 

 

 

2.7 Συμπεράσματα 
 

 Στο δέυτερο κεφάλαιο της παρούσας έρευνας στην αναζήτηση της βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης μελετήθηκαν οι διεθνείς ερευνές και τα επιστημονικά άρθρα για τον 

μετεγχειρητικό πόνο, την αντιμετώπισή του και την επίδραση του από το παροδικού και το 

μόνιμο προεγχειρητικό άγχους. Σύμφωνα με την βιβλιογραφική ανασκόπηση για την 

αντιμετώπιση και την διαχείρηση του μετεγχειρητικού πόνου γίνονται παγκόσμιες 

συστάσεις για την δημιουργία προτύπων που συνεχώς ανανεώνονται.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΙΙ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
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3.1 Εισαγωγή  

Στις επιμέρους ενότητες που ακολουθούν, αναφέρεται ο σκοπός της παρούσας 

έρευνας με τα αντίστοιχα ερευνητικά ερωτήματα και τους επιμέρους στόχους. Ακολουθεί ο 

ερευνητικός σχεδιασμός με την παρουσίαση του πληθυσμού της μελέτης και της μεθόδου 

δειγματοληψίας που ακολουθήθηκε για την εξασφάλιση του δείγματος για τις ανάγκες της 

παρούσας έρευνας. Ακολουθούν τα κριτήρια επιλογής και αποκλεισμού του δείγματος. Στη 

συνέχεια αναφέρεται η διαδικασία που ακολουθήθηκε για τη συλλογή των δεδομένων. 

Αναλύονται τα ερευνητικά εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν για τη διεξαγωγή της έρευνας. 

Έπονται τα ηθικά και δεοντολογικά ζητήματα και στη συνέχεια του κεφαλαίου 

καταγράφεται η καινοτομία της έρευνας παράλληλα με τη χρησιμότητά της στη 

Νοσηλευτική Επιστήμη. Περιγράφεται η στατιστική ανάλυση και οι στατιστικές δοκιμασίες 

που υιοθετήθηκαν και το κεφάλαιο ολοκληρώνεται με την παρουσίαση των αποτελεσμάτων 

της πιλοτικής μελέτης. 

3.2 Σκοπός και Ερευνητικά Ερωτήματα  

3.2.1 Σκοπός της μελέτης 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι η  αξιολόγηση του πόνου στους 

μετεγχειρητικούς ασθενείς στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας (ΜΜΑΦ) του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πατρών.  

 

3.2.2 Ερευνητικά Ερωτήματα  
 

• Ποια είναι η αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου κατά τη διάρκεια των πρώτων 5 

λεπτών, 30 λεπτών, 3 ωρών και 24 ωρών; 

• Ποιο είναι το αποτέλεσμα της αναλγησίας που χορηγήθηκε στη ΜΜΑΦ και στην 

εκάστοτε κλινική; 

• Έχει ανακουφιστεί ο ασθενής από τον μετεγχειρητικό πόνο ανάλογα με τη βαρύτητα των 

χειρουργικών επεμβάσεων και των δημογραφικών στοιχείων; 

• Έχει επίδραση το παροδικό και το μόνιμο άγχος στον μετεγχειρητικό πόνο; 

 

3.2.3 Επιμέρους Στόχοι 

• Να μελετηθεί αν η ιατρική μέριμνα περιλαμβάνει επαρκή αναλγησία για τον 

μετεγχειρητικό πόνο, κατά την αντιμετώπιση του πόνου από τον εκάστοτε αναισθησιολόγο, 
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κατά την διάρκεια των πρώτων 5 λεπτών, 30 λεπτών, 3 ωρών και το πρώτο 24ωρο μετά τη 

χειρουργική επέμβαση 

• Να διερευνηθεί αν υπάρχει αποτέλεσμα στην αναλγησία που ακολουθήθηκε στην 

Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας και στην εκάστοτε κλινική του κάθε ασθενή 

• Να αξιολογηθεί ο βαθμός της επιτυχίας της ανακούφισης του ασθενή από τον 

μετεγχειρητικό πόνο ανάλογα με τη βαρύτητα των χειρουργείων και τα δημογραφικά 

χαρακτηριστικά.  

• Να εκτιμηθεί η επίδραση του παροδικού και του μόνιμου άγχους στον 

μετεγχειρητικό πόνο. 

 

3.3 Ερευνητικός σχεδιασμός 

3.3.1 Είδος Μελέτης 

Πρόκειται για τυχαιοποιημένη διαχρονική μελέτη παρατήρησης στη μετεγχειρητική 

αναλγησία, όπου οι μετεγχειρητικοί ασθενείς χωρίστηκαν σε τρεις κύριες ομάδες με βάση 

τη βαρύτητα της χειρουργικής επέμβασης στην οποία υποβλήθηκαν και πιο συγκεκριμένα, 

σε ασθενείς κατά ASA I, II, III.  

Η διαχρονική παράμετρος της συγκεκριμένης μελέτης επιλέχθηκε λόγω της φύσης 

των δεδομένων που είχε οριστεί να συλλεχθούν εξ αρχής. Αυτό σημαίνει ότι έπρεπε να 

καταδειχθεί η μεταβολή των επιπέδων του πόνου στην πάροδο του χρόνου κι όχι απλά να 

συλλεχθούν πληροφορίες για μία μόνο χρονική στιγμή. Με τον τρόπο αυτό, οι πληροφορίες 

που συλλέγονται είναι πολύ πιο πολλές και επιτρέπουν την αποτύπωση οποιασδήποτε 

υποκείμενης τάσης στα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου. Στα πλεονεκτήματα του 

συγκεκριμένου σχεδιασμού της μελέτης περιλαμβάνεται η υψηλού επιπέδου ακρίβεια των 

συλλεχθέντων δεδομένων, η σχετική ευελιξία στο σχεδιασμό της μελέτης και η 

μοναδικότητα των πληροφοριών (Rajulton, 2001).   

 

3.3.2 Χώρος και χρόνος διεξαγωγής της μελέτης 

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο χώρο των Χειρουργείων, στη Μονάδα 

Μεταναισθητικής Φροντίδας και στις αντίστοιχες Χειρουργικές Κλινικές του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Πάτρας. Η συλλογή των δεδομένων της μελέτης 

ξεκίνησε κατά το χρονικό διάστημα από Οκτώβριο 2019 έως τον Απρίλιο του 2021. Τους 

πρώτους τρεις (3) μήνες  διεξήχθη η πιλοτική μελέτη.  



 

107 

3.4 Διαδικασία συλλογής δεδομένων 
Μετά την απόκτηση όλων των απαραίτητων αδειών πριν την έναρξη συλλογής 

δεδομένων, ξεκίνησε η διαδικασία συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου STAI μαζί με τα 

δημογραφικά στοιχεία (παράρτημα Ι). Αρχικά, γινόταν με τυχαίο τρόπο η επιλογή της 

ημέρας για την επίσκεψη στα χειρουργεία του νοσοκομείου, έτσι ώστε να διασφαλιστεί ότι 

η συλλογή των δεδομένων δε θα γινόταν την ίδια ημέρα, όπου θα μπορούσε να έχει 

προγραμματισμένο διαφορετικό φόρτο ή να εξυπηρετούσε  μόνο τις χειρουργικές 

επεμβάσεις μίας  συγκεκριμένης κλινικής. 

Στη συνέχεια, από τη λίστα των επεμβάσεων της κάθε χειρουργικής αίθουσας, 

γινόταν αξιολόγηση της βαρύτητας κάθε επέμβασης και αποκλείονταν κάθε μία που ανήκε 

σε κατηγορία υψηλότερη από III κατά ASA. Έπειτα, η ερευνήτρια ερχόταν σε επαφή με τον 

ασθενή και του εξηγούσε το σκοπό της μελέτης. Σε κάθε ασθενή δίδονταν όλες οι 

απαραίτητες πληροφορίες για το σκοπό και τους στόχους της μελέτης, καθώς και 

ενημέρωση για την ανωνυμία των στοιχείων της μελέτης, το γεγονός του ότι η μη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων σε οποιαδήποτε φάση της μελέτης δε θα είχε κανένα 

αντίκτυπο στην ποιότητα της φροντίδας που θα λάμβανε, στην εθελοντική φύση της 

συμμετοχής τους στη μελέτη και τέλος στις πληροφορίες για την εμπιστευτικότητα της 

μελέτης. Μετά τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου STAI, οι ασθενείς ενημερώνονταν, 

από το ιατρο-νοσηλευτικό προσωπικό, για τη χειρουργική επέμβαση και τη μετεγχειρητική 

αναλγησία, σύμφωνα με τη συνήθη πρωτόκολλα. 

Για τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων με σκοπό την εκτίμηση του 

μετεγχειρητικού πόνου και για τη μελέτη της πορείας της έντασής του, επιλέχθηκαν τέσσερα 

χρονικά σημεία. Αρχικά, η πρώτη μέτρηση πραγματοποιούνταν στα πρώτα πέντε λεπτά από 

την άφιξη του ασθενή στη ΜΜΑΦ. Ο ασθενής είχε ολοκληρώσει τη διαδικασία της 

χειρουργικής επέμβασης και εισέρχεται στη ΜΜΑΦ, επομένως, γίνονταν εκτίμηση του 

άμεσου μετεγχειρητικού πόνου. Σε αυτό το χρονικό σημείο η μέτρηση περιλάμβανε τη 

συμπλήρωση τόσο την κλίμακα NRS όσο και την κλίμακα McGill. Η δεύτερη μέτρηση στα 

30’ λεπτά  όπου είχε ολοκληρωθεί η παραλαβή του ασθενή στη ΜΜΑΦ και η πλήρης 

τακτοποίησή του σε κλίνη της ΜΜΑΦ. Η τρίτη χρονική στιγμή που πραγματοποιήθηκε από 

την έξοδο είναι ένα σημείο ασφαλείας, από την άποψη ότι, αρχικά, όμως, ενδέχεται να 

μέτρηση εντός σύντομου χρονικού διαστήματος κι επίσης, ο ασθενής είχε διανύσει αρκετό 

χρονικό διάστημα σε περίοδο ανάνηψης και θα ήταν πιο σαφής η εικόνα της επάρκειας, ή 

μη, της αναλγητικής αγωγής που λαμβάνει. Τέλος, η τέταρτη μέτρηση στις 24 ώρες 

εξυπηρετεί στην εκτίμηση του πόνου στο θάλαμο της κλινικής όπου είχε πια μεταφερθεί ο 
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ασθενής και είχε τεθεί υπό αναλγητική αγωγή από τους ιατρούς της εκάστοτε κλινικής. 

Επομένως, ήταν ένα χρονικό διάστημα επαρκές για τη σταθεροποίηση της κατάστασης του 

ασθενή και της εκτίμησης πιθανής αίσθησης του πόνου που υπερέβαινε τα ανεκτά όρια από 

τον ασθενή. Σε αυτή τη φάση ο κάθε ασθενής είχε τη δυνατότητα είτε να συμπληρώσει 

μόνος του τα ερωτηματολόγια, εφόσον ήταν σε θέση, είτε να τα συμπληρώσει με τη βοήθεια 

της ερευνήτριας. Η ερευνήτρια ήταν παρούσα κατά τη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων 

για να είναι σε θέση να απαντήσει σε οποιαδήποτε τυχόν απορία των ασθενών. 

Τα ερωτηματολόγια που συλλέχθηκαν από την ερευνήτρια τοποθετήθηκαν σε 

κλειδωμένο ντουλάπι στο γραφείο της ερευνήτριας όπου μόνο αυτή είχε πρόσβαση. Η 

ηλεκτρονική καταγραφή των δεδομένων της έρευνας ήταν σε αρχείο, με κωδικό ασφαλείας 

που μόνο αυτή κατείχε. Ο χρόνος συμπλήρωσης  του κάθε ερωτηματολόγιου ξεχωριστά δεν 

διαρκούσε περισσότερο από 10 λεπτά. 

 

3.5 Πληθυσμός – Δείγμα μελέτης – Δειγματοληψία 

3.5.1 Πληθυσμός μελέτης 

Τον πληθυσμό της μελέτης αποτέλεσαν οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση στο Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πάτρας οι οποίοι στη 

συνέχεια μεταφέρθηκαν στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας.  

 

3.5.2 Δείγμα και Δειγματοληψία 

Το δείγμα της παρούσας μελέτης, προήλθε από τυχαία δειγματοληψία. Επιλέχθηκε 

με τυχαίο τρόπο η επίσκεψη στα χειρουργεία του νοσοκομείου, μία ημέρα την εβδομάδα, 

διαφορετική κάθε φορά, καθ’ όλη τη διάρκεια συλλογής των δεδομένων από την 

ερευνήτρια. Για τον υπολογισμό του απαιτούμενου μεγέθους του δείγματος 

χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα G*Power version.3 (Faul et al., 2007). Σύμφωνα με τις 

παραμέτρους του προγράμματος, εισήχθησαν τιμές ισχύος 95%, επίπεδο α=0,05 και 

ικανότητα ανίχνευσης μεγέθους επίδρασης ίσο με 0,3 για την ανάλυση διακύμανσης για 

τέσσερις υποομάδες και ικανότητα ανίχνευσης μεγέθους επίδρασης ίσο με 0,15 για τη 

γραμμική ανάλυση παλινδρόμησης με έξι προγνωστικούς παράγοντες. Αυτές οι δύο 

δοκιμασίες καταδεικνύουν, σε σχέση με τις υπόλοιπες, και τον υψηλότερο βαθμό του 

ελάχιστου απαιτούμενου δείγματος. Το προτεινόμενο μέγεθος ήταν 281 και 146 ασθενείς 

για κάθε στατιστική δοκιμασία, αντίστοιχα. Εντός του χρονικού διαστήματος συλλογής των 

δεδομένων, συμπληρώθηκαν τελικά τα πλήρη στοιχεία από 249 ασθενείς, ενώ δεν κατέστη 
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εφικτή η λήψη πλήρων στοιχείων από 31 ασθενείς, παρόλο που αρχικά είχαν συμπληρώσει 

το ερωτηματολόγιο STAI, των οποίων τα ελλιπή δεδομένα δεν συμπεριλήφθηκαν στην 

τελική ανάλυση. Ο post hoc υπολογισμός της ισχύος για τις προαναφερθείσες δοκιμασίες 

ανήλθε στο 93%, συνεπώς, τα τελικά αποτελέσματα είναι πολύ κοντά στα αρχικώς 

επιθυμητά επίπεδα ισχύος της μελέτης. 

 

3.6 Κριτήρια Επιλογής και Αποκλεισμού Ασθενών 
 

Κριτήρια ένταξης στη μελέτη 

Για τη συμμετοχή στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς έπρεπε να πληρούν τα 

ακόλουθα κριτήρια: 

• Ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέμβαση με γενική ή περιοχική 

αναισθησία 

• Ασθενείς ηλικίας πάνω από 18 έτη 

• Ασθενείς κατά ASA Ι,ΙΙ, και ΙΙΙ 

• Ασθενείς με ικανοποιητική επικοινωνία στην Ελληνική γλώσσα και κατανόηση του 

γραπτού λόγου 

• Ασθενείς με ικανοποιητικό επίπεδο συνεργασίας και ικανοποιητική αντιληπτική 

ικανότητα 

• Ασθενείς που επιθυμούσαν να συμμετάσχουν στη μελέτη και να παρέχουν 

πληροφορημένη συναίνεση για τη συμμετοχή τους στη μελέτη. 

 

Κριτήρια αποκλεισμού από τη μελέτη 

Για τη συμμετοχή στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς που αποκλείστηκαν από την μελέτη 

ήταν: 

• Ασθενείς κάτω των 18 ετών 

• Ασθενείς κατά ASA IV και V  

• Ασθενείς χωρίς  ικανοποιητική επικοινωνίας στην Ελληνική γλώσσα 

• Ασθενείς με διαγνωσμένες ψυχιατρικές διαταραχές. 
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• Ασθενείς οι οποίοι δεν επιθυμούσαν να παρέχουν πληροφορημένη συναίνεση για τη 

συμμετοχή τους στη μελέτη. 

 

3.7 Ερευνητικά εργαλεία 
Για την αξιολόγηση της έντασης του μετεγχειρητικού πόνου χρησιμοποιήθηκε η 

Αριθμητική κλίμακα (Numerical Rating Scale - NRS) και για την επαλήθευση των 

μετρήσεων του μετεγχειρητικού πόνου χορηγήθηκε η κλίμακα αξιολόγησης πόνου McGill-

MPQ. Για την αξιολόγηση του παροδικού και του μόνιμου άγχους  χρησιμοποιήθηκε το 

εργαλείο καταγραφής άγχους Spielberger State –Trait Anxiety (STAI-S και STAI-T). 

 

- Αριθμητική Κλίμακα Αξιολόγησης Πόνου (Numerical Rating Scale-NRS) 

Η Αριθμητική Κλίμακα Αξιολόγησης (NRS) (παράρτημα ΙI), είναι μία οπτική  κλίμακα 

με διατεταγμένους, σε αύξουσα σειρά, αριθμούς που περιλαμβάνει 11 σημεία. Αποτελεί ένα 

ευρέως διαδεδομένο εργαλείο μέτρησης πόνου, του οποίου η χρήση είναι αρκετά συχνή 

στον κλινικό χώρο.  

Το NRS καλεί τους ασθενείς να ταξινομήσουν την ένταση του πόνου τους σε μία 

αριθμητική κλίμακα από το 0 έως το 10. Το 0 αντιστοιχεί στην απουσία πόνου, ενώ το 10 

εκφράζει τον εντονότερο πόνο που μπορεί να βιώσει κανείς. Πιο συγκεκριμένα, η αίσθηση 

του πόνου μπορεί να κατηγοριοποιηθεί, σύμφωνα με τη βαθμολογία σε τέσσερις(4) ομάδες.  

Ως προς τον χαρακτηρισμό της έντασης του πόνου, η βαθμολογία 0 αντιστοιχεί στην 

αίσθηση μηδενικού πόνου. Από το 1-3, η ένταση του πόνου χαρακτηρίζεται ως ήπια, ενώ 

από 4-6 ως μέτρια. Έντονος είναι ο πόνος που βαθμολογείται από το 7 έως το 10 (Karcioglu 

et al., 2018). Μία παραλλαγή του NRS που ενδέχεται να χρησιμοποιηθεί, είναι να ζητηθεί η 

βαθμολόγηση να γίνει σε μία κλίμακα από 0-20 ή μεταξύ 0-100. Το 20 και το 100 έχουν την 

ιδιότητα που έχει και το νούμερο 10 στην απλή κλίμακα βαθμολόγησης 0-10 (Lazaridou et 

al., 2018). Η χρήση του NRS μπορεί να είναι είτε γραπτή είτε προφορική, διευκολύνοντας 

με αυτόν τον τρόπο, τη συνεργασία ασθενών που βιώνουν έντονο πόνο (Auburn et al., 2003). 

Το συγκεκριμένο εργαλείο μέτρησης του πόνου, προτιμάται αρκετά από τους ασθενείς, 

καθώς είναι αρκετά εύκολο τόσο στην κατανόηση όσο στην ολοκλήρωση και συμπλήρωσή 

του (Hawker et al., 2011). Ωστόσο, παρουσιάζει και ορισμένα μειονεκτήματα, ένα εκ των 

οποίων είναι τα άνισα διαστήματα έντασης πόνου μεταξύ ίσων διαστημάτων. Πιο 

συγκεκριμένα, αν και η διαφορά ανάμεσα στο 1 και το 3 είναι ίση με τη διαφορά που 
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προκύπτει από τις βαθμολογίες 7 και 9, η ένταση του πόνου στο πρώτο διάστημα δεν 

παρουσιάζει ιδιαίτερη αύξηση, σε αντίθεση με εκείνη μεταξύ του 7 και του 9 (Lazaridou et 

al., 2018). Ένα ακόμα μειονέκτημα που προκύπτει, είναι εκείνο που αντιστοιχεί στο γεγονός 

ότι το NRS είναι εργαλείο μέτρησης μόνο για την έντασης του πόνου και δεν περιλαμβάνει 

την πολυπλοκότητα της συνολικής κατάστασης του πόνου. Ας σημειωθεί ότι η NRS είναι η 

αριθμητική έκδοση της VAS. Παρουσιάζουν, με άλλα λόγια, αρκετά κοινά σημεία (Hawker 

et al., 2011). 

 

- Το ερωτηματολόγιο πόνου του McGill-MPQ 

Το ερωτηματολόγιο του πόνου McGill-MPQ (παράρτημα IΙI) συμβάλλει στην καλύτερη 

κατανόηση των παραγόντων που καθορίζουν την ένταση, τη διάρκεια και την ποιότητα του 

πόνου μέσα από μία λεπτομερή καταγραφή.  

Οι Melzack και Torgerson (1970), επινόησαν και κατασκεύασαν αυτό το  

ερωτηματολόγιο για τον πόνο. Κατέβαλαν προσπάθειες έτσι ώστε να δημιουργήσουν ένα 

περιεκτικό εργαλείο που θα περιλαμβάνει τις αισθητικές, συναισθηματικές και γνωστικές 

διαστάσεις της αίσθησης του πόνου. Το ερωτηματολόγιο αυτό παρέχει  πληροφορίες 

σχετικές με την ένταση του πόνου, την επίδραση του πόνου στη συναισθηματική σφαίρα 

του ατόμου καθώς και πόση σημασία έχει ο πόνος για το ίδιο το άτομο (Main, 2016). 

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο, αποτελείται από τέσσερα μέρη. Το πρώτο μέρος 

αναφέρεται στην ανατομική θέση του πόνου. Ο ερωτώμενος ασθενής καλείται να σημειώσει 

επάνω σε ένα ανατομικό σχέδιο ανθρώπινου σώματος με πρόσθια και οπίσθια όψη, το 

σημείο στο οποίο εντοπίζεται ο πόνος. Το δεύτερο κομμάτι αφορά στην ένταση του πόνου 

και είναι το βασικό μέρος του ερωτηματολογίου. Στο μέρος αυτό, γίνεται προσπάθεια 

προσδιορισμού και περιγραφής του πόνου, μέσω της χρήσης 78 επιθέτων που την 

περιγράφουν και διαμοιράζονται σε 20 υποκατηγορίες οι οποίες ταξινομούνται σε 5 τάξεις. 

Η πρώτη είναι η ¨Αισθητηριακή¨ (Sensory) τάξη που περιλαμβάνει τις 10 από τις συνολικά 

20, υποκατηγορίες (1 έως 10). Η δεύτερη είναι η ¨Συναισθηματική¨ (Affect) τάξη η οποία 

περιλαμβάνει 5 υποκατηγορίες (11 έως 15). Η τρίτη τάξη ονομάζεται ¨Αξιολογική¨ 

(Evaluative) κι έχει μόνο μία υποκατηγορία (την 16η) και η τέταρτη τάξη ονομάζεται 

¨Διάφορα¨ (Miscellaneous) και περιλαμβάνει τις υπόλοιπες τέσσερις υποκατηγορίες (17 έως 

20). Ζητείται από τον ασθενή να κυκλώσει όλα τα επίθετα εκείνα που περιγράφουν με τον 

καλύτερο δυνατό τρόπο την κατάσταση του πόνου που βιώνει, χωρίς να υφίσταται κανένας 

περιορισμός στον τελικό αριθμό που θα αποφασίσει να κυκλώσει ο ασθενής. Αυτό σημαίνει 

ότι ο ασθενής είναι ελεύθερος να μην κυκλώσει κανένα επίθετο, κάτι που θα σήμαινε ότι 
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δεν βιώνει πόνο, ή να κυκλώσει όλα τα επίθετα, με ότι αυτό συνεπάγεται στην ερμηνεία του 

πόνου. Το τρίτο μέρος καταγράφει τον τρόπο που μεταβάλλεται ο πόνος στην πάροδο του 

χρόνου και παράγοντες που τον ανακουφίζουν ή τον αυξάνουν. Το τέταρτο και τελευταίο 

μέρος αποτυπώνει το σημείο της έντασης του πόνου (Waldman, 2009).   

Το MPQ μέσα από τα τέσσερα μέρη που προαναφέρθηκαν, κάνει εφικτή την αξιολόγηση 

αφενός, της ποιότητας κι αφετέρου, της ποσότητας του πόνου. Ωστόσο, η χρήση πλούσιου 

λεξιλογίου περιορίζει και δυσκολεύει ορισμένα άτομα να ολοκληρώσουν το 

ερωτηματολόγιο (Hawker et al., 2011).  

Οι τρεις κυριότερες βαθμολογίες που μπορούν να ληφθούν από το ερωτηματολόγιο 

είναι: 

- Ο αριθμός των λέξεων που επιλέχθηκαν (NWC, Number of Words Counted) κατά τη 

συμπλήρωση του δεύτερου μέρους του ερωτηματολογίου 

- Ο δείκτης αξιολόγησης του πόνου (PRI,Pain Rating Index) ,ο οποίος βασίζεται στο 

σύνολο, κατόπιν άθροισης, της τάξης των βαθμολογιών των λέξεων που επιλέχθηκαν είτε  

σε κάθε κατηγορία είτε συνολικά 

- Ο τρέχων δείκτης πόνου (PPI, Present Pain Index), ο οποίος βασίζεται σε μια κλίμακα 

έντασης πόνου από το 1 έως το 5. 

Η τελική βαθμολογία θεωρείται ως ένας δείκτης εκτίμησης του πόνου. Για τη 

συμπλήρωση του ερωτηματολογίου δεν απαιτείται χρόνος άνω των δέκα λεπτών. Οι 

κατασκευαστές του ερωτηματολογίου αναφέρουν ότι έχει ιδιαίτερη εφαρμογή για την 

αξιολόγηση του πόνου σε ασθενείς με χρόνια νοσήματα (Melzack & Torgerson, 1971). 

Το ερωτηματολόγιο McGill-MPQ έχει μεταφραστεί στα Ελληνικά και οι 

Mystakidou et al., (2002), έδειξαν ότι πρόκειται για ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο για 

την εκτίμηση του πόνου σε πληθυσμό 114 καρκινοπαθών, με τιμή εσωτερικής συνέπειας 

Cronbach’s α ίση με 0,962. 

 

 

 

- Ερωτηματολόγιο άγχους State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

Αποτελεί ένα καθοριστικό εργαλείο για τη μέτρηση του άγχους στους ενήλικες 

(παράρτημα IV). Απαρτίζεται από το STAI-S και το STAI-T. Το STAI-S αποτελεί ένα 

ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης 20 στοιχείων για την εκτίμηση του παροδικού άγχους 
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και βαθμολογείται χρησιμοποιώντας μια κλίμακα τύπου Likert με τέσσερις διαβαθμίσεις, 

που κυμαίνεται από "σχεδόν ποτέ" έως "σχεδόν πάντα", αντανακλώντας διαφορετικούς 

βαθμούς άγχους για καταστάσεις που τα άτομα αντιλαμβάνονται ως απειλητικές για τη ζωή 

και αξιολογεί την παροδική συναισθηματική κατάσταση ή την κατάσταση η οποία 

χαρακτηρίζεται από υποκειμενικά συναισθήματα έντασης και ανησυχίας που μπορεί να 

κυμανθεί ως προς την ένταση και την πάροδο του χρόνου. Ομοίως, το STAI-Τ αποτελεί ένα 

ερωτηματολόγιο αυτοαξιολόγησης 20 στοιχείων, για την εκτίμηση του μόνιμου άγχους και 

βαθμολογείται χρησιμοποιώντας μια κλίμακα τύπου Likert, με τέσσερις διαβαθμίσεις, που 

κυμαίνεται από "σχεδόν ποτέ" έως "σχεδόν πάντα" με σκοπό την εκτίμηση της γενικής 

συναισθηματικής κατάστασης του ατόμου, ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας του 

(Leal et al., 2017). 

Το ερωτηματολόγιο STAI, μπορεί να κάνει διάκριση μεταξύ του παροδικού  (state 

anxiety) και του μόνιμου άγχους (trait anxiety). Σύμφωνα με την Αμερικάνικη Εταιρεία 

Ψυχολογίας, η χρήση της ενδείκνυται για τη διάγνωση του άγχους και τον διαχωρισμό από 

τα καταθλιπτικά σύνδρομα. Κατασκευάστηκε από τον Charles Spielberger και τους 

συνεργάτες του. Η πρώτη έκδοση του STAI κυκλοφόρησε το 1970, γνωστό ως STAI-X κι 

έλαβε την τελική του μορφή το 1983 (STAI-Υ). Παράλληλα, έχει μεταφραστεί και 

προσαρμοστεί σε περισσότερες από σαράντα γλώσσες παγκοσμίως και θεωρείται ως ένα 

από τα πιο σημαντικά και διαδεδομένα εργαλεία για την εκτίμηση και μέτρηση του άγχους 

(Skapinakis, 2014). 

Για τον υπολογισμό της συνολικής βαθμολογίας, αθροίζονται οι αριθμοί που έχει 

δώσει ο ασθενής σε κάθε μία ερώτηση, ώστε να υπολογιστεί η βαθμολογία του μόνιμου και 

του παροδικού άγχους. Όσο υψηλότερη είναι η βαθμολογία, τόσο υψηλότερο είναι και το 

επίπεδο του άγχους. Οι τιμές που μπορούν να κυμανθούν και οι τελικές βαθμολογίες της 

κάθε μίας κλίμακας είναι 20-80. Η ελάχιστη βαθμολογία που μπορεί να συγκεντρωθεί σε 

κάθε μέρος είναι το 20, με αυτό να ταυτίζεται με την απουσία άγχους, ενώ η μέγιστη είναι 

το 80, μια βαθμολογία που υποδηλώνει την παρουσία σοβαρής μορφής άγχους (Spielberger, 

1983). 

Χαμηλό χαρακτηρίζεται το άγχος του ερωτώμενου εκείνου που η συνολική 

βαθμολογία του κάθε μέρους περιλαμβάνεται στο εύρος τιμών από 20-39. Από 40-59 το 

άγχος είναι μέτριας έντασης ενώ από 60-80 το άγχος είναι υψηλό. 

Στον Ελληνικό πληθυσμό έχει διερευνηθεί η αξιοπιστία και η εγκυρότητα της 

ελληνικής μετάφρασης του ερωτηματολογίου το έτος 2006 από τους Fountoulakis et al., 

(2006). Στη μελέτη τους, συμμετείχαν 121 υγιή άτομα (μέση τιμή ηλικίας: 27,22±10,61 έτη) 
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και 22 ασθενείς με κατάθλιψη (μέση τιμή ηλικίας: 29,48±9,28 έτη). Το εργαλείο εμφάνισε 

υψηλή τιμή αξιοπιστίας με τιμή Cronbach’s α ίση με 0,93, για το μόνιμο άγχος και τιμή ίση 

με 0,92, για το παροδικό άγχος. 

Τα προαναφερθέντα ερωτηματολόγια χρησιμοποιήθηκαν κατόπιν σχετικής άδειας 

(παράρτημα V). 

 

3.8 Ηθικά και Δεοντολογικά Ζητήματα 
Η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα με τους κανόνες-αρχές, οι οποίες έχουν ορισθεί από τη 

Συνδιάσκεψη του Ελσίνκι (Helsinki, 1989). Το ερευνητικό πρωτόκολλο δόθηκε προς 

έγκριση από την Επιτροπή Ηθικής Ιατρικών Ερευνών του Πανεπιστημιακού Γενικού 

Νοσοκομείου Πάτρας, από το Διοικητικό Συμβούλιο με Πρόεδρο το Διοικητή του Π.Γ.Ν.Π. 

(παράρτημα VI). Για την διεξαγωγή της έρευνας τηρήθηκε πλήρης εχεμύθεια ως προς τις 

πληροφορίες που συλλέχθηκαν και διασφαλίστηκε η ασφάλεια του σχετικού υλικού. Οι 

ασθενείς πριν την πραγματοποίηση της επέμβασης, ενημερώνονταν για τη μελέτη και όσοι 

επιθυμούσαν να συμμετέχουν, παρείχαν έγγραφη συγκατάθεση. Καταχωρήθηκε η ανωνυμία 

του δείγματος. Τα αποτελέσματά της έρευνας χρησιμοποιήθηκαν μόνο για τους σκοπούς της 

συγκεκριμένης έρευνας.  

 

3.9 Καινοτομία -Χρησιμότητα στη Νοσηλευτική Επιστήμη 
Από τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, θα αναδειχθεί η ανάγκη ύπαρξης της 

Νοσηλευτικής Εκτίμησης και καταγραφής της μετεγχειρητικής αναλγησίας του ασθενή στη 

Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας, ως καθημερινή διαδικασία, με στόχο την 

αποτελεσματική και εξατομικευμένη αντιμετώπιση του πόνου του ασθενή με την 

κατάλληλη δημιουργία εξιδεικευμένων πρωτοκόλλων κατάλληλης αγωγής. 

Μέχρι σήμερα , δεν υφίσταται κάποια ανάλογη καθημερινή κλινική διαδικασία στην 

Ελλάδα και προσδοκάται ότι με βάση τα αποτελέσματα των μελετών και μία από αυτές είναι 

και η παρούσα έρευνα, θα μπορούσε να καθοριστεί ένα πανελλαδικό πρωτόκολλο που να 

καλύπτει το νοσηλευτικό προσωπικό ως προς την κατάλληλη μετεγχειρητική αντιμετώπιση 

του πόνου.   

Τα ευρήματα, επίσης, ενδέχεται να τονίσουν την ανάγκη διερεύνησης του 

προεγχειρητικού άγχους των ασθενών και θα αναδείξουν την πιθανή ανάγκη για την 
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κατάλληλη διαχείρηση του προεγχειρητικού άγχους, με σκοπό την καλύτερη αντιμετώπιση 

του μετεγχειρητικού πόνου.  

Η χρησιμότητα στη νοσηλευτική επιστήμη είναι προφανής διότι ίσως βρεθεί μία 

κοινή στρατηγική, ακριβής και ευέλικτη, έτσι ώστε να διευκολύνει τις εξιδικευμένες 

νοσηλευτικές παρεμβάσεις των αρμόδιων νοσηλευτών. 

3.20 Στατιστική ανάλυση και στατιστικές δοκιμασίες  
 

Οι ανεξάρτητες μεταβλητές της μελέτης ήταν τα κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία 

(φύλο, ηλικία), η ταξινόμηση κατά ASA, ο τύπος της χειρουργικής επέμβασης, ο τύπος και 

η μέθοδος της αναισθησίας, η διάρκεια της επέμβασης, η κατηγορία των χορηγηθέντων 

αναλγητικών φαρμάκων. Oι εξαρτημένες μεταβλητές ήταν οι τιμές του πόνου στα πέντε 

λεπτά, στα τριάντα λεπτά, στις τρεις και στις είκοσι τέσσερις ώρες, καθώς και οι τιμές του 

προεγχειρητικού μόνιμου και παροδικού άγχους). 

 Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation= SD) και οι 

διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) χρησιμοποιήθηκαν 

για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι σχετικές (%) 

συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. Για τη 

σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δύο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test, 

εφόσον η συχνότητα των απαντήσεων ήταν ≥5.  

Για τη σύγκριση κατηγορικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε η μη παραμετρική 

δοκιμασία x2. Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ περισσοτέρων από δυο 

ομάδων χρησιμοποιήθηκε o παραμετρικός έλεγχος ανάλυσης διασποράς (ANOVA). Η 

ανάλυση διασποράς για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις (ANOVA) χρησιμοποιήθηκε 

προκειμένου να ελεγχθούν διαφορές στις μετρήσεις του πόνου μεταξύ των ομάδων αλλά και 

χρονικά. Επίσης, με την ανωτέρω μέθοδο εκτιμήθηκε εάν ο βαθμός μεταβολής στο χρόνο 

του πόνου σχετιζόταν με τα δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων, τα στοιχεία που 

αφορούσαν στην επέμβαση, τα αναλγητικά και το άγχος τους. Για την περαιτέρω σύγκριση 

υποομάδων post-hoc, χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία Tukey HSD. 

Εξαιτίας της ασυμμετρίας των κατανομών, χρησιμοποιήθηκαν οι λογαριθμικοί 

μετασχηματισμοί των τιμών του πόνου στη μέθοδο επαναλαμβανόμενων μετρήσεων 

ANOVA. Για τον έλεγχο του σφάλματος τύπου Ι, λόγω των πολλαπλών συγκρίσεων 

χρησιμοποιήθηκε η διόρθωση κατά Bonferroni σύμφωνα με την οποία το επίπεδο 

σημαντικότητας είναι 0,05/κ (όπου κ = αριθμός των συγκρίσεων). Για τον έλεγχο της σχέσης 
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δυο ποσοτικών μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman (r). 

Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 

0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή όταν ο 

συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5.  

Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression analysis) χρησιμοποιήθηκε 

για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις κλίμακες άγχους από την 

οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους (standard errors 

= SE). Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα 

τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό 

πρόγραμμα SPSS 22.0. 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ IV. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
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4.1 Εισαγωγή 
 

Στο κεφάλαιο των αποτελεσμάτων παρουσιάζονται τα ευρήματα της πιλοτικής και 

της κύριας μελέτης τα οποία προέκυψαν από τη διερεύνηση των επιπέδων του πόνου 

μετεγχειρητικά καθώς και από την καταγραφή της μετεγχειρητικής αναλγησίας των 

ασθενών στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας και στην κλινική που μεταφέρθηκε κάθε 

ασθενής. Ακόμη, καταγράφονται και αναλύονται τα επίπεδα του προεγχειρητικού μόνιμου 

και παροδικού άγχους και οι συσχετίσεις μεταξύ του άγχους, του μετεγχειρητικού πόνου και 

της μετεγχειρητικής αναλγησίας. Στο τέλος του κεφαλαίου δίνονται οι αναλύσεις της 

κλίμακας του πόνου NRS και McGill. 

4.2 Πιλοτική Μελέτη 
Πριν τη διεξαγωγή της κύριας έρευνας, κρίθηκε ως απαραίτητη η διεξαγωγή μίας 

μικρής έκτασης πιλοτικής μελέτης, ώστε να διαπιστωθούν πιθανά προβληματικά σημεία 

στην υλοποίηση της σχεδιασμένης διαδικασίας που επρόκειτο να ακολουθηθεί στην κύρια 

μελέτη, με σκοπό να διορθωθούν εγκαίρως. 

Αυτού του είδους μελέτες, όπως αναφέρεται και στη βιβλιογραφία (Leon et al., 

2011), αποσκοπούν στη διερεύνηση της επιτευξιμότητας μίας έρευνας ώστε να προληφθούν 

οποιεσδήποτε αστοχίες και προβλήματα, στο μεγαλύτερο  δυνατό βαθμό. Με αυτό τον 

τρόπο, ελέγχεται το μέγεθος της συμμετοχής των ατόμων καθώς και εάν αυτοί παραμένουν 

μέχρι το τέλος της έρευνας, η κατανόηση των εργαλείων από τους συμμετέχοντες, η ευκολία 

συμπλήρωσης των ερευνητικών εργαλείων και ο χρόνος συμπλήρωσής τους καθώς και 

τυχόν αναφερόμενα δυσνόητα σημεία ή άλλα προβλήματα.  

Στην τρέχουσα πιλοτική μελέτη συμμετείχαν 30 ασθενείς οι οποίοι αποτέλεσαν 

δείγμα ευκολίας (convenience sample), καθώς προσεγγίστηκαν διαδοχικά οι ασθενείς μέχρι 

να συμπληρωθεί ο απαιτούμενος αριθμός. Παρατηρήθηκε ότι σε κάποια χρονικά σημεία δεν 

επιθυμούσαν να απαντήσουν όλοι οι ασθενείς, ωστόσο, αποκλείσθηκαν ασθενείς που 

ενδέχεται να είχαν ελλείποντα στοιχεία απαντήσεων από την ανάλυση.  

 

4.2.1 Χαρακτηριστικά του δείγματος της πιλοτικής μελέτης  

Στον πίνακα 3.1 που ακολουθεί, απεικονίζονται τα στοιχεία για το φύλο, τον τύπο 

της χειρουργικής επέμβασης, το είδος της χορηγηθείσας αναισθησίας και η διάρκεια της 

επέμβασης.  
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Πίνακας 4.1. Φύλο και στοιχεία επεμβάσεων πιλοτικής μελέτης 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

 Φύλο Άνδρας 13 43,3% 
Γυναίκα 17 56,6% 

Τύπος Χειρουργικής Επέμβασης 
Χαμηλού Κινδύνου 12 40,0% 
Μέτριου Κινδύνου 8 26,6% 
Υψηλού Κινδύνου 10 33,3% 

Τύπος Αναισθησίας 

Γενική Αναισθησία 23 76,6% 
Γενική Αναισθησία και 
Επισκληρίδιος 

3 10% 

Υπαραχνοειδής 4 13,3% 

Διάρκεια Επέμβασης 

   
Έως 1 ώρα 9 30,0% 
1-3 ώρες 13 43,3% 
Πάνω από 3 ώρες 5 16,7% 

 

Στην πιλοτική μελέτη συμμετείχαν 17 γυναίκες και 13 άνδρες μέσης ηλικίας 53,6 

(Τ.Α.: 14,8) ετών. Οι περισσότερες επεμβάσεις (40%) ήταν χαμηλού κινδύνου, υπό γενική 

αναισθησία (73%) και διήρκησαν μεταξύ 1 και 3 ωρών (43,3%). 

Επίσης, 24 ασθενείς έλαβαν οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα (92,3%) και 18 έλαβαν 

μη οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα (69,2%). Επισκληρίδιος αναλγησία πραγματοποιήθηκε 

σε 5 ασθενείς (19,2%) και 2 ασθενείς είχαν σύστημα PCA (7,7%). Σε κανέναν ασθενή δεν 

έγινε αποκλεισμός περιφερικού νεύρου ή διήθηση τραύματος (πίνακας 4.2). 

Κατά την παραμονή τους στη ΜΜΑΦ, σε δύο ασθενείς χορηγήθηκε μορφίνη (6,7%), 

πέντε ασθενείς έλαβαν φαιντανύλη (16,7%), τέσσερις έλαβαν τραμαδόλη (13,3%), έξι 

ασθενείς έλαβαν πεθιδίνη (20%) κι ένας έλαβε ροπιβακαΐνη (3,3%) (πίνακας 4.2). Μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα χορηγήθηκαν σε 8 ασθενείς (66,7%), παρακεταμόλη 

σε 11 ασθενείς (91,7%), ενώ, άλλο σκεύασμα έλαβαν 3 ασθενείς (25%) (πίνακες 4.3 και 

4.4). 

 

Πίνακας 4.2. Χορήγηση αναλγητικών και είδος αναισθησίας πιλοτικής μελέτης 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 
Όχι 2 7,7% 
Ναι 24 92,3% 

Χορήγηση μη οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 
Όχι 18 69,2% 
Ναι 8 30,8% 

Επισκληρίδιος Αναλγησία Όχι 21 80,8% 
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Ναι 5 19,2% 

Αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή (PCA) 
Όχι 24 92,3% 
Ναι 2 7,7% 

Αποκλεισμός περιφερικού νεύρου (PNB) 
Όχι 26 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Διήθηση τραύματος 
Όχι 26 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Άλλο 
Όχι 25 96,2% 
Ναι 1 3,8% 

 

Πίνακας 4.3. Αναλγησία και χορηγηθέντα οπιοειδή φάρμακα πιλοτικής μελέτης στη 

ΜΜΑΦ 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

Μέθοδος αναλγησίας 

 Χωρίς απάντηση 13 43,3% 
Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 13 43,3% 
Χορήγηση μη οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 0 0,0% 
Επισκληρίδιος Αναλγησία 1 3,3% 

Αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή (PCA) 3 10,0% 

Αποκλεισμός περιφερικού νεύρου (PNB) 0 0,0% 
Διήθηση τραύματος 0 0,0% 
Άλλο 0 0,0% 

Οπιοειδή 

 Χωρίς απάντηση 12 40,0% 
Μορφίνη 2 6,7% 
Φαιντανύλη 5 16,7% 
Τραμαδόλη 4 13,3% 
Πεθιδίνη 6 20,0% 
Ροπιβακαΐνη 1 3,3% 

 
Πίνακας 4.4. Χορηγηθέντα ΜΣΑΦ και άλλα μη οπιοειδή φάρμακα πιλοτικής μελέτης 

στη ΜΜΑΦ 

 
 Πλήθος Ποσοστό (%) 

ΜΣΑΦ 
Όχι 4 33,3% 
Ναι 8 66,7% 

Παρακεταμόλη 
Όχι 1 8,3% 
Ναι 11 91,7% 

Άλλο 
Όχι 9 75,0% 
Ναι 3 25,0% 
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Μετά την έξοδό τους από τη ΜΜΑΦ και στην κλινική που μεταφέρθηκαν, 10  

ασθενείς έλαβαν οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα (33,3%). Δεν πραγματοποιήθηκε 

επισκληρίδιος αναλγησία και 4 ασθενείς είχαν σύστημα PCA (13,3%). Σε κανέναν ασθενή 

δεν έγινε αποκλεισμός περιφερικού νεύρου ή διήθηση τραύματος (πίνακας 4.5). 

 

Πίνακας 4.5. Αναλγησία και χορηγηθέντα οπιοειδή φάρμακα πιλοτικής μελέτης στην 

κλινική 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

Μέθοδος αναλγησίας 

Χωρίς απάντηση 16 53,3% 
Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 10 33,3% 
Χορήγηση μη οπιοειδών αναλγητικών φαρμάκων 0 0,0% 
Επισκληρίδιος Αναλγησία 0 0,0% 
Αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή (PCA) 4 13,3% 
Αποκλεισμός περιφερικού νεύρου (PNB) 0 0,0% 
Διήθηση τραύματος 0 0,0% 
Άλλο 0 0,0% 

Οπιοειδή 

Χωρίς απάντηση 13 43,3% 
Πεθιδίνη 11 36,7% 
Τραμαδόλη 4 13,3% 
Ροπιβακαΐνη 1 3,3% 
Φαιντανύλη 1 3,3% 

 

Κατά την παραμονή τους στην κλινική, σε 11 ασθενείς χορηγήθηκε πεθιδίνη 

(36,7%), ένας ασθενής έλαβε φαιντανύλη (3,3%), τέσσερις έλαβαν τραμαδόλη (13,3%), κι 

ένας έλαβε ροπιβακαΐνη (3,3%) (πίνακας 3.5). Μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 

χορηγήθηκαν σε 11 ασθενείς (55%), παρακεταμόλη σε 19 ασθενείς (95%), ενώ, άλλο 

σκεύασμα έλαβαν 5 ασθενείς (25%) (πίνακας 4.6). 

 

Πίνακας 4.6. Χορηγηθέντα ΜΣΑΦ και άλλα μη οπιοειδή φάρμακα πιλοτικής μελέτης 

στην κλινική 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

ΜΣΑΦ 
Όχι 9 45,0% 
Ναι 11 55,0% 

Παρακεταμόλη 
Όχι 1 5,0% 
Ναι 19 95,0% 

Άλλο 
Όχι 15 75,0% 
Ναι 5 25,0% 
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Ως προς την εντόπιση του πόνου, οκτώ ασθενείς ανέφεραν ότι είναι εξωτερικός 

(26,7%), τέσσερις ασθενείς ότι είναι εσωτερικός (13,3%) κι ένδεκα ασθενείς ότι είναι και 

εξωτερικός και εσωτερικός (36,7%) (πίνακας 4.7). Για την περιγραφή του πόνου, οι 

ασθενείς ανέφεραν ότι είναι σαν ¨σφάχτης¨ (21,4%), ότι είναι κοφτερός σαν ξυράφι ή σαν 

τσεκούρι (17,9%), ότι είναι επίπονος και κουραστικός (14,3%), ότι είναι βαθύς και 

εστιασμένος (14,3%), ότι απλώνεται σε κύματα και τους διαπερνά (14,3%), ότι τους τινάζει 

(14,3%), ότι είναι οξύς (10,7%), ότι είναι συνεχής και βαρύς (10,7%) και ότι τους φέρνει 

έμετο και τους κόβει την ανάσα (10,7%) (πίνακας 4.8). 

 

Πίνακας 4.7. Εντόπιση του πόνου από τους ασθενείς της πιλοτικής μελέτης 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

Πόνος 

Χωρίς 
απάντηση 

7 23,3% 

Εξωτερικός 8 26,7% 
Εσωτερικός 4 13,3% 
Και τα δύο 11 36,7% 

 

Πίνακας 4.8. Περιγραφή του πόνου από τους ασθενείς της πιλοτικής μελέτης 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 
Σαν ρίγος, χτυπάει σαν σφυγμός, σαν 
σφυροκόπημα 

Όχι 26 92,9% 
Ναι 2 7,1% 

Απλώνεται σε κύματα, διαχέεται, με διαπερνά 
Όχι 24 85,7% 
Ναι 4 14,3% 

Μετακινείται, εστιασμένος, βαθύς 
Όχι 24 85,7% 
Ναι 4 14,3% 

Σαν βελόνα, σαν μαχαιριά, σαν τρυπάνι 
Όχι 26 92,9% 
Ναι 2 7,1% 

Σαν σύσπαση, σαν σφάχτης, με διπλώνει στα 
δύο 

Όχι 22 78,6% 
Ναι 6 21,4% 

Οξύς, με ξεσχίζει 
Όχι 25 89,3% 
Ναι 3 10,7% 

Με πιέζει, σαν τανάλια, με κάνει λιώμα 
Όχι 26 92,9% 
Ναι 2 7,1% 

Σαν να με τραβάει, σαν να με τινάζει, σαν 
κλωτσιά 

Όχι 24 85,7% 
Ναι 4 14,3% 

Σιγανός και συνεχής, Βαρύς 
Όχι 25 89,3% 
Ναι 3 10,7% 

Με παγώνει, με καίει, σαν να με χτυπάει ρεύμα Όχι 28 100,0% 
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Ναι 0 0,0% 

Σαν γδάρσιμο, σαν δάγκωμα, σαν κράμπα 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Με τσιγκλίζει, με τρυπάει σαν καρφί, με 
σουβλίζει 

Όχι 27 96,4% 
Ναι 1 3,6% 

Με ροκανίζει, με σφίγγει 
Όχι 27 96,4% 
Ναι 1 3,6% 

Κοφτερός, σαν ξυράφι, σαν τσεκούρι 
Όχι 23 82,1% 
Ναι 5 17,9% 

Με θολώνει, με παραλύει 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Σαν μυρμήγκιασμα, σαν τσούξιμο, σαν 
μούδιασμα, σαν πρήξιμο 

Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Πονάει στο άγγιγμα, σαν πληγή που τραβάει 
Όχι 27 96,4% 
Ναι 1 3,6% 

Με κουράζει, με εξαντλεί, με ξεθεώνει 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Μου φέρνει εμετό, μου κόβει την ανάσα 
Όχι 25 89,3% 
Ναι 3 10,7% 

Με ανησυχεί, με τρομάζει, με πανικοβάλλει 
Όχι 26 92,9% 
Ναι 2 7,1% 

Με απελπίζει, με βασανίζει, με πεθαίνει 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Σκληρός, απάνθρωπος, σαν μαρτύριο 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

Με ενοχλεί, με ταλαιπωρεί, επίμονος και 
κουραστικός 

Όχι 24 85,7% 
Ναι 4 14,3% 

Αυξανόμενος, ισχυρός, τρελός 
Όχι 28 100,0% 
Ναι 0 0,0% 

 

Για τον τύπο του πόνου, δώδεκα ασθενείς ανέφεραν ότι ήταν συνεχής, σταθερός και 

μόνιμος (40%), πέντε ασθενείς ανέφεραν ότι ήταν ρυθμικός, περιοδικός και διακεκομμένος 

(16,7%), έξι ασθενείς ανέφεραν ότι ήταν σύντομος, στιγμιαίος και παροδικός (20%) και δύο 

ότι ήταν ξαφνικός (6,7%). Ως αβάσταχτο θεώρησαν τον πόνο δύο ασθενείς (6,7%),  ως πολύ 

δυνατό πέντε ασθενείς (16,7%), ως έντονο 11 ασθενείς (36,7%), ως μέτριο οκτώ ασθενείς 

(26,7%) και ως ήπιο ένας ασθενής (3,3%). Στη χειρότερη εκδήλωσή του, η πλειοψηφία των 

ασθενών θεώρησε τον πόνο ως πολύ δυνατό (23,3%) και στην ηπιότερη εκδήλωσή του, η 

πλειοψηφία των ασθενών θεώρησε τον πόνο ως μέτριο (23,3%) (πίνακας 4.9). 
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Πίνακας 4.9. Τύπος κι ένταση του πόνου από τους ασθενείς της πιλοτικής μελέτης 

 Πλήθος Ποσοστό (%) 

Τύπος Πόνου 

Χωρίς απάντηση 5 16,7% 
Συνεχής, Σταθερός, Μόνιμος 12 40,0% 
Ρυθμικός, Περιοδικός, Διακεκομμένος 5 16,7% 
Σύντομος, Στιγμιαίος, Παροδικός 6 20,0% 
Ξαφνικός 2 6,7% 

Ένταση Πόνου 

Χωρίς απάντηση 3 10,0% 
Ήπιος 1 3,3% 
Μέτριος 8 26,7% 
Έντονος 11 36,7% 
Πολύ δυνατός 5 16,7% 
Αβάσταχτος 2 6,7% 

Ένταση Πόνου στην χειρότερη 
εκδήλωσή του 

Χωρίς απάντηση 8 26,7% 
Ήπιος 0 0,0% 
Μέτριος 5 16,7% 
Έντονος 6 20,0% 
Πολύ δυνατός 7 23,3% 
Αβάσταχτος 4 13,3% 

Ένταση Πόνου στην πιο ήπια 
εκδήλωσή του 

Χωρίς απάντηση 9 30,0% 
Ήπιος 6 20,0% 
Μέτριος 7 23,3% 
Έντονος 5 16,7% 
Πολύ δυνατός 3 10,0% 
Αβάσταχτος 0 0,0% 

 

Αναφορικά της μέσης τιμής της έντασης του πόνου σύμφωνα με την κλίμακα NRS, 

στα 5 λεπτά μετά την άφιξη των ασθενών στη ΜΜΑΦ, η μέση τιμή ήταν 4,93, στη μισή 

ώρα η μέση τιμή ήταν 4,17, εμφανίζοντας μικρή πτώση, στις 3 ώρες η μέση τιμή ήταν 4,66, 

εμφανίζοντας μικρή αύξηση και στις 24 ώρες η μέση τιμή ήταν 3,31, εμφανώς ελαττωμένη 

(πίνακας 4.10). 

 

 

 

 

Πίνακας 4.10. Μέση τιμή της έντασης του πόνου από τους ασθενείς της πιλοτικής 

μελέτης 
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 Μέση Τιμή 
Ένταση Πόνου στα 5' 4,93 
'Ένταση Πόνου στα 30' 4,17 
Ένταση Πόνου στις 3 ώρες 4,66 
Ένταση Πόνου στις 24 ώρες 3,31 

 

Τα αποτελέσματα της πιλοτικής μελέτης έδειξαν ότι ο τύπος της χειρουργικής 

επέμβασης σχετίζεται με τη συνολική χρονική διάρκειά της. Οι επεμβάσεις υψηλού 

κινδύνου αναμένεται να διαρκέσουν περισσότερο σε σχέση με τις επεμβάσεις χαμηλού 

κινδύνου (p <0,001, πίνακες 4.11 και 4.12). 

 

Πίνακας 4.11. Τύπος Χειρουργικής Επέμβασης και Διάρκεια Επέμβασης στην πιλοτική 

μελέτη 

 

Διάρκεια Επέμβασης 

Σύνολο Έως 1 ώρα 1-3 ώρες Πάνω από 3 ώρες 
Τύπος Χειρουργικής 
Επέμβασης 

Χαμηλού Κινδύνου 8 1 0 9 
Μέτριου Κινδύνου 0 7 0 7 
Υψηλού Κινδύνου 0 3 5 8 

Σύνολο 8 11 5 24 

 
 

Πίνακας 4.12. Αποτέλεσμα δοκιμασίας χ2 για τον τύπο της επέμβασης και τη χρονική 

διάρκεια στην πιλοτική μελέτη 

 Τιμή df Τιμή p 
Pearson Chi-Square 30,303 4 0,000 
Likelihood Ratio 33,563 4 0,000 
Linear-by-Linear 
Association 

17,808 1 0,000 

N of Valid Cases 24   

 

Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά αναφορικά της μέσης τιμής της 

ηλικίας και της διάρκειας της επέμβασης, όπως φαίνεται στους πίνακες 4.13 και 4.14. 

Πίνακας 4.13. Διάρκεια Χειρουργικής Επέμβασης και Ηλικία 

N Μέση τιμή Std. Error 95% Διάστημα Εμπιστοσύνης Ελάχιστη Μέγιστη 
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Διάρκεια 
επέμβασης 

Τυπική 
Απόκλιση Lower Bound Upper Bound 

Έως 1 ώρα 8 43,38 8,634 3,053 36,16 50,59 29 53 
1-3 ώρες 13 58,15 23,137 6,417 44,17 72,14 18 89 
Πάνω από 3 ώρες 4 56,00 19,270 9,635 25,34 86,66 28 72 
Σύνολο 25 53,08 19,560 3,912 45,01 61,15 18 89 

 

 

Πίνακας 4.14. Αποτέλεσμα δοκιμασίας ANOVA για τη διάρκεια της επέμβασης και την 

ηλικία στην πιλοτική μελέτη 

 
 Sum of Squares df Mean Square F Τιμή p 
Between Groups 1122,273 2 561,136 1,532 0,238 
Within Groups 8059,567 22 366,344   
Σύνολο 9181,840 24    

 

Ακόμη, παρατηρήθηκε ότι σε επεμβάσεις υψηλότερου κινδύνου, η μέση τιμή της 

ηλικίας αυξανόταν (πίνακες 4.15 και 4.16), εντούτοις, στατιστικά σημαντική διαφορά 

παρατηρήθηκε μεταξύ των μέσω τιμών ηλικίας για τις επεμβάσεις χαμηλού κινδύνου και 

υψηλού κινδύνου (πίνακας 4.17), κάτι που σημαίνει ότι οι ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας 

υποβλήθηκαν συχνότερα σε επεμβάσεις υψηλού κινδύνου παρά σε επεμβάσεις χαμηλού 

κινδύνου (p=0,015).  

 

Πίνακας 4.15. Είδος επέμβασης και Ηλικία στην πιλοτική μελέτη 
 

Είδος 
επέμβασης N Μέση τιμή 

Τυπική 
Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης Ελάχιστη Μέγιστη 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound   

Χαμηλού 
Κινδύνου 

8 39,00 11,464 4,053 29,42 48,58 18 51 

Μέτριου 
Κινδύνου 

7 57,57 18,492 6,989 40,47 74,67 31 82 

Υψηλού 
Κινδύνου 

8 64,13 18,130 6,410 48,97 79,28 28 89 

Σύνολο 23 53,39 19,038 3,970 45,16 61,62 18 89 
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Πίνακας 4.16. Αποτέλεσμα δοκιμασίας ANOVA για το είδος της επέμβασης και τη 

μέση τιμή της ηλικίας στην πιλοτική μελέτη 

 
 Sum of Squares df Mean Square F Τιμή p 
Between Groups 2700,889 2 1350,444 5,123 0,016 
Within Groups 5272,589 20 263,629   
Σύνολο 7973,478 22    

 

 

Πίνακας 4.17. Αποτέλεσμα δοκιμασίας Tukey HSD για τις διαφορές μεταξύ των 

τριών τύπων επεμβάσεων στην πιλοτική μελέτη 
 

Τύπος Χειρουργικής 
Επέμβασης 

Τύπος 
Χειρουργικής 
Επέμβασης Μέση Διαφορά Std. Error Τιμή p 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Χαμηλού Κινδύνου Μέτριου Κινδύνου -18,571 8,403 0,094 -39,83 2,69 
Υψηλού Κινδύνου -25,125 8,118 0,015 -45,66 -4,59 

Υψηλού Κινδύνου Μέτριου Κινδύνου 6,554 8,403 0,719 -14,71 27,81 

 

Ως προς το είδος της χορηγούμενης αναισθησίας και την ηλικία, παρατηρήθηκε ότι 

η μέση τιμή της ηλικίας των ασθενών που υποβλήθηκαν σε γενική αναισθησία ήταν τα 49,05 

έτη και η μέση ηλικία των ασθενών που έλαβαν υποσκληρίδιο αποκλεισμό ήταν άνω των 

80 ετών (p=0,003, Independent samples t-test, πίνακες 4.18 και 4.19). 

 

Πίνακας 4.18. Είδος αναισθησίας και Ηλικία στην πιλοτική μελέτη 

Τύπος Αναισθησίας N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Ελάχιστη Μέγιστη 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Γενική Αναισθησία 22 49,05 16,983 3,621 41,52 56,58 18 80 
Υποσκληρίδιος 4 82,00 5,099 2,550 73,89 90,11 77 89 
Σύνολο 26 54,37 19,470 3,747 46,67 62,07 18 89 

 

 

Πίνακας 4.19. Αποτέλεσμα δοκιμασίας t-test για το είδος της αναισθησίας ως προς τη 

μέση τιμή της ηλικίας στην πιλοτική μελέτη 
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 Sum of Squares df Mean Square F Τιμή p 
Between Groups 3721,342 2 1860,671 7,279 0,003 
Within Groups 6134,955 24 255,623   
Σύνολο 9856,296 26    

  

Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς τη μέση ηλικία όσων χρησιμοποίησαν 

τη μέθοδο PCA κι όσων δεν τη χρησιμοποίησαν (πίνακας 4.20). 

 

Πίνακας 4.20. Μέση τιμή ηλικίας ασθενών και χρήση PCA στην πιλοτική μελέτη 

 Αναλγησία ελεγχόμενη 
από τον ασθενή (PCA) N 

Μέση 
τιμή 

Τυπική 
Απόκλιση 

Std. Error 
Mean 

Ηλικία Όχι 22 53,23 18,377 3,918 

Ναι 2 50,00 31,113 22,000 

p=0,822 
 

Η διάρκεια της επέμβασης σχετίσθηκε, επίσης, με την ελεγχόμενη από τον ασθενή 

αναλγησία (PCA). Η χρήση PCA καταγράφηκε συχνότερα, σε επεμβάσεις που διήρκησαν 

περισσότερο από τρεις ώρες (p=0,019, Pearson’s chi square test) (πίνακες 4.21 και 4.22).  

 

Πίνακας 4.21. Χρήση PCA και διάρκεια επέμβασης στην πιλοτική μελέτη 

 

Διάρκεια Επέμβασης 

Σύνολο Έως 1 ώρα 1-3 ώρες 
Πάνω από 3 

ώρες 
Αναλγησία ελεγχόμενη 
από τον ασθενή (PCA) 

Όχι 7 11 3 21 
Ναι 0 0 2 2 

Σύνολο 7 11 5 23 

 

 

 

 
Πίνακας 4.22. Αποτέλεσμα δοκιμασίας χ2 για το είδος της αναισθησίας ως προς τη μέση 

τιμή της ηλικίας στην πιλοτική μελέτη 
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 Τιμή df Τιμή p 
Pearson Chi-Square 7,886 2 0,019 
Likelihood Ratio 6,860 2 0,032 
Linear-by-Linear 
Association 

4,814 1 0,028 

N of Valid Cases 23   

 
Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά αναφορικά του τύπου της χειρουργικής 

επέμβασης ως προς τη χρήση, ή μη, της μεθόδου PCA (p=0,146, πίνακας 3.23), ούτε 

αναφορικά του τύπου της αναισθησίας ως προς τη χρήση, ή μη, της μεθόδου PCA (p=0,813, 

πίνακας 4.24). 

 

Πίνακας 4.23. Χρήση PCA και τύπος επέμβασης στην πιλοτική μελέτη 

 

Τύπος Χειρουργικής Επέμβασης 

Σύνολο 
Χαμηλού 
Κινδύνου 

Μέτριου 
Κινδύνου 

Υψηλού 
Κινδύνου 

Αναλγησία ελεγχόμενη 
από τον ασθενή (PCA) 

Όχι 8 6 6 20 
Ναι 0 0 2 2 

Σύνολο 8 6 8 22 

p=0,146 

 

 
Πίνακας 4.24. Χρήση PCA και τύπος αναισθησίας στην πιλοτική μελέτη 

 

Τύπος Αναισθησίας 

Σύνολο 
Γενική 

Αναισθησία 

Γενική αναισθησία 
και Υπαραχνοειδής 

αποκλεισμός 
Υπαραχνοειδής 

αποκλεισμός 
Αναλγησία ελεγχόμενη 
από τον ασθενή (PCA) 

Όχι 19 2 2 23 
Ναι 2 0 0 2 

Σύνολο 21 2 2 25 

p=0,813 

 
Στατιστικά σημαντική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ της έντασης του πόνου στα 5 

λεπτά και στα 30 λεπτά με την ηλικία (p=0,016 και 0,004, αντίστοιχα). Καθώς η συσχέτιση 

είναι αρνητική, υποδηλώνεται ότι εντονότερο πόνο βιώνουν οι ασθενείς μικρότερης ηλικίας 

(πίνακας 4.25 και διαγράμματα 4.1 και 4.2). 
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Πίνακας 4.25. Συσχέτιση έντασης πόνου με την Ηλικία στην πιλοτική μελέτη 

 Ηλικία 

 Συντελεστής Συσχέτισης 
(Spearman’s rho) 

 

Τιμή p 

 

N 

Ένταση πόνου στα 5’ -0,458 0,016 27 

Ένταση πόνου στα 30’ -0,535 0,004 27 

Ένταση πόνου στις 3 ώρες -0,294 0,136 27 

Ένταση πόνου στις 24 ώρες -0,137 0,496 27 

 

 

Διάγραμμα 4.1. Ένταση πόνου στα 5’ ως προς την ηλικία στην πιλοτική μελέτη 

 

 

 

Διάγραμμα 4.2. Ένταση πόνου στα 30’ ως προς την ηλικία στη πιλοτική μελέτη 
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Η ένταση του πόνου ήταν σημαντικά χαμηλότερη στους ασθενείς που έλαβαν 

επισκληρίδιο αναισθησία στα 30 λεπτά (p=0,011), όμως, δεν βρέθηκαν άλλες στατιστικά 

σημαντικές διαφορές ως προς το είδος της χορηγούμενης αναισθησίας και την ένταση του 

πόνου (πίνακας 4.26 και διάγραμμα 4.3 και 4.4). 

 

Πίνακας 4.26. Ένταση πόνου σε διάφορα χρονικά σημεία και τύπος αναισθησίας στην 

πιλοτική μελέτη 

Ένταση Πόνου 

 

N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Τιμή p 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

 
 
Ένταση πόνου 
στα 5’ 

Γενική 
Αναισθησία 

22 5,55 3,05 0,65 4,19 6,90  
 

0,053 Γενική/Επισκλη
ρίδιος 

2 5,50 2,12 1,50 -13,56 24,56 

Υπαραχνοειδής 4 1,50 1,91 0,96 -1,55 4,55 
Σύνολο 28 4,96 3,14 0,59 3,74 6,18 

 
 
Ένταση πόνου 
στα 30’ 

Γενική 
Αναισθησία 

22 4,77 2,24 0,48 3,78 5,77  
 

0,011 Γενική/Επισκλη
ρίδιος 

2 4,50 2,12 1,50 -14,56 23,56 
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Υπαραχνοειδής 4 1,00 0,82 0,41 -0,30 2,30 
Σύνολο 28 4,21 2,44 0,46 3,27 5,16 

 
 
Ένταση πόνου 
στις 3 ώρες 

Γενική 
Αναισθησία 

22 5,00 2,67 0,57 3,82 6,18  
 

0,383 Γενική/Επισκλη
ρίδιος 

2 3,50 2,12 1,50 -15,56 22,56 

Υπαραχνοειδής 4 3,25 1,89 0,95 0,24 6,26 
Σύνολο 28 4,64 2,57 0,49 3,65 5,64 

 
 
Ένταση πόνου 
στις 24 ώρες 

Γενική 
Αναισθησία 

22 3,36 2,08 0,44 2,44 4,29  
 

0,368 Γενική/Επισκλη
ρίδιος 

2 5,00 2,83 2,00 -20,41 30,41 

Υπαραχνοειδής 4 2,50 0,58 0,29 1,58 3,42 
Σύνολο 28 3,36 2,00 0,38 2,58 4,13 

 
 

Διάγραμμα 4.3. Διαφορά έντασης πόνου στα 5’ μεταξύ Γενικής αναισθησίας και 

Υπαραχνοειδούς αποκλεισμού στην πιλοτική μελέτη 

 

 

 

Διάγραμμα 4.4. Διαφορά έντασης πόνου στα 30’ μεταξύ Γενικής αναισθησίας και 

Υπαραχνοειδούς αποκλεισμού στην πιλοτική μελέτη 
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Στις 24 ώρες, η ένταση του πόνου ήταν σημαντικά χαμηλότερη στους ασθενείς των 

οποίων η διάρκεια της επέμβασης ήταν έως μία ώρα σε σύγκριση με τους ασθενείς των 

οποίων η επέμβαση διήρκησε πάνω από τρεις ώρες (p=0,009), όμως, δεν βρέθηκαν άλλες 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη διάρκεια της επέμβασης και την ένταση του 

πόνου (πίνακας 4.27 και διάγραμμα 4.5). 

 

Πίνακας 4.27. Ένταση πόνου σε διάφορα χρονικά σημεία και διάρκεια επέμβασης στην 

πιλοτική μελέτη 

Ένταση Πόνου 

 

N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Τιμή p 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

 
 
Ένταση πόνου 
στα 5’ 

Έως 1 ώρα 9 3,78 2,906 0,969 1,54 6,01  
0,132 1-3 ώρες 12 4,67 3,257 0,940 2,60 6,74 

Πάνω από 3 
ώρες 

5 7,20 1,924 0,860 4,81 9,59 

Σύνολο 26 4,85 3,081 0,604 3,60 6,09 
 
 
Ένταση πόνου 
στα 30’ 

Έως 1 ώρα 9 3,78 2,587 0,862 1,79 5,77  
0,702 1-3 ώρες 12 4,25 2,768 0,799 2,49 6,01 

Πάνω από 3 
ώρες 

5 5,00 2,000 0,894 2,52 7,48 

Σύνολο 26 4,23 2,519 0,494 3,21 5,25 
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Ένταση πόνου 
στις 3 ώρες 

Έως 1 ώρα 9 3,56 2,744 0,915 1,45 5,66 0,232 
1-3 ώρες 12 5,17 2,329 0,672 3,69 6,65 
Πάνω από 3 
ώρες 

5 5,80 2,775 1,241 2,35 9,25 

Σύνολο 26 4,73 2,616 0,513 3,67 5,79 
 
 
Ένταση πόνου 
στις 24 ώρες 

Έως 1 ώρα 9 2,00 1,803 0,601 ,61 3,39 0,009 
1-3 ώρες 12 3,25 1,545 0,446 2,27 4,23 
Πάνω από 3 
ώρες 

5 5,20 1,789 0,800 2,98 7,42 

Σύνολο 26 3,19 1,980 0,388 2,39 3,99 

 

Διάγραμμα 4.5. Διαφορά έντασης πόνου στις 24 ώρες, σύμφωνα με τη διάρκεια της 

επέμβασης στην πιλοτική μελέτη 

 

Σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα πόνου στα 30 λεπτά είχαν όσοι δεν έλαβαν οπιοειδή 

(p=0,027), όμως, δεν παρατηρήθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη 

λήψη οπιοειδών και την ένταση του πόνου (πίνακας 4.28 και διάγραμμα 4.6). 

Πίνακας 4.28. Ένταση πόνου σε διάφορα χρονικά σημεία και χορήγηση οπιοειδών στην 

πιλοτική μελέτη 
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Ένταση Πόνου 

 

N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Τιμή p 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Ένταση πόνου 
στα 5’ 

Ναι 2 2,00 2,828 2,000 -23,41 27,41 0,092 
Όχι 23 5,87 2,668 0,556 4,72 7,02 
Σύνολο 25 5,56 2,830 0,556 4,39 6,73 

Ένταση πόνου 
στα 30’ 

Ναι 2 1,00 1,414 1,000 -11,71 13,71 0,027 
Όχι 23 4,78 2,194 0,458 3,83 5,73 
Σύνολο 25 4,48 2,365 0,473 3,50 5,46 

Ένταση πόνου 
στις 3 ώρες 

Ναι 2 4,00 2,828 2,000 -21,41 29,41 0,613 
Όχι 23 4,96 2,513 0,524 3,87 6,04 
Σύνολο 25 4,88 2,489 0,498 3,85 5,91 

Ένταση πόνου 
στις 24 ώρες 

Ναι 2 3,00 0,000 0,000 3,00 3,00 0,716 
Όχι 23 3,57 2,128 0,444 2,64 4,49 
Σύνολο 25 3,52 2,044 0,409 2,68 4,36 

 

Διάγραμμα 4.6. Διαφορά έντασης πόνου στα 30’, σύμφωνα με τη χορήγηση οπιοειδών 

στην πιλοτική μελέτη 

 

 Σε όσους ασθενείς δεν είχαν PCA, η ένταση του πόνου ήταν χαμηλότερη στις 3 ώρες 

(p=0,029), όμως, δεν παρατηρήθηκαν άλλες στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς τη 

χρήση PCA και την ένταση του πόνου (πίνακας 4.29 και διάγραμμα 4.7). 
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Πίνακας 4.29. Ένταση πόνου σε διάφορα χρονικά σημεία και χορήγηση οπιοειδών στην 

πιλοτική μελέτη 

Ένταση Πόνου 

 

N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Τιμή p 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Ένταση πόνου 
στα 5’ 

Ναι 23 5,35 2,854 0,595 4,11 6,58 0,210 
Όχι 2 8,00 0,000 0,000 8,00 8,00 
Σύνολο 25 5,56 2,830 0,566 4,39 6,73 

Ένταση πόνου 
στα 30’ 

Ναι 23 4,35 2,347 0,489 3,33 5,36 0,354 
Όχι 2 6,00 2,828 2,000 -19,41 31,41 
Σύνολο 25 4,48 2,365 0,473 3,50 5,46 

Ένταση πόνου 
στις 3 ώρες 

Ναι 23 4,57 2,332 0,486 3,56 5,57 0,029 
Όχι 2 8,50 0,707 0,500 2,15 14,85 
Σύνολο 25 4,88 2,489 0,498 3,85 5,91 

Ένταση πόνου 
στις 24 ώρες 

Ναι 23 3,35 1,991 0,415 2,49 4,21 0,157 
Όχι 2 5,50 2,121 1,500 -13,56 24,56 
Σύνολο 25 3,52 2,044 0,409 2,68 4,36 

 

Διάγραμμα 4.7. Διαφορά έντασης πόνου στις 3 ώρες, σύμφωνα με τη χρήση PCA στην 

πιλοτική μελέτη 

 

Σε όσους ασθενείς δεν χορηγήθηκαν ΜΣΑΦ, η ένταση του πόνου ήταν χαμηλότερη 

στα 5’, στα 30’ και στις 3 ώρες (p=0,024, p=0,027 και p=0,024, αντίστοιχα). (πίνακας 4.30 

και διαγράμματα 4.8, 4.9 και 4.10). 
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Πίνακας 4.30. Ένταση πόνου σε διάφορα χρονικά σημεία και χορήγηση ΜΣΑΦ στην 

πιλοτική μελέτη 

Ένταση Πόνου 

 

N Μέση τιμή 
Τυπική 

Απόκλιση Std. Error 

95% Διάστημα 
Εμπιστοσύνης 

Τιμή p 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

Ένταση πόνου 
στα 5’ 

Ναι 4 1,50 1,915 0,957 -1,55 4,55 0,024 
Όχι 8 5,38 2,560 0,905 3,23 7,52 
Σύνολο 12 4,08 2,968 0,857 2,20 5,97 

Ένταση πόνου 
στα 30’ 

Ναι 4 1,50 1,291 0,645 -0,55 3,55 0,027 
Όχι 8 5,13 2,588 0,915 2,96 7,29 
Σύνολο 12 3,92 2,811 0,811 2,13 5,70 

Ένταση πόνου 
στις 3 ώρες 

Ναι 4 2,25 1,893 0,946 -0,76 5,26 0,024 
Όχι 8 5,38 1,923 0,680 3,77 6,98 
Σύνολο 12 4,33 2,387 0,689 2,82 5,85 

Ένταση πόνου 
στις 24 ώρες 

Ναι 4 1,50 0,577 0,289 0,58 2,42 0,137 
Όχι 8 3,00 1,773 0,627 1,52 4,48 
Σύνολο 12 2,50 1,624 0,469 1,47 3,50 

 

Διάγραμμα 4.8. Διαφορά έντασης πόνου στα 5’, σύμφωνα με τη χορήγηση ΜΣΑΦ στην 

πιλοτική μελέτη 

 

Διάγραμμα 4.9. Διαφορά έντασης πόνου στα 30’, σύμφωνα με τη χορήγηση ΜΣΑΦ 

στην πιλοτική μελέτη 
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Διάγραμμα 4.10. Διαφορά έντασης πόνου στις 3 ώρες, σύμφωνα με τη χορήγηση 

ΜΣΑΦ στην πιλοτική μελέτη 

 

 

Τα ευρήματα της πιλοτικής μελέτης εμφανίζουν μία αδρή εικόνα των επιπέδων του 

μετεγχειρητικού πόνου και των μεθόδων της χορηγούμενης αναλγησίας. Η διενέργεια της 



 

138 

πιλοτικής μελέτης επέτρεψε στην ερευνήτρια να εξοικειωθεί με τη χρήση των 

ερωτηματολλογίων και να αποκτήσει μεγαλύτερη ευχέρεια στη χρήση τους. Καθώς ένα από 

τα σημεία που προκάλεσε ενδιαφέρον στην ερευνήτρια ήταν το άγχος που εμφάνιζαν 

προεγχειρητικά ορισμένοι ασθενείς, μετά το τέλος της διεξαγωγής της πιλοτικής μελέτης 

και μετά την ανάλυση των αποτελεσμάτων κρίθηκε ως αναγκαία η ενίσχυση και 

ισχυροποίηση της μελέτης με ένα ακόμα ερευνητικό εργαλείο, το εργαλείο καταγραφής 

άγχους Spielberger State –Trait Anxiety (STAI-S και STAI-T), έτσι ώστε να αξιολογηθεί το 

παροδικό και το μόνιμο άγχος  σε σχέση με τον μετεγχειρητικό πόνο.  

 

4.3 Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά μελέτης 
 

Το δείγμα αποτελείται από 249 ασθενείς με μέση ηλικία τα 57,9 έτη,  τα 

δημογραφικά στοιχεία των οποίων καθώς και τα στοιχεία που αφορούν στην επέμβασή τους 

φαίνονται στον πίνακα 4.31 που ακολουθεί. 

  

Πίνακας 4.31. Δημογραφικά στοιχεία του δείγματος της μελέτης 

  N % 

Φύλο 
Άντρες 138 55,4 
Γυναίκες 111 44,6 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 57,9 
(18,3)  

Ταξινόμηση 
κατά ASA 

I 106 42,6 
II 72 28,9 
III 71 28,5 

Τύπος 
Αναισθησίας 

Γενική Αναισθησία 141 56,6 
Περιοχική Επισκληρίδιος 6 2,4 
ΠεριοχικήΥπαραχνοειδής 76 30,5 
Γενική Αναισθησία & 
Περιοχική Επισκληρίδιος 26 10,4 

 

 

Το 55,4% των συμμετεχόντων ήταν άντρες. Το 35,3% των συμμετεχόντων 

υποβλήθηκε σε χαμηλού κινδύνου επέμβαση και το 36,9% σε υψηλού κινδύνου. Η 

πλειονότητα των συμμετεχόντων είχε ταξινομηθεί στην κατηγορία Ι κατά ASA, με  ποσοστό 

να είναι 42,6%. Επίσης, το 56,6% των συμμετεχόντων, είχε κάνει γενική αναισθησία και το 

43,4% είχε έως 1 ώρα διάρκεια χειρουργείου. 

Στο γράφημα 4.11 που ακολουθεί, απεικονίζεται το είδος της χειρουργικής 

επέμβασης ανάλογα με το επίπεδο κινδύνου, των συμμετεχόντων.  
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Διάγραμμα 4.11. Είδος χειρουργικής επέμβασης ανάλογα με το επίπεδο κινδύνου 

 
 

Στο γράφημα 4.12 που ακολουθεί, απεικονίζεται η διάρκεια χειρουργείου των 

συμμετεχόντων.  

 

Διάγραμμα 4.12. Διάρκεια χειρουργικής επέμβασης συμμετεχόντων 

 

 

4.4 Μετεγχειρητική Αναλγησία 
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Στοιχεία που αφορούν στη μετεγχειρητική αναλγησία που επιλέχθηκε κατά την 

παραμονή στη ΜΜΑΦ,  δίνονται στον πίνακα 4.32 που ακολουθεί. 

 

Πίνακας 4.32. Στοιχεία που αφορούν στη μετεγχειρητική αναλγησία 

  N % 

Ποιά μέθοδος μετεγχειρητικής 
αναλγησίας επιλέχθηκε στην 
Ανάνηψη – ΜΜΑΦ; 
  

Καμία 62 24,9 

Χορήγηση οπιοειδών αναλγητικών 
φαρμάκων 110 44,2 
Χορήγηση Μη οπιοειδών αναλγητικών 
Φαρμάκων 82 32,9 
Επισκληρίδιος αναλγησία 12 4,8 
Αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή 
(PCA) 42 16,9 
Αποκλεισμός περιφερικού νεύρου (PNB)  0 0,0 
Διήθηση τραύματος 0 0,0 
Άλλη μέθοδος 0 0,0 

Υπογραμμίστε οδό χορήγησης 
i.v. 105 75,5 
i.v. + i.m. 31 22,3 
i.m. 3 2,2 

Αν χορηγήθηκαν στη ΜΜΑΦ 
οπιοειδή, ποιά φαρμακευτική(ές) 
ουσία(ες) χρησιμοποιήθηκε; 

   
ΦΑΙΝΤΑΝΥΛΗ 19 17,43 
ΜΟΡΦΙΝΗ 12 11,01 
ΠΕΘΙΔΙΝΗ 40 36,7 
ΤΡΑΜΑΔΟΛΗ 19 17,43 
ΤΡΑΜΑΔΟΛΗ, ΦΑΙΝΤΑΝΥΛΗ 5 4,59 
ΤΡΑΜΑΔΟΛΗ, ΠΕΘΙΔΙΝΗ 14 12,84 

Αν χορηγήθηκαν στη ΜΜΑΦ Μη 
οπιοειδή, τι χρησιμοποιήθηκε; 

 
  

ΠΑΡΑΚΕΤΑΜΟΛΗ 68 80,95 
ΠΑΡΑΚΕΤΑΜΟΛΗ, ΜΣΑΦ 5 5,95 
ΜΣΑΦ 11 13,1 

 

Στην πλειονότητα των συμμετεχόντων χορηγήθηκαν μετεγχειρητικά στη ΜΜΑΦ 

οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα, με το ποσοστό να φτάνει το 44,2%. Επίσης, στο 32,9% 

χορηγήθηκαν μη οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα και στο 24,9% δεν χορηγήθηκε κανένα 

φάρμακο. Από τους ασθενείς που έλαβαν οπιοειδή, η συχνότερα χρησιμοποιούμενη ουσία 

ήταν η πεθιδίνη (36,7%), ακολουθούμενη από τη φαιντανύλη (17,43%) και την τραμαδόλη 

(17,43%). Από τους ασθενείς που έλαβαν μη οπιοειδή, στη συντριπτική πλειοψηφία 

χορηγήθηκε παρακεταμόλη (80,95%). 

Στοιχεία που αφορούν στη μετεγχειρητική αναλγησία που επιλέχθηκε στην κλινική 

δίνονται στον πίνακα 4.33 που ακολουθεί. 

 

Πίνακας 4.33. Στοιχεία μετεγχειρητικής αναλγησίας στην κλινική 
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  N % 

Ποιά μέθοδος μετεγχειρητικής αναλγησίας 
επιλέχθηκε στην κλινική; 
  

Καμία 54 21,7 
Χορήγηση οπιοειδών 
αναλγητικών φαρμάκων 106 42,6 

Χορήγηση Μη οπιοειδών 
αναλγητικών Φαρμάκων 107 43,0 

Επισκληρίδιος αναλγησία 10 4,0 
Αναλγησία ελεγχόμενη από τον 
ασθενή (PCA) 42 16,9 

Αποκλεισμός περιφερικού 
νεύρου (PNB)  0 0,0 

Διήθηση τραύματος 0 0,0 
Άλλη μέθοδος 0 0,0 

Υπογραμμίστε οδό χορήγησης 
i.v. 42 28,6 
i.v  + i.m. 37 25,2 
i.m. 68 46,3 

Αν χορηγήθηκαν στην κλινική οπιοειδή, 
ποιά φαρμακευτική(ές) ουσία(ες) 
χρησιμοποιήθηκε; 

   
ΦΑΙΝΤΑΝΥΛΗ 2 1,85 
ΠΕΘΙΔΙΝΗ 54 50,0 
ΡΟΠΙΒΑΚΑΪΝΗ 10 9,26 
ΤΡΑΜΑΔΟΛΗ, 
ΡΟΠΙΒΑΚΑΪΝΗ 29 26,85 

ΤΡΑΜΑΔΟΛΗ 13 12,04 

Αν χορηγήθηκαν στην κλινική Μη οπιοειδή, 
τι χρησιμοποιήθηκε; 

   
ΠΑΡΑΚΕΤΑΜΟΛΗ 84 97,67 
ΜΣΑΦ, ΠΑΡΑΚΕΤΑΜΟΛΗ 2 2,33 

 

Στην πλειονότητα των συμμετεχόντων χορηγήθηκαν μετεγχειρητικά στην κλινική 

μη οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα, με το ποσοστό να φτάνει το 43%. Επίσης, στο 42,6% 

χορηγήθηκαν οπιοειδή αναλγητικά φάρμακα και στο 21,7% δεν χορηγήθηκε κανένα 

φάρμακο. Από τους ασθενείς που έλαβαν οπιοειδή, το συχνότερα χρησιμοποιούμενη ουσία 

ήταν η πεθιδίνη (50%), ακολουθούμενη από το συνδυασμό τραμαδόλης με ροπιβακαΐνη 

(26,85%). Από τους ασθενείς που έλαβαν μη οπιοειδή, στη συντριπτική πλειοψηφία 

χορηγήθηκε παρακεταμόλη (97,67%). 

 

4.5 Στοιχεία για τον αναφερόμενο πόνο 
 

Στον πίνακα 4.34 που ακολουθεί, παρουσιάζεται η αναφερόμενη εντόπιση του πόνου 

των συμμετεχόντων.  

 

Πίνακας 4.34. Εντόπιση του πόνου, σύμφωνα με τους συμμετέχοντες 
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  N % 

Πού εντοπίζεται ο 
πόνος σας 

Δεν μπορώ να τον 
εντοπίσω 

21 8,4 

Πάνω στο σημείο 
της επέμβασης 101 40,6 

Κοντά στο σημείο 
της επέμβασης 49 19,7 

Μακριά από το 
σημείο της 
επέμβασης 

78 31,3 

Ο πόνος είναι 

Χωρίς απάντηση 81 32,5 
Εσωτερικός 70 28,1 
Εξωτερικός 35 14,1 
Και τα δύο 
(εσωτερικός και 
εξωτερικός) 

63 25,3 

 

 

Το 32,5% δε μπορούσε να αναφέρει αν ο πόνος ήταν εξωτερικός ή εσωτερικός, το 

25,3% είχε πόνο και εσωτερικά και εξωτερικά, το 28,1% είχε μόνο εσωτερικά και το 14,1% 

μόνο εξωτερικά. Ακόμη, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων απάντησε ότι ο πόνος 

εντοπιζόταν στο σημείο της επέμβασης (40,6%) (πίνακας 4.34). 

Στον πίνακα 4.35 που ακολουθεί, φαίνονται οι χαρακτηρισμοί των συμμετεχόντων 

για τον πόνο τους, με φθίνουσα σειρά. 

 

Πίνακας 4.35. Χαρακτηρισμός του πόνου από τους συμμετέχοντες 

  N %  N % 
Χτυπάει σαν σφυγμός 91 36,7 Σκληρός 27 10,8 
Σαν ρίγος 88 35,3 Με διπλώνει στα δύο 26 10,4 
Σαν τρυπάνι 61 24,5 Οξύς 26 10,4 
Μετακινείται 60 24,1 Σαν να με τινάζει 26 10,4 
Με τρυπάει σαν καρφί 57 22,9 Με ανησυχεί 25 10,0 
Εστιασμένος 56 22,5 Μου φέρνει εμετό 24 9,6 
Βαθύς 52 21,0 Με απελπίζει 24 9,6 
Σαν μαχαιριά 45 18,1 Με κουράζει 23 9,2 
Κοφτερός 43 17,3 Σαν τσεκουριά 22 8,8 
Με διαπερνά 42 16,9 Με ξεθεώνει 19 7,6 
Με παγώνει 41 16,5 Απλώνεται σε κύματα 18 7,2 
Αυξανόμενος 41 16,5 Με κάνει λιώμα 18 7,2 
Με σφίγγει 40 16,1 Σιγανός κ συνεχής 18 7,2 
Με τρομάζει 40 16,1 Σαν κλωτσιά 16 6,4 

Σαν σφάχτης 39 15,7 Σαν να με χτυπάει 
ρεύμα 15 6,0 

Με τσιγκλίζει 39 15,7 Σκληρός 27 10,8 
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Διαχέεται 35 14,1 Με διπλώνει στα δύο 26 10,4 
Με ξεσχίζει 35 14,1 Οξύς 26 10,4 
Σαν σύσπαση 33 13,3 Σαν να με τινάζει 26 10,4 
Με ροκανίζει 32 12,9 Με ανησυχεί 25 10,0 
Σαν πρήξιμο 32 12,9 Μου φέρνει εμετό 24 9,6 
Με πανικοβάλει 32 12,9 Με απελπίζει 24 9,6 
Σαν βελόνα 31 12,4 Με κουράζει 23 9,2 
Με πιέζει 31 12,4 Σαν τσεκουριά 22 8,8 
Σαν γδάρσιμό 31 12,4 Με ξεθεώνει 19 7,6 
Επίμονος κ 
κουραστικός 31 12,4 Απλώνεται σε κύματα 18 7,2 

Σαν σφυροκόπημα 30 12,0 Με κάνει λιώμα 18 7,2 
Με ταλαιπωρεί 30 12,0 Σιγανός κ συνεχής 18 7,2 
Βαρύς 29 11,6 Σαν κλωτσιά 16 6,4 

Με καίει 29 11,6 Σαν να με χτυπάει 
ρεύμα 15 6,0 

Σαν ξυράφι 29 11,6 Σαν να με τραβάει 15 6,0 
Με σουβλίζει 28 11,2 Σαν δάγκωμα 15 6,0 
Με παραλύει 28 11,2 Σαν μούδιασμα 14 5,6 
Με εξαντλεί 28 11,2 Σαν τανάλια 13 5,2 
Με ενοχλεί 10 4,0 Με θολώνει 13 5,2 
Σαν πληγή που 
τραβάει 9 3,6 Με πεθαίνει 13 5,2 

Σαν κράμπα 8 3,2 Τρελός 13 5,2 
Σαν μαρτύριο 7 2,8 Σαν τσούξιμο 12 4,8 
Πονάει στο άγγιγμα 4 1,6 Σαν μυρμήγκιασμα 11 4,4 
Απάνθρωπός 2 0,8 Ισχυρός 11 4,4 
Μου κόβει την ανάσα 1 0,4 Με βασανίζει 10 4,0 

 

Το 36,7% των συμμετεχόντων χαρακτήρισαν τον πόνο τους σα να τους χτυπάει σα 

σφυγμός, το 35,3% σαν ρίγος και το 24,5% σαν τρυπάνι, χαρακτηρισμοί που ανήκουν στην 

αισθητηριακή τάξη. Αυτό μπορεί να σημαίνει ότι η εμπειρία του πόνου σε αυτούς τους 

ασθενείς, αποτελεί πρωτίστως ένα βίωμα όπου κυριαρχεί η διάσταση της αίσθησης και 

δευτερευόντως η συναισθηματική διάσταση.   

Στον πίνακα 4.36 που ακολουθεί, αναφέρονται οι περιγραφές των συμμετεχόντων 

για τον πόνο τους. 

 

 

 

 

Πίνακας 4.36. Περιγραφή του πόνου από τους συμμετέχοντες 

  N % 
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Επιλέξτε μία κατηγορία 

Συνεχής Σταθερός, Μόνιμος 48 39,7 
Ρυθμικός, περιοδικός 
Διακεκομμένος 23 19,0 

Σύντομός, Στιγμιαίος, 
Παροδικός 31 25,6 

Ξαφνικός 19 15,7 

Ποια λέξη περιγράφει τον πόνο 
σας αυτή τη στιγμή; 

Ήπιος 53 21,3 
Μέτριος 66 26,5 
Έντονος 57 22,9 
Πολύ δυνατός 48 19,3 
Αβάσταχτος 25 10,0 

  

Το 39,7% των συμμετεχόντων έχει πόνο συνεχή, σταθερό, μόνιμο και το 25,6% 

σύντομο, στιγμιαίο, παροδικό. Κατά την καταγραφή, το 26,5% είχε μέτριο πόνο. Το 23,4% 

των συμμετεχόντων θα χαρακτήριζε ως πολύ δυνατό τον πόνο του στη χειρότερη εκδήλωσή 

του και το 46,8% θα τον χαρακτήριζε ήπιο στην πιο ήπια εκδήλωσή του. 

Οι χαρακτηρισμοί του πόνου των συμμετεχόντων στη χειρότερη εκδήλωσή του 

δίνονται στο γράφημα 4.13. 

 

Διάγραμμα 4.13. Λεκτικός χαρακτηρισμός του πόνου των συμμετεχόντων στη 

χειρότερη εκδήλωσή του. 
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Οι χαρακτηρισμοί του πόνου των συμμετεχόντων στην πιο ήπια εκδήλωσή του 

δίνονται στο γράφημα 4.14. 

 

Το 23,4% των μετεγχειρητικών ασθενών χαρακτήρισαν τον πόνο στη χειρότερη εκδήλωσή 

του ως πολύ δυνατό, ενώ αβάσταχτο το 17,7%.. Ο μετεγχειρητικός πόνος στους ασθενείς 

φαίνεται συνολικά να υπερβαίνει το 50% από έντονος ως αβάσταχτος. 

 

Διάγραμμα 4.14. Λεκτικός χαρακτηρισμός του πόνου των συμμετεχόντων στην 

ηπιότερη εκδήλωσή του. 

 

 
 
Σύμφωνα με το διάγραμμα 4.14 η περιγραφή του πόνου στην πιο ήπια εκδήλωσή του 

χαρακτηρίστηκε στο 46,8 % ως ήπιος και μόνο το 1,6 % σύμφωνά με τους ερωτηθέντες 

ήταν αβάσταχτός.  
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4.6 Παροδικό και μόνιμο άγχος 
 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε υψηλή αξιοπιστία του ερωτηματολογίου STAI με 

δείκτη Cronbach’s a ίσο με 0,81 για την κλίμακα του μόνιμου άγχους και 0,79 για την 

κλίμακα του παροδικού άγχους. Στον πίνακα 4.37 που ακολουθεί, δίνονται οι τιμές των 

συμμετεχόντων στις κλίμακες παροδικού και μόνιμου άγχους. 

 

Πίνακας 4.37. Βαθμολογία μόνιμου και παροδικού άγχους στην κλίμακα STAI 

  
  

Ελάχιστη 
τιμή 

Μέγιστη 
τιμή 

Μέση 
τιμή SD 

Κλίμακα παροδικού 
άγχους 29,00 69,00 47,51 8,04 

Κλίμακα μόνιμου άγχους 32,00 64,00 47,06 6,72 
 

Η μέση βαθμολογία στην κλίμακα παροδικού άγχους ήταν 47,51 μονάδες (SD=8,04 

μονάδες) και στην κλίμακα μόνιμου άγχους ήταν 47,06 μονάδες (SD=6,72 μονάδες). Έγιναν 

πολυπαραγοντικές γραμμικές παλινδρομήσεις με εξαρτημένες μεταβλητές τις κλίμακες 

παροδικού και μόνιμου άγχους και σαν ανεξάρτητες τα δημογραφικά στοιχεία των 

συμμετεχόντων και τα στοιχεία που αφορούν στην επέμβασή τους. Τα αποτελέσματα των 

αναλύσεων αναφέρονται παρακάτω (πίνακας 4.38). 

 

• Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή την κλίμακα παροδικού άγχους: 
 

Πίνακας 4.38. Αποτελέσματα πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 
εξαρτημένη μεταβλητή την κλίμακα παροδικού άγχους. 

    β+ SE++ p 
Φύλο Άντρες (αναφορά)       

Γυναίκες 0,21 1,01 0,832 
Ηλικία  -0,04 0,04 0,326 
Τύπος Χειρουργικής 
Επέμβασης 

Υψηλού Κινδύνου 
(αναφορά) 

   

Χαμηλού κινδύνου -4,54 1,61 0,005 
Μέτριου κινδύνου -2,18 1,45 0,135 

Ταξινόμηση κατά ASA III (αναφορά)    
I 5,94 1,53 <0,001 
II 3,97 1,47 0,007 

Τύπος Αναισθησίας Γενική (αναφορά)    
Περιοχική 0,72 1,37 0,602 
Γενική και περιοχική -0,07 1,90 0,970 

Διάρκεια επέμβασής Έως 1 ώρα (αναφορά)    
1-3 ώρες 0,13 1,26 0,915 
3 ώρες+ 2,24 1,60 0,163 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 
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Ο βαθμός κινδύνου της επέμβασης και η ταξινόμηση κατά ASA βρέθηκαν να 

σχετίζονται ανεξάρτητα με την κλίμακα παροδικού άγχους. Συγκεκριμένα: 

 

 Οι συμμετέχοντες που έκαναν επέμβαση χαμηλού κινδύνου είχαν κατά 4,54 μονάδες 

σημαντικά λιγότερο παροδικό άγχος, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες που 

έκαναν επέμβαση υψηλού κινδύνου.  

 Οι συμμετέχοντες με κατάταξη Ι κατά ASA είχαν κατά 5,94 μονάδες σημαντικά 

περισσότερο παροδικό άγχος, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες με κατάταξη ΙΙΙ.  

 Οι συμμετέχοντες με κατάταξη ΙΙ κατά ASA είχαν κατά 3,97 μονάδες σημαντικά 

περισσότερο παροδικό άγχος, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες με κατάταξη ΙΙΙ.  

 

Η βαθμολογία παροδικού άγχους ανάλογα με τον τύπο επέμβασης δίνεται στο ακόλουθο 

διάγραμμα 4.15. 

 

Διάγραμμα 4.15. Βαθμολογία παροδικού άγχους σύμφωνα με το επίπεδο κινδύνου της 

χειρουργικής επέμβασης 

 

 
 
 

 

• Έχοντας σαν εξαρτημένη μεταβλητή την κλίμακα μόνιμου άγχους: 
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Πίνακας 4.39. Αποτελέσματα πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή την κλίμακα μόνιμου άγχους. 

    β+ SE++ p 
Φύλο Άντρες (αναφορά)       

Γυναίκες -0,52 0,85 0,535 
Ηλικία 

 
0,08 0,03 0,010 

Τύπος Χειρουργικής 
Επέμβασης 

Υψηλού Κινδύνου 
(αναφορά) 

   

Χαμηλού κινδύνου -0,31 1,34 0,816 
Μέτριου κινδύνου 0,97 1,21 0,426 

Ταξινόμηση κατά ASA III (αναφορά)    
I 2,73 1,27 0,033 
II 1,43 1,22 0,243 

Τύπος Αναισθησίας Γενική (αναφορά)    
Περιοχική -1,35 1,15 0,242 
Γενική και περιοχική 0,03 1,59 0,987 

Διάρκεια επέμβασής Έως 1 ώρα (αναφορά)    
1-3 ώρες 1,56 1,05 0,139 
3 ώρες+ 5,09 1,34 <0,001 

+συντελεστής εξάρτησης ++τυπικό σφάλμα συντελεστή 

 

Η ηλικία, η διάρκεια επέμβασης και η ταξινόμηση κατά ASA βρέθηκαν να σχετίζονται 

ανεξάρτητα με την κλίμακα μόνιμου άγχους. Συγκεκριμένα: 

 

 Όσο μεγαλύτερη ήταν η ηλικία των συμμετεχόντων τόσο περισσότερο ήταν το 

μόνιμό τους άγχος.  

 Οι συμμετέχοντες με κατάταξη Ι κατά ASA είχαν κατά 2,73 μονάδες σημαντικά 

περισσότερο μόνιμο άγχος, σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες με κατάταξη ΙΙΙ.  

 Οι συμμετέχοντες που έκαναν επέμβαση με διάρκεια άνω των 3 ωρών είχαν κατά 

5,09 μονάδες σημαντικά περισσότερο μόνιμο άγχος, σε σύγκριση με τους 

συμμετέχοντες που έκαναν επέμβαση με διάρκεια το πολύ μιας ώρας.  
 

Η βαθμολογία μόνιμου άγχους ανάλογα με τη διάρκεια της επέμβασης δίνεται στο διάγραμμα 
4.16. 
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Διάγραμμα 4.16. Βαθμολογία μόνιμου άγχους σύμφωνα με τη διάρκεια της 

χειρουργικής επέμβασης 

 

 
 
 

Όπως απεικονίζεται στο διάγραμμα 4.16, οι ασθενείς είχαν υψηλότερες τιμές 

προεγχειρητικού μόνιμου άγχους άγχους, ανάλογα με τον χρόνο διάρκειας της χειρουργικής 

επέμβασης. Αυτό μπορεί να σημαίνει ότι οι ασθενείς αγχώνονταν περισσότερο στις 

περιπτώσεις που γνώριζαν ότι η επέμβαση στην οποία θα υποβάλλονταν, θα χρειαζόταν 

περισσότερη ώρα, λόγω της πολυπλοκότητας ή της βαρύτητας της διαδικασίας.  
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4.5.1 Συσχέτιση του άγχους με τα στοιχεία που αφορούν  στον πόνο των συμμετεχόντων 

 

Στον πίνακα 4.40 που ακολουθεί, δίνονται οι βαθμολογίες παροδικού και μόνιμου 

άγχους ανάλογα με τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα. 

 

Πίνακας 4.40. Σύγκριση μόνιμου και παροδικού άγχους σε σχέση με την περιγραφή του 

πόνου από τους συμμετέχοντες 

  
Βαθμολογία παροδικού 

άγχους 
p 

Student's 
t-test 

Βαθμολογία μόνιμου 
άγχους 

p 
Student's 

t-test Μέση τιμή SD Μέση τιμή SD 

Σαν ρίγος 
Όχι 47,30 9,33 

0,582 
47,19 6,91 

0,690 
Ναι 47,89 4,90 46,83 6,37 

Χτυπάει σαν σφυγμός 
Όχι 46,08 8,94 

<0,001 
46,64 7,54 

0,223 
Ναι 50,03 5,42 47,73 4,96 

Σαν σφυροκόπημα 
Όχι 46,72 7,90 

<0,001 
46,49 6,60 

<0,001 
Ναι 53,23 6,75 51,20 6,21 

Απλώνεται σε κύματα 
Όχι 47,33 8,26 

0,226 
46,85 6,82 

0,081 
Ναι 49,72 3,74 49,72 4,59 

Διαχέεται 
Όχι 46,83 8,26 

0,001 
46,62 6,97 

0,010 
Ναι 51,66 4,87 49,77 3,98 

Με διαπερνά 
Όχι 47,40 8,73 

0,633 
47,37 7,03 

0,110 
Ναι 48,05 2,78 45,55 4,68 

Μετακινείται 
Όχι 47,29 8,99 

0,455 
47,09 7,62 

0,902 
Ναι 48,18 3,69 46,97 2,19 

Εστιασμένος 
Όχι 47,50 7,38 

0,975 
47,60 5,91 

0,018 
Ναι 47,54 10,08 45,20 8,78 

Βαθύς 
Όχι 46,81 8,25 

0,007 
46,80 7,07 

0,232 
Ναι 50,17 6,72 48,06 5,21 

Σαν βελόνα 
Όχι 48,61 7,32 

<0,001 
47,88 6,23 

<0,001 
Ναι 39,71 8,70 41,29 7,29 

Σαν μαχαιριά 
Όχι 46,82 8,32 

0,004 
46,53 7,17 

0,008 
Ναι 50,62 5,74 49,44 3,18 

Σαν τρυπάνι 
Όχι 46,63 7,89 

0,002 
46,86 6,88 

0,402 
Ναι 50,20 7,98 47,69 6,20 

Σαν σύσπαση 
Όχι 46,85 8,08 

0,001 
46,54 6,88 

0,002 
Ναι 51,79 6,35 50,45 4,22 

Σαν σφάχτης 
Όχι 46,93 7,69 

0,008 
46,96 5,96 

0,575 
Ναι 50,62 9,22 47,62 9,93 

Με διπλώνει στα δύο 
Όχι 47,73 7,98 

0,197 
47,24 6,92 

0,223 
Ναι 45,58 8,50 45,54 4,48 

Οξύς 
Όχι 47,15 8,19 

0,042 
46,76 6,80 

0,037 
Ναι 50,54 5,97 49,65 5,44 

Με ξεσχίζει 
Όχι 46,51 7,77 

<0,001 
46,08 6,55 

<0,001 
Ναι 53,57 7,03 53,06 4,14 

Με πιέζει Όχι 46,27 7,53 <0,001 46,12 6,08 <0,001 
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Ναι 56,19 5,95 53,68 7,37 

Σαν τανάλια 
Όχι 47,44 8,23 

0,562 
46,90 6,86 

0,105 
Ναι 48,77 2,89 50,00 ,82 

Με κάνει λιώμα 
Όχι 47,23 8,25 

0,052 
47,06 6,81 

0,998 
Ναι 51,06 2,90 47,06 5,57 

Σαν να με τραβάει 
Όχι 47,32 8,24 

0,151 
47,35 6,74 

0,008 
Ναι 50,40 2,50 42,60 4,64 

Σαν να με τινάζει 
Όχι 47,38 8,37 

0,458 
46,87 6,96 

0,181 
Ναι 48,62 4,33 48,73 3,72 

Σαν κλωτσιά 
Όχι 47,22 8,21 

0,034 
46,82 6,72 

0,034 
Ναι 51,63 2,92 50,50 5,88 

Σιγανός κ συνεχής 
Όχι 47,30 8,30 

0,154 
47,22 6,79 

0,177 
Ναι 50,11 1,64 45,00 5,46 

Βαρύς 
Όχι 46,81 8,27 

<0,001 
46,59 6,93 

0,002 
Ναι 52,79 2,19 50,66 2,99 

Με παγώνει 
Όχι 47,25 8,73 

0,268 
47,51 7,14 

0,016 
Ναι 48,78 2,15 44,76 3,02 

Με καίει 
Όχι 48,23 8,03 

<0,001 
47,31 6,97 

0,101 
Ναι 42,03 5,83 45,14 3,97 

Σαν να με χτυπάει ρεύμα 
Όχι 47,60 8,23 

0,457 
46,90 6,80 

0,114 
Ναι 46,00 4,44 49,73 5,05 

Σαν γδάρσιμό 
Όχι 47,69 8,54 

0,333 
47,21 7,11 

0,349 
Ναι 46,19 2,20 46,00 2,44 

Σαν δάγκωμα 
Όχι 47,94 7,87 

0,001 
47,29 6,75 

0,029 
Ναι 40,73 7,91 43,40 4,97 

Σαν κράμπα 
Όχι 47,44 8,16 

0,505 
46,95 6,78 

0,173 
Ναι 49,38 2,20 50,25 3,15 

Με τσιγκλίζει 
Όχι 48,05 8,26 

0,013 
47,70 6,99 

<0,001 
Ναι 44,56 6,06 43,64 3,38 

Με τρυπάει σαν καρφί 
Όχι 46,90 8,90 

0,029 
46,89 7,19 

0,466 
Ναι 49,54 3,33 47,63 4,80 

Με σουβλίζει 
Όχι 46,67 7,75 

<0,001 
46,61 6,28 

0,003 
Ναι 54,07 7,34 50,64 8,81 

Με ροκανίζει 
Όχι 47,42 8,57 

0,676 
47,36 6,99 

0,063 
Ναι 48,06 2,41 45,00 3,99 

Με σφίγγει 
Όχι 47,36 7,84 

0,524 
46,91 5,60 

0,433 
Ναι 48,25 9,09 47,83 10,90 

Κοφτερός 
Όχι 46,82 8,31 

0,003 
46,93 6,88 

0,495 
Ναι 50,81 5,59 47,70 5,89 

Σαν ξυράφι 
Όχι 47,13 8,22 

0,040 
47,31 7,05 

0,101 
Ναι 50,38 5,86 45,14 2,61 

Σαν τσεκουριά 
Όχι 47,38 8,39 

0,440 
47,33 6,87 

0,041 
Ναι 48,77 2,22 44,27 4,06 

Με θολώνει 
Όχι 47,32 8,10 

0,124 
46,96 6,68 

0,326 
Ναι 50,85 6,19 48,85 7,35 

Με παραλύει 
Όχι 47,04 8,38 

0,010 
47,06 6,90 

0,993 
Ναι 51,18 2,52 47,07 5,17 
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Σαν μυρμήγκιασμα 
Όχι 47,35 8,19 

0,152 
46,94 6,82 

0,179 
Ναι 50,91 1,58 49,73 2,76 

Σαν τσούξιμο 
Όχι 47,44 8,23 

0,584 
47,33 6,74 

0,005 
Ναι 48,75 1,48 41,75 3,14 

Σαν μούδιασμα 
Όχι 47,69 8,22 

0,150 
47,13 6,90 

0,518 
Ναι 44,50 2,85 45,93 1,77 

Σαν πρήξιμο 
Όχι 47,29 8,58 

0,282 
47,51 7,02 

0,006 
Ναι 48,94 1,32 44,03 2,67 

Σαν πληγή που τραβάει 
Όχι 47,39 8,16 

0,247 
47,04 6,79 

0,822 
Ναι 50,56 2,19 47,56 4,56 

Με κουράζει 
Όχι 47,24 8,37 

0,101 
46,92 6,90 

0,289 
Ναι 50,13 2,34 48,48 4,39 

Με εξαντλεί 
Όχι 47,12 8,38 

0,034 
46,67 6,91 

0,010 
Ναι 50,54 3,29 50,14 3,75 

Με ξεθεώνει 
Όχι 47,17 8,16 

0,021 
46,83 6,85 

0,065 
Ναι 51,58 5,07 49,79 4,12 

Μου φέρνει εμετό 
Όχι 47,24 7,88 

0,104 
46,68 6,37 

0,005 
Ναι 50,04 9,21 50,67 8,76 

Με ανησυχεί 
Όχι 48,40 7,34 

<0,001 
47,71 6,22 

<0,001 
Ναι 39,52 9,67 41,20 8,15 

Με τρομάζει 
Όχι 46,72 8,07 

<0,001 
46,42 6,99 

0,001 
Ναι 51,63 6,57 50,40 3,53 

Με πανικοβάλει 
Όχι 47,19 8,23 

0,105 
46,81 6,94 

0,121 
Ναι 49,66 6,36 48,78 4,67 

Με απελπίζει 
Όχι 47,20 8,08 

0,070 
46,40 6,46 

<0,001 
Ναι 50,33 7,21 53,21 5,99 

Με βασανίζει 
Όχι 47,47 8,10 

0,751 
46,88 6,68 

0,037 
Ναι 48,30 6,67 51,40 6,54 

Με πεθαίνει 
Όχι 47,57 8,17 

0,607 
46,87 6,77 

0,061 
Ναι 46,38 5,41 50,46 4,77 

Σκληρός 
Όχι 47,35 8,31 

0,385 
46,59 6,87 

0,001 
Ναι 48,78 5,32 50,96 3,45 

Σαν μαρτύριο 
Όχι 47,55 8,15 

0,583 
46,98 6,79 

0,265 
Ναι 45,86 1,46 49,86 1,46 

Με ενοχλεί 
Όχι 47,28 8,11 

0,030 
46,92 6,78 

0,109 
Ναι 52,90 3,28 50,40 3,95 

Με ταλαιπωρεί 
Όχι 47,20 8,42 

0,101 
46,80 6,95 

0,097 
Ναι 49,77 3,82 48,97 4,34 

Επίμονος κ κουραστικός 
Όχι 47,07 8,42 

0,024 
46,71 7,01 

0,029 
Ναι 50,55 3,25 49,52 3,26 

Αυξανόμενος 
Όχι 47,40 8,69 

0,653 
47,00 7,23 

0,751 
Ναι 48,02 3,08 47,37 3,01 

Ισχυρός 
Όχι 47,08 7,92 

<0,001 
46,90 6,78 

0,078 
Ναι 56,73 4,54 50,55 4,08 

Τρελός 
Όχι 47,30 8,21 

0,086 
46,86 6,82 

0,050 
Ναι 51,23 1,42 50,62 2,63 
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Σημείωση. Στην παρούσα ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν οι χαρακτηρισμοί που είχαν επιλέξει 
τουλάχιστον 5 άτομα (Ν≥5) 
 

Σημαντικά περισσότερο παροδικό άγχος είχαν οι συμμετέχοντες που ένιωθαν τον 

πόνο τους να χτυπάει σαν σφυγμός, σαν σφυροκόπημα, να διαχέεται, να είναι βαθύς, σαν 

μαχαιριά, σαν τρυπάνι, σαν σύσπαση, σαν σφάχτης, να είναι οξύς, να τους ξεσχίζει, να τους 

πιέζει, σαν κλωτσιά, να είναι βαρύς, να τους τρυπάει σαν καρφί, να τους σουβλίζει, να είναι 

κοφτερός, σαν ξυράφι, να τους παραλύει, να τους εξαντλεί, να τους ξεθεώνει, να τους 

τρομάζει, να τους ενοχλεί, να είναι επίμονος και κουραστικός ή να είναι ισχυρός. Αντίθετα, 

σημαντικά λιγότερο παροδικό άγχος είχαν οι συμμετέχοντες που ένιωθαν τον πόνο τους σαν 

βελόνα, να τους καίει, σαν δάγκωμα, να τους τσιγκλίζει ή να τους ανησυχεί. Αυτό σημαίνει 

ότι οι συμμετέχοντες με υψηλότερα επίπεδα παροδικού άγχους χρησιμοποιούσαν συχνότερα 

χαρακτηρισμούς που αφορούν το αισθητηριακό μέρος του βιώματος του πόνου και λιγότερο 

συχνά χαρακτηρισμούς που σχετίζονται με τη συναισθηματικό προσδιορισμό και περιγραφή 

του πόνου. Βέβαια, δεν έχει καταστεί σαφές, επί του παρόντος, με βάση τη διεθνή 

βιβλιογραφία, ποια είναι η κλινική ερμηνεία αυτών των ευρημάτων και τι ακριβώς σημαίνει 

η συσχέτιση του άγχους με την επιλογή των επιθέτων για την περιγραφή του πόνου. Το ίδιο 

ισχύει και για τα επίπεδα του μόνιμου άγχους, όπως περιγράφεται ακολούθως. 

Επίσης, σημαντικά περισσότερο μόνιμο άγχος είχαν οι συμμετέχοντες που ένιωθαν 

τον πόνο τους σαν σφυροκόπημα, να διαχέεται, να είναι εστιασμένος, σαν μαχαιριά, σαν 

σύσπαση, σαν σφάχτης, να είναι οξύς, να τους ξεσχίζει, να τους πιέζει, σαν κλωτσιά, να 

είναι βαρύς, να τους σουβλίζει, να τους εξαντλεί, να τους φέρνει εμετό, να τους τρομάζει, 

να τους απελπίζει, να τους βασανίζει, να είναι σκληρός, να είναι επίμονος και κουραστικός 

ή να είναι τρελός. Αντίθετα, σημαντικά λιγότερο μόνιμο άγχος είχαν οι συμμετέχοντες που 

ένιωθαν τον πόνο τους σαν βελόνα, σαν να τους τραβάει, να τους παγώνει, σαν δάγκωμα, 

να τους τσιγκλίζει, σαν τσεκουριά, σαν τσούξιμο, σαν πρήξιμο, ή να τους ανησυχεί. 

 

Στον πίνακα 4.41 που ακολουθεί, δίνεται το μόνιμο και το παροδικό άγχος των 

συμμετεχόντων ανάλογα με το πώς θα χαρακτήριζαν τον πόνο τους. 

 

 

 

 

Πίνακας 4.41. Σύγκριση  μόνιμου και παροδικού άγχους σύμφωνα με το χαρακτηρισμό 

του πόνου από τους συμμετέχοντες 



 

154 

Επιλέξτε μία κατηγορία 

Βαθμολογία 
παροδικού 

άγχους p 
ANOVA 

Βαθμολογία 
μόνιμου 
άγχους p 

ANOVA Μέση 
τιμή SD Μέση 

τιμή SD 

  

Συνεχής, Σταθερός, 
Μόνιμος 48,21 5,33 

0,458 
 
  

49,17 3,63 

0,222 
 
  

Ρυθμικός, περιοδικός 
Διακεκομμένος 45,65 2,90 48,17 5,37 

Σύντομός , Στιγμιαίος, 
Παροδικός 47,74 10,27 49,61 3,28 

Ξαφνικός 47,16 1,95 47,63 1,54 
 

 

Το παροδικό και το μόνιμο άγχος των συμμετεχόντων δεν διέφεραν σημαντικά 

μεταξύ των κατηγοριών χαρακτηρισμού του πόνου. Όπως και με τους ποιοτικούς 

χαρακτηρισμούς που χρησιμοποιούν οι ασθενείς για την περιγραφή του φαινομένου του 

πόνου, παραμένει, ακόμη, μη επαρκώς ευκρινής ο ακριβής κλινικός ρόλος που 

διαδραματίζουν οι πληροφορίες που παρέχονται από το χρονικό προσδιορισμό των ανωτέρω 

συνδυασμών, πέραν της απλής διαπίστωσης του γεγονότος ότι ενδεχομένως ο πόνος έχει 

υποχωρήσει ή εμφανίζεται αιφνιδίως (πιθανώς σχετιζόμενος με κάποια κίνηση) ή είναι 

συνεχής, δηλαδή τα επίπεδά του παραμένουν σε τέτοιο επίπεδο που ενοχλούν σταθερά τον 

ασθενή. 

Στον πίνακα 4.42 που ακολουθεί, δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Spearman 

του άγχους των συμμετεχόντων με το πώς θα χαρακτήριζαν τον πόνο τους.  

 

Πίνακας 4.42. Συσχέτιση άγχους και χαρακτηρισμού του πόνου σε διάφορες εντάσεις 

  

Βαθμολογία 
παροδικού 

άγχους 

Βαθμολογία 
μόνιμου 
άγχους 

Ποια λέξη περιγράφει τον πόνο 
σας αυτή τη στιγμή; 

r 0,24 0,06 
p <0,001 0,336 

Ποια λέξη περιγράφει τον πόνο 
σας στη χειρότερη εκδήλωσή 
του; 

r 0,33 0,20 
p <0,001 0,002 

Ποια λέξη περιγράφει τον πόνο 
σας στην πιο ήπια εκδήλωσή 
του; 

r 0,23 0,34 
p <0,001 <0,001 

 

Όσο πιο δυνατό θα χαρακτήριζαν οι συμμετέχοντες τον πόνο τους κατά την 

καταγραφή, κατά τη χειρότερη και την πιο ήπια εκδήλωσή του, τόσο περισσότερο ήταν το 

μόνιμο και το παροδικό άγχος τους. Η ερμηνεία των ανωτέρω ευρημάτων πιθανόν να 
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σχετίζεται με χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των ασθενών, ωστόσο, η διεθνής 

βιβλιογραφία δεν παρέχει επαρκή στοιχεία για την υποστήριξη ή απόρριψη μίας τέτοιας 

υπόθεσης. 

 

4.7 Κλίμακα Πόνου NRS και McGill 
 

Οι μετεγχειρητικές τιμές στην αριθμητική Κλίμακα Πόνου των ασθενών δίνονται 

στον πίνακα 4.43 που ακολουθεί.  

 

Πίνακας 4.43. Τιμές κλίμακας πόνου NRS 

Αριθμητική 
Κλίμακα 
Πόνου 

Ελάχιστη 
τιμή 

Μέγιστη 
τιμή 

Μέση τιμή 
(SD) 

Διάμεσος  
(ενδ. εύρος) 

5 λεπτά 0 9 4,13 (3,04) 3 (1 - 7) 
30 λεπτά 0 9 3,02 (2,02) 3 (1 - 4) 
3 ώρες 0 9 3,91 (2,11) 4 (2 - 5) 
24ώρες 0 6 2,71 (1,37) 2 (2 - 3) 

 

Οι τιμές του πόνου μεταβλήθηκαν σημαντικά στο χρόνο παρακολούθησης 

(p=0,019). Μετά τη διόρθωση κατά Bonferroni, βρέθηκε ότι οι τιμές του πόνου στα 5 λεπτά 

ήταν σημαντικά υψηλότερες, συγκριτικά με τα 30 λεπτά (p<0,001) και με τις 24 ώρες 

(p<0,001), ενώ, ήταν παρόμοιες με τις 3 ώρες (p=0,723). Επίσης, παρόμοιος ήταν ο πόνος 

στα 30 λεπτά και στις 24 ώρες (p>0,999). Σημαντικά υψηλότερος ήταν ο πόνος στις 3 ώρες 

συγκριτικά με τα 30 λεπτά (p<0,001) και με τις 24 ώρες (p<0,001).  

Οι μετεγχειρητικές τιμές στην αριθμητική Κλίμακα Πόνου NRS των ασθενών 

δίνονται στο γράφημα 4.17 που ακολουθεί.  

 

 

 

 

 

 

 

Διάγραμμα 4.17. Τιμές της κλίμακας NRS στις τέσσερις επιλεγμένες χρονικές στιγμές 
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Όπως απεικονίζεται στο διάγραμμα, οι τιμές του πόνου στα 5 λεπτά ήταν 

υψηλότερες, συγκριτικά με τα 30 λεπτά και με τις 24 ώρες, ενώ, ήταν παρόμοιες με τις 3 

ώρες. Επίσης, παρόμοιος ήταν ο πόνος στα 30 λεπτά και στις 24 ώρες. Σημαντικά 

υψηλότερος ήταν ο πόνος στις 3 ώρες συγκριτικά με τα 30 λεπτά και με τις 24 ώρες. Αυτό 

ενδέχεται να σημαίνει ότι αμέσως μετά την επέμβαση και ¨ξυπνά¨ ο ασθενής, αρχίζει και 

συνειδητοποιεί τον πόνο και τον αξιολογεί ανάλογα. Η άμεση χορήγηση αναλγητικών σε 

αυτό το χρονικό σημείο αντανακλά στα τριάντα λεπτά, όπου και παρατηρήθηκε ελάττωση 

των επιπέδων πόνου. Η ενδεχόμενη επίδραση των αναλγητικών μπορεί να ελαττωθεί στις 

τρεις ώρες, χρονικό σημείο όπου οι ασθενείς ανέφεραν πιο υψηλά επίπεδα πόνου. Βέβαια, 

στις είκοσι τέσσερις ώρες, οι ασθενείς βιώνουν χαμηλά επίπεδα πόνου, κάτι που μπορεί να 

σημαίνει ότι τα αναλγητικά σχήματα είναι αποτελεσματικά.  

 

Στον πίνακα 4.44 που ακολουθεί, δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης  Spearman, 

του άγχους των συμμετεχόντων με τον πόνο τους. 

 

 

Πίνακας 4.44. Συσχέτιση άγχους και πόνου στις τέσσερις επιλεγμένες χρονικές στιγμές 
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Βαθμολογία 
παροδικού 

άγχους 

Βαθμολογία 
μόνιμου 
άγχους 

5 λεπτά r 0,29 0,16 
p <0,001 0,011 

30 λεπτά r 0,46 0,27 
p <0,001 <0,001 

3 ώρες r 0,14 0,20 
p 0,025 0,002 

24ώρες r 0,11 0,28 
p 0,071 <0,001 

 

Περισσότερο μόνιμο άγχος σχετιζόταν με περισσότερο πόνο σε όλες τις μετρήσεις, 

κάτι που μπορεί να σημαίνει ότι η ύπαρξη μόνιμου άγχους στη ζωή ενός ατόμου ενδέχεται 

να σχετίζεται και με τη γενικότερη σταθερή αντίδρασή του στην αντίληψη ενός τέτοιου 

είδους ερεθίσματος ως επώδυνου, παρά την χορηγούμενη αναλγησία. Επίσης, περισσότερο 

παροδικό άγχος προεγχειρητικά σχετιζόταν με περισσότερο πόνο στα 5 λεπτά, στα 30 λεπτά 

(μέγιστη τιμή) και στις 3 ώρες, αλλά όχι στις 24 ώρες. Αυτό συμβαδίζει και με την αρχική 

επιλογή της χρονικής εκτίμησης του πόνου στα 30 λεπτά, καθώς ο ασθενής δεν έχει άλλους 

περισπασμούς στη ΜΜΑΦ κι έχει πλήρη επίπεδα συνείδησης μετά την αρχική αφύπνιση 

στο χειρουργείο. Το εύρημα αυτό ίσως σημαίνει ότι τα άτομα με υψηλά επίπεδα παροδικού 

άγχους, προεγχειρητικά, βίωσαν την άμεση μετεγχειρητική περίοδο πιο υψηλά επίπεδα 

πόνου, όμως, στην πορεία, καθώς η αναλγησία ήταν αποτελεσματική, τα επίπεδα του πόνου 

που βίωσαν στις 24 ώρες ήταν τόσο χαμηλά που πλέον δεν εμφάνισαν συσχέτιση με το 

προεγχειρητικό παροδικό άγχος. 

Στον πίνακα 4.45 που ακολουθεί, δίνεται η μεταβολή του πόνου ανάλογα με τα 

δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχόντων και με τα στοιχεία που αφορούν στην επέμβαση 

που υποβλήθηκαν. 
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Πίνακας 4.45. Μεταβολή του πόνου ως προς τα δημογραφικά στοιχεία σε σχέση με την επέμβαση των ασθενών 

  

5λεπτά 30 λεπτά 3 ώρες 24ώρες   
  

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 
Μέση 

τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 
Μέση 

τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 
Μέση 

τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 

Μέση 
μεταβολή 

από 5 
λεπτά 

μέχρι 24 
ώρες μετά 

p1 p2 

Φύλο Άντρες 4,07 
(2,93) 3 (2 ─ 7) 

2,93 
(2,03) 3 (1 ─ 4) 

3,88 
(2,15) 3 (2 ─ 5) 

2,72 
(1,33) 2 (2 ─ 3) -1,35 <0,001 

0,777 Γυναίκες 
4,2 (3,19) 3 (1 ─ 8) 

3,14 
(2,02) 3 (1 ─ 5) 

3,95 
(2,06) 4 (2 ─ 5) 2,7 (1,44) 2 (2 ─ 4) -1,50 <0,001 

Ηλικία ≤59 5,22 
(2,93) 6 (2 ─ 8) 

3,48 
(2,04) 3 (2 ─ 5) 

4,09 
(1,96) 4 (3 ─ 5) 

2,88 
(1,38) 2 (2 ─ 4) -2,33 <0,001 

<0,001 >59 2,94 
(2,71) 2 (1 ─ 4) 

2,53 
(1,89) 2 (1 ─ 3) 

3,71 
(2,25) 3 (2 ─ 5) 

2,53 
(1,35) 2 (2 ─ 3) -0,41 <0,001 

Τύπος 
Χειρουργικής 
Επέμβασης 

Χαμηλού 
κινδύνου 5,02 (2,8) 6 (2 ─ 8) 

3,27 
(1,93) 3 (2 ─ 5) 

4,47 
(2,04) 4 (3 ─ 6) 2,9 (1,33) 3 (2 ─ 4) -2,13 <0,001 

<0,001 Μέτριου 
κινδύνου 

2,87 
(2,99) 1 (1 ─ 4) 

2,43 
(1,64) 2 (1 ─ 3) 

3,61 
(1,79) 4 (2 ─ 5) 

2,42 
(1,31) 2 (2 ─ 3) -0,45 <0,001 

Υψηλού 
Κινδύνου 

4,22 
(3,01) 3 (2 ─ 7) 

3,23 
(2,29) 3 (1 ─ 4) 3,61 (2,3) 3 (1 ─ 5,5) 

2,76 
(1,44) 2 (2 ─ 4) -1,46 <0,001 

Ταξινόμηση 
κατά ASA 

I 5,09 
(3,12) 7 (2 ─ 8) 3,7 (2,2) 3 (2 ─ 5) 

4,76 
(1,78) 4,5 (3 ─ 6) 

2,97 
(1,47) 2 (2 ─ 4) -2,12 <0,001 

0,046 II 3,22 
(2,91) 2 (1 ─ 3,5) 

2,36 
(1,86) 2 (1 ─ 3) 

3,11 
(1,92) 3 (2 ─ 4) 

2,43 
(1,39) 2 (1 ─ 3) -0,79 <0,001 

III 3,61 
(2,65) 3 (1 ─ 6) 

2,69 
(1,58) 3 (1 ─ 3) 3,45 (2,3) 3 (1 ─ 6) 

2,62 
(1,14) 3 (2 ─ 3) -0,99 0,002 

Τύπος 
Αναισθησίας 

Γενική 5,32 
(2,96) 6 (2 ─ 8) 3,4 (2,18) 3 (1 ─ 5) 

4,43 
(2,16) 4 (3 ─ 6) 

2,83 
(1,46) 2 (2 ─ 4) -2,49 <0,001 

<0,001 
Περιοχική 1,78 

(1,23) 1 (1 ─ 3) 2 (0,93) 2 (1 ─ 3) 
2,88 

(1,63) 3 (1 ─ 4) 
2,29 

(1,08) 2 (1 ─ 3) 0,51 <0,001 

Γενική 
και 
περιοχική 5,08 (3,3) 4 (2 ─ 9) 

4,19 
(2,37) 3 (3 ─ 7) 

4,38 
(2,02) 6 (2 ─ 6) 

3,42 
(1,33) 3 (2 ─ 5) -1,65 

0,041 

Διάρκεια 
επέμβασής 

Έως 1 
ώρα 

3,89 
(2,97) 3 (1 ─ 7) 

2,85 
(1,61) 3 (1,5 ─ 4) 

3,54 
(1,68) 3 (3 ─ 5) 2,61 (1,3) 

2 (2 ─ 
3,5) -1,28 <0,001 

<0,001 1-3 ώρες 3,49 
(2,92) 2,5 (1 ─ 6) 

2,39 
(2,08) 2 (1 ─ 3) 

4,24 
(2,39) 4,5 (2 ─ 5) 

2,96 
(1,42) 3 (2 ─ 3) -0,53 <0,001 

3 ώρες+ 5,22 
(3,05) 6 (2 ─ 8) 4 (2,22) 3 (2 ─ 7) 

4,15 
(2,33) 3 (2 ─ 6) 

2,61 
(1,44) 2 (2 ─ 3) -2,61 <0,001 

1 p-value για μεταβολές στο χρόνο 2 p-value από Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ANOVA. Διαφορές στη μεταβολή από τη μια μέτρηση στην άλλη μεταξύ των ομάδων 
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Ο πόνος μειώθηκε σημαντικά στο χρόνο σε όλους τους ασθενείς, ανεξαρτήτως από 

τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα. Ωστόσο η μεταβολή του πόνου διέφερε σημαντικά 

ανάλογα με την ηλικία, τον τύπο χειρουργικής επέμβασης, την ταξινόμηση κατά ASA, τον 

τύπο αναισθησίας και τη διάρκεια της επέμβασης. Συγκεκριμένα, μεγαλύτερη μείωση είχαν 

οι συμμετέχοντες που ήταν ≤59 ετών, εκείνοι που έκαναν χαμηλού κινδύνου χειρουργική 

επέμβαση και εκείνοι που είχαν ταξινόμηση Ι κατά ASA. Αντιθέτως, μικρότερη μείωση του 

πόνου είχαν όσοι έκαναν μόνο περιοχική αναισθησία και όσοι έκαναν επέμβαση με διάρκεια 

1-3 ώρες.  

 

Στο πίνακα 4.46 που ακολουθεί, δίνεται η μεταβολή του πόνου των συμμετεχόντων 

ανάλογα με τα αναλγητικά που τους χορηγήθηκαν μετεγχειρητικά. 
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Πίνακας 4.46. Μεταβολή του πόνου ανάλογα με τα χορηγηθέντα αναλγητικά 

 

  

5λεπτά 30 λεπτά 3 ώρες 24ώρες    

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. εύρος) 

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. εύρος) 

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. εύρος) 

Μέση 
τιμή (SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. εύρος) 

Μέση 
μεταβολή 

από 5 λεπτά 
μέχρι 24 

ώρες μετά 

p1 p2 

Μετεγχειρητικά 
στη  ΜΜΑΦ και 
Κλινική (24 ώρες) 

  
           

Καμία Όχι 4,84 
(3,03) 6 (2 ─ 8) 3,32 

(2,16) 3 (1 ─ 5) 4,02 
(2,28) 3 (2 ─ 6) 2,75 

(1,44) 2 (2 ─ 3) -2,10 <0,001 
<0,001 Ναι 1,97 

(1,8) 1 (1 ─ 3) 2,13 
(1,18) 2 (2 ─ 3) 3,6 

(1,45) 4 (3 ─ 4) 2,61 
(1,15) 2 (2 ─ 4) 0,65 <0,001 

Χορήγηση 
οπιοειδών 
αναλγητικών 
φαρμάκων 

Όχι 2,52 
(1,99) 2 (1 ─ 3) 2,06 

(1,24) 2 (1 ─ 3) 3,08 
(1,66) 3 (2 ─ 4) 2,38 

(1,09) 2 (2 ─ 3) -0,14 <0,001 
<0,001 Ναι 6,16 

(2,93) 8 (3 ─ 8) 4,24 
(2,17) 

4,5 (3 ─ 
5) 

4,96 
(2,15) 5 (3 ─ 7) 3,14 

(1,57) 3 (2 ─ 5) -3,03 <0,001 

Χορήγηση Μη 
οπιοειδών 
αναλγητικών 
Φαρμάκων 

Όχι 4,01 
(3,12) 3 (1 ─ 8) 3,2 

(2,04) 3 (2 ─ 5) 4,14 
(1,94) 4 (2 ─ 5) 2,67 

(1,37) 2 (2 ─ 4) -1,34 <0,001 
0,418 Ναι 4,37 

(2,88) 6 (2 ─ 7) 2,66 
(1,96) 3 (1 ─ 4) 3,45 

(2,36) 3 (1 ─ 5) 2,8 
(1,39) 3 (2 ─ 3) -1,56 <0,001 

Αναλγησία 
ελεγχόμενη από 
τον ασθενή (PCA) 

Όχι 4,1 
(3,02) 3 (1 ─ 7) 2,91 

(1,98) 3 (1 ─ 4) 3,94 
(2,12) 4 (3 ─ 5) 2,69 

(1,38) 2 (2 ─ 3) -1,41 <0,001 
0,397 Ναι 4,29 

(3,16) 3 (2 ─ 9) 3,6 
(2,18) 3 (2 ─ 6) 3,79 

(2,07) 
2,5 (2 ─ 

6) 
2,83 

(1,36) 2 (2 ─ 3) -1,45 0,041 
1 p-value για μεταβολές στο χρόνο 2 p-value από Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ANOVA. Διαφορές στη μεταβολή από τη μια μέτρηση στην άλλη μεταξύ των ομάδων 



 

161 

 

Ο πόνος, μετεγχειρητικά, μειώθηκε σημαντικά στις πρώτες 24 ώρες σε όλους τους 

ασθενείς, ανεξαρτήτως από σχεδόν όλα τα στοιχεία του παραπάνω πίνακα, με εξαίρεση να 

αποτελούν τα άτομα που δεν έλαβαν μετεγχειρητικά αναλγητικά και στα οποία, ο πόνος 

αυξήθηκε στις 24 ώρες (από 1,97 στα 5’, σε 2,61 στις 24 ώρες, στην κλίμακα NRS, p<0,001). 

Βέβαια, σε αυτή την ομάδα ασθενών, τα αρχικά επίπεδα πόνου ήταν ήδη χαμηλά. Ήταν 

σημαντική η μείωση των επιπέδων του πόνου στην πάροδο των πρώτων 24 ωρών σε όσους 

έλαβαν οποιαδήποτε μέθοδο αναλγησίας (p<0,001). Η μεγαλύτερη ελάττωση 

παρατηρήθηκε στα άτομα που έλαβαν οπιοειδή αναλγητικά (από 6,16 στα 5’, σε 3,14 στις 

24 ώρες, στην κλίμακα NRS, p<0,001), όμως, αυτή η ομάδα είχε και την υψηλότερη αρχική 

τιμή πόνου σε σχέση με τις υπόλοιπες υποομάδες. Δεν διέφεραν σημαντικά οι μειώσεις των 

επιπέδων πόνου μεταξύ των ασθενών που έλαβαν ή δεν έλαβαν μη οπιοειδή αναλγητικά 

(p=0,418) και μεταξύ των ασθενών που είχαν PCA ή όχι (p=0,397). Ενδεχομένως, αυτό να 

οφείλεται σε διαφορές στη δοσολογία και στη συνολική ποσότητα των χορηγούμενων 

αναλγητικών ή στη συχνότητα με την οποία οι ασθενείς με PCA ελάμβαναν δόσεις κατ’ 

επίκκληση. 

Στο πίνακα 4.47 που ακολουθεί, δίνεται η μεταβολή του πόνου των συμμετεχόντων 

ανάλογα με τα επίπεδα του άγχους τους. 
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Πίνακας 4.47. Μεταβολή του πόνου ανάλογα με τα επίπεδα του άγχους 

 

    5 λεπτά 30 λεπτά 3 ώρες 24 ώρες    

    
Μέση 
τιμή 
(SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 

Μέση 
τιμή 
(SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 

Μέση 
τιμή 
(SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 

Μέση 
τιμή 
(SD) 

Διάμεσος 
(ενδ. 

εύρος) 

Μέση 
μεταβολή 

από 5 
λεπτά 

μέχρι 24 
ώρες 
μετά 

p1 p2 

Παροδικό 
άγχος3 

Χαμηλό 
(<48) 

3,37 
(2,52) 

2 (1,5 ─ 
6) 

2,28 
(1,66) 2 (1 ─ 3) 3,42 

(2,05) 3 (2 ─ 5) 2,51 
(1,04) 2 (2 ─ 3) -0,86 <0,001 

0,007 Υψηλό 
(>=48) 

4,88 
(3,33) 7 (1 ─ 8) 3,76 

(2,09) 3 (2 ─ 5) 4,4 
(2,06) 4 (3 ─ 6) 2,92 

(1,62) 2 (2 ─ 5) -1,96 <0,001 

Μόνιμο 
άγχος3 

Χαμηλό 
(<47) 

3,34 
(2,47) 2 (1 ─ 6) 2,52 

(1,41) 3 (1 ─ 3) 3,45 
(1,49) 3 (3 ─ 4) 2,42 

(0,99) 2 (2 ─ 3) -0,92 <0,001 
0,399 Υψηλό 

(>=47) 
4,74 
(3,3) 6 (1 ─ 8) 3,41 

(2,33) 3 (2 ─ 5) 4,27 
(2,43) 5 (2 ─ 6) 2,94 

(1,58) 3 (1 ─ 4) -1,80 <0,001 
1 p-value για μεταβολές στο χρόνο 2 p-value από Επαναλαμβανόμενες μετρήσεις ANOVA. Διαφορές στη μεταβολή από τη μια μέτρηση στην άλλη μεταξύ των  ομάδων 
3χωρίστηκαν βάσει της διαμέσου 
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Ο πόνος μειώθηκε σημαντικά στο χρόνο σε όλους τους ασθενείς, ανεξαρτήτως από 

τα επίπεδα μόνιμου και παροδικού άγχους. Ο βαθμός μείωσης ωστόσο ήταν σημαντικά 

μεγαλύτερος στα άτομα που είχαν υψηλό παροδικό άγχος. Τα άτομα που είχαν 

προεγχειρητικά υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους εμφάνισαν και αρχικά τα πιο υψηλά 

μετεγχειρητικά επίπεδα πόνου. Ως προς το μόνιμο άγχος, η ελάττωση του πόνου ήταν 

ανεξάρτητη των επιπέδων άγχους (δηλαδή, χαμηλά ή υψηλά).  

Η μεταβολή του πόνου ανάλογα με τα επίπεδα παροδικού άγχους φαίνεται στο 

διάγραμμα 4.18 που ακολουθεί. 

 

Διάγραμμα 4.18. Χρονική μεταβολή του πόνου σύμφωνα με τα επίπεδα του παροδικού 

άγχους 

 

 
 



 

164 

Η βαθμολογία στην κλίμακα πόνου McGill μπορεί να κυμανθεί από 0 έως 67 

μονάδες, με τις υψηλότερες τιμές να υποδηλώνουν περισσότερο πόνο. Η βαθμολογία των 

συμμετεχόντων περιγράφεται στον πίνακα 4.48. 

 

Πίνακας 4.48. Βαθμολογία πόνου στην κλίμακα McGill 

 

  

Ελάχιστη 

τιμή 

Μέγιστη 

τιμή 

Μέση 

τιμή (SD) 

Διάμεσος 

(ενδ. εύρος) 

Κλίμακα πόνου 

McGill 
0,0 23,0 7,6 (5,2) 6 (3 -10) 

 

Η βαθμολογία στην κλίμακα πόνου κυμαινόταν από 0 μέχρι 23 μονάδες, με τη μέση 

τιμή να είναι 7,6 μονάδες (SD= 5,2 μονάδες). Στον πίνακα 4.49 που ακολουθεί, δίνονται οι 

συντελεστές συσχέτισης Spearman, της κλίμακας πόνου με τις διαστάσεις μόνιμου και 

παροδικού άγχους.  

 

 

Πίνακας 4.49. Συσχέτιση βαθμολογίας πόνου (ερωτηματολόγιο McGill) με τη 

βαθμολογία του μόνιμου και του παροδικού άγχους 

 

    

Κλίμακα πόνου 

McGill 

Βαθμολογία παροδικού 

άγχους 

rho 0,42 

p <0,001 

Βαθμολογία μόνιμου 

άγχους 

rho 0,21 

p 0,001 

 

 

Σημαντική θετική συσχέτιση βρέθηκε να υπάρχει μεταξύ της κλίμακας πόνου 

McGill και των διαστάσεων μόνιμου και παροδικού άγχους, με μεγαλύτερη τιμή συσχέτισης 

με το παροδικό άγχος. Παράλληλα, οι τιμές της κλίμακας McGill σχετίσθηκαν σε υψηλό 

βαθμό με τις τιμές της κλίμακας NRS (r=0,79, p<0,001), υποδηλώνοντας το γεγονός ότι 

αποτυπώνουν το φαινόμενο των επιπέδων του πόνου σε παρόμοιο επίπεδο και συνεπώς, 

συνάγεται η συγκλίνουσα εγκυρότητα των δύο εργαλείων. Τεκμαίρεται ότι οι υψηλότερες 

τιμές παροδικού και μόνιμου άγχους σχετίζονταν με περισσότερο πόνο. Ακόμη, όπως 

φάνηκε σε προηγούμενο σημείο, στατιστικά σημαντική ήταν και η συσχέτιση της κλίμακας 
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NRS με τον πόνο, γεγονός που επιβεβαιώνει ότι και οι δύο κλίμακες επεσήμαναν τη θετική 

συσχέτιση του προεγχειρητικού άγχους με το μετεγχειρητικό πόνο. 

 

4.8 Σύνοψη κεφαλαίου  
 

Σύμφωνα με τα ευρήματα της έρευνας από τη διερεύνηση των επιπέδων του πόνου 

μετεγχειρητικά καθώς και από την καταγραφή της μετεγχειρητικής αναλγησίας των 

ασθενών στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας και στην κλινική που μεταφερόταν  ο 

κάθε ασθενής, βρέθηκε ότι τα επίπεδα της έντασης του πόνου ήταν μέτρια και υποχωρούσαν 

εντός των πρώτων 24 ωρών σε ήπια επίπεδα. Συχνότερα χορηγήθηκαν οπιοειδή αναλγητικά 

φάρμακα. Ως προς τις τιμές του μόνιμου και του παροδικού άγχους, τα επίπεδα των μέσων 

τιμών εμπίπτουν στην κατηγορία του μέτριου άγχους (Skapinakis, 2014), τα οποία 

συσχετίσθηκαν με τη μεταβολή των επιπέδων του μετεγχειρητικού πόνου.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ V. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
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5.1 Εισαγωγή 
 

Στο παρόν κεφάλαιο συζητούνται τα αποτελέσματα της έρευνας και γίνεται 

προσπάθεια σύγκρισης των ευρημάτων της παρούσας μελέτης με τα ευρήματα άλλων 

ερευνών διεθνώς. Ταυτόχρονα, τα ευρήματα της παρούσας έρευνας αναφορικά των 

επιπέδων έντασης μετεγχειρητικού πόνου των συμμετεχόντων και συσχέτισής τους με τα 

κοινωνικοδημογραφικά στοιχεία, των χορηγηθέντων αναλγητικών μετεγχειρητικά, των 

επιπέδων προεγχειρητικού άγχους και της επίδρασής τους στον πόνο και στην αναλγησία, 

σχολιάζονται και συζητούνται στα πλαίσια της υπάρχουσας επιστημονικής γνώσης και 

επιστημονικών ενδείξεων. 

 

5.2 Επίπεδα έντασης του πόνου 
 

Ως προς τη μέση τιμή του πόνου μετεγχειρητικά, τα αποτελέσματά μας είναι σε 

συμφωνία με διάφορες άλλες μελέτες (Valencia et al., 2022; Asudo et al., 2020; Masigati 

και Chilonga 2014; Chung & Lui, 2003). Αυτά τα ευρήματα δείχνουν, προφανώς, τη 

σταδιακή αποκλιμάκωση της έντασης του αναφερόμενου πόνου με την πάροδο του χρόνου. 

Αντίθετα, πολύ υψηλά επίπεδα έντασης του πόνου φάνηκαν σε άλλες μελέτες 

(Lindberg et al., 2020; Aouad et al., 2016; van Gulik et al., 2011). Στη έρευνα των Aouad et 

al., (2016), βρέθηκε ότι η μέση τιμή στην κλίμακα NRS ήταν 7,6±2,3 σε ηρεμία κατά την 

είσοδο στη ΜΜΑΦ, 5,6±2,3 κατά την έξοδο, χωρίς να αναφέρεται η χρονική περίοδος 

παραμονής στη ΜΜΑΦ, καθώς δεν είναι εφικτή ούτε η ακριβής πρόβλεψη του χρόνου,  

όπου ο ασθενής χρειάζεται να παραμείνει στη ΜΜΑΦ, ούτε όλοι οι ασθενείς λαμβάνουν 

εξιτήριο σε προκαθορισμένη χρονική στιγμή. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης αφορούν 

μόνο στις τιμές στις 24 ώρες μετά την επέμβαση, οι οποίες μετρήθηκαν στην κλινική του 

ασθενή και ήταν 2,9±2,7. Τα ευρήματα της συγκεκριμένης μελέτης έδειξαν ότι τα επίπεδα 

μετεγχειρητικού πόνου βρέθηκαν υψηλά, όπως και στη μελέτη των Gravani et al. (2021), 

που κυμάνθηκαν από 7,4±2,1 την 1η μετεγχειρητική ώρα στη ΜΜΑΦ, και τα οποία 

ελαττώθηκαν σημαντικά την 24η μετεγχειρητική ώρα στην κλινική σε επίπεδα 2,3±2,1. Σε 

παρόμοια  μελέτη των Asudo et al. (2020), βρέθηκε πως οι ασθενείς που έλαβαν αγωγή για 

την αντιμετώπιση του άγχους με λοραζεπάμη ανέφεραν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογία 

πόνου συγκριτικά με την ομάδα ασθενών, που έλαβε το εικονικό φάρμακο (placebo) στις 
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πρώτες 6 ώρες (3,8 έναντι 6,8 στην κλίμακα VAS) και στις 12 ώρες (2,8 έναντι 4,6), αν και 

δε διευκρινίστηκε κατά πόσο οι μετρήσεις έγιναν σε ΜΜΑΦ ή στην κλινική. Παράλληλα 

συμφωνούν και τα επίπεδα του πόνου όπου ήταν παρόμοια για τις δύο ομάδες στις 18 ώρες 

(2,1 έναντι 2,8) και στις 24 ώρες (2,4 έναντι 2,2) και τα αποτελέσματα συνάδουν με  τα 

αντίστοιχα της παρούσας μελέτης. 

 Σε μία παλαιότερη προοπτική μελέτη των Chung & Lui (2003), της οποίας τα 

ευρήματα βρίσκονται σε συμφωνία, επίσης, με τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας, οι 

περισσότεροι ασθενείς σε ποσοστό 41,9%, στις 24 ώρες στην κλινική ανέφεραν ήπιο προς 

μέτριο πόνο (διάμεση τιμή 2 στην ενδεκάβαθμη κλίμακα NRS) και η διάμεση τιμή για τη 

¨χειρότερη ένταση πόνου¨ ήταν 5, ενώ σαράντα δύο ασθενείς (24,5%) δεν ανέφεραν πόνο 

και το ένα τρίτο (33,6%,) ανέφερε την παρουσία ήπιου πόνου. Εβδομήντα ένας ασθενείς 

(24,1%) παραπονέθηκαν για μέτριο πόνο και δέκα (3,3%) ανέφεραν έντονο πόνο. Στην 

προοπτική μελέτη κοορτής των Lindberg et al. (2020), μελετήθηκαν τα μετεγχειρητικά 

επίπεδα πόνου από την ημέρα της επέμβασης, έως την τρίτη μετεγχειρητική ημέρα στην 

κλινική. Μέσα σε αυτό το χρονικό διάστημα, ποσοστό 50-64% των ασθενών ανέφερε μέτριο 

έως έντονο πόνο (τιμές NRS από 4 έως 10). Οι τιμές αυτές είναι ελαφρώς υψηλότερες από 

τα ευρήματα αυτής της μελέτης. Την ημέρα της επέμβασης, οι μισοί ασθενείς βίωσαν μέτριο 

προς έντονο πόνο (NRS> 4), στην κλινική την πρώτη μετεγχειρητική ημέρα το ποσοστό 

ανήρθε σε 64%, τη δεύτερη μετεγχειρητική ημέρα το ποσοστό ανήρθε σε 59% και σε 51% 

την τρίτη ημέρα. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ελάχιστα επεμβατική επέμβαση είχαν 

περισσότερο πόνο την ημέρα της επέμβασης με μέση τιμή 4,5 σε σχέση με τους ασθενείς 

που υποβλήθηκαν σε ανοικτή επέμβαση οι οποίοι είχαν τιμή 3,4 στην κλίμακα NRS. Αυτή 

η διαφορά θα μπορούσε να σχετίζεται με ανεπαρκή θεραπεία του πόνου. 

 Ως προς το φύλο, στην παρούσα μελέτη δε βρέθηκε διαφορά ως προς τα επίπεδα του 

μετεγχειρητικού πόνου, σε συμφωνία με τα ευρήματα άλλων μελετών (Gravani et al., 2021; 

Micah et al., 2019; Chan et al., 2018; Hartwig et al., 2017; Gramke et al., 2009). Σε αντίθεση, 

τα ευρήματα της προοπτικής μελέτης των Chung & Lui, (2003), έδειξαν ότι οι γυναίκες, σε 

σχέση με τους άνδρες, ανέφεραν σημαντικά υψηλότερο επίπεδο του πόνου μετεγχειρητικά. 

Ομοίως, και η μελέτη των Kalkman et al., (2003), βρήκε ότι οι γυναίκες είχαν υψηλότερα 

επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου, όπως μετρήθηκε την 1η ώρα στη ΜΜΑΦ, σε σχέση με τους 

άνδρες, ενώ, αντίστοιχα είναι και τα ευρήματα της μελέτης των Valencia et al., (2022), οι 

οποίοι βρήκαν ότι οι γυναίκες βιώνουν υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου, σε 

σύγκριση με τους άνδρες. Παρόμοια ήταν και τα ευρήματα των Tiruneh et al., (2021), των 

Mehari et al., (2022) και των Singh et al. (2008). Αυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι 
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οι γυναίκες  είναι πιο ευαίσθητες από τους άνδρες. Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας 

πιθανόν να οφείλονται και να μπορούν να αποδοθούν στις διαφορετικές κουλτούρες των 

ατόμων που μετείχαν σε άλλες μελέτες.  

Αναφορικά με την ηλικία, σε αυτήν την μελέτη παρατηρήθηκε ότι τα άτομα κάτω 

των 59 ετών είχαν υψηλότερα επίπεδα έντασης πόνου σε σύγκριση με τα άτομα ηλικίας άνω 

των 59 ετών, εύρημα που είναι σε συμφωνία με άλλες μελέτες (Mehari et al., 2022; Valencia 

et al., 2022; Lindberg et al., 2020; Chan et al., 2018;  Gramke et al., 2009; Kalkman et al., 

2003). Πιθανόν, τα άτομα μικρότερης ηλικίας να αισθάνονται μεγαλύτερη πίεση από τον 

κοινωνικά αναμενόμενο ρόλο τους, δηλαδή ότι δεν έχουν ολοκληρώσει, ακόμη ή πλήρως, 

θέματα σταδιοδρομίας, οικογένειας, αποκατάστασης απογόνων, ενώ, παράλληλα, ενδέχεται 

να μη διαθέτουν αρκετές εμπειρίες και μηχανισμούς διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων. 

Στη μελέτη των Lindberg et al., (2020), σε σχέση με την ημέρα της επέμβασης, η μικρότερη 

ηλικία συσχετίσθηκε με μεγαλύτερο πόνο κάθε μετεγχειρητική ημέρα κατά 0,7 βαθμούς 

στην κλίμακα NRS/ανά 10 έτη. Αντίστοιχα, οι Kalkman et al., (2003), αναφέρουν ότι οι 

νεότεροι σε ηλικία ασθενείς είχαν υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου, όπως 

μετρήθηκε την 1η ώρα στη ΜΜΑΦ, σε σχέση με τους μεγαλύτερους σε ηλικία ασθενείς. 

Ομοίως, και στη μελέτη των Valencia et al., (2022), η νεότερη ηλικία σχετίσθηκε με 

υψηλότερα επίπεδα πόνου μετεγχειρητικά, ενώ στα ίδια ευρήματα κατέληξαν και οι μελέτες 

των Chan et al., (2018), Mehari et al., (2022), Gramke et al., (2009). Εντούτοις, δε βρέθηκε 

διαφορά στα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου ως προς την ηλικία, όπως διαφάνηκε στις 

μελέτες των Tiruneh et al., (2021), των Gravani et al., (2021) και των Micah et al., (2019). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα από τις περισσότερες προαναφερθέντες έρευνες, φαίνεται ότι 

υπάρχει ανάγκη για περισσότερη αναλγησία σε νεαρά άτομα την ημέρα της χειρουργικής 

επέμβασης. Αυτό το εύρημα είναι πιθανόν να οφείλεται και στον τρόπο μετάδοση των 

αλγαισθητικών ερεθισμάτων στις νεότερες ηλικίες. 

Ως προς  την κατηγορία κατά ASA, στην παρούσα έρευνα, βρέθηκε ότι οι ασθενείς 

που ανήκαν στην κατηγορία Ι κατά ASA, είχαν υψηλότερα επίπεδα πόνου μετεγχειρητικά 

σε σύγκριση με τους ασθενείς που ανήκαν στην κατηγορία ΙΙΙ και ΙΙ (σε φθίνουσα σειρά 

επιπέδων πόνου). Αυτό το εύρημα δεν επιβεβαιώνεται από άλλες μελέτες (Mehari et al., 

2022; Tiruneh et al., 2021; Chan et al., 2018), στις οποίες τα επίπεδα του πόνου ήταν 

ανεξάρτητα της κατηγορίας κατά ASA. Αυτό το εύρημα μπορεί να οφείλεται στην έλλειψη 

προηγούμενων εμπειριών σχετικών με χειρουργικές επεμβάσεις σε σχέση με την 

κατηγοριοποίηση κατά ASA. 
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Άλλο εύρημα της παρούσας μελέτης, ήταν ότι οι ασθενείς που ανήκαν στην 

κατηγορία χαμηλού χειρουργικού κινδύνου, βίωσαν υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού 

πόνου, σε σύγκριση με τους ασθενείς που ανήκαν στην κατηγορία υψηλού και μέτριου 

κινδύνου. Το εύρημα αυτό δεν επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματα άλλων ερευνών 

(Mehari et al., 2022; Micah et al., 2019; Chan et al., 2018) και πιθανά να αποδίδεται στο 

γεγονός ότι αυτού του είδους οι επεμβάσεις πραγματοποιούνται κατά κύριο λόγο σε άτομα 

νεότερης ηλικίας εξαιτίας του χαμηλού κινδύνου της εκάστοτε χειρουργικής επέμβασης, 

σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας. Οι 

νεότερες ηλικίες διακατέχονται πιθανόν από υψηλότερη αίσθηση του πόνου.  

Ακόμη, στην παρούσα ερευνά βρέθηκε ότι στα 5 λεπτά και στα 30 λεπτά, τα επίπεδα 

του μετεγχειρητικά πόνου, ήταν υψηλότερα σε ασθενείς των οποίων η επέμβαση διήρκησε 

πάνω από 3 ώρες, σε σύγκριση με τους ασθενείς που η επέμβαση διήρκησε λιγότερο από 

μία ώρα και όσων διήρκησε μεταξύ μίας και τριών ωρών. Ενώ, στις 3 ώρες και στις 24 ώρες, 

η μεγαλύτερη διάρκεια της επέμβασης, συμβάδιζε και με υψηλότερα επίπεδα πόνου. Τα 

αποτελέσματα της μελέτης των Mehari et al., (2022) και των Tiruneh et al., (2021), δεν 

έδειξαν ότι υπήρχε κάποια διαφορά ως προς το χρόνο διάρκειας της επέμβασης, εντούτοις 

στη μελέτη των Chan et al., (2018), βρέθηκε ότι οι επεμβάσεις διάρκειας άνω των 2 ωρών 

σχετίσθηκαν με υψηλότερα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου την πρώτη ημέρα, σε 

σύγκριση με τις επεμβάσεις μικρότερης χρονικής διάρκειας. Αυτό το γεγονός  μπορεί να 

οφείλεται στη χειρουργική τεχνική προσπέλασης και παρέμβασης στις επεμβάσεις, που 

διαρκούν λιγότερο χρόνο. Όσο μεγαλύτερος είναι ο χειρουργικός χρόνος πιθανόν τόσο 

μεγαλύτερες είναι και οι χειρουργικές τομές και μεγαλύτερη η χειρουργική παρέμβαση. 

Επίσης, στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι στις επεμβάσεις με γενική αναισθησία 

παρατηρήθηκαν υψηλότερα επίπεδα μετεγχειρητικού πόνου σε σύγκριση με τις επεμβάσεις 

με περιοχική αναισθησία, γεγονός που επιβεβαιώθηκε και σε άλλες μελέτες (Chan et al., 

2018; Gramke et al., 2009), ενώ, σε άλλες μελέτες δεν παρατηρήθηκε κάποια διαφορά 

(Mehari et al., 2022; Tiruneh et al., 2021). Η ετερογένεια των ευρημάτων των διαφόρων 

ερευνών ενδέχεται να αποδίδεται, είτε στις διαφορές των εκάστοτε επεμβάσεων, είτε στα 

χαρακτηριστικά των υπό μελέτη ατόμων. 

Ως προς τα ποιοτικά χαρακτηριστικά του πόνου, στην παρούσα μελέτη οι ασθενείς 

ανέφεραν συχνότερα ότι ο πόνος που βίωσαν ανήκε στην κατηγορία του συνεχόμενου, 

σταθερού και μόνιμου (39,7%), με συνηθέστερη εντόπιση στο σημείο της τομής (40,6%), 

εσωτερικά (28,1%) και περιέγραψαν τον πόνο, συχνότερα, σαν να χτυπάει σαν σφυγμός 

(36,7%), σαν ρίγος (35,3%) ή σαν τρυπάνι (24,5%) καθώς και σχετίσθηκε με τα επίπεδα του 
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προεγχειρητικού μόνιμου και παροδικού άγχους. Στα χαμηλότερα επίπεδά του, ο πόνος 

χαρακτηρίστηκε συχνότερα ως ήπιος (46,8%) και μέτριος (23,4%), ενώ, στα υψηλότερα 

επίπεδά του, χαρακτηρίστηκε ως πολύ δυνατός (23,4%) αλλά και ως ήπιος (21%). Σε 

παρόμοια μελέτη των Köse Tamer και Sucu Dağ (2020), οι ασθενείς ανέφεραν ότι βίωσαν 

τον πόνο ως τσίμπημα σε ποσοστό 87,94%. Ωστόσο, σε αντίθεση με τα ευρήματα της 

παρούσας έρευνα, η πλειοψηφία των ασθενών στη μελέτη των Chung & Lui (2003), ανέφερε 

ότι ο πόνος ήταν οξύς και προσωρινός. Στη μελέτη των Apfelbaum et al. (2003), οι 

ερευνητές ανέφεραν ότι περίπου το 80% βίωσαν οξύ μετεγχειρητικό πόνο, με το 86%  εξ 

αυτών, να δηλώνουν ότι ο πόνος ήταν μέτριος, σημαντικός ή ακραίος, χωρίς ωστόσο, να 

είναι σαφής η ακριβής χρονική στιγμή της μέτρησης του πόνου. 

 Στην προοπτική μελέτη των Terry et al. (2007), για την περιγραφή του 

μετεγχειρητικού πόνου, οι ασθενείς χρησιμοποίησαν συχνότερα τις φράσεις, σαν πληγή, 

σιγανός και συνεχής καθώς επίμονος και κουραστικός. Για την ποιοτική περιγραφή του 

πόνου, στη μελέτη των Massaron et al., (2007), οι ασθενείς περιέγραψαν τον πόνο που 

βίωσαν συχνότερα ως σιγανό και ως πληγή, σαν μαρτύριο-σκληρό, σαν μαχαιριά, οξύς, 

καίει, βαρύς, σαν κράμπα, χτυπάει σαν σφυγμός και κουραστικός έως εξαντλητικός. Στη 

μελέτη των Borges et al., (2017), οι ασθενείς για την περιγραφή του πόνου χρησιμοποίησαν 

συχνότερα τις λέξεις σαν πληγή (91,6%), σιγανός (70,0%) και σαν σφυγμός (56,1%).  

Από την παρούσα μελέτη,  συνάγεται ότι οι ασθενείς επιλέγουν συχνότερα 

χαρακτηρισμούς που εντάσσονται στην αισθητηριακή τάξη, αποδίδοντας μεγαλύτερη 

βαρύτητα σε αυτή, και λιγότερο στη συναισθηματική τάξη, ωστόσο, δε μπορούν να 

εξαχθούν ασφαλή συμπεράσματα από αυτά τα ευρήματα. Επίσης, η ποιοτική περιγραφή του 

πόνου, από τις ανωτέρω μελέτες στη βιβλιογραφία, είναι σημαντικά πιο περιορισμένη σε 

σύγκριση με την ποσοτική καταγραφή του, ενώ, δεν καταγράφεται η συσχέτισή του με την 

ύπαρξη του προεγχειρητικού άγχους. 

  Όπως διαφαίνεται από τη διεθνή βιβλιογραφία, παραμένει υπαρκτό το πρόβλημα της 

αίσθησης του πόνου μετά από μία χειρουργική επέμβαση, σε άλλοτε άλλο βαθμό, ενώ, 

παράλληλα, σκιαγραφείται και ένα κενό στο ζήτημα των χρονικών πλαισίων μέτρησης του 

μετεγχειρητικού πόνου, επιλέγεται, συχνά, με διαφορετικές χρονικές στιγμές, καθιστώντας, 

με αυτό τον τρόπο, δυσχερή τη σύγκριση των αποτελεσμάτων και προκαλώντας μία 

σύγχυση. Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης κατατάσσονται στα χαμηλά, διεθνώς, επίπεδα 

αναφερόμενου πόνου, γεγονός το οποίο, ενδεχομένως, δεικνύει τη βέλτιστη χρήση 

αναλγητικών αλλά και την άμεση-επιτυχή αντιμετώπιση του αναφερόμενου πόνου των 
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ασθενών από τους επαγγελματίες υγείας, χωρίς αυτό, βέβαια, να σημαίνει ότι δεν υπάρχουν, 

περιθώρια βελτίωσης. 

 

5.3 Χορήγηση μετεγχειρητικής αναλγησίας 
Τα ευρήματά της έρευνάς μας είναι παρόμοια με τα ευρήματα των Υφαντόπουλου 

και συν. (2010), όπου φάνηκε ότι για την αντιμετώπιση του μετεγχειρητικού πόνου 

ανεξαρτήτως δομής κατά το πρώτο 48ωρο χρησιμοποιείται ο συνδυασμός διαφόρων 

τεχνικών σε ποσοστό 27,6%, ακολουθεί η ενδοφλέβια χορήγηση αναλγητικών στο 20,7%, 

η επισκληρίδια χορήγηση στο 20%, κανένα αναλγητικό στο 11%, η ενδομυϊκή χορήγηση 

στο 10,3% και λιγότερο συχνά από του στόματος στο 5,5% και οι μέθοδοι PCA 2,2% και 

PCEA 0,5%. Ωστόσο, τα ευρήματα διαφέρουν σχετικά από τις συστάσεις της Ελληνικής 

Αναισθησιολογικής Εταιρείας όπου προτείνεται ως φάρμακο εκλογής η μορφίνη και 

διάφοροι συνδυασμοί αναλγητικών φαρμάκων. 

Σε συμφωνία με τα ευρήματά μας, στη μελέτη των Masigati και Chilonga (2014), 

βρέθηκε ότι η πιο συχνή μέθοδος χορήγησης αναλγητικών στην κλινική ήταν η ενδομυϊκή, 

όμως, η πιο αποτελεσματική αποδείχθηκε ότι ήταν η ενδοφλέβια χορήγηση. Σε φθίνουσα 

σειρά, πιο συχνά χορηγήθηκε πεθιδίνη, δικλοφαινάκη, τραμαδόλη και παρακεταμόλη. 

Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε ότι στη ΜΜΑΦ, σε ποσοστό 16,9% των ασθενών, 

χορηγήθηκε αναλγησία μέσω της μεθόδου ενδοφλέβιας PCA, όμως, σε αυτή την ομάδα 

ασθενών, δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη μείωση του πόνου εντός του 

πρώτου 24ώρου, ενώ, στην έρευνα των Lee et al. (2011) φάνηκε πως η επισκληρίδια 

χορήγηση αναλγησίας ελεγχόμενης από τον ίδιο τον ασθενή (i.v. PCA) μετεγχειρητικά, είχε 

καλύτερα αποτελέσματα στη διαχείριση του πόνου των ασθενών 6 ώρες μετά το χειρουργείο 

συγκριτικά με την ενδοφλέβια χορήγηση αναλγητικών στην κλινική. 

H μέθοδος της PCA χρησιμοποιήθηκε και στη μελέτη των Peckan et al. (2021) με 

χορήγηση τραμαδόλης, με συμπληρωματική χορήγηση παρακεταμόλης, ενδοφλεβίως και 

δικλοφαινάκης ενδομυϊκά, στον αναφερόμενο πόνο πάνω από 4 στην κλίμακα VAS, τόσο 

στη ΜΜΑΦ (πρώτες 12 ώρες) όσο και στην κλινική. Η ίδια μέθοδος υιοθετήθηκε και στη 

μελέτη των Bayrak et al. (2019), δηλαδή PCA με χορήγηση τραμαδόλης και 

συμπληρωματικά, χορήγηση 20mg τενοξικάμης επί πόνου πάνω από 4 στην κλίμακα NRS, 

χωρίς να γίνεται αναφορά για το αν αυτά δόθηκαν σε ΜΜΑΦ ή σε κλινική, ενώ, στη μελέτη 

των Gravani et al., (2021), η μετεγχειρητική αναλγησία περιλάμβανε ενδοφλέβια χορήγηση 

1g παρακεταμόλης κάθε 6 ώρες και 2mcg διαλύματος φαιντανύλης (10mcg/ml) μέσω 
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έγχυσης PCA με ρυθμό 2,5ml/h κι εφάπαξ δόσεις των 2ml με διάστημα αποκλεισμού των 

10 λεπτών. Στη μελέτη των Aouad et al. (2016), επιλέχθηκε η χορήγηση μορφίνης, τόσο 

κατά την παραμονή τους στη ΜΜΑΦ όσο και μετά στην κλινική, μέσω i.v. PCA, ενώ οι 

ασθενείς λάμβαναν συμπληρωματικά παρακεταμόλη ενδοφλεβίως και υπόθετο 

δικλοφαινάκης, αν η ανακούφιση από τον πόνο ήταν ανεπαρκής.  

Σε αντίθεση ήταν τα ευρήματα παλαιότερης μελέτης των Apfelbaum et al. (2003), 

όπου το συνηθέστερα χορηγούμενα φάρμακα μετεγχειρητικά ήταν η μορφίνη (33%) και η 

μεπεριδίνη (27%), χωρίς να διευκρινίζεται αν χορηγούνταν σε ΜΜΑΦ ή στην κλινική, ούτε 

ο ακριβής χρόνος χορήγησής τους. Στη μελέτη των Valencia et al. (2022), βρέθηκε ότι κατά 

την παραμονή τους στη ΜΜΑΦ, αμέσως μετά την επέμβαση, αν οι ασθενείς δεν ήταν 

αλλεργικοί, λάμβαναν συνεχή ενδοφλέβια χορήγηση μεταμιζόλης 12g, κατά τη διάρκεια 

των πρώτων 48 ωρών μετεγχειρητικά. Στους αλλεργικούς ασθενείς χορηγούνταν 1g 

παρακεταμόλης κάθε 6 ώρες. 

Συμπερασματικά, ως προς τα αναλγητικά και τις μεθόδους χορήγησής τους, 

διαφαίνεται ότι τα ευρήματα της παρούσας μελέτης είναι σε συμφωνία με τα ερευνητικά 

Ελληνικά δεδομένα (Υφαντόπουλος και συν., 2010) καθώς και με τις διεθνείς 

κατευθυντήριες οδηγίες (NICE, 2020; ASA, 2012). Οι αναφερόμενες διαφορές κατά τη 

σύγκριση με τη διεθνή βιβλιογραφία αποδίδονται στο γεγονός ότι κάποιες αφορούν σε 

συγκεκριμένα είδη επεμβάσεων, με διαφορετικά μεγέθη δείγματος και χαρακτηριστικά των 

ασθενών, με αποτέλεσμα να μην καθίσταται εφικτή η απόλυτη σύγκριση και η ασφαλής 

εξαγωγή συμπερασμάτων. Όπως αναφέρθηκε, τα σχετικά χαμηλά επίπεδα του 

μετεγχειρητικού πόνου σημαίνουν ότι τα χορηγηθέντα αναλγητικά σχήματα που 

υιοθετήθηκαν στην παρούσα μελέτη ήταν αρκούντως ικανοποιητικά για τη διαχείριση του 

πόνου. 

 

5.4 Επίπεδα προεγχειρητικού άγχους  
Οι μέσες τιμές του παροδικού και του μόνιμου άγχους στη παρούσα μελέτη είναι σε 

συμφωνία με αρκετές έρευνες (Katsohiraki et al.. 2020; Mulugeta et al., 2018; Dayilar et al., 

2017; Aouad et al., 2016; Terry et al., 2007) και ελαφρώς υψηλότερα από τα ευρήματα 

άλλων ερευνών (Asudo et al., 2020; Baran et al., 2020; Gümüs, 2020; Bayrak et al., 2019; 

Kil et al., 2012;, Jlala et al., 2010). 

Ειδικότερα οι τιμές του παροδικού άγχους επηρεάστηκαν από τη βαρύτητα της 

επέμβασης και την κατάταξη κατά ASA (σε μικρότερη τάξη εμφανίστηκε υψηλότερο 



 

174 

άγχος), ενώ οι τιμές του μόνιμου άγχους επηρεάστηκαν από τη μεγαλύτερη ηλικία των 

συμμετεχόντων, τη μεγαλύτερη διάρκεια της επέμβασης (>3 ώρες) και τη μικρότερη τάξη 

κατά ASA (I έναντι III), ευρήματα, που ενδέχεται να αντανακλούν την αβεβαιότητα και το 

άγχος των ασθενών για την έκβαση μίας πολύπλοκης και πολύωρης επέμβασης καθώς και 

των πιθανών δυσμενών εκβάσεων. Παρόμοια ήταν και τα ευρήματα της πρόσφατης μελέτης 

των Katsohiraki et al. (2020) όπου βρέθηκε ότι ποσοστό 35,8% των ασθενών είχαν μέτριο 

άγχος και 17,6% είχαν υψηλό άγχος, καθώς και από την μελέτη των Aouad et al. (2016) 

στην οποία βρέθηκε ότι αν και οι ασθενείς είχαν χαμηλότερη μέση τιμή μόνιμου άγχους 

39,3±11,6, ωστόσο, η μέση τιμή παροδικού άγχους ήταν 46±13,2 και στη μελέτη των Terry 

et al. (2007), το προεγχειρητικό παροδικό και μόνιμο άγχος είχαν μέσες τιμές 41±14,07 και 

34,3±9,9, αντίστοιχα. Ομοίως, στη μελέτη των Dayilar et al., (2017), βρέθηκε ότι η μέση 

βαθμολογία παροδικού άγχους ήταν 53,30±18,60 και η μέση βαθμολογία μόνιμου άγχους 

ήταν 50,24±7,83. Υψηλότερα επίπεδα άγχους παρατηρήθηκαν σε ασθενείς μεγαλύτερης 

ηλικίας, άγαμους, με συνοσηρότητες, με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης και εισοδήματος. 

Παρόμοια επίπεδα άγχους ανέφεραν στα ευρήματά τους οι Mulugeta et al. (2018), όπου, 

συνολικά, διαπιστώθηκαν ότι ποσοστό 61% των ασθενών βρέθηκαν μέτρια προς υψηλά 

επίπεδα άγχους. Η διάμεση τιμή του παροδικού άγχους ήταν 49 (εύρος: 38,5-56,5). Ελαφρώς 

χαμηλότερα σε σχέση με τη οικία μελέτη ήταν τα ευρήματα στην έρευνα των Kil et al. 

(2012), στην οποία, προεγχειρητικά, οι ασθενείς είχαν μέση τιμή παροδικού άγχους 

37,2±11,9 και μέση τιμή μόνιμου άγχους 33,5±12,2. Χαμηλότερα ήταν τα επίπεδα άγχους 

και στη μελέτη του Gümüs (2020), όπου βρέθηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν γενική 

αναισθησία είχαν αυξημένο προεγχειρητικό παροδικό (εύρος: 22-71, διάμεσος: 35) και 

μόνιμο άγχος (εύρος: 27-54, διάμεσος: 40). Το μόνιμο άγχος των ασθενών που δεν 

ενημερώθηκαν για τη χειρουργική επέμβαση, ήταν υψηλότερο. Στα ίδια περίπου επίπεδα με 

τη μελέτη του Gümüs, (2020), και χαμηλότερα από τα ευρήματα της παρούσας μελέτης ήταν 

τα αποτελέσματα στη μελέτη των Jlala et al., (2010). Βρέθηκε ότι, ενώ δύο εβδομάδες πριν 

τη χειρουργική επέμβαση, υψηλά επίπεδα άγχους είχε ποσοστό 17% των ασθενών, 

προεγχειρητικά, τα επίπεδα υψηλών τιμών άγχους ανέβηκαν στο 27% στην ομάδα που 

παρακολούθησε ένα ενημερωτικό βίντεο και στο 36% στην ομάδα ελέγχου. Μετά την 

επέμβαση, τα επίπεδα του άγχους μειώθηκαν σε αμφότερες τις ομάδες σε σύγκριση με την 

αρχική μέτρηση. Οι γυναίκες είχαν υψηλότερη τιμή βαθμολογίας άγχους σε σχέση με τους 

άνδρες. Σε παρόμοια επίπεδα των τιμών μόνιμου άγχους της παρούσας μελέτης ήταν και τα 

ευρήματα στη μελέτη των Bayrak et al. ,(2019).  

Χαμηλότερα σε σχέση με  τη παρούσα μελέτη ήταν τα επίπεδα άγχους στην 

αντίστοιχη έρευνα των Asudo et al. (2020) στην οποία υπήρχε ομάδα παρέμβασης και ομάδα 
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ελέγχου, όπως και στη μελέτη των Bozkurt et al. (2023). Ωστόσο, οι τιμές του παροδικού 

άγχους μετεγχειρητικά μειώνονταν, στατιστικά σημαντικά. Εξίσου χαμηλά, σε σχέση με τα 

ευρήματα της μελέτης μας, ήταν και τα επίπεδα άγχους στη μελέτη των Baran et al. (2020), 

την παραμονή της επέμβασης.  

Το προεγχειρητικό άγχος και ο μετεγχειρητικός πόνος είναι κοινά προβλήματα σε 

ασθενείς που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση. Το προεγχειρητικό άγχος μπορεί να 

επηρεάσει την ένταση του μετεγχειρητικού πόνου και την ανάγκη για αναισθησία και 

αναλγησία. Η μη διαχείριση του προεγχειρητικού άγχους και του πόνου μπορεί να  

επιβραδύνει τη μετεγχειρητική ανάρρωση ασθενών και να αυξήσει την ανάγκη για 

αναλγησία. Το προεγχειρητικό άγχος φαίνεται να παραμένει ένα κρίσιμο ζήτημα στην 

περιεγχειρητική περίοδο. Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την ανάπτυξη αποτελεσματικών 

στρατηγικών διαχείρισης, οι οποίες μπορεί να χρειαστεί να προσαρμοστούν στις ατομικές 

ανάγκες του ασθενούς. 

 

5.5  Άγχος  και πόνος  
Στην παρούσα μελέτη, τα ευρήματά μας αναφορικά της σχέσης μεταξύ του  

παροδικού και του μόνιμου άγχους και της αναφερόμενης έντασης του πόνου, στα διάφορα 

χρονικά σημεία μέτρησης, συμβαδίζουν με τα ευρήματα διαφόρων μελετών. Οι Kil et al. 

(2012), βρήκαν ότι οι τιμές του πόνου την πρώτη μετεγχειρητική ώρα σχετίζονταν 

σημαντικά με αμφότερα τα επίπεδα του παροδικού και του μόνιμου άγχους προεγχειρητικά, 

συσχέτιση η οποία εξαφανιζόταν στις 24 και στις 48 ώρες μετεγχειρητικά. Στη μελέτη των 

Bayrak et al. (2019), όπου οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε ομάδα χαμηλού (<36) και υψηλού 

άγχους (>46), βρέθηκε ότι τα άτομα με υψηλότερα επίπεδα άγχους είχαν συνεχώς 

στατιστικά υψηλότερες τιμές πόνου σε σύγκριση με τα άτομα με χαμηλότερα επίπεδα 

άγχους σε όλες τις χρονικές στιγμές μέτρησης του μετεγχειρητικού πόνου. Στη μελέτη των 

Tadesse et al. (2022), φάνηκε να υπάρχει μία σημαντική στατιστική διαφορά. Όσοι ασθενείς 

είχαν βαθμολογία STAI >44, ταξινομήθηκαν στην ομάδα υψηλού άγχους και όσοι ασθενείς 

είχαν βαθμολογία <44, ταξινομήθηκαν στην ομάδα χαμηλού άγχους. Υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων στη βαθμολογία του πόνου στην κλίμακα NRS στις 

2 ώρες, στις 4 ώρες, στις 6 ώρες και στις 12 ώρες μετεγχειρητικά, όχι όμως και στις 24 ώρες. 

Σύμφωνα ήταν και τα αποτελέσματα της παρούσης μελέτης, αναφορικά του παροδικού 

άγχους. Τα ευρήματα είναι όμοια και με τα ευρήματα στη μελέτη του Kumar (2015) όπου 

οι ασθενείς χωρίσθηκαν σε τρεις ομάδες, ανάλογα με τη βαθμολογία του άγχους τους 
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(χαμηλό-μέτριο-υψηλό). Όπως και στη μελέτη αυτή, όπου παρατηρήθηκε πως η ομάδα 

χαμηλού άγχους είχε συνεχώς χαμηλότερες τιμές πόνου σε όλες τις χρονικές στιγμές 

καταγραφής του πόνου, έτσι και στη μελέτη του Kumar (2015), σε αμφότερες τις χρονικές 

στιγμές των μετρήσεων, η πρώτη ομάδα τους (χαμηλό άγχος) είχε στατιστικά σημαντική 

μικρότερη βαθμολογία πόνου σε σύγκριση με τις άλλες δύο ομάδες και η δεύτερη ομάδα 

(μέτριο άγχος) σε σύγκριση με την τρίτη ομάδα (υψηλό άγχος). Σε αντίθεση με τα ευρήματά 

μας, ως προς τη συσχέτιση του άγχους με τον μετεγχειρητικό πόνο, οι Peckan et al. (2021) 

βρήκαν ότι στις 24 ώρες υπήρχε συσχέτιση του πόνου με το παροδικό άγχος, όχι όμως και 

με το μόνιμο άγχος. 

Ένα ̈ παράδοξο¨ εύρημα της παρούσης μελέτης είναι ότι βρέθηκε πως τα επίπεδα της 

έντασης του πόνου ελαττώθηκαν, στατιστικά σημαντικά, σε όλους τους ασθενείς, 

ανεξαρτήτως επιπέδων άγχους, και  παράλληλα ελαττώθηκαν στα άτομα με υψηλές τιμές 

παροδικού άγχους (≥48). Έχει αναφερθεί παρόμοιο εύρημα στη μελέτη των Granot και 

Ferber (2005). Οι ερευνητές  βρήκαν ότι οι ασθενείς με μέτρια επίπεδα άγχους διατρέχουν 

υψηλότερο κίνδυνο μεγαλύτερου μετεγχειρητικού πόνου, καθώς οι ασθενείς με χαμηλά 

επίπεδα άγχους διαθέτουν μηχανισμούς για τη διαχείριση του πόνου και οι ασθενείς με 

υψηλά επίπεδα άγχους ενεργοποιούν σε μεγαλύτερο βαθμό διάφορους προστατευτικούς 

μηχανισμούς. Την ημέρα πριν την επέμβαση, η μέση τιμή παροδικού άγχους ήταν 44,4±15,8 

και η μέση τιμή του μόνιμου άγχους ήταν 38,7±11,9.   

Επίσης σε παλαιότερη μελέτη των Kalkman et al., (2003) βρέθηκε ότι  οι ασθενείς 

που βίωσαν σημαντικό πόνο στη ΜΜΑΦ σε σύγκριση με τους υπόλοιπους ασθενείς, είχαν 

χαμηλότερες τιμές παροδικού άγχους (40±12 έναντι 42±11), αλλά, υψηλότερες τιμές 

μόνιμου άγχους (39±10 έναντι 38±10). Στη μελέτη των Li et al. (2021) διαπιστώθηκε ότι 

όσο πιο επεμβατικό ήταν το χειρουργείο τόσο πιο πολύ άγχος υπήρχε προεγχειρητικά. Το 

προεγχειρητικό άγχος συσχετίσθηκε θετικά με τον μετεγχειρητικό πόνο, την αυξημένη 

χορήγηση αναλγητικών, την κακή ποιότητα ύπνου καθώς και με το γυναικείο φύλο. Οι 

Gravani et al., (2021),  βρήκαν ότι το προεγχειρητικό άγχος σχετίσθηκε σημαντικά με τον 

πόνο μόνο την 1η ώρα μετεγχειρητικά. Φάνηκε από τα ευρήματα της μελέτης ότι το 

προεγχειρητικό άγχος σχετίζεται με τον άμεσο μετεγχειρητικό πόνο.  

Τέλος, στη μελέτη δε βρέθηκε επίδραση του άγχους στη χορήγηση αναλγητικών, 

ίσως λόγω των ήδη χαμηλών προς μετρίων επιπέδων άγχους. Στη μελέτη των Pekcan et al. 

(2021), φάνηκε ότι αν και δεν υπάρχει κάποια συσχέτιση μεταξύ του μόνιμου άγχους και 

του μετεγχειρητικού πόνου καθώς και της χορήγησης αναλγητικών, όμως, φάνηκε να  

υπήρχε μια συσχέτιση μεταξύ του παροδικού άγχους και του πόνου στις 24 ώρες 
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μετεγχειρητικά αλλά και της χορήγησης αναλγητικών. Επίσης, από την μελέτη προέκυψε 

ότι στους ασθενείς με Πανεπιστημιακή μόρφωση, τους χορηγήθηκε  κατά μέσο όρο 

3,667mg/24ωρο περισσότερο αναλγητικό. Ομοίως, διάφορες μελέτες έδειξαν ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα άγχους οδηγούν σε υψηλότερη ανάγκη για χορήγηση αναλγητικών (Ali 

et al., 2014). Στη μελέτη των Tadesse et al. (2022), φάνηκε στους ασθενείς με αυξημένο 

προεγχειρητικό άγχος, αυξήθηκε σημαντικά η συνολική χορήγηση οπιοειδών στις 24 ώρες, 

σε σύγκριση με την ομάδα χαμηλού άγχους. Επίσης, η χορήγηση τραμαδόλης ήταν 

σημαντικά αυξημένη και στα μεσοδιαστήματα των 2, 4, 8 και 12 ωρών. Ομοίως, στη μελέτη 

των Bayrak et al., (2019) βρέθηκε ότι οι ασθενείς με υψηλό άγχος είχαν μεγαλύτερη 

κατανάλωση αναλγητικών, χαμηλή ικανοποίηση και μεγαλύτερη διάρκεια παραμονής στο 

νοσοκομείο, σε αντίθεση με την ομάδα με μειωμένο άγχος η οποία είχε χαμηλότερη ανάγκη 

αναλγητικών, μεγαλύτερη ικανοποίηση των ασθενών και κανονική διάρκεια νοσηλείας. Στη 

μελέτη των Asudo et al. (2020) βρέθηκε πως οι ασθενείς που έλαβαν θεραπευτική αγωγή 

για την αντιμετώπισή του άγχους, με λοραζεπάμη, ανέφεραν μία σημαντικά χαμηλότερη 

βαθμολογία πόνου. Στους ασθενείς που έλαβαν αγχολυτικά υπήρξε μεγαλύτερη ανακούφιση 

από τον πόνο, με μείωση της χορήγησης  αναλγητικών μετεγχειρητικά σε ποσοστό 50%. Οι 

Aouad et al. (2016) ανέφεραν ότι η τιμή 4,5 στην κλίμακα NRS πόνου καθώς και η τιμή 

42,5 στην κλίμακα STAI παροδικού άγχους, αποτελούν ανεξάρτητους προγνωστικούς 

παράγοντες για την αυξημένη, μετεγχειρητικά, κατανάλωση μορφίνης. 

Τέλος, τα ευρήματα της παρούσας μελέτης συμφωνούν σε μεγάλο βαθμό με άλλες 

παρόμοιες μελέτες και αυτά τα ευρήματα πιθανόν να καταδεικνύουν το μέγεθος αυτού του 

διαχρονικού φαινομένου το οποίο απασχολεί όλους τους ασθενείς προεγχειρητικά, 

ανεξαρτήτως φύλου, ηλικίας, επαγγέλματος και οικονομικής κατάστασης και προϋποθέτει 

την προσοχή και τις παρεμβάσεις των επιστημόνων/επαγγελματιών υγείας. Ακόμα,  μπορεί 

να οφείλεται στο γεγονός ότι ψυχολογικά χαρακτηριστικά όπως το άγχος και ο φόβος του 

πόνου προβλέπουν τον μετεγχειρητικό πόνο και σχετίζονται σημαντικά με τον 

μετεγχειρητικό πόνο μετά από χειρουργικές επεμβάσεις και η κατάσταση άγχους έχει 

υποστηριχθεί ως παράγοντας μείωσης του πόνου, διευκολύνοντας υπερεκτίμηση της 

έντασης του πόνου. 

 

5.6  Συμπεράσματα 

Στο παρόν κεφάλαιο συζητήθηκαν τα αποτελέσματα της έρευνας και εγίνε μία 

προσπάθεια σύγκρισης των ευρημάτων της παρούσας μελέτης με τα ευρήματα άλλων 
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ερευνών διεθνώς. Τέλος σχολιάστηκε και συζητήθηκε η υπάρχουσα επιστημονική γνώση 

επάνω στη μετεγχειρητική αναλγησία και στην επίδραση της από το άγχος.  
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6.1 Εισαγωγή 

Στο  τελευταίο κεφάλαιο της έρευνας που ακολουθεί, αναλύονται τα συμπεράσματα 

και οι γίνονται σχετικές εισηγήσεις που βασίζονται στα αποτελέσματα της μελέτης. 

 

6.2 Συμπεράσματα και Εισηγήσεις  

Παρά την ανάπτυξη της επιστήμης και της βάσης δεδομένων της βιβλιογραφίας, ένα 

από τα βασικά συμπεράσματα της παρούσας μελέτης είναι ότι οι ασθενείς συνεχίζουν, 

ακόμη και σήμερα, να βιώνουν το δυσάρεστο αίσθημα του μετεγχειρητικού πόνου. Όμως, 

όπως βρέθηκε στην παρούσα μελέτη, τα επίπεδα της έντασης του πόνου είναι μέτρια και 

υποχωρούν εντός των πρώτων 24 ωρών σε ήπια επίπεδα. Αυτό σημαίνει ότι η χορηγούμενη 

αναλγησία είναι αποτελεσματική τόσο στο περιβάλλον της Μονάδας Μεταναισθητικής 

Φροντίδας, όσο και στην εκάστοτε κλινική. 

Επίσης, ένα σημαντικό εύρημα της μελέτης είναι ότι καταγράφεται σημαντική 

ανακούφιση του μετεγχειρητικού πόνου στους ασθενείς όλων των τάξεων κατά ASA, 

ανεξαρτήτως φύλου και ηλικίας. Το μόνιμο και το παροδικό άγχος των ασθενών 

προεγχειρητικά σχετίζεται με τα επίπεδα του μετεγχειρητικού πόνου. 

Συνάγεται, λοιπόν, ότι οι ιατροί και οι νοσηλευτές στην Ελλάδα που εμπλέκονται 

στα στάδια της περιεγχειρητικής περιόδου, οφείλουν να κατανοήσουν πως υφίσταται σε 

ικανό βαθμό, το πρόβλημα του προεγχειρητικού άγχους στους ασθενείς καθώς και το 

γεγονός ότι οι ασθενείς θα βιώσουν μετεγχειρητικό πόνο. Επομένως, οι ασθενείς χρειάζεται 

να λαμβάνουν προεγχειρητικά, κάθε δυνατή πληροφορία που θα τους βοηθήσει να 

ανταπεξέλθουν στη μετεγχειρητική πορεία της ανάρρωσης.  

Καθώς το προεγχειρητικό άγχος αποτελεί μία σωματική και συναισθηματική 

ανταπόκριση των ασθενών που ενδέχεται να επηρεάσει πολλούς τομείς της μετεγχειρητικής 

πορείας και του βιώματος του μετεγχειρητικού πόνου, είναι σημαντικό οι επαγγελματίες 

υγείας στην Ελλάδα να αναγνωρίζουν έγκαιρα τα υψηλά επίπεδα άγχους των ασθενών και 

να εφαρμόζονται κατάλληλες παρεμβάσεις για τη διαχείρισή του, τόσο προεγχειρητικά όσο 

και μετεγχειρητικά, με στόχο τη θετική έκβαση και ικανοποίηση των ασθενών. Οι 

νοσηλευτές στην Ελλάδα οφείλουν να είναι ενήμεροι για τη δράση, τις ανεπιθύμητες 

ενέργειες και τη φαρμακοκινητική των χορηγούμενων αναλγητικών φαρμάκων, καθώς 

αποτελούν τον τελευταίο κρίκο ελέγχου των χορηγούμενων σκευασμάτων προς τον ασθενή. 

Η άμεση αναγνώριση έντονου πόνου από λεκτικά και μη λεκτικά σήματα των ασθενών, η 
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χορήγηση αναλγητικών, η ταυτοποίηση τυχόν επιπλοκών, είναι ζωτικής σημασίας για την 

κατάσταση της υγείας των ασθενών. 

Για την επίτευξη των ανωτέρω, επισημαίνεται η ανάγκη συχνής εκτίμησης των 

ασθενών από τους νοσηλευτές και ορθής και λεπτομερούς καταγραφής της μετεγχειρητικής 

αναλγησίας του ασθενή στη Μονάδα Μεταναισθητικής Φροντίδας, ως καθημερινή 

διαδικασία στην Ελλάδα, έτσι ώστε να είναι εφικτή η αποτελεσματική και εξατομικευμένη 

αντιμετώπιση του πόνου του ασθενή.  

Μέσα από τα προγράμματα προπτυχιακής νοσηλευτικής εκπαίδευσης στην Ελλάδα 

δεν αναγράφεται με σαφήνεια το αν υφίσταται κάτι ανάλογο και θα μπορούσε να 

ενσωματωθεί στην ύλη των μαθημάτων η χρήση ερωτηματολογίων και κλιμάκων για τη 

μέτρηση του άγχους και του πόνου περιεγχειρητικά. Παράλληλα, χρειάζεται προσοχή στις 

διαφορές που υπάρχουν μεταξύ των ατόμων από διαφορετικά πολιτισμικά υπόβαθρα, ώστε 

να μην υποεκτιμηθούν οι ασθενείς εκείνοι που λόγω κουλτούρας δεν εκφράζουν τόσο 

εύκολα το αίσθημα του πόνου στην καθημερινότητά τους. 

Επίσης, οι εξειδικευμένοι νοσηλευτές στην Ελλάδα πρέπει να ανανεώνουν τις 

γνώσεις και τις δεξιότητές τους με συνεχιζόμενη και δια βίου εκπαίδευση, η οποία 

χρειάζεται να διασφαλίζεται, να προστατεύεται και να ενθαρρύνεται από τη Νοσηλευτική 

Διοίκηση του εκάστοτε νοσηλευτικού ιδρύματος ή οργανισμού. Το γεγονός, βέβαια, αυτό, 

προϋποθέτει την επάρκεια νοσηλευτικού προσωπικού. Παράλληλα, είναι επιτακτική η 

συνεχής ενημέρωση και επικαιροποίηση των γνώσεων του ιατρο-νοσηλευτικού προσωπικού 

για τις νεότερες τεχνικές αναλγησίας και για τη δράση και την αποτελεσματικότητα των 

αναλγητικών φαρμάκων, καθώς, όπως αποδεικνύεται από τις επαναλαμβανόμενες 

αναθεωρήσεις των διεθνών κατευθυντήριων οδηγιών, συνεχώς προστίθενται καινούργιες 

γνώσεις και αποδείξεις από τις διενεργηθείσες νέες έρευνες σε παγκόσμιο επίπεδο. 

Η επιτακτικότητα των προαναφερθέντων μπορεί να υλοποιηθεί υπό τη μορφή 

ιατρονοσηλευτικών πρωτοκόλλων στις ΜΜΑΦ και στις χειρουργικές κλινικές, στα οποία 

χρειάζεται να ενσωματωθεί η προεγχειρητική διερεύνηση του άγχους των ασθενών, γεγονός 

που δεν υφίσταται ως ρουτίνα στα ελληνικά νοσοκομεία. Ως εκ τούτου, διαφαίνεται ότι είναι 

απαραίτηση η δημιουργία κατάλληλων πρωτοκόλλων για την αρτιότερη φροντίδα των 

ασθενών στο στάδιο της άμεσης μετεγχειρητικής περίθαλψής τους. Συνοψίζοντας η 

παρούσα μελέτη θα μπορούσε να αποτελέσει τη βάση για μελλοντικές ερευνητικές μελέτες 

ετσί ώστε να γίνει έναυσμα για τη δημιουργία νέων και πρωτοκόλλων καταγραφής του 

προεγχειρητικού άγχους και του μετεγχειρητικού πόνου και με την δημιουργια της 

Διασυνδετικής Αναισθησιολογικής Νοσηλευτικής Φροντίδας. 
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6.3 Περιορισμοί της μελέτης 
 Η παρούσα μελέτη είχε διάφορους περιορισμούς που δημιουργούν πηγές 

μεροληψίας και είναι σχετικοί με το σχεδιασμό και την υλοποίηση του ερευνητικού πλάνου. 

Στην τρέχουσα μελέτη οι ασθενείς αποτέλεσαν δείγμα ευκολίας και προσεγγίστηκαν 

διαδοχικά μέχρι να συμπληρωθεί ο απαιτούμενος αριθμός. 

Υπήρξαν δυσκολίες στη συλλογή του δείγματος της μελέτης διότι οι ασθενείς ήταν 

κάτω από ειδικές συνθήκες, υπό την επήρεια του άγχους και του πόνου, συνεπώς με 

μειωμένη επιθυμία να συμμετάσχουν στην έρευνα.  

Η περίοδος διεξαγωγής της μελέτης συνέπεσε με την έξαρση της πανδημίας COVID-

19, γεγονός που δυσχέρανε σε μεγάλο βαθμό την εξεύρεση και τη διαθεσιμότητα του 

δείγματος της μελέτης εξαιτίας των επιβληθέντων περιορισμών. 

Ένας περιορισμός της μελέτης έχει να κάνει με το λεγόμενο σφάλμα πηγής 

πληροφοριών (Information bias). Καθώς τα εργαλεία συλλογής δεδομένων έχουν ως 

πρωταρχική πηγή συμπλήρωσής τους τις αυτό-αναφορές των συμμετεχόντων σε συνέργεια 

με το υποκειμενικό βίωμα και αίσθηση του πόνου, δεν μπορεί να είναι αντικειμενικά εύκολη 

η επιβεβαίωση και η εξακρίβωσή τους. Βέβαια, στην παρούσα μελέτη η συλλογή των 

δεδομένων έγινε μόνο από την ερευνήτρια, η οποία ήταν σε θέση να διαπιστώσει το επίπεδο 

προθυμίας συμμετοχής των ασθενών και το ρυθμό συμπλήρωσης των στοιχείων, ώστε να 

αποφευχθεί τυχόν παροχή ανειλικρινών απαντήσεων. 

Η μελέτη που πραγματοποιήθηκε ήταν μονοκεντρική, σε ένα μεγάλο 

Πανεπιστημιακό νοσοκομείο της Επαρχίας κι επομένως, τα ευρήματα δε μπορούν να 

γενικευτούν. Ωστόσο, μία πολυκεντρική μελέτη η οποία θα περιλάμβανε μεγαλύτερο 

μέγεθος, θα έδινε ένα πιο αντιπροσωπευτικό δείγμα και δυνατότητα μεγαλύτερης 

γενίκευσης και διάθεσης των αποτελεσμάτων.  

 

6.4 Συμπεράσματα 

Η  έρευνα ολοκληρώθηκε με την καταγραφή των συμερασμάτων και των 

εισηγήσεων που προτάθηκαν από την εισηγήτρια.  Ο μετεγχειρητικός πόνος  αποτελεί ένα 

σημαντικό και συνεχώς αυξανόμενο πρόβλημα για τον κάθε ασθενή που υποβάλεται σε 

χειρουργική επέμβαση. Ο φόβος του μετεγχειρητικού πόνου είναι μία από τις μεγαλύτερες 

ανησυχίες των ασθενών που υποβάλλονται σε χειρουργική επέμβαση. Η αντιμετώπισή του 
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περιορίζει σημαντικά τη συχνότητα και τη βαρύτητα των μετεγχειρητικών επιπλοκών, 

επιταχύνει την ανάρρωση του κάθε ασθενή και μπορεί να ελαττώσει σημαντικά τις ημέρες 

νοσηλείας. Το προγχειρητικό άγχος επιδρά σημαντικά στην αντιμετώπιση  του. Κατά τη 

διεξαγωγή της μελέτης υπήρξαν περιορισμοί ως προς τη δειγματοληψία και τη διεξαγωγή 

της σε ένα νοσοκομείο.  
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