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ΠΡΟΛΟΓΟΣ ΕΚΔΟΣΗΣ 
 

  Η  Ελληνική  Εταιρεία  Αλγολογίας  βρίσκεται  στην  ευχάριστη  θέση  να  σας  παρουσιάσει  για 

τέταρτη φορά την έκδοση των "Θεμάτων Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης στην Αλγολογία" παρουσιά‐

ζοντας  σε  έντυπη  μορφή  όλες  τις  παρουσιάσεις  και  τις  εισηγήσεις  του  2ου  Κύκλου  Συνεχιζόμενης 

Εκπαίδευσης στην Αλγολογία. 

  Από  το  2010  που  πρωτοξεκίνησε  η  Συνεχιζόμενη  Εκπαίδευση  στην  Αλγολογία  και  μέχρι 

σήμερα που σε λίγες μέρες διεξάγεται ο 2ος Κύκλος του Προγράμματος Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης 

(το 7ο στη σειρά) έχουν διεξαχθεί 24 Κύκλοι (4 κάθε έτος) με μεγάλη επιτυχία. Η καταξίωση αυτου 

του προγράμματος στη συνείδηση των μελών της Εταιρείας μας αποδεικνύεται όλα αυτά τα χρόνια 

με  τη  μεγάλη  ζήτηση  που  είχε  και  έχει  από  τα  μέλη  της  Εταιρείας  μας.  Ξεκινήσαμε  με  35 

εκπαιδευόμενους το 2010 για να καταλήξουμε στους 72 το 2014 και 62 το 2016.  

  Το  ετήσιο  Πρόγραμμα  της  Συνεχιζόμενης  Εκπαίδευσης  στην  Αλγολογία  περιλαμβάνει  4 

εκπαιδευτικούς  κύκλους  με  50  ώρες  συνολικής  θεωρητικής  και  πρακτικής  εκπαίδευσης  και  20 

παρουσίες σε επιλεγμένα Κέντρα ή Ιατρεία Πόνου. Το Πρόγραμμα της Συνεχιζόμενης Εκπαίδευσης 

στην  Αλγολογία  είναι  υπό  την  έγκριση  της  EFIC  (European  Federation  of  IASP  Chapters)  και  έχει 

μοριοδοτηθεί από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο σύμφωνα με τα κριτήρια της EACCME‐UEMS με 

35 μόρια (credits) Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης (CME‐CPD) για τη ΣΕΑ 2017.  

  Ένα μεγάλο ευχαριστώ θα ήθελα να απευθύνω στους περίπου 40 εκπαιδευτές  ‐  εισηγητές 

που  διαθέτουν  κόπο  και  χρόνο  για  να  συμμετάσχουν  στο  Πρόγραμμα  αυτό  και  να  προσφέρουν 

αφιλοκερδώς τις γνώσεις και τις εμπειρίες τους στους εκπαιδευόμενους.  

  Επίσης ένα θερμό ευχαριστώ στα νέα μέλη της Ελληνικής Εταιρείας Αλγολογίας που από την 

πρώτη στιγμή αγκάλιασαν  ζεστά  τη  ΣΕΑ  και με  την  ενεργή συμμετοχή  τους  την ανέδειξαν σαν  το 

κυριότερο  και  πιο  ολοκληρωμένο  εκπαιδευτικό  πρόγραμμα  στο  χώρο  της  Συνεχιζόμενης  Ιατρικής 

Εκπαίδευσης στη χώρα μας. 

  Ελπίζουμε και ευχόμαστε να συνεχίσουμε αυτήν την προσπάθεια όλοι μαζί εμπλουτίζοντας 

και αναβαθμιζοντας την ΣΕΑ για το καλό των συνανθρώπων μας που υποφέρουν από Χρόνιο Πόνο 

και έχουν ανάγκη από τη βοήθεια μας.    

 

Για το Δ.Σ. της ΕΕΑ 

Μανώλης Αναστασίου 
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Οξύς Πόνος  

Κούκη Πηνελόπη - Αναισθησιολόγος





                ΟΞΥΣ ΚΑΙ ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ Ι 

 
Πηνελόπη Κούκη, Αναισθησιολόγος 

 Αναισθησιολογικό Τμήμα Γ.Ν.Νίκαιας «ο 'Αγιος Παντελεήμων» 

 

  Ο πόνος ορίζεται από την Παγκόσμια Οργάνωση για τη Μελέτη του 

Πόνου (IASP) ως «Μία δυσάρεστη αισθητική και συναισθηματική 

εμπειρία που σχετίζεται με πραγματική ή δυνητική ιστική βλάβη ή 

περιγράφεται με όρους μίας τέτοιας βλάβης» [NHMRC,(Merskey 1979)]. 

Ο οξύς πόνος ορίζεται ως «ο πόνος πρόσφατης έναρξης και πιθανώς 

περιορισμένης διάρκειας. Αυτός έχει συνήθως αναγνωρίσιμη χρονική και 

αιτιολογική συσχέτιση με τραυματισμό ή ασθένεια» [NHMRC, (Ready & 

Edwards 1992)]. Η ολοένα και αυξανόμενη κατανόηση των 

παθοφυσιολογικών μηχανισμών του οξέος πόνου έχει οδηγήσει στη 

βελτίωση της κλινικής αντιμετώπισής του και στο μέλλον μπορεί να είναι 

εφικτή η περισσότερο, στοχευμένα, αιτιολογική αντιμετώπισή του. Είναι 

σημαντικό να τονίσουμε ότι η αδυναμία λεκτικής επικοινωνίας με τον 

ασθενή δεν αποκλείει την πιθανότητα ότι εκείνος βιώνει αλγεινά 

ερεθίσματα και έχει την ανάγκη κατάλληλης ανακουφιστικής αγωγής. 

 

Αντίληψη του πόνου  

Η ικανότητα του σωματοαισθητικού συστήματος να ανιχνεύει επιβλαβή 

και δυνητικά καταστρεπτικά για τους ιστούς ερεθίσματα αποτελεί ένα 

σημαντικό προστατευτικό μηχανισμό για τον οργανισμό. Αυτός 

περιλαμβάνει μία σειρά από αλληλεπιδρώντες περιφερικούς και 

κεντρικούς μηχανισμούς. Επιπρόσθετα θα πρέπει να έχουμε υπόψιν ότι η 

αντίληψη και η εμπειρία του πόνου είναι πολυπαραγοντική και 

επηρεάζεται από ψυχολογικούς, πολιτισμικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, ειδικούς για κάθε άτομο ξεχωριστά.  

 

Ψυχολογικές προσεγγίσεις του οξέος πόνου 

Ο πόνος είναι μία εξατομικευμένη εμπειρία που επηρεάζεται από 

πολλούς παράγοντες όπως το πολιτισμικό υπόβαθρο του ασθενούς, τις 

κοινωνικές και θρησκευτικές πεποιθήσεις, προηγούμενες αλγογόνες 

εμπειρίες και ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά. Ο πόνος μπορεί να είναι 

δείκτης ιστικής βλάβης αλλά μπορεί να είναι παρών κι επί απουσίας 

εμφανούς αναγνωρίσιμης αιτίας. Ο πόνος δεν είναι ένα φαινόμενο που 

μπορεί να παρατηρηθεί άμεσα ή να μετρηθεί εύκολα αλλά αποτελεί 

μάλλον μία υποκειμενική εμπειρία με αισθητικά και συναισθηματικά 

χαρακτηριστικά [NHMRC, (Merskey & Bogduk 1994)]. Με αυτή την 

έννοια ο πόνος αποτελεί ένα ψυχολογικό φαινόμενο και ο στόχος των 

ερευνητών και θεράποντων ιατρών θα πρέπει να είναι η αναγνώριση των 

παραγόντων που συμβάλλουν στην αντίληψή του ως εμπειρία. 



Δυσμενείς φυσιολογικές και ψυχολογικές επιδράσεις του πόνου 

Ο οξύς πόνος είναι ένα σύμπτωμα που σηματοδοτεί πραγματική ή 

επικείμενη ιστική βλάβη [NHMRC, (Ready & Edwards 1992)]. Η 

αποτελεσματική αντιμετώπισή του είναι επιβεβλημένη όχι μόνο για 

ηθικούς λόγους [NHMRC, (Cousins 2000, Cousins et al 2004)] αλλά και 

για την τροποποίηση της αντίδρασης στη βλάβη. Το μέγεθος της 

απάντησης στη βλάβη εξαρτάται από το βαθμό της καταστροφής και 

μπορεί να οδηγήσει σε ένα μεγάλο αριθμό φυσιολογικών μεταβολών που 

προάγουν τον καταβολισμό, την αυξημένη δραστηριότητα του 

συμπαθητικού συστήματος, την ανοσοκαταστολή και πολλές άλλες 

δυσμενείς επιδράσεις. Οι ψυχολογικές επιδράσεις του οξέος πόνου είναι 

εξίσου καταστροφικές αλλά μπορεί να είναι λιγότερο εμφανείς. Επίσης 

μπορεί να αλληλεπιδρούν με τις αλλαγές στη φυσιολογία του ασθενούς 

και να συμμετέχουν στη δημιουργία ενός φαύλου κύκλου που καταλήγει 

στη μετάβαση από τον οξύ στο χρόνιο πόνο. Οι φυσιολογικές μεταβολές 

που προκύπτουν από τη βλάβη και τον επακόλουθο πόνο είναι 

αποτέλεσμα ενεργοποίησης τόσο του περιφερικού όσο και του κεντρικού 

νευρικού συστήματος. Η απάντηση στο στρες (stress response) 

περιλαμβάνει μία συστηματική μεταβολική απάντηση λόγω της 

απελευθέρωσης νευροενδοκρινών ορμονών και της τοπικής 

απελευθέρωσης κυτταροκινών (ιντερλευκίνες,  TNF) στο σημείο της 

βλάβης που οδηγούν, όμως, σε φυσιολογικές μεταβολές σε όλα τα 

μείζονα οργανικά συστήματα (Πίνακας 1). Οι ψυχολογικές αλλαγές που 

σχετίζονται με τον οξύ πόνο έχουν λάβει μικρότερη προσοχή από ότι στο 

χρόνιο πόνο, παρόλα αυτά δεν είναι λιγότερο σημαντικές. Η συνεχής 

μεταγωγή αλγογόνων ερεθισμάτων (όπως μετά από χειρουργείο, τραύμα 

ή έγκαυμα) μπορεί να έχουν μέγιστη επίδραση στην ψυχολογική 

κατάσταση του ασθενούς, η οποία με τη σειρά της μπορεί να 

τροποποιήσει αρνητικά την αντίληψη του πόνου. Η αδυναμία 

ανακούφισης του οξέος πόνου επίσης μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση του 

άγχους, αϋπνία, αδυναμία ελέγχου, σκέψης και αλληλεπίδρασης με τους 

άλλους [NHMRC, (Cousins et al 2004)].  

Πίνακας 1 

Μεταβολικές και ενδοκρινικές απαντήσεις στον πόνο 

ΕΝΔΟΚΡΙΝΙΚΕΣ 

Αύξηση απελευθέρωσης καταβολικών ορμονών ,ACTH, ADH, 

GH,κορτιζόλη, κατεχολαμίνες, αλδοστερόνη, αγγειοτενσίνη ΙΙ, 

γλυκαγόνο, IL-1, TNF, IL-6 

Μείωση απελευθέρωσης αναβολικών ορμονών, μείωση απελευθέρωσης 

ινσουλίνης 

ΜΕΤΑΒΟΛΙΚΕΣ 



Αντίσταση στην ινσουλίνη, ανοχή στη γλυκόζη, υπεργλυκαιμία 

Αύξηση της γλυκογονόλυσης 

Καταβολισμός μυικών πρωτεϊνών 

Αύξηση της σύνθεσης πρωτεϊνών οξείας φάσης 

Λιπόλυση 

Ύδωρ και ηλεκτρολύτες 

Κατακράτηση ύδατος και νατρίου 

Αύξηση απέκκρισης καλίου 

Μείωση του λειτουργικού εξωκυττάριου υγρού με μετατόπιση στο 

ενδοκυττάριο υγρό 
 

Στην κατηγορία του οξέος πόνου ανήκουν μία πληθώρα από παθολογικές 

καταστάσεις που μπορούν να τον προκαλέσουν (Πίνακας 2). Η 

αναγνώριση της εκάστοτε πάθησης αποτελεί πρωταρχικό βήμα στη 

διάγνωση και ακόλουθη αιτιολογική και ανακουφιστική αντιμετώπιση. 

 

Πίνακας 2 

Κατηγορίες οξέος πόνου 

Οξύς παθολογικός πόνος 

Α) Πόνος κοιλίας 

Κολικός νεφρού 

Κολικός χοληφόρων και οξεία παγκρεατίτιδα 

Σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου 

Πρωτοπαθής δυσμηνόρροια 

Β) Πόνος λόγω λοίμωξης από έρπητα ζωστήρα 

Γ) Οξύς πόνος και αιματολογικές διαταραχές 

Δρεπανοκυτταρική αναιμία 

Αιμορροφιλία 

Δ) ) Οξύς πόνος σε ασθενείς με λοίμωξη από HIV  

Ε)Κεφαλαλγία * 

Στ) Οξύς πόνος σχετιζόμενος με νευρολογικές διαταραχές 

Ζ) Οξύς στεφανιαίος πόνος 

Η) Οξύς στοματοπροσωπικός πόνος* 

Μετά από οδοντιατρική επέμβαση 

Οξύς πόνος από φλεγμονή των κόλπων και του ωτός 

Μετά από αμυγδαλεκτομή 

Οξύς πόνος που σχετίζεται με στοματική εξέλκωση 

Πόνος έπειτα από έγκαυμα 

Οξύς πόνος μετά από κάκωση της σπονδυλικής στήλης 

Οξύς μυοσκελετικός πόνος* 

Οξεία οσφυαλγία* 

Οξύς καρκινικός πόνος* 

Οξύς μετεγχειρητικός πόνος 



Οξύς πόνος κατά τη νοσηλεία στις ΜΕΘ 

Οξύς πόνος στην αίθουσα επειγόντων περιστατικών 

*Τα θέματα αυτά έχουν προγραμματισθεί να αναλυθούν από

άλλους εισηγητές 

Οξύς κοιλιακός πόνος 

Ο οξύς κοιλιακός πόνος μπορεί να προέρχεται από τα σπλάγχνα ή 

σωματικές δομές της κοιλίας ή μπορεί να αντανακλά εκεί από άλλες 

περιοχές. Επαναλαμβανόμενα επεισόδια οξέος κοιλιακού πόνου μπορεί 

να είναι εκδηλώσεις χρόνιας διαταραχής σπλάγχνου, όπως θα μπορούσε 

να είναι η χρόνια παγκρεατίτιδα ή το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου. 

Μία κοινή λάθος αντίληψη που επικρατεί είναι ότι η χορήγηση 

αναλγησίας μπορεί να καλύψει τα σημεία και συμπτώματα της 

παθολογίας της κοιλίας και θα πρέπει να μην εφαρμόζεται μέχρι να τεθεί  

η διάγνωση. Εντούτοις, μελέτες έχουν δείξει ότι η αντιμετώπιση του 

πόνου δεν εμποδίζει τη διαγνωστική προσέγγιση και είναι ανακουφιστική 

για τον ασθενή [NHMRC, (McHale & LoVecchio 2001, Thomas et al 

2003)]. Μία πρόσφατη ανασκόπιση του 2011 δείχνει ότι η χρήση 

οπιοειδών αναλγητικών δεν αυξάνει τον κίνδυνο λάθους στη διαγνωστική 

προσέγγιση ασθενών με οξύ κοιλιακό άλγος, ούτε στη λήψη αποφάσεων 

σχετικά με τη θεραπευτική τους αντιμετώπιση (Manterola et al 2011). 

Κολικός νεφρού 

Τα  ΜΣΑΦ είναι αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση του κολικού του 

νεφρού και παρέχουν ισοδύναμα ποσοστά αναλγησίας σε σύγκριση με 

ισχυρά οπιοειδή (πεθιδίνη, μορφίνη), με μικρότερη συχνότητα εμφάνισης 

εμέτου (Prescrire Int, 2009). Η αντιμετώπιση του πόνου μπορεί να γίνει 

με τη λήψη ΜΣΑΦ, οπιοειδών ή συνδυασμού και των δύο (Ramos- 

Fernandez et al, 2009). Παρόλα αυτά χρειάζεται μεγάλη προσοχή στη 

χορήγηση των ΜΣΑΦ σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια, στένωση της 

νεφρικής αρτηρίας, νεφρική δυσλειτουργία, σε ασθενείς ηλικιωμένους ή 

αφυδατωμένους λόγω της αύξησης της συχνότητας εμφάνισης βλάβης 

στη νεφρική λειτουργία (Prescrire Int, 2009). Η έναρξη της αναλγησίας 

είναι ταχύτερη όταν τα ΜΣΑΦ χορηγούνται ενδοφλέβια, ενώ η 

συγχορήγηση αντιχολινεργικών και αντισπασμωδικών φαρμάκων (π.χ. 

υοσκίνη –Ν- βουτιλβρομίδη) απέτυχε να παρέχει επιπλέον αναλγησία 

[NHMRC, (Jones et al 2001), Duquenne et al 2009 (Rev Med Liege)].  

Κολικός χοληφόρων, οξεία παγκρεατίτιδα, σύνδρομο ευερέθιστου 

εντέρου 

Τα παρεντερικά ΜΣΑΦ όπως η κετορολάκη, τενοξικάμη και 

δικλοφενάκη  είναι εξίσου αποτελεσματικά όπως τα παρεντερικά 

οπιοειδή και μπορεί να εμποδίσουν την εξέλιξη της παρούσας 



κατάστασης σε χολοκυστίτιδα [NHMRC, (Kumar et al 2004), Basurto et 

al 2008]. Όσον αφορά τα οπιοειδή είναι σαφές ότι όλα προκαλούν 

σπασμό του σφιγκτήρα του Oddi και αυξάνουν τις πιέσεις στο χοληδόχο 

πόρο [NHMRC, (Thompson 2001)].  Η αντιμετώπιση του πόνου στην 

οξεία παγκρεατίτιδα είναι πρωταρχικής σημασίας. Σε ανασκόπηση του 

2008 αναφέρεται ότι ο συνδυασμός ΜΣΑΦ και οπιοειδών θεωρείται 

αποτελεσματικός, κρίνεται απαραίτητη όμως η τιτλοποίηση ανάλογα με 

τις ανάγκες και τα συνοδά προβλήματα των ασθενών (Cruciani et al, 

2008, Harper SJ 2011). 

 Όσον αφορά το σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου τα αντισπασμωδικά και 

το λάδι δυόσμου μπορεί να είναι αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση του 

πόνου (Wilkins T, et al 2012) 

 

Πρωτοπαθής δυσμηνόρροια 

Η δυσμηνόρροια αποτελεί συχνό γυναικολογικό πρόβλημα το οποίο 

προκαλεί επώδυνες κράμπες που συνοδεύουν την έμμηνο ρύση. Έρευνες 

έχουν δείξει ότι οι γυναίκες που υποφέρουν, έχουν υψηλά επίπεδα 

προσταγλανδινών (οι οποίες και προκαλούν επώδυνες κράμπες στην 

κοιλία). Η χρήση των ΜΣΑΦ είναι ενδεδειγμένη στη θεραπεία του πόνου 

κατά τη δυσμηνόρροια (NHMRC, Marjoribanks et al 2010) 

συμπεριλαμβανομένης της ναπροξένης, ιβουπροφένης και του 

μεφαιναμικού οξέος. Η βιταμίνη Β1 [NHMRC, (Proctor & Murphy 

2002)] και ο μάραθος [NHMRC, (Namavar Jahromi et al 2003)] μπορούν 

επίσης να βοηθήσουν. 

 

Πόνος λόγω λοίμωξης από έρπητα ζωστήρα 

Η χορήγηση αντιϊκών παραγόντων (acyclovir, famcyclovir) μέσα σε 72 

ώρες από την εμφάνιση του εξανθήματος επιταχύνει την αποδρομή του 

οξέος πόνου και μπορεί να ελαττώσει τη σοβαρότητα και διάρκεια της 

μεθερπητικής νευραλγίας [NHMRC, (Dworkin et al 1998, Tyring et al 

2000)].  Στην αντιμετώπιση του συνδρόμου μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα αντιεπιληπτικά, τα 

κορτικοστεροειδή και τα οπιοειδή αναλγητικά. Η χρήση, τοπικά, κρέμας 

καπσαϊσίνης (capsaicin cream) ή αυτοκόλλητου επιθέματος λιδοκαΐνης 

(lidocaine patch) ως επικουρικής αγωγής, δεν έχει δώσει ξεκάθαρα 

ευεργετικά αποτελέσματα (Fashner et al, 2011). Η χορήγηση 

επισκληριδίως τοπικών αναισθητικών καθώς και στεροειδών μπορεί να 

είναι αποτελεσματική στη φάση του οξέος πόνου και εάν εφαρμοστεί 

μέσα σε δύο μήνες από την έναρξη της νόσου μπορεί να συμβάλει στη 

μείωση της επίπτωσης εμφάνισης της μεθερπητικής νευραλγίας 

[NHMRC, (Kumar et al 2004)]. 

 

 Οξύς πόνος και αιματολογικές διαταραχές 



Η δρεπανοκυτταρική αναιμία είναι μία κληρονομικά μεταδιδόμενη 

ασθένεια στην οποία υπάρχει παραγωγή ανώμαλης αιμοσφαιρίνης S. 

Αυτή η αιμοσφαιρίνη πολυμερίζεται όταν αποοξυγονωθεί και προκαλεί 

ακαμψία στα ερυθρά αιμοσφαίρια, αύξηση της γλοιότητας του αίματος 

και απόφραξη της μικροκυκλοφορίας με αποτέλεσμα ιστική ισχαιμία και 

έκλυση πόνου (κυρίως στα κάτω άκρα, γόνατα, χέρια, θώρακα, ράχη και 

στην κοιλία). Ο πόνος είναι έντονος και μπορεί να διαρκέσει από ώρες 

μέχρι εβδομάδες, ενώ μπορεί να μιμηθεί οξεία χειρουργική κοιλία. Ο 

οξύς θωρακικός πόνος μπορεί να συνοδεύεται από βήχα, δύσπνοια και 

πυρετό. Ως εκλυτικά αίτια έναρξης του πόνου μπορεί να είναι η 

αφυδάτωση, η λοίμωξη, χαμηλή μερική τάση του οξυγόνου στο αίμα, η 

υποθερμία ή μπορεί να προκληθεί και αυτόματα. 

Η βιοψυχοκοινωνική εκτίμηση και η πολυσυστηματική διαχείριση του 

πόνου είναι απαραίτητες στην αντιμετώπιση των ασθενών με συχνές 

δρεπανοκυτταρικές κρίσεις. Η σημασία της πρόληψης εμφάνισης των 

κρίσεων είναι ύψιστης σημασίας. Η υδροξυουρία είναι αποτελεσματική 

στην ελάττωση της συχνότητας εμφάνισης των κρίσεων και των 

απειλητικών για τη ζωή επιπλοκών ([NHMRC, Davies et al 2001)]. Η 

φόρτιση με ενδοφλέβια οπιοειδή βελτιώνει την αναλγησία στα πρώιμα 

στάδια της οξείας κρίσης και μπορεί να συνεχίζεται με ενδοφλέβια  

οπιοειδή (συμπεριλαμβανομένης και της αντλίας PCA), όπως είναι η 

μορφίνη [NHMRC, (Rees et al 2003, Kopecky et al 2004)]. Η χρήση της 

πεθιδίνης θα πρέπει να αποφεύγεται. Σε σοβαρές κρίσεις, όπου ο πόνος 

δεν ανταποκρίνεται σε άλλα μέτρα η επισκληρίδιος αναλγησία μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί (Winder et al, 2011). Η έγκαιρη παρέμβαση για την 

αντιμετώπιση του πόνου κρίνεται απαραίτητη καθώς η μη έγκαιρη και 

αποτελεσματική αγωγή μπορεί να οδηγήσουν σε υποτροπές και 

μετάβαση από τον οξύ στο χρόνιο νευροπαθητικό πόνο (Ballas, 2011). Η 

συμπληρωματική  χορήγηση οξυγόνου στη διάρκεια της 

δρεπανοκυτταρικής κρίσης δε φαίνεται να ελαττώνει τον πόνο. 

 

Αιμορροφιλία 

Η ανεπάρκεια του παράγοντα VIII( τύπου Α) και του παράγοντα IX 

(τύπου Β) είναι κληρονομικά μεταδιδόμενες ασθένειες που προκαλούν 

διαταραχές στο μηχανισμό πήξης και καταλήγουν σε αυτόματες ή 

μετατραυματικές αιμορραγίες. Η αιμορραγία στις αρθρώσεις και τους 

μυς είναι συχνές (μπορεί να συμβεί και σε ενδοκοιλιακά όργανα). Οι 

ασθενείς αυτοί μπορεί να εμφανίζουν οξύ πόνο σε αρθρώσεις του 

αγκώνα, του γόνατος, του αστραγάλου και της σπονδυλικής στήλης. Τα 

επαναλαμβανόμενα επεισόδια οξέος πόνου μπορεί να σχετίζονται με 

δυσμενείς επιπτώσεις στη διάθεση, την κινητικότητα και την ποιότητα 

ζωής αυτών των ασθενών. Πολλοί ασθενείς χρησιμοποιούν παράγοντα 

VIII για να ελαττώσουν τον πόνο που σχετίζεται με αιμορραγικά 



επεισόδια [NHMRC, (Wallny et al 2001)]. Αν και δεν υπάρχουν επαρκή 

δεδομένα αναφέρεται η χρήση οπιοειδών, απλών αναλγητικών, 

εφαρμογής ψυχρών επιθεμάτων και η επίδεση για την αντιμετώπιση του 

οξέος πόνου. Τα ΜΣΑΦ (COX-2  αναστολείς) και η ακεταμινοφαίνη  

είναι τα προτιμότερα και θα πρέπει να αποφεύγεται η χρήση ενδομυϊκών 

ενέσεων (Witkop et al, 2011). 

 

Οξύς πόνος σε ασθενείς με λοίμωξη από HIV 

Ο πόνος είναι συχνό σύμπτωμα σε ασθενείς που έχουν μολυνθεί από τον 

ιό HIV και ειδικά σε αυτούς που έχουν αναπτύξει το σύνδρομο της 

επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS). Ο πόνος μπορεί να 

οφείλεται στις επιδράσεις του ίδιου του ιού (ο οποίος είναι νευροτρόπος) 

ή ως αποτέλεσμα μιας αναπτυσσόμενης φλεγμονώδους κατάστασης ή 

νεοπλασίας. Ο πόνος μπορεί επίσης να είναι επιπλοκή της θεραπείας που 

ακολουθεί ο ασθενής ή να σχετίζεται με την εξασθένηση του οργανισμού 

στα τελικά στάδια της νόσου. Η συχνότητα εμφάνισης του πόνου 

αυξάνεται με την πρόοδο της νόσου και μπορεί να εκδηλωθεί σε ποικίλες 

περιοχές του σώματος.  Η πιο συχνή εικόνα είναι αυτή της περιφερικής 

πολυνευροπάθειας με σημεία παραισθησίας, διαταραχές  στην αντίληψη 

του πόνου και της θερμοκρασίας και ελαττωμένα ή απόντα 

αντανακλαστικά του αστραγάλου.  

Εάν η εμφάνιση πόνου σχετίζεται με συγκεκριμένα αντιρετροϊκά 

φάρμακα συνίσταται η προσωρινή διακοπή τους ή αλλαγή των 

χορηγούμενων φαρμάκων [NHMRC, (Glare 2001)]. Η εφαρμογή 

οπιοειδών με τη μορφή σκευασμάτων ελεγχόμενης αποδεσμεύσης μπορεί 

να βοηθήσει στον έλεγχο του πόνου [NHMRC, (Newshan & Lefkowitz 

2001)]. Είναι σημαντικό να έχουμε υπόψιν ότι μπορεί να υπάρχει 

σημαντική αλληλεπίδραση ανάμεσα στα λαμβανόμενα οπιοειδή, 

αντιρετροϊκά και αντιβιοτικά φάρμακα. Είναι σημαντικό επίσης να  

γνωρίζουμε ότι οι ασθενείς αυτοί είναι  ταυτόχρονα χρόνιοι χρήστες 

οπιοειδών ή άλλων κατασταλτικών ουσιών (Basu et al, 2007). Η 

συχνότητα εμφάνισης νευροπαθητικού πόνου είναι υψηλή. Παρά την 

απουσία ειδικής τεκμηρίωσης, η θεραπεία του πόνου σε αυτούς τους 

ασθενείς θα πρέπει να βασίζεται σε παρόμοιες αρχές με αυτές που 

ισχύουν για τη θεραπεία του καρκινικού πόνου. 

 

Οξύς πόνος σχετιζόμενος με νευρολογικές διαταραχές 

Ο πόνος που οφείλεται σε νευρολογικές διαταραχές συνήθως είναι 

νευροπαθητικός, μπορεί όμως να οφείλεται και σε περιφερικά αλγογόνα 

ερεθίσματα (π.χ. μυϊκός σπασμός). Ο νευροπαθητικός πόνος μπορεί να 

είναι οξύς ή χρόνιος και μπορεί να οφείλεται σε βλάβη ή δυσλειτουργία 

του περιφερικού (π.χ. επώδυνη περιφερική νευροπάθεια) ή του κεντρικού 



νευρικού συστήματος (κεντρικός πόνος σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά 

πλάκας ή πόνος μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο).  

Συνήθως η αγωγή βασίζεται σε μελέτες που βασίζονται στην ανακούφιση 

του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου και περιλαμβάνει τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά, τα αντιεπιληπτικά, τους ανταγωνιστές των NMDA 

υποδοχέων, τους σταθεροποιητές μεβρανών, τα οπιοειδή και την 

τραμαδόλη. Επίσης ταυτόχρονα θα πρέπει να αντιμετωπίζονται οι 

συνυπάρχουσες ψυχολογικές διαταραχές και οι σωματικές αναπηρίες. Σε 

ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας εμφανίζονται διάφορες επώδυνες  

εκδηλώσεις όπως: νευραλγία τριδύμου, επώδυνοι τονικοί σπασμοί, πόνος 

σχετιζόμενος με οπτική νευρίτιδα, κεφαλαγίες, δυσαισθησίες στα άκρα 

και οσφυαλγία. Η αντιμετώπιση των διαφορετικών επώδυνων  

εκδηλώσεων είναι η ίδια που εφαρμόζεται και σε ασθενείς που δεν 

πάσχουν από σκλήρυνση κατά πλάκας, αφού μέχρι τώρα είναι πολύ λίγες 

οι μελέτες που αφορούν ασθενείς με τη συγκεκριμένη νόσο (Bermejo et 

al, 2010).  

Ο κεντρικός πόνος σε ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο μπορεί 

να αντιμετωπισθεί με τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, αντιεπιληπτικά και 

γκαμπαπεπτίνη [NHMRC, (Nicholson 2004)]. 

 Στο σύνδρομο Guillain Barre  οι πάσχοντες συχνά παραπονούνται για 

επώδυνες παραισθησίες, οσφυαλγία, ισχιαλγία, μυαλγίες και αρθραλγίες. 

Η έγκαιρη αντιμετώπιση με καρβαμαζεπίνη έχει φανεί να βελτιώνει την 

αναλγησία και να ελαττώνει τις ανάγκες σε οπιοειδή [NHMRC, (Tripathi 

& Kaushik 2000)], ενώ οι εγχύσεις γκαμπαπεντίνης και κεταμίνης μπορεί 

να βοηθήσουν επίσης [NHMRC, (Pandey et al 2002, Parisod 2002)]. 

 

 Οξύς στεφανιαίος πόνος 

Τα οξέα στεφανιαία σύνδρομα περιλαμβάνουν διάφορες καταστάσεις 

ισχαιμίας του μυοκαρδίου (ασταθής στηθάγχη, έμφραγμα του 

μυοκαρδίου με ή χωρίς ανάσπαση του ST). Μπορεί να εκδηλωθεί με 

προκάρδιο άλγος που μπορεί να επεκτείνεται στο άνω άκρο, τον τράχηλο 

ή την κάτω γνάθο ενώ μπορεί να έχει και άτυπες εκδηλώσεις (πόνος στο 

στομάχι). Η κύρια μέθοδος αντιμετώπισης του στηθαγχικού πόνου είναι 

η αποκατάσταση επαρκούς οξυγόνωσης του μυοκαρδίου. Η χορήγηση 

συμπληρωματικού οξυγόνου είναι σημαντική, έτσι ώστε να επιτευχθεί 

κορεσμός της αιμοσφαιρίνης του αρτηριακού αίματος SpO2 : 94-98%  

(ή 88-92% εάν πάσχουν από χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια).  

Η νιτρογλυκερίνη και οι β- αποκλειστές έχουν φανεί να είναι 

αποτελεσματικοί στην ανακούφιση του οξέος ισχαιμικού πόνου. Η 

ενδοφλέβια χορήγηση μορφίνης σε τιτλοποιημένες μικρές δόσεις 

φαίνεται να ανακουφίζει (Advanced Life support, ERC, 2010).  

Σε περίπτωση οξέος στεφανιαίου συνδρόμου από χρήση κοκαΐνης η 

προσθήκη διαζεπάμης ή λοραζεπάμης μαζί με την υπογλώσσια 



νιτρογλυκερίνη μπορούν να συμβάλλουν στην αναλγησία [NHMRC, 

(Honderick et al 2003)]. 

 

Οξύς πόνος μετά από έγκαυμα 

Ο οξύς πόνος μετά από έγκαυμα μπορεί να είναι αλγαισθητικός ή/και 

νευροπαθητικός, μπορεί να είναι συνεχής, διαλείπων ή σχετιζόμενος με 

χειρουργική επέμβαση. Συχνά είναι ανεπαρκώς αντιμετωπιζόμενος, 

ειδικά σε ηλικιωμένους [NHMRC, (Choiniere 2001)]. Εντούτις είναι 

ουσιώδες να ελέγχεται άμεσα και αποτελεσματικά, όχι μόνο για 

ανθρωπιστικούς και ψυχολογικούς λόγους αλλά και για να 

πραγματοποιούνται  παρεμβάσεις όπως φυσιοθεραπεία και αλλαγές 

επιθεμάτων καθώς και για να ελαττωθεί η μετάβαση από τον οξύ στο 

χρόνιο πόνο. Η χορήγηση οπιοειδών, ιδιαίτερα με τη μορφή της PCA 

μπορεί να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική. 

Στις μη φαρμακολογικές προσεγγίσεις αντιμετώπισης του εγκαυματικού 

πόνου περιλαμβάνονται η ύπνωση, η τεχνική της απόσπασης της 

προσοχής, η εφαρμογή τεχνικών εικονικής πραγματικότητας, χαλάρωσης 

και μασάζ (Waldman, “Pain management” 2007, Morris et al, 2009). 

 

Οξύς πόνος μετά από κάκωση της σπονδυλικής στήλης 

Ένα μεγάλο ποσοστό των ασθενών μετά από κάκωση της σπονδυλικής 

στήλης μπορεί να βιώσει έντονο πόνο μέσα στις πρώτες 2 βδομάδες μετά 

από βλάβες της σπονδυλικής στήλης. Ο πόνος αυτός μπορεί να χωριστεί 

σε δύο κατηγορίες: α) αλγαισθητικός πόνος από σωματικές και 

σπλαγχνικές δομές [NHMRC, (Siddall et al 2002)] β) νευροπαθητικός 

πόνος στο επίπεδο ή κάτω από το επίπεδο της βλάβης. Τα ενδοφλέβια 

οπιοειδή, η κεταμίνη και η λιδοκαΐνη μπορούν να ελαττώσουν τον πόνο, 

ενώ η γκαμπαπεντίνη και τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικάμπορεί να είναι 

αποτελεσματικά στην ένταση και συχνότητα του πόνου [NHMRC, 

(Levendoglou et al 2004)]. Η χρήση φαρμακευτικών σκευασμάτων όπως 

η πρεγκαμπαλίνη (Siddall et al, 2006) η γκαμπαπεντίνη και η 

αμιτριπτυλίνη έδειξαν σημαντική ελάττωση στην εμφάνιση του 

νευροπαθητικού πόνου μετά από κάκωση στη σπονδυλική στήλη  

(Baastrap C et al, 2008), ενώ σε πολύ ανθεκτικές περιπτώσεις έχει 

δοκιμαστεί και η χρήση της τραμαδόλης ( Norrbrink C et al, 2009). 

 

Οξύς μετεγχειρητικός πόνος 

Ο οξύς μετεγχειρητικός πόνος είναι συχνός και η ανάγκη αντιμετώπισής 

του επιτακτική τόσο για ηθικούς όσο και για πρακτικούς λόγους 

(αποφυγή της νευροενδοκρινούς απόκρισης στο στρες στην οξεία φάση 

και μείωση του ποσοστού εμφάνισης χρόνιου νευροπαθητικού πόνου). 

Η καταλληλότερη περίοδος για τη διαχείριση του είναι στη φάση της 

προεγχειρητικής επίσκεψης όπου η συλλογή πληροφοριών για το 



ιστορικό του ασθενούς (συνυπάρχουσες παθήσεις, φαρμακευτική αγωγή, 

προηγούμενες εμπειρίες από χειρουργεία) και το είδος της επέμβασης 

που θα ακολουθήσει θέτουν τις βάσεις για το σχεδιασμό της αναλγητικής 

αγωγής.  

Πρόσφατες μελέτες δείχνουν τη συμβολή διαφορετικών ιστών στην 

αντίληψη του μετεγχειρητικού πόνου. Φαίνεται ότι η κάκωση των εν τω 

βάθει ιστών (περιτονίες και μυς) και όχι η διατομή του δέρματος παίζει 

κυρίαρχο ρόλο στην ευαισθητοποίηση του κεντρικού νευρικού 

συστήματος (Patricia Lavand'homme 2006, T. J. Brennan 2011, Jun Xu 

2011). Έχει παρατηρηθεί μείωση του ιστικού pΗ και αύξηση στην τιμή 

του γαλακτικού οξέος τοπικά, φαινόμενο που διαρκεί αρκετές ημέρες. 

Επίσης οι αλγοϋποδοχείς στην περιοχή της χειρουργικής  διατομής 

δείχνουν αυξημένη ευαισθησία στην επίδραση του γαλακτικού οξέος 

(άλγος όπως σε περιπτώσεις ισχαιμίας, ishaemic-like signaling) (Jun Xu 

2011). 

Ο χρόνιος μετεγχειρητικός πόνος αποτελεί ένα μείζον πρόβλημα που 

μπορεί να συμβαίνει σε ποσοστό 15% -60%. Η μετάβαση από τον οξύ 

φλεγμονώδη πόνο στο χρόνιο νευροπαθητικό πόνο δεν είναι πλήρως 

διευκρινισμένη. Στους μέχρι τώρα γνωστούς προδιαθεσικούς παράγοντες 

περιλαμβάνονται: η ύπαρξη πόνου προεγχειρητικά, ο τύπος του 

χειρουργείου (καισαρική τομή, αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 

χειρουργεία μαστού, θωρακοτομές, ακρωτηριασμοί άκρων και πλαστική 

αποκατάσταση βουβωνοκήλης), η βλάβη περιφερικών νεύρων κατά τη 

διάρκεια του χειρουργείου, η χρόνια χρήση οπιοειδών, γενετικοί 

παράγοντες (γενετικοί πολυμορφισμοί σε υποδοχείς οπιοειδών και 

ένζυμα) και το θήλυ φύλλο (Chandrakantan 2011, Fernandez Robles 

2012, Patricia Lavand'homme 2011). 

Οι Kehlet και Dahl, ήταν οι πρώτοι που συνέστησαν ότι ο συνδυασμός 

φαρμακευτικών  παραγόντων με διαφορετικό μηχανισμό και περιοχή 

δράσης (multimodal analgesia) οδηγεί σε λιγότερες φαρμακευτικές 

επιπλοκές  και καλύτερο έλεγχο του πόνου, μέσω αθροιστικού ή 

συνεργιστικού αναλγητικού αποτελέσματος (H. Kehlet 1993, A. 

Buvanendran 2009). Ως  προληπτική αναλγησία (preventive analgesia) 

ορίζεται οποιαδήποτε περιεγχειρητική αναλγητική τεχνική που 

εφαρμόζεται προκειμένου να ελέγξει την περιφερική και κεντρική 

ευαισθητοποίηση. Μελέτες έχουν δείξει ότι καλύτερα μετεγχειρητικά 

αποτελέσματα όσον αφορά τον έλεγχο του πόνου και της υπεραλγησίας 

προκύπτουν από τη διάρκεια εφαρμογής και την αποτελεσματικότητα 

των μέτρων αναλγησίας και όχι τόσο από τη χρονική στιγμή που αυτά 

αρχίζουν να εφαρμόζονται (Pogatzki-Zahn et al, 2006, C.H. Wu, 

S.N.Raja 2011). 

Η προσπάθεια μετριασμού του φαινομένου της κεντρικής 

ευαισθητοποίησης και υπερδιεγερσιμότητας με την εφαρμογή της πρoς 



αποκλεισμού αναλγησίας (preemptive analgesia) δεν έχει αποδώσει μέχρι 

στιγμής τα αναμενόμενα κλινικά αποτελέσματα. Όσον αφορά την προς 

αποκλεισμού αναλγησία ορίζουμε ο,τιδήποτε χορηγείται πριν τη 

χειρουργική τομή (Kissin I 1994, 2000). Ως προληπτική αναλγησία 

(preventive analgesia) ορίζουμε ο,τιδήποτε χορηγείται για να εμποδίσει 

την καθιέρωση της κεντρικής ευαισθητοποίησης από τη χειρουργική 

βλάβη  ή/και τη φλεγμονώδη βλάβη.  

Στις διάφορες τεχνικές που μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

περιλαμβάνονται οι περιοχικές, οι παρεντερικές (ενδοφλέβιες,από του 

ορθού, ενδομυϊκές κ.α.), οι από του στόματος και οι μη φαρμακευτικές. 

Στις περιοχικές τεχνικές ανήκουν οι κεντρικοί (επισκληρίδιες, 

υπαραχνοειδείς), οι περιφερικοί αποκλεισμοί (αποκλεισμοί νεύρων με 

τοποθέτηση ή όχι καθετήρα συνεχούς έγχυσης), οι ενδαρθρικές εγχύσεις 

και οι διηθήσεις τραυμάτων (με ή χωρίς τοποθέτηση καθετήρα). Στις 

παρεντερικές τεχνικές περιλαμβάνονται η χορήγηση φαρμάκων είτε ως 

μονήρους δόσης ,είτε συστηματικά και με τη μορφή αντλίας PCA 

(αναλγησία ελεγχόμενη από τον ασθενή). Στις μη φαρμακευτικές 

τεχνικές περιλαμβάνονται κυρίως η ύπνωση, ο βελονισμός (Y. Sun et al, 

2008), η εφαρμογή TENS και η κρυοαναλγησία (C.H. Wu, S.N.Raja 

2011). 

Τα φάρμακα που κυρίως χρησιμοποιούνται είναι τα οπιοειδή (η 

δοσολογία και η οδός χορήγησης ποικίλουν ευρέως) και τα ΜΣΑΦ 

(ακετυλοσαλικιλικό οξύ, παρακεταμόλη, αναστολείς COX-2, παράγωγα 

προπιονικού οξέος κ.α.). Τοπικά αναισθητικά, ανταγωνιστές των NMDA 

υποδοχέων (κεταμίνη), αντιεπιληπτικά (γκαμπαπεπτίνη), 

κορτικοστεροειδή, β-αποκλειστές και α-2 αδρενεργικοί αγωνιστές 

(κλονιδίνη, δεξμετομιδίνη) μπορούν να χρησιμοποιηθούν επίσης (Miller, 

seventh edition, 2009, G. Blaudszun et al. 2012). Η πολυσυστηματική 

προσέγγιση στην αντιμετώπιση του πόνο (multimodal analgesia) 

εξασφαλίζει καλύτερα αναλγητικά αποτελέσματα και μετριασμό στις 

δυνητικές επιπλοκές από τα φάρμακα (Buvanedran et al 2009). 

 Η συνέχιση της παρακολούθησης των αρρώστων μετεγχειρητικά, στο 

θάλαμο, είναι επιβεβλημένη λόγω των ποικίλων πιθανών επιπλοκών από 

τις αναλγητικές τεχνικές και τα φάρμακα [(ναυτία, έμετος,αναπνευστική 

καταστολή, παράταση κινητικού αποκλεισμού), SJ Dolin et al, 2005]. Η 

στελέχωση ομάδων μετεγχειρητικής αναλγησίας διασφαλίζει τη συνεχή 

παροχή υπηρεσιών αναλγησίας και ανακούφισης από τις παραπάνω 

επιπλοκές (Y Leykin et al, F Coluzzi et al, 2009). 

 

Οξύς πόνος κατά τη νοσηλεία στις ΜΕΘ 

Η εφαρμογή αναλγησίας μπορεί να είναι απαραίτητη για μία ευρεία 

κατηγορία αλγογόνων καταστάσεων κατά τη νοσηλεία στη ΜΕΘ (μετά 

από χειρουργείο και τραυματισμό, για την πραγματοποίηση επώδυνων 



παρεμβατικών τεχνικών), για την αντιμετώπιση του οξέος 

νευροπαθητικού πόνου, ή και ως μέσο παρηγορητικής 

φροντίδας[NHMRC, (Hawryluck 2002)]. 

Το κύριο μέσο αντιμετώπισης αποτελούν τα  παρεντερικά οπιοειδή 

(αλφεντανύλη, ρεμιφεντανύλη, μορφίνη). Επίσης η χρήση της 

δεξμετομιδίνης (εκλεκτικός α-2 αγωνιστής), με αναλγητικές και 

αγχολυτικές ιδιότητες έχει εφαρμοστεί [NHMRC, (Martin et al 2003)]. 

Μη φαρμακολογικά μέτρα όπως η φυσιοθεραπεία, η προσεκτική 

τοποθέτηση για αποφυγή παρατεταμένης πίεσης, η αποφυγή μη 

απαραίτητων θορύβων από μηχανήματα κ.α. μπορεί να δράσουν 

επικουρικά. Είναι απολύτως απαραίτητο να κατανοήσουμε ότι πρέπει να 

χορηγείται επαρκής καταστολή και αναλγησία κατά την πραγματοποίηση 

επώδυνων παρεμβάσεων, που μπορεί να είναι και αρκετά συχνές.  

 

Παροχή ασφαλούς και αποτελεσματικής διαχείρισης του οξέος πόνου 

Η ασφαλής και αποτελεσματική αντιμετώπιση του οξέος πόνου απαιτεί 

την κατάλληλη εκπαίδευση όλων των συμμετεχόντων (ιατρικό, 

νοσηλευτικό προσωπικό και ασθενείς) και προσοχή στα οργανωτικά 

δεδομένα που αφορούν την παροχή αναλγητικών υπηρεσιών. Η 

στελέχωση ομάδων οξέος πόνου (acute pain services) και η καθιέρωση 

πρωτοκόλλων διαχείρισης ανά αιτία συμβάλει σημαντικά στην 

ανακούφιση των πασχόντων. Ο πόνος είναι η πιο συχνή αιτία 

προσέλευσης ασθενών στις αίθουσες των επειγόντων περιστατικών των 

νοσοκομείων και η οργανωμένη αντιμετώπισή του αποτελεί δικαίωμα για 

τους ασθενείς και πρωταρχικό στόχο για τους φορείς υγείας (F. Brennan 

et al, 2007). 
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Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ-
ůəɚɐɟɡɜůɖ əŬŰɎ ˊɚɎəŬɠ

Ç ȰɜŬɟɝɖ ůŮ ɖɚɘəɑŬ 20-40 ŮŰɩɜ

ÇɄɘɞ ůɡɢɜɎ ůŮ ɔɡɜŬɑəŮɠ

Ç>2,5 ŮəŬŰɞɛɛɨɟɘŬ ŬůɗŮɜŮɑɠ ˊŬɔəɞůɛɑɤɠ

ÇȷɡŰɞɎɜɞůɖ ŬɘŰɘɞɚɞɔɑŬ

ÇɆɡɛˊŰɩɛŬŰŬ ůɢŮŰɘəɎ ɛŮ ŮɝɎɜŰɚɖůɖ, 
ůˊŬůŰɘəɧŰɖŰŬ, ŭɡůɚŮɘŰɞɡɟɔɑŬ ŮɜŰɏɟɞɡ əŬɘ ɞɡɟ. 
əɨůŰɖɠ, ɢɟɧɜɘɞɠ ˊɧɜɞɠ, əŬŰɎɗɚɘɣɖ, ɔɜɤůɘŬəɏɠ
ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

Frank, Larimore. Frontiers in Neuroscience, 2015

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

Å Ɇɡɜɐɗɖ ŬɜŬɚɔɖŰɘəɎ (ŰɟŬɛŬŭɧɚɖ)
Å ȷɜŰɘəŬŰŬɗɚɘˊŰɘəɎ (duloxetine, venlafaxine)
Å ȷɜŰɘŮˊɘɚɖˊŰɘəɎ (gabapentin, pregabalin)
Å NMDA (əŮŰŬɛɑɜɖ)
Å ȾŬɜɜŬɓɘɜɞŮɘŭɐ
Å ɇɞˊɘəɎ ŬɜŬɘůɗɖŰɘəɎ (ŮɜŭɞűɚɏɓɘŬ ɚɘŭɞəŬȶɜɖ)

Paul Nandi. Pain in neurologic conditions
Curr Opin Support Palliat Care 2012,6:
194-200

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

Å ȺɜŬɚɚŬəŰɘəɏɠ ɛɏɗɞŭɞɘ (Ɏůəɖůɖ, ɔɘɧɔəŬ)
ÅɓŮɚɞɜɘůɛɧɠ

Frank, Larimore. Frontiers in Neuroscience, 
2015.

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

Ƀ  ˊɧɜɞɠ ůŮ ŬůɗŮɜŮɑɠ ɛŮ ŬɔɔŮɘŬəɧ ŮɔəŮűŬɚɘəɧ 
ŮˊŮɘůɧŭɘɞ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ:
Å ˊɞɚɨ ŬɜɗŮəŰɘəɧɠ ůŰɖ ɗŮɟŬˊŮɑŬ
Å əŮɜŰɟɘəɐɠ ŬɘŰɘɞɚɞɔɑŬɠ (ŭɘɎɢɡŰɞɠ ɐ 
ŮɜŰɞˊɘůɛɏɜɞɠ)
Å Ŭˊɧ ɏɜŰɞɜɖ ůˊŬůŰɘəɧŰɖŰŬ ɐ ŬəɘɜɖůɑŬ

Paul Nandi. Pain in neurologic conditions
Curr Opin Support Palliat Care 2012,6:
194-200

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

ɆˊŬůŰɘəɧŰɖŰŬ

Å ȸŬəɚɞűŬɑɜɖ (GABA-B ŬɔɤɜɘůŰɐɠ)
Å ūɡůɘɞɗŮɟŬˊŮɑŬ
Å ȸŮɜɕɞŭɘŬɕŮˊɑɜŮɠ;
Å Ŭ-2 ŬɔɤɜɘůŰɏɠ (əɚɞɜɘŭɑɜɖ);
Å ȹŬɜŭɟɞɚɏɜɘɞ
Å ȾŬɜɜŬɓɘɜɞŮɘŭɐ
Å ɈˊŬɟŬɢɜɞŮɘŭɩɠ ɓŬəɚɞűŬɑɜɖ

Paul Nandi. Pain in neurologic conditions
Curr Opin Support Palliat Care 2012,6:
194-200

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ ɜŮɡɟɞɚɞɔɘəɏɠ ŭɘŬŰŬɟŬɢɏɠ

ɆŰɞ ůɨɜŭɟɞɛɞ Guillain Barre ɞɘ 
ˊɎůɢɞɜŰŮɠ ůɡɢɜɎ ˊŬɟŬˊɞɜɞɨɜŰŬɘ ɔɘŬ 
ŮˊɩŭɡɜŮɠ ˊŬɟŬɘůɗɖůɑŮɠ, ɞůűɡŬɚɔɑŬ, 
ɘůɢɘŬɚɔɑŬ, ɛɡŬɚɔɑŮɠ əŬɘ ŬɟɗɟŬɚɔɑŮɠ.

ȼ ɏɔəŬɘɟɖ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖ ɛŮ 
əŬɟɓŬɛŬɕŮˊɑɜɖ ˊɘɗŬɜɩɠ ɜŬ ɓŮɚŰɘɩůŮɘ Űɖɜ 
ŬɜŬɚɔɖůɑŬ əŬɘ ɜŬ ŮɚŬŰŰɩůŮɘ Űɘɠ ŬɜɎɔəŮɠ ůŮ 
ɞˊɘɞŮɘŭɐ.
Tripathi & Kaushik 2000
Ⱥɜɩ ɖ ɢɞɟɐɔɖůɖ ɔəŬɛˊŬˊŮɜŰɑɜɖɠ əŬɘ 
əŮŰŬɛɑɜɖɠ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ɓɞɖɗɐůɞɡɜ Ůˊɑůɖɠ.
Pandey 2005
J Liu, et al. 
Pharmacological treatment for pain in Guill
ain-Barré syndrome. Cochrane Database 
Syst Rev 2015

Ƀɝɨɠ ůŰŮűŬɜɘŬɑɞɠ ˊɧɜɞɠ Ƀɝɨɠ ůŰŮűŬɜɘŬɑɞɠ ˊɧɜɞɠ

ÇɇŬ ɞɝɏŬ ůŰŮűŬɜɘŬɑŬ ůɨɜŭɟɞɛŬ 
ˊŮɟɘɚŬɛɓɎɜɞɡɜ ŭɘɎűɞɟŮɠ əŬŰŬůŰɎůŮɘɠ 
ɘůɢŬɘɛɑŬɠ Űɞɡ ɛɡɞəŬɟŭɑɞɡ (ŬůŰŬɗɐɠ 
ůŰɖɗɎɔɢɖ, ɏɛűɟŬɔɛŬ Űɞɡ ɛɡɞəŬɟŭɑɞɡ ɛŮ ɐ 
ɢɤɟɑɠ ŬɜɎůˊŬůɖ Űɞɡ ST).

ÇɀˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮəŭɖɚɤɗŮɑ ɛŮ ˊɟɞəɎɟŭɘɞ
Ɏɚɔɞɠ ˊɞɡ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮˊŮəŰŮɑɜŮŰŬɘ ůŰɞ Ɏɜɤ 
Ɏəɟɞ, Űɞɜ ŰɟɎɢɖɚɞ ɐ Űɖɜ əɎŰɤ ɔɜɎɗɞ Ůɜɩ 
ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ɏɢŮɘ əŬɘ ɎŰɡˊŮɠ ŮəŭɖɚɩůŮɘɠ 
(ˊɧɜɞɠ ůŰɞ ůŰɞɛɎɢɘ).

Çȼ əɨɟɘŬ ɛɏɗɞŭɞɠ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖɠ Űɞɡ 
ůŰɖɗŬɔɢɘəɞɨ ˊɧɜɞɡ ŮɑɜŬɘ ɖ ŬˊɞəŬŰɎůŰŬůɖ 
ŮˊŬɟəɞɨɠ ɞɝɡɔɧɜɤůɖɠ Űɞɡ ɛɡɞəŬɟŭɑɞɡ.



Ƀɝɨɠ ůŰŮűŬɜɘŬɑɞɠ ˊɧɜɞɠ

ȼ ɜɘŰɟɞɔɚɡəŮɟɑɜɖ əŬɘ ɞɘ ɓ- ŬˊɞəɚŮɘůŰɏɠ
ɏɢɞɡɜ űŬɜŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɞɑ ůŰɖɜ 
ŬɜŬəɞɨűɘůɖ Űɞɡ ɞɝɏɞɠ ɘůɢŬɘɛɘəɞɨ ˊɧɜɞɡ.

ȼ ŮɜŭɞűɚɏɓɘŬ ɢɞɟɐɔɖůɖ ɛɞɟűɑɜɖɠ ůŮ 
ŰɘŰɚɞˊɞɘɖɛɏɜŮɠ ɛɘəɟɏɠ ŭɧůŮɘɠ ɏɢŮɘ űŬɜŮɑ ɜŬ 
ŬɜŬəɞɡűɑɕŮɘ, Ůɜɩ ɛŮɔŬɚɨŰŮɟŮɠ ŭɧůŮɘɠ 
ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ɢɟɖůɘɛɞˊɞɘɖɗɞɨɜ ůŮ ˊŮɟɑˊŰɤůɖ 
ŮɛűɟɎɔɛŬŰɞɠ.

The Task Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment 
and
Perioperative Cardiac Management in Non-cardiac Surgery 
of the
European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the
European Society of Anaesthesiology (ESA):  Guidelines for 
pre-operative cardiac risk assessment and perioperative
cardiac management in non-cardiac surgery. European
Heart Journal (2009): 30, 2769–2812

Ƀɝɨɠ ůŰŮűŬɜɘŬɑɞɠ ˊɧɜɞɠ

ʅʶ ˉʶˊʾˉˍ˖ˋʹ ˇ˅ʷˇˌ ˋˍʶ˒ʰ˄ʽʰʾˇˎ 
ˋˎ˄ʵˊˈ˃ˇˎ ʰˉˈ ˔ˊʺˋʹ ˁˇˁʰˀ˄ʹˌ ʹ 
ˉˊˇˋʻʺˁʹ ʵʽʰʸʶˉʱ˃ʹˌ ʺ ˂ˇˊʰʸʶˉʱ˃ʹˌ
˃ˉˇˊˇˏ˄ ˄ʰ ˋˎ˃ʲʱ˂˂ˇˎ˄ ˋˍʹ˄ 
ʰ˄ʰ˂ʴʹˋʾʰ

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɏɔəŬɡɛŬ

Ƀ ɞɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɏɔəŬɡɛŬ ɛˊɞɟŮɑ 
ɜŬ ŮɑɜŬɘ ŬɚɔŬɘůɗɖŰɘəɧɠ ɐ/əŬɘ 
ɜŮɡɟɞˊŬɗɖŰɘəɧɠ, ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ 
ůɡɜŮɢɐɠ, ŭɘŬɚŮɑˊɤɜ ɐ ůɢŮŰɘɕɧɛŮɜɞɠ ɛŮ 
ɢŮɘɟɞɡɟɔɘəɐ ŮˊɏɛɓŬůɖ.

ɆɡɢɜɎ ŮɑɜŬɘ ŬɜŮˊŬɟəɩɠ 
ŬɜŰɘɛŮŰɤˊɘɕɧɛŮɜɞɠ, ŮɘŭɘəɎ ůŮ 
ɖɚɘəɘɤɛɏɜɞɡɠ.

NHMRC 2005

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɏɔəŬɡɛŬ

ȺɜŰɞɨŰɘɠ, ŮɑɜŬɘ ɞɡůɘɩŭŮɠ ɜŬ ŮɚɏɔɢŮŰŬɘ 
ɎɛŮůŬ əŬɘ ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɎ
ɧɢɘ ɛɧɜɞ ɔɘŬ ŬɜɗɟɤˊɘůŰɘəɞɨɠ əŬɘ 
ɣɡɢɞɚɞɔɘəɞɨɠ ɚɧɔɞɡɠ

ŬɚɚɎ əŬɘ ɔɘŬ ɜŬ ˊɟŬɔɛŬŰɞˊɞɘɞɨɜŰŬɘ  
ˊŬɟŮɛɓɎůŮɘɠ ɧˊɤɠ űɡůɘɞɗŮɟŬˊŮɑŬ əŬɘ 
ŬɚɚŬɔɏɠ ŮˊɘɗŮɛɎŰɤɜ

əŬɗɩɠ əŬɘ ɔɘŬ ɜŬ ŮɚŬŰŰɤɗŮɑ ɖ 
ɛŮŰɎɓŬůɖ Ŭˊɧ Űɞɜ ɞɝɨ ůŰɞ ɢɟɧɜɘɞ ˊɧɜɞ.

Waldman 2007

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɏɔəŬɡɛŬ

ȼ ɢɞɟɐɔɖůɖ ɞˊɘɞŮɘŭɩɜ, ɘŭɘŬɑŰŮɟŬ ɛŮ 
Űɖ ɛɞɟűɐ Űɖɠ PCA ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ 
ɘŭɘŬɑŰŮɟŬ ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɐ.

ɆŰɘɠ ɛɖ űŬɟɛŬəɞɚɞɔɘəɏɠ 
ˊɟɞůŮɔɔɑůŮɘɠ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖɠ Űɞɡ 
ŮɔəŬɡɛŬŰɘəɞɨ ˊɧɜɞɡ 
ˊŮɟɘɚŬɛɓɎɜɞɜŰŬɘ:
Å ɖ ɨˊɜɤůɖ
Å ɖ ŰŮɢɜɘəɐ Űɖɠ ŬˊɧůˊŬůɖɠ Űɖɠ 
ˊɟɞůɞɢɐɠ
Å ɖ ŮűŬɟɛɞɔɐ ŰŮɢɜɘəɩɜ Ůɘəɞɜɘəɐɠ 
ˊɟŬɔɛŬŰɘəɧŰɖŰŬɠ
Å ɢŬɚɎɟɤůɖɠ əŬɘ ɛŬůɎɕ (shiatsu)

Waldman, “Pain management”2007
Ardabili, et al. World J Plast Surg 2015



Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ əɎəɤůɖ Űɖɠ ůˊɞɜŭɡɚɘəɐɠ ůŰɐɚɖɠ

ȰɜŬ ɛŮɔɎɚɞ ˊɞůɞůŰɧ Űɤɜ ŬůɗŮɜɩɜ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ 
əɎəɤůɖ Űɖɠ ůˊɞɜŭɡɚɘəɐɠ ůŰɐɚɖɠ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ 
ɓɘɩůŮɘ ɏɜŰɞɜɞ ˊɧɜɞ ɛɏůŬ ůŰɘɠ ˊɟɩŰŮɠ 2 
ɓŭɞɛɎŭŮɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɓɚɎɓŮɠ Űɖɠ ůˊɞɜŭɡɚɘəɐɠ 
ůŰɐɚɖɠ.

Ƀ ˊɧɜɞɠ ŬɡŰɧɠ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ɢɤɟɘůŰŮɑ ůŮ ŭɨɞ 
əŬŰɖɔɞɟɑŮɠ:
Ŭ) ŬɚɔŬɘůɗɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ Ŭˊɧ ůɤɛŬŰɘəɏɠ əŬɘ 
ůˊɚŬɔɢɜɘəɏɠ ŭɞɛɏɠ
ɓ) ɜŮɡɟɞˊŬɗɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ ůŰɞ ŮˊɑˊŮŭɞ ɐ əɎŰɤ 
Ŭˊɧ Űɞ ŮˊɑˊŮŭɞ Űɖɠ ɓɚɎɓɖɠ

NHMRC, (Siddall et al 2002)

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ ɛŮŰɎ Ŭˊɧ əɎəɤůɖ Űɖɠ ůˊɞɜŭɡɚɘəɐɠ ůŰɐɚɖɠ

ɇŬ ŮɜŭɞűɚɏɓɘŬ ɞˊɘɞŮɘŭɐ, ɖ əŮŰŬɛɑɜɖ əŬɘ 
ɖ ɚɘŭɞəŬȶɜɖ ɛˊɞɟɞɨɜ ɜŬ ŮɚŬŰŰɩůɞɡɜ Űɞɜ 
ˊɧɜɞ,

Ůɜɩ ɖ ɔəŬɛˊŬˊŮɜŰɑɜɖ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ 
ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɐ ůŰɖɜ ɏɜŰŬůɖ əŬɘ 
ůɡɢɜɧŰɖŰŬ Űɞɡ ˊɧɜɞɡ əŬɘ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ 
ɓŮɚŰɘɩůŮɘ Űɖɜ ˊɞɘɧŰɖŰŬ ɕɤɐɠ Űɞɡ 
ŬůɗŮɜɞɨɠ.

NHMRC, (Levendoglou et al 2004)

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ əŬŰɎ Űɖ ɜɞůɖɚŮɑŬ ůŰɘɠ ɀȺŪ Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ əŬŰɎ Űɖ ɜɞůɖɚŮɑŬ ůŰɘɠ ɀȺŪ

ȼ ŮűŬɟɛɞɔɐ ŬɜŬɚɔɖůɑŬɠ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŮɑɜŬɘ 
ŬˊŬɟŬɑŰɖŰɖ ɔɘŬ ɛɑŬ ŮɡɟŮɑŬ əŬŰɖɔɞɟɑŬ 
Ŭɚɔɞɔɧɜɤɜ əŬŰŬůŰɎůŮɤɜ əŬŰɎ Űɖ ɜɞůɖɚŮɑŬ 
ůŰɖ ɀȺŪ:
Å ɛŮŰɎ Ŭˊɧ ɢŮɘɟɞɡɟɔŮɑɞ əŬɘ ŰɟŬɡɛŬŰɘůɛɧ
Å ɔɘŬ Űɖɜ ˊɟŬɔɛŬŰɞˊɞɑɖůɖ Ůˊɩŭɡɜɤɜ 
ˊŬɟŮɛɓŬŰɘəɩɜ ŰŮɢɜɘəɩɜ
Å ɔɘŬ Űɖɜ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖ Űɞɡ ɞɝɏɞɠ 
ɜŮɡɟɞˊŬɗɖŰɘəɞɨ ˊɧɜɞɡ
Å ɤɠ ɛɏůɞ ˊŬɟɖɔɞɟɖŰɘəɐɠ űɟɞɜŰɑŭŬɠ

NHMRC, Hawryluck 2002
Ruggeri L, et al.Ann Card Anaesth. 2011 
14(1);6-12

Ƀɝɨɠ ˊɧɜɞɠ əŬŰɎ Űɖ ɜɞůɖɚŮɑŬ ůŰɘɠ ɀȺŪ

ɇɞ əɨɟɘɞ ɛɏůɞ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖɠ ŬˊɞŰŮɚɞɨɜ ŰŬ  
ˊŬɟŮɜŰŮɟɘəɎ ɞˊɘɞŮɘŭɐ (ŬɚűŮɜŰŬɜɨɚɖ, 
ɟŮɛɘűŮɜŰŬɜɑɚɖ, ɛɞɟűɑɜɖ).

ȼ  ɢɟɐůɖ Űɖɠ ŭŮɝɛŮŰɞɛɘŭɑɜɖɠ (ŮəɚŮəŰɘəɧɠ Ŭ-2 
ŬɔɤɜɘůŰɐɠ), ɛŮ ŬɜŬɚɔɖŰɘəɏɠ əŬɘ ŬɔɢɞɚɡŰɘəɏɠ 
ɘŭɘɧŰɖŰŮɠ ɏɢŮɘ ŮűŬɟɛɞůŰŮɑ.
NHMRC, (Martin et al 2003)

ɀɖ űŬɟɛŬəɞɚɞɔɘəɎ ɛɏŰɟŬ ɧˊɤɠ ɖ 
űɡůɘɞɗŮɟŬˊŮɑŬ, ɖ ˊɟɞůŮəŰɘəɐ ŰɞˊɞɗɏŰɖůɖ 
ɔɘŬ Ŭˊɞűɡɔɐ ˊŬɟŬŰŮŰŬɛɏɜɖɠ ˊɑŮůɖɠ, ɖ 
Ŭˊɞűɡɔɐ ɛɖ ŬˊŬɟŬɑŰɖŰɤɜ ɗɞɟɨɓɤɜ Ŭˊɧ 
ɛɖɢŬɜɐɛŬŰŬ ɛˊɞɟŮɑ ɜŬ ŭɟɎůɞɡɜ ŮˊɘəɞɡɟɘəɎ.

Sakata RK.
Rev Bras Anestesiol.2010;60(6):648-58

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ȼ əŬŰŬɚɚɖɚɧŰŮɟɖ ˊŮɟɑɞŭɞɠ ɔɘŬ Űɖ 
ŭɘŬɢŮɑɟɘůɐ Űɞɡ ŮɑɜŬɘ ůŰɖ űɎůɖ Űɖɠ 
ˊɟɞŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɐɠ ŮˊɑůəŮɣɖɠ,

ɧˊɞɡ ɖ ůɡɚɚɞɔɐ ˊɚɖɟɞűɞɟɘɩɜ ɔɘŬ Űɞ 
ɘůŰɞɟɘəɧ Űɞɡ ŬůɗŮɜɞɨɠ 
(ůɡɜɡˊɎɟɢɞɡůŮɠ ˊŬɗɐůŮɘɠ, 
űŬɟɛŬəŮɡŰɘəɐ Ŭɔɤɔɐ, ˊɟɞɖɔɞɨɛŮɜŮɠ 
ŮɛˊŮɘɟɑŮɠ Ŭˊɧ ɢŮɘɟɞɡɟɔŮɑŬ)

əŬɘ Űɞ Ůɑŭɞɠ Űɖɠ ŮˊɏɛɓŬůɖɠ ˊɞɡ ɗŬ 
ŬəɞɚɞɡɗɐůŮɘ ɗɏŰɞɡɜ Űɘɠ ɓɎůŮɘɠ ɔɘŬ 
Űɞ ůɢŮŭɘŬůɛɧ Űɖɠ ŬɜŬɚɔɖŰɘəɐɠ 
Ŭɔɤɔɐɠ.

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

Çȼ ˊɟɞůˊɎɗŮɘŬ ɛŮŰɟɘŬůɛɞɨ Űɞɡ 
űŬɘɜɞɛɏɜɞɡ Űɖɠ əŮɜŰɟɘəɐɠ 
ŮɡŬɘůɗɖŰɞˊɞɑɖůɖɠ əŬɘ 
ɡˊŮɟŭɘŮɔŮɟůɘɛɧŰɖŰŬɠ ɛŮ Űɖɜ ŮűŬɟɛɞɔɐ Űɖɠ 
ˊɟoɠ ŬˊɞəɚŮɘůɛɞɨ ŬɜŬɚɔɖůɑŬɠ (preemptive 
analgesia) ŭŮɜ ɏɢŮɘ ŬˊɞŭɩůŮɘ ɛɏɢɟɘ ůŰɘɔɛɐɠ 
ŰŬ ŬɜŬɛŮɜɧɛŮɜŬ əɚɘɜɘəɎ ŬˊɞŰŮɚɏůɛŬŰŬ.

Çȳůɞɜ ŬűɞɟɎ Űɖɜ ˊɟɞɠ ŬˊɞəɚŮɘůɛɞɨ 
ŬɜŬɚɔɖůɑŬ ɞɟɑɕɞɡɛŮ ɞ,ŰɘŭɐˊɞŰŮ ɢɞɟɖɔŮɑŰŬɘ 
ˊɟɘɜ Űɖ ɢŮɘɟɞɡɟɔɘəɐ Űɞɛɐ.

Kissin I 1994, 2000, 
Miller’s Anesthesia, eighth edition 2014

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɋɠ ˊɟɞɚɖˊŰɘəɐ ŬɜŬɚɔɖůɑŬ
(preventive analgesia)
ɞɟɑɕɞɡɛŮ ɞ,ŰɘŭɐˊɞŰŮ ɢɞɟɖɔŮɑŰŬɘ ɔɘŬ ɜŬ 
ŮɛˊɞŭɑůŮɘ Űɖɜ əŬɗɘɏɟɤůɖ Űɖɠ 
əŮɜŰɟɘəɐɠ ŮɡŬɘůɗɖŰɞˊɞɑɖůɖɠ Ŭˊɧ Űɖ 
ɢŮɘɟɞɡɟɔɘəɐ ɓɚɎɓɖ  ɐ/əŬɘ Űɖ 
űɚŮɔɛɞɜɩŭɖ ɓɚɎɓɖ.

Miller’s Anesthesia, eighth edition 2014



Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɀŮɚɏŰŮɠ ɏɢɞɡɜ ŭŮɑɝŮɘ ɧŰɘ əŬɚɨŰŮɟŬ 
ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɎ ŬˊɞŰŮɚɏůɛŬŰŬ ɧůɞɜ 
ŬűɞɟɎ Űɞɜ ˊɧɜɞ əŬɘ Űɖɜ ɡˊŮɟŬɚɔɖůɑŬ
ˊɟɞəɨˊŰɞɡɜ:

Ŭˊɧ Űɖ ŭɘɎɟəŮɘŬ ŮűŬɟɛɞɔɐɠ
əŬɘ Űɖɜ ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɧŰɖŰŬ Űɤɜ 
ɛɏŰɟɤɜ ŬɜŬɚɔɖůɑŬɠ

əŬɘ ɧɢɘ Űɧůɞ Ŭˊɧ Űɖ ɢɟɞɜɘəɐ ůŰɘɔɛɐ ˊɞɡ 
ŬɡŰɎ Ŭɟɢɑɕɞɡɜ ɜŬ ŮűŬɟɛɧɕɞɜŰŬɘ.

Miller’s Anesthesia, eighth edition 2014

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɆŰɘɠ ŭɘɎűɞɟŮɠ ŰŮɢɜɘəɏɠ ˊɞɡ ɛˊɞɟɞɨɜ ɜŬ 
ɢɟɖůɘɛɞˊɞɘɖɗɞɨɜ ˊŮɟɘɚŬɛɓɎɜɞɜŰŬɘ:

Ç ɞɘ ˊŮɟɘɞɢɘəɏɠ

Ç ɞɘ ˊŬɟŮɜŰŮɟɘəɏɠ

Ç(ŮɜŭɞűɚɏɓɘŮɠ,Ŭˊɧ Űɞɡ ɞɟɗɞɨ, Ůɜŭɞɛɡɥəɏɠ)

Ç Ŭˊɧ Űɞɡ ůŰɧɛŬŰɞɠ

Ç əŬɘ ɞɘ ɛɖ űŬɟɛŬəŮɡŰɘəɏɠ

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɆŰɘɠ ˊŬɟŮɜŰŮɟɘəɏɠ ŰŮɢɜɘəɏɠ 
ˊŮɟɘɚŬɛɓɎɜɞɜŰŬɘ:

Ç ɖ ɢɞɟɐɔɖůɖ űŬɟɛɎəɤɜ ŮɑŰŮ 
ɤɠ ɛɞɜɐɟɞɡɠ ŭɧůɖɠ

Ç ŮɑŰŮ ůɡůŰɖɛŬŰɘəɎ

Ç əŬɘ ɛŮ Űɖ ɛɞɟűɐ ŬɜŰɚɑŬɠ PCA
ŬɜŬɚɔɖůɑŬ ŮɚŮɔɢɧɛŮɜɖ Ŭˊɧ Űɞɜ 
ŬůɗŮɜɐ

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɆŰɘɠ ˊŮɟɘɞɢɘəɏɠ ŰŮɢɜɘəɏɠ Ŭɜɐəɞɡɜ:

Ç ɞɘ əŮɜŰɟɘəɞɑ

Ç(ŮˊɘůəɚɖɟɑŭɘŮɠ, ɡˊŬɟŬɢɜɞŮɘŭŮɑɠ)

Ç ɞɘ ˊŮɟɘűŮɟɘəɞɑ ŬˊɞəɚŮɘůɛɞɑ 
(ŬˊɞəɚŮɘůɛɞɑ ɜŮɨɟɤɜ ɛŮ ŰɞˊɞɗɏŰɖůɖ 
ɐ ɧɢɘ əŬɗŮŰɐɟŬ ůɡɜŮɢɞɨɠ ɏɔɢɡůɖɠ)

Ç ɞɘ ŮɜŭŬɟɗɟɘəɏɠ ŮɔɢɨůŮɘɠ

Ç əŬɘ ɞɘ ŭɘɖɗɐůŮɘɠ ŰɟŬɡɛɎŰɤɜ
(ɛŮ ɐ ɢɤɟɑɠ ŰɞˊɞɗɏŰɖůɖ əŬɗŮŰɐɟŬ)

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɆŰɘɠ ɛɖ űŬɟɛŬəŮɡŰɘəɏɠ ŰŮɢɜɘəɏɠ 
ˊŮɟɘɚŬɛɓɎɜɞɜŰŬɘ əɡɟɑɤɠ:
Ç ɖ ɨˊɜɤůɖ

Ç ɞ ɓŮɚɞɜɘůɛɧɠ

Ç ɖ ŮűŬɟɛɞɔɐ TENS

Ç əŬɘ ɖ əɟɡɞŬɜŬɚɔɖůɑŬ

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɇŬ űɎɟɛŬəŬ ˊɞɡ əɡɟɑɤɠ 
ɢɟɖůɘɛɞˊɞɘɞɨɜŰŬɘ ŮɑɜŬɘ:

Ç ŰŬ ɞˊɘɞŮɘŭɐ
(ɖ ŭɞůɞɚɞɔɑŬ əŬɘ ɖ ɞŭɧɠ ɢɞɟɐɔɖůɖɠ 
ˊɞɘəɑɚɞɡɜ Ůɡɟɏɤɠ)

Ç ŰŬ ɀɆȷū
(ŬəŮŰɡɚɞůŬɚɘəɘɚɘəɧ ɞɝɨ, 
ˊŬɟŬəŮŰŬɛɧɚɖ, ŬɜŬůŰɞɚŮɑɠ COX-2, 
ˊŬɟɎɔɤɔŬ ˊɟɞˊɘɞɜɘəɞɨ ɞɝɏɞɠ)

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ɀˊɞɟɞɨɜ ɜŬ ɢɟɖůɘɛɞˊɞɘɖɗɞɨɜ 
ŰŬɡŰɧɢɟɞɜŬ:

Ç ɇɞˊɘəɎ ŬɜŬɘůɗɖŰɘəɎ
Ç ŬɜŰŬɔɤɜɘůŰɏɠ Űɤɜ NMDA
ɡˊɞŭɞɢɏɤɜ (əŮŰŬɛɑɜɖ)
Ç ŬɜŰɘŮˊɘɚɖˊŰɘəɎ (ɔəŬɛˊŬˊŮˊŰɑɜɖ)
Ç əŬɘ Ŭ-2 ŬŭɟŮɜŮɟɔɘəɞɑ ŬɔɤɜɘůŰɏɠ 
(əɚɞɜɘŭɑɜɖ, ŭŮɝɛŮŰɞɛɘŭɑɜɖ)

Miller, eighth edition, 2014

Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ȼ ˊɞɚɡůɡůŰɖɛŬŰɘəɐ ˊɟɞůɏɔɔɘůɖ 
ůŰɖɜ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖ Űɞɡ ˊɧɜɞ

(multimodal analgesia)

ŮɝŬůűŬɚɑɕŮɘ əŬɚɨŰŮɟŬ ŬɜŬɚɔɖŰɘəɎ 
ŬˊɞŰŮɚɏůɛŬŰŬ əŬɘ ɛŮŰɟɘŬůɛɧ ůŰɘɠ 
ŭɡɜɖŰɘəɏɠ Ůˊɘˊɚɞəɏɠ Ŭˊɧ ŰŬ 
űɎɟɛŬəŬ.

Buvanedran et al 2009



Ƀɝɨɠ ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɧɠ ˊɧɜɞɠ

ȼ ůŰŮɚɏɢɤůɖ ɞɛɎŭɤɜ 
ɛŮŰŮɔɢŮɘɟɖŰɘəɐɠ ŬɜŬɚɔɖůɑŬɠ 
ŭɘŬůűŬɚɑɕŮɘ Űɖ ůɡɜŮɢɐ ˊŬɟɞɢɐ 
ɡˊɖɟŮůɘɩɜ ŬɜŬɚɔɖůɑŬɠ əŬɘ 
ŬɜŬəɞɨűɘůɖɠ Ŭˊɧ ŭɡůɛŮɜŮɑɠ 
Ůˊɘˊɚɞəɏɠ ɧˊɤɠ:

ɜŬɡŰɑŬ, ɏɛŮŰɞɠ, ŬɜŬˊɜŮɡůŰɘəɐ    
əŬŰŬůŰɞɚɐ, ˊŬɟɎŰŬůɖ əɘɜɖŰɘəɞɨ 
ŬˊɞəɚŮɘůɛɞɨ.

ȼ ŬůűŬɚɐɠ əŬɘ ŬˊɞŰŮɚŮůɛŬŰɘəɐ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɖ Űɞɡ ɞɝɏɞɠ ˊɧɜɞɡ 
ŬˊŬɘŰŮɑ Űɖɜ əŬŰɎɚɚɖɚɖ ŮəˊŬɑŭŮɡůɖ ɧɚɤɜ Űɤɜ ůɡɛɛŮŰŮɢɧɜŰɤɜ

(ɘŬŰɟɘəɧ, ɜɞůɖɚŮɡŰɘəɧ ˊɟɞůɤˊɘəɧ əŬɘ ŬůɗŮɜŮɑɠ)
əŬɘ ˊɟɞůɞɢɐ ůŰŬ ɞɟɔŬɜɤŰɘəɎ ŭŮŭɞɛɏɜŬ ˊɞɡ Ŭűɞɟɞɨɜ Űɖɜ ˊŬɟɞɢɐ 

ŬɜŬɚɔɖŰɘəɩɜ ɡˊɖɟŮůɘɩɜ.

ȼ ůŰŮɚɏɢɤůɖ ɞɛɎŭɤɜ ɞɝɏɞɠ ˊɧɜɞɡ
(acute pain services)

əŬɘ ɖ əŬɗɘɏɟɤůɖ ˊɟɤŰɞəɧɚɚɤɜ ŭɘŬɢŮɑɟɘůɖɠ  ŬɜɎ ŬɘŰɑŬ ůɡɛɓɎɚŮɘ 
ůɖɛŬɜŰɘəɎ ůŰɖɜ ŬɜŬəɞɨűɘůɖ Űɤɜ ˊŬůɢɧɜŰɤɜ.

Ƀ ˊɧɜɞɠ ŮɑɜŬɘ ɖ ˊɘɞ ůɡɢɜɐ ŬɘŰɑŬ ˊɟɞůɏɚŮɡůɖɠ ŬůɗŮɜɩɜ ůŰɘɠ 
ŬɑɗɞɡůŮɠ Űɤɜ ŮˊŮɘɔɧɜŰɤɜ ˊŮɟɘůŰŬŰɘəɩɜ Űɤɜ ɜɞůɞəɞɛŮɑɤɜ əŬɘ ɖ 
ɞɟɔŬɜɤɛɏɜɖ ŬɜŰɘɛŮŰɩˊɘůɐ Űɞɡ ŬˊɞŰŮɚŮɑ ŭɘəŬɑɤɛŬ ɔɘŬ Űɞɡɠ 
ŬůɗŮɜŮɑɠ əŬɘ ˊɟɤŰŬɟɢɘəɧ ůŰɧɢɞ ɔɘŬ Űɞɡɠ űɞɟŮɑɠ ɡɔŮɑŬɠ.

ɆŬɠ ŮɡɢŬɟɘůŰɩ ˊɞɚɨ ɔɘŬ Űɖɜ ˊɟɞůɞɢɐ ůŬɠ !

















http://www.anzca.edu.au/publications/acutepain.htm
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