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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Έχει διαπιστωθεί, ότι ο πόνος είναι ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα των ασθενών που
νοσηλεύονται στις Μονάδες Εντατικής  Θεραπείας (ΜΕΘ) ίσως γιατί υπάρχουν εµπόδια, όχι
µόνο από την πλευρά των ασθενών που προφανώς αφορούν την επικοινωνία, αλλά και από
την  πλευρά του νοσηλευτικού προσωπικού. Έρευνες έχουν δείξει ότι στα εµπόδια αυτά που
δυσχεραίνουν την εκτίµηση και κατ’ επέκταση τη διαχείριση του πόνου ενός ασθενούς της
µονάδας, συµπεριλαµβάνονται η τεχνολογία, η νοσηλευτική γνώση, η επικοινωνία, καθώς
και η έλλειψη  χρόνου του νοσηλευτικού προσωπικού. Παρά την αναγνώριση από τη διεθνή
βιβλιογραφία, ότι ο πόνος  είναι σηµαντικό πρόβληµα κατά τη διαχείριση της κρίσιµης περί-
θαλψης, το ζήτηµα αυτό δεν έχει αντιµετωπιστεί επαρκώς από τους νοσηλευτές των ΜΕΘ.
Η παρούσα ανασκόπηση εξετάζει  στρατηγικές και κατευθυντήριες γραµµές για την αλλαγή
των πρακτικών διαχείρισης του πόνου, συµπεριλαµβανοµένων των διεθνώς αναγνωρισµέ-
νων κλιµάκων αξιολόγησης πόνου. Σκοπό της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης απο-
τελεί η αναγνώριση των εµποδίων που προβάλλονται σε µία ΜΕΘ όσο αφορά στην εκτίµηση
του πόνου, η ανάδειξη στρατηγικών για την προσπέλαση αυτών των εµποδίων σύµφωνα µε
τη βιβλιογραφία και  η ψυχολογική προσέγγιση των ασθενών που πονάνε στη ΜΕΘ.    
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ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

• Εµπόδια στην εκτίµηση και διαχείριση του
πόνου στη ΜΕΘ

• Στρατηγικές αλλαγής της πρακτικής που ήδη
υπάρχει

• Ψυχολογική προσέγγιση του ασθενή που πονά
στη ΜΕΘ

ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Σύµφωνα µε τον  International Association for the
Study of Pain (IASP) ως πόνος ορίζεται «η δυσά-
ρεστη αισθητηριακή και συναισθηµατική εµπειρία

που σχετίζεται µε εγκατεστηµένη ή επαπειλούµενη ιστι-
κή βλάβη ή περιγράφεται σε σχέση µε µια τέτοια βλά-
βη» (Ιατρού 2005). Ο πόνος αναφέρεται ως το πέµπτο
ζωτικό σηµείο. Σε µελέτες που έχουν διεξαχθεί για τις
αναµνήσεις ασθενών που είχαν εµπειρία σε κάποια Μονά-
δα Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ), οι ερευνητές διαπίστω-
σαν ότι ο πόνος είναι ίσως το πιο σηµαντικό πρόβληµα
που φαίνεται να αντιµετωπίζουν οι ασθενείς µιας ΜΕΘ
(Porter 1985, Chyun 1989, Simpson et al 1989, Dracup
& Bryan- Murray 1990, Pooler-Lunse & Price 1992,
Puntilo 1994,  Brown 1995, Stein-Parbury & McKinley
2000, Klein et al 2010). Οι ασθενείς στη ΜΕΘ έχουν
µοναδικά χαρακτηριστικά που παρέχουν σηµαντικές προ-
κλήσεις για την κρίσιµη οµάδα φροντίδας. Βαρέως πάσχο-
ντες ασθενείς µπορεί να υποφέρουν δυσανάλογα σε
σύγκριση µε άλλους ασθενείς που αντιµετωπίζουν σηµα-
ντικά τον πόνο, από την απειλητική για τη ζωή ασθένεια
ή τον τραυµατισµό τους. Οι ασθενείς σε κρίσιµη κατά-
σταση συχνά δεν είναι σε θέση να εκφράζουν αποτελε-
σµατικά τον πόνο στους φροντιστές τους, γεγονός που
καθιστά δύσκολη την αξιολόγηση και τη διαχείριση αυτού. 

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι η αναγνώριση των δυσκολιών που αντιµετωπίζο-
νται σε µία ΜΕΘ όσον αφορά στην εκτίµηση του πόνου,
η ανάδειξη στρατηγικών για την προσπέλαση αυτών των
δυσκολιών και η ψυχολογική προσέγγιση των ασθενών
που βιώνουν πόνο.    

ΠΟΝΟΣ ΣΤΗΝ ΜΟΝΑ∆Α ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ
Το πρώτο βήµα για τη διαχείριση του πόνου είναι καταρ-
χήν η αναγνώρισή του (Cammarano et al 1998). Ο πόνος
µπορεί να προέρχεται από χειρουργικές επεµβάσεις,
θεραπευτικές παρεµβάσεις, καθηµερινή νοσηλευτική
φροντίδα, φυσιο-κινησιοθεραπεία, αλλαγή θέσης ή και
παρατεταµένη ακινησία. ∆ιακρίνεται σε τέσσερις κατη-
γορίες από θεραπευτική άποψη: 1) αλγαισθητικός πόνος,
2) νευραλγικός πόνος, 3) ψυχογενής πόνος και 4) αντα-
νακλαστικός πόνος (Μπούτζουκα 2010, Standiford 2014).
Για τον άρρωστο που νοσηλεύεται σε µια ΜΕΘ, στον

οποίο απαιτείται συνεχής αιµοδυναµική παρακολούθη-
ση, έχει βρεθεί πως η κακή ή η µη επαρκής διαχείρι-
ση του πόνου, έχει σοβαρές φυσιολογικές και ψυχολο-
γικές επιδράσεις (Stanik-Hutt 1998). Στην πραγµατικότητα,
ο πόνος και η ψυχολογική επίδραση που επιφέρει σε
κάποιον άρρωστο, µπορεί να επηρεάσει την ανάρρωσή
του και να επιδράσει αρνητικά τόσο στη νοσηρότητα,
όσο και στη θνησιµότητα (Dracup & Bryab-Brown 1995).
Στη  βιβλιογραφία  περιγράφονται φυσιολογικές επι-
πλοκές που σχετίζονται µε τον πόνο, συµπεριλαµβανο-
µένης της αύξησης αναπνευστικών και καρδιαγγεια-
κών επιπλοκών, καθώς και κατάθλιψη ή άγχος (Pooler-Lunse
& Price 1995, Desbians et al 1996, Katz 2012), ενώ ο
πόνος θεωρείται η βασική αιτία της δυσφορίας που βιώ-
νουν οι ασθενείς στη ΜΕΘ (Puntillo 1994, Desbians et
al 1996, Carroll et al 1999, Chanques et al 2006). 

Σε έρευνα, µε τη συµµετοχή 24 ασθενών από δύο δια-
φορετικά νοσοκοµεία, στους οποίους πραγµατοποιήθη-
κε λήψη συνέντευξης, αφού µεταφέρθηκαν από τη ΜΕΘ,
βρέθηκε ότι το 63% των ασθενών µπορούσαν να ονοµά-
σουν τον πόνο τους, κατατάσσοντάς τον σε µέτριας ή σοβα-
ρής έντασης (Puntillo 1994). Σε παρόµοια έρευνα µε 59
ασθενείς µε εµπειρία νοσηλείας σε ΜΕΘ, διαπιστώθη-
κε  ότι ο πόνος αποτελεί το µεγαλύτερο στρεσσογόνο
παράγοντα, µε αρνητική επίδραση τόσο στην ψυχολογία,
όσο και στη σωµατική υγεία (Simpson et al 1989). Σε µια
άλλη µεγάλη έρευνα επίσης, η οποία πραγµατοποιήθη-
κε µε τη συµµετοχή 5150 ασθενών στο Ηνωµένο Βασί-
λειο αναφέρθηκε πως το 61% των συµµετεχόντων υπέ-
φεραν κάποια στιγµή από πόνο, ενώ το 33% αυτών ένιωθε
πόνο συνεχόµενα, χωρίς διακοπή (Bruster et al 1997).

Ο πόνος ως µία συγκινησιακή εµπειρία, έχει έντονα
τα στοιχεία της υποκειµενικότητας. Αυτός είναι κυρίως
ο λόγος που δεν υπάρχει η δυνατότητα της αντικειµε-
νικής εκτίµησής του, αλλά χρησιµοποιούνται διάφορες
µέθοδοι (κλίµακες πόνου) που προσπαθούν να την προ-
σεγγίσουν (Eriksson et al 2014). Ωστόσο, ακόµη και οι
πολύ απλοποιηµένες κλίµακες πόνου είναι δύσκολο να
εφαρµοσθούν στους βαρέως πάσχοντες ασθενείς της
ΜΕΘ. ∆ιάφοροι µορφασµοί και η αιµοδυναµική εικό-
να, µε όλους τους σχετικούς περιορισµούς, χρησιµο-
ποιούνται στην καθηµερινή πράξη ως έµµεσοι τρόποι
εκτίµησης του πόνου (Cammarano et al 1998). Η αντι-
µετώπιση του επώδυνου µηνύµατος εξαρτάται από το
επίπεδο συνείδησης, την προσωπικότητα, τον αυτοέ-
λεγχο, την καλλιέργεια και τις πληροφορίες που κατέ-
χει ο ασθενής και είναι χρήσιµες για την επεξεργασία
του µηνύµατος. Τα στοιχεία αυτά είναι συνήθως αλλοι-
ωµένα στον άρρωστο της ΜΕΘ. Τόσο το άγχος, όσο και
η αϋπνία, µε την κόπωση έως την εξάντληση που τη
συνοδεύει, µεγεθύνουν την ένταση των επώδυνων ερε-
θισµάτων, ελαττώνοντας τον έλεγχο (Edwards et al 1985).

Οι περισσότεροι ασθενείς δεν είναι σε θέση να εκφρά-
σουν τον πόνο τους. Ωστόσο, αν και ο πόνος χαρακτηρί-
ζεται ως µια δυσάρεστη συναισθηµατική εµπειρία, άρα
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σαν ένα γεγονός που αναπτύσσεται µόνο σε άτοµα µε ικα-
νοποιητικό επίπεδο συνείδησης, εν τούτοις, οι αντιδρά-
σεις από την υποφλοιώδη ζώνη και το αυτόνοµο νευρικό
σύστηµα παρατηρούνται ακόµη και σε κωµατώδη κατά-
σταση  (Schnakers et al 2009). Σε αρκετούς ασθενείς σε
κωµατώδη κατάσταση, ένας µικρός µη επώδυνος ερεθι-
σµός µπορεί να προκαλέσει καταιγίδα αντιδράσεων, λόγω
απώλειας των ανωτέρων ανασταλτικών επιδράσεων. Μόνο
το βαθύ κώµα και ο εγκεφαλικός θάνατος δε συνοδεύο-
νται από αντίδραση στο περιφερικό ερέθισµα (Ιατρού 2005)

Ο έλεγχος του πόνου βασίζεται όχι µόνο στη χρησι-
µοποίηση αναλγητικών, κατασταλτικών και αγχολυτι-
κών φαρµάκων, αλλά και στην επαφή µε τον ασθενή. Η
καταστολή και τα αναλγητικά είναι τα βασικά συστατι-
κά για τη διαχείριση του πόνου των ασθενών της ΜΕΘ.
Η καταστολή απαιτείται για την ανακούφιση της ταλαι-
πωρίας και του άγχους που προκαλείται από τις ιατρο-
νοσηλευτικές διαδικασίες (Woien et al 2013). Η εφαρ-
µογή ασφαλούς, ελεγχόµενης και γρήγορα αναστρέψιµης
καταστολής, είναι εξαιρετικά σηµαντική στη φροντίδα
του βαρέως πάσχοντα. Η επαρκής αναλγησία και κατα-
στολή βελτιώνει την απάντηση του µεταβολισµού στη
χειρουργική παρέµβαση και το τραύµα. Η αυξηµένη ή
µειωµένη καταστολή και αναλγησία µπορεί να προκα-
λέσει αυξηµένη νοσηρότητα (Fisher & Raper 1991,
Broome et al 1996, Francke et al 1997, Nejman 1997,
Pederson et al 1997, Salantera et al 1999, Van Kooten
1999, Manworren 2000, Beckwith et al 2004, Buvanedran
et al 2009, Vadivelu et al 2010).

ΕΜΠΟ∆ΙΑ ΣΤΗΝ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΑΙ ∆ΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ
ΠΟΝΟΥ ΣΤΗ ΜΕΘ
Στη ΜΕΘ εµφανίζονται πολλά εµπόδια για την αποτελε-
σµατική διαχείριση του πόνου. Οι πάσχοντες ασθενείς
συχνά δεν µπορούν να αναφέρουν τον πόνο που βιώνουν
λόγω των ανταγωνιστικών προτεραιοτήτων και έτσι η δια-
χείριση του πόνου µπορεί να είναι µια δευτερεύουσα ανη-
συχία για τους επαγγελµατίες υγείας που παρέχουν φρο-
ντίδα (Stanik-Hutt 1998, Winslow, Fink 2000). Τα κυριότερα
εµπόδια είναι η έλλειψη νοσηλευτικής γνώσης, η δυσχε-
ρή επικοινωνία, η ιατρονοσηλευτική τεχνολογία, η έλλει-
ψη χρόνου των νοσηλευτών και η συνεργασία πολλών
επαγγελµατιών υγείας µέσα σε µια ΜΕΘ. Αναλυτικότερα:

Νοσηλευτική γνώση
Ο Winslow (1998), παρέθεσε τη νοσηλευτική αφέλεια
και τη µη διερεύνηση της πραγµατικότητας, ως σηµαντι-
κά εµπόδια για τη διαχείριση του πόνου στη ΜΕΘ. Oι
νοσηλευτές της εντατικής θεραπείας αναγνωρίζουν ότι
η βασική τους εκπαίδευση δεν τους παρείχε επαρκείς
οδηγίες στη φροντίδα ασθενών που βιώνουν πόνο (Alpen
& Title 1994, Hamill-Ruth & Marohn 1999). Στην κλινι-
κή εκπαίδευση ωστόσο, οι νοσηλευτές της ΜΕΘ έχουν
βελτιώσει τις πρακτικές διαχείρισης του πόνου (Stanton
1997, Aziato 2014). Στους πληθυσµούς των ασθενών που

νοσηλεύονται στις ΜΕΘ, το επίπεδο της επικοινωνίας και
συνεργασίας µεταξύ των ασθενών και των νοσηλευτών
σχετικά µε την αντίληψη του πόνου, είναι εύκολο να φανεί
ότι είναι φτωχό (Mckinley & Bolti 1991, Nielson et al
1994). Mελέτες έχουν αναδείξει ότι οι νοσηλευτές των
ΜΕΘ, καθώς και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, εκτιµούν
και διαχειρίζονται τον πόνο µε βάση µόνο την εµπειρία
τους (Alpen & Tottl 1994, Ferguson et al 1997). Η έλλει-
ψη γνώσης, σύµφωνα µε πολυάριθµες απόψεις για την
διαχείριση του πόνου, είναι ένα από τα συνηθισµένα ευρή-
µατα  (Pooler-Lunse & Price 1992, Aslan et al, 2003).

Επικοινωνία
Το σύνδροµο της ΜΕΘ περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα
κλινικών συµπτωµάτων όπως ποικίλης βαρύτητας σύγ-
χυση,  διαταραχή ανωτέρων νοητικών λειτουργιών, φόβο,
άγχος, παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις, ανησυ-
χία, επιθετικότητα, παρατεταµένη ένταση, σηµεία κατά-
θλιψης, παραίτηση, παθητικότητα, απάθεια και παλιν-
δρόµηση (Μαστρογιαννάκου και συν 2001). Ευθύνεται
εν µέρει στην έλλειψη επικοινωνίας µεταξύ ασθενούς
και ιατρονοσηλευτικού προσωπικού. Μηχανικά ή φυσιο-
λογικά εµπόδια για την επικοινωνία αποτελούν ο ενδο-
τραχειακός σωλήνας, η απώλεια των αισθήσεων, οι διά-
φορες µεταβολικές διαταραχές και η κόπωση (Fowler
1997, Brummel 2013). Τα παραπάνω εµπόδια, δυσχε-
ραίνουν τις εκφράσεις του προσώπου, τις κινήσεις των
χεριών, το κλάµα ή τις συσπάσεις του προσώπου, µε
αποτέλεσµα οι νοσηλευτές να πρέπει να βασιστούν στην
ερµηνεία της συµπεριφοράς και των φυσιολογικών δει-
κτών, για να διαγνώσουν τον πόνο σαν ένα κοινό κλινι-
κό περιστατικό (Puntillo et al 1997). 

Σε αντίθεση, οι ασθενείς που εκφράζουν λεκτικά τον
πόνο από µόνοι τους, αποτελούν τους πιο αξιόπιστους
δείκτες (Ferret et al 1995, Cheerer 1999). Επιπλέον, οι
ασθενείς µπορεί να εµφανίσουν προβλήµατα επικοινω-
νίας λόγω αναπηριών, γλωσσικών και πολιτιστικών παρα-
γόντων, συµπεριφοράς και φυσικών εµποδίων (π.χ., ο
ασθενής φοράει γυαλιά ή χρησιµοποιεί ακουστικά βαρη-
κοΐας) (Ruth et al 2005). Οι ασθενείς στη ΜΕΘ οι οποί-
οι αδυνατούν να επικοινωνήσουν προφορικά, µπορεί να
χρησιµοποιήσουν µη λεκτικές τεχνικές επικοινωνίας
όπως το µάσηµα του ενδοτραχειακού σωλήνα ή χρησι-
µοποιώντας χειρονοµίες. Ωστόσο, αυτές οι τεχνικές, λόγω
υποκειµενικότητας, δύνανται να οδηγήσουν σε παρερ-
µηνεία των προθέσεων των ασθενών (Ruth et al 2009).

Τεχνολογία
Η επεµβατική ιατρική τεχνολογία µπορεί να περιορίσει
την εξάρτηση από πολλούς δείκτες συµπεριφοράς του
πόνου, καθώς ο ασθενής συχνά καθίσταται ανίκανος να
ελέγχει τις κινήσεις που συνήθως χρησιµοποιεί για να
εκφράσει τον πόνο του. Αντιθέτως, η παρουσία επεµβα-
τικού τεχνολογικού εξοπλισµού, όπως η αρτηριακή γραµ-
µή ή ο καθετήρας Swan Ganz, επιτρέπει τη συνεχή µέτρη-
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ση της αρτηριακής πίεσης, του καρδιακού ρυθµού και
των πνευµονικών πιέσεων ως δείκτες του πόνου και επο-
µένως, µπορούν να βοηθήσουν τη διαδικασία αξιολόγη-
σης του πόνου  (Pooler-Lunse & Price 1992, Hyeong et
al 2013). ∆εδοµένου ότι η τεχνολογία µπορεί να έχει
µεταβλητό αντίκτυπο στη διαδικασία αξιολόγησης του
πόνου και τη συνειδητοποίηση των ενδεχόµενων επι-
πτώσεων, είναι απαραίτητο για την ενίσχυση των θετι-
κών της στοιχείων, να λαµβάνεται παράλληλα υπόψη  η
υποκείµενη παθοφυσιολογία του κάθε αρρώστου. 

Έλλειψη χρόνου
Εξαιτίας της γρήγορης εναλλαγής των καταστάσεων στη
ΜΕΘ, η έλλειψη χρόνου παρουσιάζεται συχνά ως εµπό-
διο στην ικανότητα των νοσηλευτών να εκτελέσουν τα
καθήκοντά τους και έχει φανεί ότι είναι επίσης  ένα πολύ
σηµαντικό εµπόδιο για την εκτίµηση του πόνου των ασθε-
νών. Οι νοσηλευτές συχνά παραµελούν την εκτίµηση του
πόνου των ασθενών τους, δίνοντας µεγαλύτερη βάση στις
πιο επείγουσες ανάγκες τους (Moceri et al 2014). Οι
νοσηλευτές πρέπει να επικεντρωθούν και στον τοµέα της
εκτίµησης του πόνου, στον ίδιο βαθµό µε τον οποίο είναι
επικεντρωµένοι στις άµεσες και επείγουσες, κατά την
δική τους άποψη (από την εµπειρία τους), ανάγκες των
ασθενών, έτσι ώστε να βελτιώσουν την έκβαση της υγεί-
ας τους. Οµοίως, οι υψηλές απαιτήσεις της δουλειάς και
η µεταγενέστερη έλλειψη χρόνου, έχει διαπιστωθεί ότι
επηρεάζουν την ικανότητα των νοσηλευτών να αναγνω-
ρίζουν και να διαχειρίζονται τον πόνο του ασθενή τους,

καθώς και τις απαιτήσεις τους (Salima et al 2013).

Συνεργασία επαγγελµατιών υγείας
Η συνεργασία µεταξύ των ιατρών και των νοσηλευτών
είναι ένα σηµαντικό συστατικό στοιχείο για την αποτε-
λεσµατική φροντίδα στο νοσοκοµειακό περιβάλλον και
κυρίως στη ΜΕΘ (Baggs et al 1999). Το ιατρικό προσω-
πικό είναι αυτό που καθορίζει τη χορήγηση των φαρ-
µάκων, συµπεριλαµβανοµένων των αναλγητικών και
ηρεµιστικών, τα οποία χρησιµοποιούνται σε συνδυασµό
για να ελέγχεται ο πόνος στο περιβάλλον της ΜΕΘ. Οι
νοσηλευτικές δεξιότητες, ο ιατρονοσηλευτικός κώδι-
κας επικοινωνίας και η γνώση ιατρικών θεµάτων, σε
συνδυασµό µε τα διαθέσιµα µοντέλα διαχείρισης του
πόνου των ασθενών είναι ένα σηµαντικό στοιχείο για να
θεωρηθεί ότι δηµιουργείται κάποια πρόοδος στο µεί-
ζον θέµα της εκτίµησης και διαχείρισης του πόνου. 

Οι φυσικοθεραπευτές θεωρούνται ζωτικά µέλη της οµά-
δας της ΜΕΘ, προσφέροντας ένα ευρύ πεδίο φροντίδας.
Οι πιο συνηθισµένες τεχνικές που χρησιµοποιούνται από
τους φυσικοθεραπευτές στη ΜΕΘ είναι η σωστή τοποθέ-
τηση στην κλίνη, η πρόληψη των κατακλίσεων και των
παραµορφώσεων, η εφαρµογή θέσεων παροχέτευσης των
πνευµόνων, ο τεχνητός βήχας, η ενδοτραχειακή αναρρό-
φηση, οι αναπνευστικές ασκήσεις και η κινητοποίηση
(Hanekom et al 2013). Ουσιαστική συµβολή στο έργο της
ΜΕΘ έχουν οι βοηθοί θαλάµου και οι τραυµατιοφορείς,
οι οποίοι είναι επιθυµητό να είναι αποκλειστικής απασχό-
λησης στον κλινικό χώρο  (Baggs et al 1999)

ΣΣχχήήµµαα  11:: Visual analogue scale (VAS)  

ΣΣχχήήµµαα  22:: Numerical rating scale (NRS)  
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ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΗΣ ΤΗΣ  ΣΥΝΗΘΟΥΣ  ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ 
Τα εµπόδια που περιγράφηκαν δύναται να ξεπεραστούν
µε επιτυχία, βελτιώνοντας τις στρατηγικές εκτίµησης
και διαχείρισης του πόνου, αναπτύσσοντας αλγορίθµους,
εφαρµόζοντας οδηγίες και εκπαιδεύοντας το ιατρονο-
σηλευτικό προσωπικό της ΜΕΘ στην εκτίµηση του πόνου.

Καταγραφή
Ο πόνος θα έπρεπε να θεωρείται ως το πέµπτο ζωτικό
σηµείο και θα έπρεπε να παρακολουθείται και να κατα-
γράφεται τόσο όσο και τα άλλα ζωτικά σηµεία όπως για
παράδειγµα οι σφύξεις, η θερµοκρασία, η αρτηριακή
πίεση και οι αναπνοές (Winslow 1998, Stanik-Hutt 1998).
Ο  Kaiser (1992) συνιστά τη χρήση ενός εγγράφου ή
κάποιου οργάνου, που καταγράφει τον πόνο. Η ενσωµά-
τωση ενός τέτοιου οργάνου εκτίµησης, αλλά και ο καθο-
ρισµός συγκεκριµένης εντύπου για την καταγραφή του
πόνου, παρέχει ένα πολύτιµο εργαλείο για να ωθήσει
τους νοσηλευτές της ΜΕΘ να αναλάβουν τη διαχείριση

Σχήµα 3: Faces rating scale (FRS)

ΣΣχχήήµµαα  44:: Behavioural rating scale  

του πόνου. Ωστόσο, για τη σωστή διαχείριση του πόνου
χρειάζεται ο συνδυασµός στοιχείων από µια ποικιλία
διαφορετικών οργάνων αξιολόγησης και εκτίµησης του
πόνου όπως κλίµακες, ερωτηµατολόγια και αλγόριθ-
µους, σύµφωνα πάντα µε την κατάσταση στην οποία βρί-
σκονται οι ασθενείς (Ferreira-Valente et al 2011). Ένα
απλό όργανο, το οποίο θα είναι ευθύ και όχι τόσο χρο-
νοβόρο, θα έπρεπε να είναι διαθέσιµο µέσα στο περι-
βάλλον της ΜΕΘ (Hill, 1985, Carroll & Johnson 1990).

Οι πιο συνήθεις κλίµακες αξιολόγησης του πόνου που
εντοπίζονται στη βιβλιογραφία είναι οι εξής (σχήµατα1-5):

Visual analogue scale (VAS)
Προτρέπει τον ασθενή να επισηµάνει τη θέση του στη
γραµµή µεταξύ των προσώπων για να δείξει πόσο πολύ
πόνο νιώθει αυτή τη στιγµή, µε το ένα άκρο να δείχνει
οτι «∆εν υπάρχει πόνος» και το άλλο να δηλώνει «χει-
ρότερο πόνο ποτέ» (Aicher et al 2012).

Numerical rating scale (NRS)
Προτρέπει τον ασθενή να επιλέξει έναν αριθµό από 0
έως 10 που περιγράφει καλύτερα τον πόνο τους αυτή τη
στιγµή. Το 0  σηµαίνει «καθόλου πόνος» και το 10 σηµαί-
νει το «χειρότερο δυνατό πόνο» (Hjermstad et al  2011).

Faces rating scale (FRS)
Οι ενήλικες που δυσκολεύονται να χρησιµοποιήσουν τους
αριθµούς στις οπτικές / αριθµητικές κλίµακες αξιολό-
γησης µπορούν να βοηθηθούν µε τη χρήση των έξι εκφρά-
σεων του προσώπου που υποδηλώνουν διάφορες εντά-
σεις πόνου. Ζητείται από τον ασθενή να επιλέξει το
πρόσωπο που περιγράφει καλύτερα το πώς αισθάνεται.
Το αριστερό πρόσωπο δηλώνει «∆εν πονάω» και το δεξιό
πρόσωπο δηλώνει «ο χειρότερος πόνος» (Kim et al  2006).

Behavioural rating scale
Η κλίµακα εκτίµησης της συµπεριφοράς πόνου έχει σχε-
διαστεί για χρήση µε ασθενείς που δεν επικοινωνούν
λεκτικά και που δεν µπορούν να παρέχουν αυτο-αναφο-
ρές του πόνου (Payen et al  2001).

Functional activity score
Ζητείται από τον ασθενή να εκτελέσει µια δραστηριό-
τητα που σχετίζεται µε επώδυνη περιοχή του (για παρά-
δειγµα, βαθιά αναπνοή και βήχα για τη θωρακική κάκω-
ση ή να µετακινήσει(Louis Vincent et al 2010). Η βαθµολογία
Α, Β ή C έχει ως εξής:  

Α - ∆εν υπάρχει περιορισµός, σηµαίνει δραστηριότητα
του ασθενούς χωρίς περιορισµούς από τον πόνο
Β - Ήπιος περιορισµός, σηµαίνει δραστηριότητα του
ασθενούς ήπια έως µέτρια περιορισµένη από τον πόνο
C - Σοβαρός περιορισµός, σηµαίνει η ικανότητα του
ασθενούς να εκτελεί τη δραστηριότητα, η οποία περιο-
ρίζεται σοβαρά από τον πόνο

Σχήµα 5: Functional activity score 
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Φυσιολογικές και βιοχηµικές ενδείξεις
Οι φυσιολογικές ενδείξεις του πόνου περιλαµβάνουν
την καρδιακή συχνότητα, την αναπνευστική συχνότητα,
την αρτηριακή πίεση, τον κορεσµό του αρτηριακού οξυ-
γόνου και την εφίδρωση. Παρόλα αυτά, οι δείκτες αυτοί
δεν είναι ειδικοί για τον πόνο και ποικίλουν µεταξύ των
διαφόρων ασθενών. Επιπλέον, επηρεάζονται από τη
νόσο, τα φάρµακα και τις µεταβολές της ψυχολογικής
κατάστασης. Εποµένως, η ερµηνεία των φυσιολογικών
ενδείξεων πρέπει να γίνεται σε συνάρτηση µε την κλι-
νική κατάσταση και σε συνδυασµό µε άλλες µεθόδους
εκτίµησης (Johnston & Strada 1986). Σε γενικές γραµ-
µές, η καρδιακή συχνότητα αρχικά µειώνεται και µετά
αυξάνεται σαν απάντηση σε σύντοµο, οξύ πόνο (Johnston
& Strada 1986). Ο κορεσµός της αιµοσφαιρίνης σε οξυ-
γόνο στο αρτηριακό αίµα είναι ένας άλλος δείκτης που
έχει χρησιµοποιηθεί κατά καιρούς σαν δείκτης του
πόνου. Ο κορεσµός µειώνεται επίσης στη διάρκεια επώ-
δυνων διαδικασιών όπως οι οσφυϊκές παρακεντήσεις
και η διασωλήνωση, αλλά µπορεί να µειωθεί και σε
άλλες καταστάσεις.

Τα όργανα του ανθρώπινου σώµατος παράγουν ορµό-
νες, που ελέγχουν ποικίλες δραστηριότητες του οργα-
νισµού, όπως η αναπαραγωγή, ο µεταβολισµός και η
ανάπτυξη. Επίσης, ελέγχουν σε µεγάλο βαθµό τον τρό-
πο που το άτοµο απαντά σε ερεθίσµατα του περιβάλ-
λοντος όπως είναι ο πόνος, αλλά και το πώς αισθάνε-
ται. Οι βιοχηµικές ενδείξεις του πόνου περιλαµβάνουν
τις ορµόνες του στρες και την κορτιζόλη. Τα οιστρογό-
να και η τεστοστερόνη είναι ορµόνες που επηρεάζουν
το πώς αντιδρά ο οργανισµός στο στρες, όπως ακριβώς
και οι νευροδιαβιβαστές ντοπαµίνη και σεροτονίνη,
αλλά οι βασικές αντιδράσεις του σώµατος, καθορίζο-
νται από την αδρεναλίνη, τη νορεπινεφρίνη και την κορ-
τιζόλη (Anand 1993). 

Οδηγίες και αλγόριθµοι
Οι κατευθυντήριες οδηγίες κλινικής πρακτικής που ανα-
πτύχθηκαν από το National Health and Medical Research
Council (NHMRC 1999) για να βοηθήσουν τους επαγ-
γελµατίες υγείας σχετικά µε τη διαχείριση του οξέος
πόνου, συστήνουν τη χρήση ενός αλγορίθµου για τη δια-
χείριση του πόνου στη ΜΕΘ. Η χρήση αυτών των κατευ-
θυντήριων κλινικών γραµµών βοηθά στη λήψη συναινε-
τικών ιατρονοσηλευτικών αποφάσεων σχετικά µε τα
καλύτερα διαθέσιµα εργαλεία που δύναται να εφαρµο-
στούν για την εκτίµηση και αντιµετώπιση του πόνου
(Zoëga et al 2014). Οι κατευθυντήριες γραµµές σχετι-
κά µε τη διαδικασία αξιολόγησης του πόνου, βοηθούν
τους κλινικούς ιατρούς και τους νοσηλευτές στον τοµέα
της εντατικής φροντίδας, όταν η γνώση σχετικά µε τις
πρακτικές διαχείρισης του πόνου είναι ανεπαρκής
(Bucknall 2001). 

Εκπαίδευση
Οι Tittle και McMillan (1994)  σε άρθρο τους σχετικά µε
την αναθεώρηση των προγραµµάτων σπουδών της νοση-
λευτικής και την ανάπτυξη µακροπρόθεσµων προγραµ-
µάτων συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, τόνισαν ότι πρέπει
να βελτιωθεί η νοσηλευτική πρακτική στον τοµέα της
διαχείρισης του πόνου. Οι νοσηλευτές θα πρέπει µέσα
από εξειδικευµένα σεµινάρια να αναλάβουν την ευθύ-
νη για την περεταίρω επιµόρφωσή τους. Επιπλέον, οι
νοσηλευτές της ΜΕΘ, επιδιώκοντας µεγαλύτερη κατα-
νόηση των µεθόδων της ανακούφισης του πόνου των
ασθενών, θα πρέπει να µεταφράσουν τις ενηµερωµέ-
νες πληροφορίες για τη διαχείριση του πόνου και να τις
εφαρµόσουν στο δικό τους κλινικό περιβάλλον, ιδιαίτε-
ρα όταν σήµερα υπάρχουν διαθέσιµες διεθνείς κατευ-
θυντήριες γραµµές, αλγόριθµοι και κλίµακες αξιολό-
γησης του πόνου (Keefe et al 2012).

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΉ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΗ ΠΟΥ ΠΟΝΑ
ΣΤΗ ΜΕΘ
Τα ψυχολογικά προβλήµατα που παρουσιάζουν συνή-
θως οι ασθενείς της ΜΕΘ και τα οποία επηρεάζουν τη
συµπεριφορά, τα συναισθήµατα και τη σκέψη τους, µπο-
ρεί να προέρχονται από αιτίες που συνοψίζονται σε τέσ-
σερις κυρίως κατηγορίες (Ludwig 1980):
• Τα προβλήµατα που προκαλούνται από τις ειδικές συν-

θήκες νοσηλείας στη ΜΕΘ, ή από την ίδια τη νόσο και
τον πόνο.

• Τα προβλήµατα τα οποία σχετίζονται µε τη στάση που
έχει ο ίδιος ο ασθενής για την πάθησή του. 

• Τα προβλήµατα που σχετίζονται µε τα ψυχολογικά ή
άλλα προβλήµατα που αντιµετώπιζε ο ασθενής πριν
την εισαγωγή του στη ΜΕΘ. 

• Τα προβλήµατα που προέρχονται από τις σχέσεις του
ασθενή µε τους συγγενείς του. 
Ο ασθενής εύκολα µπορεί να χάσει την αίσθηση του

χρόνου µέσα σε ένα χώρο µε έντονο φωτισµό. Οι ασθε-
νείς της ΜΕΘ παρουσιάζουν συχνά µια ψυχωτική συµπε-
ριφορά, που εκδηλώνεται µε ήπια συµπτώµατα ταραχής,
άγχους και πνευµατικής σύγχυσης και άλλοτε µε σοβα-
ρές διαταραχές της συνείδησης, όπως ψευδαισθήσεις,
παραισθήσεις, παρανοϊκές τάσεις και «delirium» (Eisendrath
1980, Kleck 1984, Devlin et al 2012). Συνήθως, φάρµα-
κα που χορηγούνται, µπορεί να φέρουν τον ασθενή σε
κατάσταση παραληρήµατος, οπότε να κινδυνεύει να κάνει
κακό στον εαυτό του, να µετακινήσει βίαια τον ορό ή τον
καθετήρα, και να αποσυνδεθεί από διάφορα ιατρικά µηχα-
νήµατα (Noble 1970, Eisendrath 1980). Η προσαρµογή
στη ΜΕΘ παρεµποδίζεται, όταν προϋπάρχουν άλλα ψυχο-
λογικά ή κοινωνικά προβλήµατα που απασχολούν τον ασθε-
νή και τα οποία µπορεί να «καµουφλάρει» µεγιστοποιώ-
ντας το σωµατικό του πόνο. (Hackett & Cassem 1984)

Το πιο συχνό πρόβληµα του νοσηλευόµενου ασθενή
στη ΜΕΘ είναι ο φόβος και το άγχος για την εξέλιξη της
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υγείας του. Το άγχος θανάτου που βιώνει, εντείνεται
συνήθως µε το θάνατο κάποιου άλλου ασθενή (West
1975). Μια άλλη συνηθισµένη αντίδραση είναι η κατά-
θλιψη. Ο ασθενής µπορεί να αρνείται την ύπαρξή της,
αλλά να παρουσιάζει συµπτώµατα κούρασης ή κατωτε-
ρότητας. Η απαγόρευση επισκέψεων αυξάνει την τάση
του ασθενή για αποµόνωση και µελαγχολία (Garrouste-
Orgeas et al 2010). Η επιθετικότητα επίσης, ορισµένων
ασθενών, ως σύµπτωµα κατάρρευσης της αυτοεκτίµη-
σης και ως µόνη άµυνα στο φόβο που αισθάνονται για
την υγεία τους, είναι ένα από τα πιθανά προβλήµατα
(Bouman & Daley 1984).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ
Σύµφωνα µε το National Health and Medical Research
Council (NHMRC) στην Αυστραλία, η διαχείριση του οξέ-
ος πόνου αποτυγχάνει να προοριστεί ως η βασική προ-
τεραιότητα των νοσηλευτών µιας ΜΕΘ κι ο ίδιος αυτός
ο οξύς πόνος, δεν εκλαµβάνεται ως µια ποικιλία από
κλινικά συµπτώµατα (NHMRC1999). Η συνεχής εκτίµη-
ση και διαχείριση του πόνου µέσω αποδεδειγµένων πρα-
κτικών µέσα στις ΜΕΘ, συµπεριλαµβάνοντας  µια διε-
ρεύνηση για την προέλευση του πόνου σε κάθε ασθενή
χωριστά θα βοηθούσε στην αποτελεσµατική εµπλοκή
των νοσηλευτών στην ανακούφιση των βαρέως πασχό-
ντων ασθενών. Η διεξαγωγή ενδοκλινικών ερευνών ως
προς την εφαρµογή της καταλληλότερης στρατηγικής
διαχείρισης του πόνου µέσα στις ΜΕΘ, δεν θα προω-
θούσε µόνο την ίδια τη διαδικασία της διαχείρισης του
πόνου, αλλά θα βοηθούσε επίσης και στην εκπαίδευση
των επαγγελµατιών υγείας.  

Στη διεθνή βιβλιογραφία εντοπίζονται πολλές κατευ-
θυντήριες οδηγίες, ερωτηµατολόγια αξιολόγησης πόνου,
κλίµακες εκτίµησης του πόνου και αλγόριθµοι παρέµ-
βασης για τη χορήγηση των κατάλληλων φαρµάκων, µε
σκοπό την ανακούφιση του ασθενούς από τον πόνο. Η
χρήση τέτοιου είδους εργαλείων δεν θα βοηθούσε µόνο
τους ασθενείς για την ανακούφιση από τον πόνο τους,
αλλά θα διευκόλυνε το έργο των επαγγελµατιών υγείας
που συνεργάζονται µεταξύ τους σε µια ΜΕΘ και καλού-
νται να επικοινωνήσουν µεταξύ τους, προκειµένου να
διαχειριστούν τον πόνο. Τέλος, χρήσιµη θα ήταν µια ανα-
σκόπηση της καταγραφής των πρακτικών των νοσηλευ-
τών των ΜΕΘ σε σχέση µε την εκτίµηση του πόνου που
νιώθουν οι ασθενείς που νοσηλεύονται σε αυτές. 
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