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Η αποτελεσµατικότητα της διαχείρισης 
του πόνου στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών
και ο βαθµός ανταπόκρισής της στις ανάγκες

των ασθενών
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Περίληψη

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Ο πόνος αποτελεί την κυριότερη αιτία προσέλευσης των ασθενών στα Τµήµατα Επειγόντων Περι-
στατικών. Η θεραπεία του όµως τις περισσότερες φορές είναι ανεπαρκής µε κύριο χαρακτηριστικό την υπο-
εκτίµηση και την υποθεραπεία.
ΣΣκκοοππόόςς::  Να προσδιοριστούν οι πρακτικές διαχείρισης του πόνου και να αξιολογηθεί η αποτελεσµατικότητα τους
στην ανακούφιση του ασθενή.  Επίσης να καθοριστεί η επιθυµητή διαχείριση και ανακούφιση σύµφωνα µε τις
προσδοκίες των ασθενών για µείωση της έντασης του πόνου τους και την επιθυµία χορήγησης αναλγησίας.
ΥΥλλιικκόό--µµέέθθοοδδοοςς::  Αναδροµική περιγραφική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Τµήµα Επειγόντων Περιστα-
τικών ενός Γενικού Νοσοκοµείου Αττικής κατά την διάρκεια γενικών εφηµεριών Ιουνίου-Ιουλίου 2009. Η
συλλογή των δεδοµένων έγινε µε συµπλήρωση ερωτηµατολόγιων (είσοδος-έξοδος) και µε επακόλουθη ανά-
λυση διαγραµµάτων. Η ένταση του πόνου αυτοαξιολογήθηκε µε την 11-βαθµια αριθµητική κλίµακα. Το υλι-
κό αποτέλεσαν όλοι οι ασθενείς ηλικίας 14 ετών και άνω µε ικανότητα κατανόησης ερωτηµατολόγιου και
ασθένειες µη απειλητικές για την ζωή.
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  Στην µελέτη συµµετείχαν 247 ασθενείς ηλικίας 38.5±15.3 ετών. Η µέση ένταση πόνου κατά
την είσοδο ήταν 7.2±1.9 και κατά την έξοδο 5.0±2. Η ένταση του πόνου έµεινε αµετάβλητη για το 35,5% των
ασθενών. Η µέση ένταση πόνου που επιθυµούσαν να αποχωρήσουν οι ασθενείς ήταν 2.5±1.3 η οποία απέ-
κλινε περισσότερο των δυο µονάδων για το 90% των ασθενών σε σχέση µε την ένταση εξόδου. Στο 68% των
ασθενών που επιθυµούσε την λήψη αναλγητικού δεν χορηγήθηκε. Κανένας ασθενής δεν είχε τεκµηριωµέ-
νη εκτίµηση έντασης πόνου στο διάγραµµα του και µόλις 6% είχε έγγραφη χορήγηση αναλγητικού.   
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Οι επικρατούσες πρακτικές διαχείρισης του πόνου στο Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών έχουν
πενιχρά αποτελέσµατα στην ανακούφιση του ασθενή και απέχουν από τις ανάγκες και τις προσδοκίες του. 

ΛΛέέξξεειιςς--κκλλεειιδδιιάά::  ∆ιαχείριση πόνου, ολιγοαναλγησία, Τµήµα Επειγόντων Περιστατικών, προσδοκίες ασθενών,
ικανοποίηση ασθενών.

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

Εισαγωγή
Ο πόνος αποτελεί την πρωταρχική αιτία αναζήτησης
ιατρικής βοήθειας στα Τµήµατα Επειγόντων Περιστα-
τικών (ΤΕΠ) για έναν στους δυο ασθενείς (Cordell et
al 2002, Pletcher et al 2008) και την συνηθέστερη
ενόχληση/συµπτωµα για το 78% των επισκέψεων ποι-

κίλης αιτιολογίας (Tanabe and Buschmann 1999,
Karwowski-Soulie et al 2006). Καθολική είναι η παρου-
σία του πόνου σε κέντρα τραύµατος (Berben et al 2008)
ενώ αξιοσηµείωτη είναι η συχνότητα του πόνου στην
επείγουσα προνοσοκοµειακή φροντίδα (McLean et al
2002, Galinski et al 2010). 
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Η διαχείριση του πόνου στα ΤΕΠ µε κύριο χαρα-
κτηριστικό την απουσία ή την ελλιπή εκτίµηση και την
περιορισµένη χρήση µεθόδων αναλγησίας αποδει-
κνύεται ανεπαρκή στην ανακούφιση των ασθενών (Todd
et al 2002, Karwowski-Soulie F et al 2006, Todd et
al 2007). Οι περισσότερες έρευνες εστιάζονται στα
χαµηλά ποσοστά αναλγησίας (Kozlowski et al 2002,
Johnston et al 2005), την υποδοσολογία (Goldman et
al 2008), και τις αξιοσηµείωτες καθυστερήσεις (Grant
2006). Ωστόσο το φαινόµενο της ολιγοαναλγησίας
(Wilson and Pendleton 1989) δεν παρατηρήθηκε σε
τόσο µεγάλη έκταση σε ΤΕΠ αγροτικής περιοχής (Vlahaki
and Milne 2008) και σε κέντρα τραύµατος (Probst et
al 2005, Mader et al 2006, Chisholm et al 2008). 

Οι παράγοντες που έχουν ενοχοποιηθεί για την επι-
κρατούσα κατάσταση της υποθεραπείας του πόνου
διακρίνονται σε εµπόδια που σχετίζονται µε τους επαγ-
γελµατίες υγείας, µε το υγειονοµικό σύστηµα και τους
ασθενείς (Duignan and Dunn 2008). Στο νοσηλευτι-
κό προσωπικό διαπιστώνονται µεγάλα γνωστικά ελλείµ-
µατα σχετικά µε τις στρατηγικές διαχείρισης του πόνου
(Tanabe and Buschmann 2000, Jastzab et al 2003,
Van Hulle Vincent 2005, Tsai et al 2007) και υποεκτί-
µηση του βαθµού έντασης του πόνου του ασθενή
(Puntillo at al 2003, Duignan and Dunn 2008, Davoudi
et al 2008).

Στην παρούσα µελέτη επιχειρείται η καταγραφή
της υφιστάµενης πρακτικής διαχείρισης του πόνου
στο ΤΕΠ και η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας
της στη ανακούφιση του ασθενή. Επίσης αποτυπώνο-

νται οι προσδοκίες των ασθενών για την µείωση της
έντασης του πόνου τους και την επιθυµία αναλγητικής
διαχείρισης σε µια προσπάθεια να προσδιοριστεί το
µέγεθος της απόκλισης ανάµεσα στην πραγµατική και
την επαρκή διαχείριση πόνου. 

Υλικό-Μεθοδος
Για τις ανάγκες της µελέτης σχεδιάστηκε µια ανα-
δροµική περιγραφική έρευνα βασιζόµενη στην διε-
θνή βιβλιογραφία (Karwowski-Soulie et al 2006,
Todd et al 2007, Fosnocht et al 2004) η οποία περιε-
λάµβανε την συµπλήρωση ερωτηµατολόγιου κατά την
είσοδο και την έξοδο από τα ΤΕΠ και την επακόλου-
θη ανάλυση του ιατρονοσηλευτικού ιστορικού. Το
δείγµα αποτέλεσαν όλοι οι ασθενείς µε πόνο που
προσήλθαν στο ΤΕΠ ενός Γενικού Νοσοκοµείου ∆υτι-
κής Αττικής και δεν άνηκαν στα κριτήρια αποκλει-
σµού (Πίνακας 1). Η συλλογή των στοιχείων ξεκίνη-
σε κατόπιν έγκρισης του ερευνητικού πρωτοκόλλου
από την επιστηµονική επιτροπή του νοσοκοµείου και
πραγµατοποιήθηκε κατά την διάρκεια γενικών εφη-
µεριών Ιουνίου-Ιουλίου 2009.

Η διαδικασία περιελάµβανε αρχικά την ενηµέρω-
ση των ασθενών για τον σκοπό της έρευνας στον χώρο
διαλογής των περιστατικών και στην συνεχεία την δια-
νοµή του ερωτηµατολόγιου κατόπιν έγγραφης συγκα-
τάθεσης συµµετοχής των ενδιαφεροµένων ασθενών.
Η συµπλήρωση του ερωτηµατολόγιου πραγµατοποι-
ούταν σε δυο χρονικές στιγµές: την είσοδο και την
έξοδο από τα ΤΕΠ. Οι ερωτήσεις περιελάµβαναν  αυτο-

ΠIΝΑΚΑΣ 1: Λεπτοµέρειες εγγεγραµµένων ασθενών

ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  ππρροοσσήήλλθθαανν  σστταα  ΤΤΕΕΠΠ                  4587
ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  µµεε  ππόόννοο                                                                                                        2949 (64%)
ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  δδεενν  ττηηρροούύσσαανν  τταα  κκρριιττήήρριιαα 2127 (72%)

I. Ηλικία≤14 ετών                                                                 394 (18,5%)
II. Γλώσσα                                                     288 (13,6%)     

III. Φυσική και διανοητική ανικανότητα         27 (1,3%)     
IV. Ψυχιατρικές διαταραχές                    38 (1,8%)     
V. Πόνος ισχαιµικής αιτιολογίας 204 (9,6%)     

VI. Εγκυµοσύνη                             269 (12,6%)     
VII. GCS <15                     115 (5,5%)     

VIII. Κακοποίηση            16 (0,7%)     
IX. Κρατούµενοι            35 (1,6%)     
X. Άρνηση συµµετοχής 741 (34,8%)     

ΣΣύύννοολλοο  αασσθθεεννώώνν  πποουυ  ττηηρροούύσσαανν  τταα  κκρριιττήήρριιαα                                        822 (28%)
I. Ανεπαρκή στοιχειά ερωτηµατολογίου                     208(25,3%)

II. Ανεπαρκή στοιχειά ιστορικού                               182 (22,1%)   
III. Αποχώρηση πριν την ολοκλήρωση της εξέτασης      68(7,4%)
IV. ∆εν ανευρέθηκαν                    117 (14,2%) 

ΣΣύύννοολλοο  εεγγγγεεγγρρααµµµµέέννωωνν  σσυυµµµµεεττεεχχόόννττωωνν                                                        247 (30%)
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αξιολογήσεις της έντασης του πόνου, αυτοαναφορές
για την αναλγητική διαχείριση και τον βαθµό ικανο-
ποίησης από την διαχείριση του πονου στα ΤΕΠ. 

Η διαδικασία ολοκληρωνόταν µε συµπλήρωση από
τον ερευνητή των δηµογραφικών χαρακτηριστικών
του ασθενή, των χαρακτηριστικών του πόνου, της δια-
χείρισης του πόνου (εκτίµηση-θεραπεία) και της διά-
γνωσης συµφώνα µε το ιατρονοσηλευτικό διάγραµµα
του ασθενή. 

Η αξιολόγηση της έντασης του πόνου έγινε µε την
11-βαθµια αριθµητική κλίµακα (11-NRS) και ο βαθ-
µός ικανοποίησης µε την 5-βαθµια κλίµακα Likert
(καθόλου-λίγο-αρκετά-πολύ-παρα πολύ). Η διάγνω-
ση κατά την έξοδο κατηγοριοποιήθηκε µε βάση την
διεθνή ταξινόµηση ICD-10 και τα αναλγητικά οµαδο-
ποιήθηκαν σε τρεις µεγάλες κατηγορίες (παρακετα-
µόλη-ΜΣΑΦ-οπιοειδή). Ως ελάχιστα κλινικά σηµαντι-
κή διάφορα ορίστηκε µια αλλαγή στην ένταση του
πόνου ίση ή µεγαλύτερη των 2 µονάδων (Todd et al
2007). Ο χρόνος αναλγησίας συγκρίθηκε σύµφωνα µε
τις κατευθυντήριες οδηγίες του Συλλόγου Επείγουσας
Ιατρικής του Ενωµένου Βασιλείου.

Στατιστική επεξεργασία
Στην περιγραφική στατιστική χρησιµοποιήθηκαν συχνό-
τητες για την απεικόνιση χαρακτηριστικών και µέση

τιµή, τυπική απόκλιση και εύρος για την απεικόνιση
των εντάσεων. Ο έλεγχος της κατανοµής των συχνο-
τήτων διαφόρων κατηγορικών µεταβλητών ανά κατη-
γορίες άλλων µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε έλεγ-
χο Χ2 . Οι διαφορές στην ένταση του πόνου ανά επίπεδα
δίτοµης κατηγορικής µεταβλητής πραγµατοποιήθηκε
µε t-test και Mann-Whitney test όταν αυτές ακολου-
θούν ή όχι την κανονική κατανοµή αντίστοιχα. Ο έλεγ-
χος της κατανοµής έντασης πόνου ανάµεσα σε οµά-
δες ασθενών πραγµατοποιήθηκε µε one-way ANOVA.

ΠIΝΑΚΑΣ 2: Κατηγορίες διαγνώσεων εξόδου 
από τα ΤΕΠ σύµφωνα µε ICD-10

Τραύµα 99 (40,1%)
Παθήσεις µυοσκελετικού συστήµατος 41 (16,6%)
Παθήσεις νευρικού συστήµατος 23 (9,3%)
Συµπτώµατα-φυσικα σηµεία 22 (8,9%)
Παθήσεις πεπτικού συστήµατος 17 (6,9%)
Παθήσεις του ουροποιογεννητικού 
συστήµατος 14 (5,6%)
Παθήσεις οφθαλµού-ωτος 9 (3,7%)
Παθήσεις κυκλοφοριακού συστήµατος 6 (2,4%)
Άλλες παθήσεις 16 (6,5%)
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EIKONA 1: Κατανοµή πόνου ανά βαθµό έντασης
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Επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε το 5%.
Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε χρήση
στατιστικού πακέτου SPSS v16.

Αποτελέσµατα
Στην µελέτη εγγράφτηκαν 247 ασθενείς που αντιπρο-
σωπεύει το 30% των ασθενών που τηρούσαν τα κρι-
τήρια επιλογής (Πίνακας 1). Η µέση ηλικία του δείγ-
µατος ήταν 38.5±15,3 έτη και το 54% των συµµετεχόντων
ήταν άντρες. Η πλειοψηφία των ασθενών (87%) ήταν
ελληνικής καταγωγής. Ο πόνος ήταν η κύρια αίτια προ-
σέλευσης για το 80% των ασθενών και είχε προκλη-
θεί εξαιτίας τραυµατισµού για το 40,1% (Πίνακας 2).  

Η µέση ένταση πόνου κατά την είσοδο ήταν 7.2±1.9
µε το 50% των ασθενών να αναφέρει µέτριο και το 46%
ισχυρό πόνο. Στην έξοδο η µέση ένταση πόνου ήταν
5.0±2.1 µε το 60% των ασθενών να αποχωρεί µε µέτριο
και το 14% µε ισχυρό πόνο (Εικόνα 1). Η ένταση πόνου
παρέµεινε αµετάβλητη για το 33% των ασθενών ενώ
αυξήθηκε για το 2,5% των ασθενών. Μόνο 33% των
ασθενών βίωσε κλινικά σηµαντική µείωση της έντα-
σης του πόνου του (NRS≥2). 

Οι ασθενείς προσδοκούσαν να αποχωρήσουν από
το ΤΕΠ αν η πλήρη ανακούφιση δεν ήταν εφικτή µε
µέση ένταση πόνου 2.5±1.3 (Εικόνα 1) και µέσο χρό-
νο για την επίτευξη του 59±47 λεπτά. Η µέση επιθυ-
µητή ένταση πόνου κατά την έξοδο δεν διαφοροποι-

ούταν σύµφωνα µε το φύλο (p=0.098) ή την τραυµατι-
κή ή όχι αιτιολογία του πόνου (p=0.094). Οι προσδο-
κίες των ασθενών εκπληρώθηκαν µε απόκλιση ως 2
µονάδες (NRS≤2) µόλις στο 10,3% αυτών. 

Κανένας από τους ασθενείς δεν είχε τεκµηριωµέ-
νη εκτίµηση της έντασης του πόνου µε χρήση κλιµά-
κων στο ιατρονοσηλευτικό του διάγραµµα. Μόλις 6%
είχε καταγεγραµµένη χρήση αναλγητικού (Εικόνα 2)
χωρίς χρονικό προσδιορισµό χορήγησης του. Η πιο
συχνά χρησιµοποιούµενη κατηγορία αναλγητικών ήταν
τα ΜΣΑΦ µε 63% ενώ η οπιοειδή αναλγησία περιορι-
ζόταν στο 1%. Σε όλους σχεδόν τους ασθενείς (99%)
προτιµήθηκε η ενδοµυϊκή χορήγηση αναλγησίας.

Σύµφωνα µε την αναφορά του ασθενή κατά την έξο-
δο το ποσοστό χορήγησης αναλγησίας ανερχόταν στο
25% (Εικόνα 2) µε µέσο αντιληπτό χρόνο 55±22 λεπτά.
Κανένας από τους ασθενείς µε µέτριο πόνο δεν έλα-
βε από του στόµατος αναλγησία στην διαλογή και µόλις
5,5% των ασθενών µε ισχυρό πόνο έλαβε αναλγησία
(ενδοµυϊκά) εντός 20 λεπτών από την άφιξη τους σύµ-
φωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες του Συλλόγου
Επείγουσας Ιατρικής της Μεγάλης Βρετάνιας. 

Η πλειοψηφία των ασθενών σε ποσοστό 70% επι-
θυµούσε την λήψη αναλγητικού για την ανακούφιση
του πόνου του (Εικόνα 2). Το 24% των ασθενών επι-
θυµούσε την λήψη αναλγητικού από το νοσηλευτικό
προσωπικό κατά την διαλογή πριν την ιατρική εξέτα-

0

5

10

15

20

25

30

Επιθυµία Διάγραµµα Αυτοαναφορά

4 5 6 7 8 9 103

EIKONA 2: Χορήγηση αναλγητικών ανά βαθµό έντασης πόνου

TOMOS4_TEFXOS1  5/11/11  11:21 AM  Page 8



Τόµος 4 - Τεύχος 1 [9]

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ση. Η επιθυµία χορήγησης αναλγητικού επηρεαζόταν
από την ένταση του πόνου κατά την είσοδο (p<0.001).
Μόνο 32% των ασθενών που επιθύµησαν την χορήγη-
ση αναλγητικού και 7% των ασθενών που δεν επιθυ-
µούσαν τελικά έλαβαν αναλγητικό. 

Παρά την περιορισµένη ανακούφιση η οποία δεν
ανταποκρινόταν στις προσδοκίες των ασθενών το 63%
ήταν ικανοποιηµένοι ή πολύ ικανοποιηµένοι από την
διαχείριση του πόνου τους. Ελαφρώς υψηλότερα σε
ποσοστό 69% αξιολόγησαν την συνολική φροντίδα του
προβλήµατος τους στο ΤΕΠ (Εικόνα 3).

Συζήτηση
Στην παρούσα µελέτη αναδεικνύεται ότι η διαχείριση
του πόνου στο ΤΕΠ είναι ανεπαρκή καθώς συµφώνα
µε την αυτοαναφορά των ασθενών τα ? αποχωρούν µε
µέτριο η ισχυρό πόνο. Το ίδιο ακριβώς ποσοστό (74%)
διαπιστώθηκε σε ασθενείς µε µέτριο έως ισχυρό πόνο
(NRS>3), ηλικίας 8 ετών και άνω οι οποίοι προσήλ-
θαν σε 17 ΤΕΠ των ΗΠΑ και ε 3 ΤΕΠ του Καναδά (Todd
et al 2007). Σε παρόµοια έρευνα το 78% των ασθενών
βιώνει µέτριας ή ισχυρής εντάσεως πόνο κατά την έξο-
δο από ΤΕΠ της Γαλλίας (Karwowski-Soulie et al 2006)
και οι µισοί από τους ασθενείς 2 πανεπιστηµιακών
νοσοκοµείων των ΗΠΑ (Todd et al 2002).  

Η αρχή της κακοδιαχείρισης του πόνου στα ΤΕΠ
φαίνεται να είναι η απουσία τεκµηριωµένης εκτίµη-
σης της έντασης του πόνου. Πράγµατι σε κανένα ιατρο-
νοσηλευτικό διάγραµµα δεν υπήρχε εκτίµηση της έντα-
σης του πόνου του ασθενή ούτε κατά την διαλογή ούτε
κατά την έξοδο από τα ΤΕΠ γεγονός που εξηγείται από
την απουσία ενσωµατωµένων κλιµάκων εκτίµησης
πόνου. Το αποτέλεσµα αυτό είναι συµβατό µε 2 προη-
γούµενες έρευνες όπου στην πρώτη δεν υπήρχε καµιά
εκτίµηση πόνου στο ιατρικό ιστορικό και µόλις 7% στο
νοσηλευτικό ιστορικό (Guru and Dubinsky 2000) ενώ
στην δεύτερη το ποσοστό εκτίµησης δεν ξεπερνούσε
το 23% των ασθενών (Eder et al 2003). Η διαπίστωση
για την εκτίµηση του πόνου από το νοσηλευτικό προ-
σωπικό στα ΤΕΠ είναι ότι τις περισσότερες φορές
περιορίζεται στο άκουσµα της περιγραφής του πόνου
από τον ασθενή κατά την προσέλευση του ενώ επακό-
λουθες επανεκτιµήσεις γίνονται µόνο κατόπιν παρα-
πόνων τους για ανεπαρκή ανακούφιση (Blank et al
2001).

Το δεύτερο κοµβικό σηµείο της υποθεραπείας του
πόνου στο ΤΕΠ της µελέτης είναι η απροθυµία χορή-
γησης αναλγησίας όπου η συνταγογράφηση στο διά-
γραµµα του ασθενή είναι αρκετά περιορισµένη ενώ σε
ανάλογες έρευνες τα ποσοστά τεκµηριωµένης χορή-

Διαχείριση πόνου

Συνολική φροντίδα
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EIKONA 3: Ικανοποίηση ασθενών από την διαχείριση 
του πόνου και την συνολική φροντίδα στο ΤΕΠ
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γησης αναλγησίας σε ασθενείς µε πόνο ποικίλης αιτιο-
λογίας κυµαίνεται µεταξύ 27-60% (Todd et al 2002,
Karwowski-Soulie et al 2006, Todd et al 2007). Ιδι-
αίτερα η οπιοειδή αναλγησία ήταν σχεδόν ανύπαρκτη
µε λιγότερο από 1% το οποίο απέχει από το 7,6% των
ασθενών που έλαβαν παρεντερικά οπιοειδή σε ΤΕΠ
της Αυστραλίας (Arendts and Fry 2006) και το 8,2%
των ασθενών που έλαβε µορφίνη σε ΤΕΠ της Αγγλίας
(Forero et al 2008).

Η στατιστικά σηµαντική διάφορα (p<0.001) ανάµε-
σα στην αυτοαναφορα του ασθενή και το ιστορικό του
για την λήψη αναλγητικού κατά την παραµονή του στα
ΤΕΠ δεν βελτίωσε το φαινόµενο της ολιγοαναλγησίας.
Αυτή η ασυµφωνία είχε διαπιστωθεί προγενέστερα σε
µεγαλύτερη έκταση µε τους γιατρούς να χορηγούν
αναλγησία στο 79,9% των ασθενών αλλά να το κατα-
γράφουν στο 31,7% των ιστορικών τους γεγονός που
τους οδήγησε στο συµπέρασµα ότι η αναδροµική ανά-
λυση διαγραµµάτων δεν αποτελεί επαρκή αντιπροσώ-
πευση της αναλγητικής διαχείρισης στα ΤΕΠ (Chisholm
et al 2008).     

Επίσης η περιορισµένη χρήση αναλγητικών δεν
δικαιολογείται από την απροθυµία των ασθενών να
λάβουν αναλγητικό την οποία διαπίστωσαν σε 392
ασθενείς ΤΕΠ όπου οι µισοί ασθενείς µε µέση αρχι-
κή ένταση πόνου 7.1 (SD=2) δεν επιθυµούσαν την λήψη
αναλγητικού για την αντιµετώπιση του πόνου τους ενώ
σε αυτούς που επιθυµούσαν το 81% (95% CI 75% to
86%) έλαβε αναλγητικό. Η προσθήκη και της προσω-
πικής ευθύνης του ασθενή για τον τρόπο διαχείρισης
του πόνου του σχετικά µε την λήψη αναλγητικών ήταν
η άποψη που προτάθηκε από αυτήν την ερευνά (Singer
et al 2008).

Μια άλλη διάσταση της αναλγητικής διαχείρισης
είναι η διάρκεια αναµονής από την διαλογή µέχρι την
χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων όπου συµφώνα µε
την αυτοαναφορά του ασθενή ήταν περίπου µια ώρα.
Το χρονικό αυτό διάστηµα είναι συµβατό µε προηγού-
µενες έρευνες στις όποιες κυµαίνεται από 46-116
λεπτά (Todd et al 2002, Karwowski-Soulie et al 2006,
Todd et al 2007). Ωστόσο απέχει από τις κατευθυντή-
ριες οδηγίες του Βρετανικού Συνδέσµου Επείγουσας
Ιατρικής σύµφωνα µε τις όποιες πρέπει να χορηγεί-
ται κατάλληλη αναλγησία εντός 20 λεπτών σε ασθε-
νείς µε ισχυρό πόνο και κατά την διαλογή σε ασθενείς
µε µέτριο πόνο, όπου τύγχαναν εφαρµογής µόλις στο
1% των ασθενών της µελέτης. Σε ερευνά σε ΤΕΠ της
Αγγλίας η µέση διάρκεια αναµονής για χορήγηση αναλ-
γησίας σε ασθενείς µε µέτριο ή ισχυρό πόνο ήταν 106
λεπτά και οι κατευθυντήριες οδηγίες εφαρµόστηκαν
µόλις στο 32% των ασθενών (Grant 2006). 

Η επάρκεια ή όχι της θεραπείας του πόνου στα ΤΕΠ
δεν πρέπει να περιορίζεται µόνο σε αλλαγές στην έντα-
ση του πόνου ή στην χορήγηση φαρµάκων αλλά θα
πρέπει να εστιάζεται στην εκπλήρωση των αναγκών

των ασθενών για ανακούφιση από τον πόνο. Μια έντα-
ση πόνου 2.5 µονάδων στην αριθµητική κλίµακα κατά
την έξοδο από τα ΤΕΠ ήταν ανεκτή για τους ασθενείς
της µελέτης προσφέροντας επαρκή ανακούφιση. Με
την 100mm αναλογική κλίµακα, η ανεκτή κατά τον
ασθενή ένταση πόνου είναι 33mm (Blank et al 2001)
ενώ η µέση επιθυµητή ανακούφιση στην ιδία κλίµα-
κα, όπου το αριστερό άκρο (0mm) αντιστοιχεί σε απου-
σία ανακούφισης και το δεξί άκρο (100mm) σε από-
λυτη ανακούφιση, είναι 72mm (95% CI 70-74). (Fosnocht
et al 2004). 

Στην παρούσα µελέτη οι ασθενείς αποχωρούσαν
µε διπλασία ένταση πόνου από την οποία επιθυµού-
σαν αν δεν ήταν εφικτή η πλήρη ανακούφιση ενώ η
διαφορά ανάµεσα στην πραγµατική και την επιθυµη-
τή ανακούφιση ήταν µεγαλύτερη των 2 µονάδων στην
αριθµητική κλίµακα για στην συντριπτική πλειοψηφία
των ασθενών. Αντίστοιχα σε ασθενείς µε κοιλιακό
άλγος µόλις το 14,6% των ασθενών βίωσε την ανακού-
φιση που επιθυµούσε στα ΤΕΠ (Yee et all 2006).

Παρά την ανεπαρκή ανακούφιση διαπιστώθηκε ότι
οι ασθενείς ήταν ικανοποιηµένοι µε την διαχείριση
του πόνου τους και µε την συνολική αντιµετώπιση του
προβλήµατος για το οποίο προσήλθαν. Το παράδοξο
αυτό φαινόµενο το οποίο έχει διαπιστωθεί και σε προη-
γούµενες έρευνες (Todd et al 2002, Todd et al 2007)
οδήγησε στην αµφισβήτηση της αποκλειστική συµβο-
λή της ανακούφισης του πόνου στην ικανοποίηση του
ασθενή Μια πιθανή εξήγηση είναι ότι η ανακούφιση
του πόνου αναφέρεται στην διακύµανση της έντασης
του συµπτώµατος ενώ η ικανοποίηση στην προσωπι-
κή εκτίµηση των υπηρεσιών υγείας και τις διαπροσω-
πικές σχέσεις (Dawson et al 2002).

Από τα αποτελέσµατα της παρούσας εργασίας γεν-
νιέται η ανάγκη για την λήψη µέτρων που έχουν ήδη
προταθεί και εφαρµοστεί σε άλλες χώρες όπως η οργά-
νωση εκπαιδευτικών προγραµµάτων (Augarten et al
2006, Decosterd et al 2007), η ενσωµάτωση µιας κλί-
µακας πόνου δίπλα από τα υπόλοιπα ζωτικά σηµεία
(Nelson et al 2004, Silka et al 2004, Thomas and
Andruszkiewicz 2004) και η εφαρµογή κατευθυντη-
ρίων οδηγιών από διεθνείς οργανισµούς όπως η Κοι-
νή Επιτροπή Πιστοποίησης του Οργανισµού Υγειονο-
µικής Περίθαλψης (JCAHO 2001 guidelines), και ο
Σύλλογος Επείγουσας Ιατρικής της Μεγάλης Βρετά-
νιας (CEM 2004 guidelines).   

Στην αναστροφή της επικρατούσας κατάστασης µε
την ανεπαρκή αντιµετώπιση του πόνου σηµαντικό ρολό
φαίνεται να διαδραµατίζει το νοσηλευτικό προσωπι-
κό στο οποίο εκχωρείται η ευθύνη για την εφαρµογή
πρωτοκόλλων αντιµετώπισης του πόνου (Fry and
Holdgate 2002, Fry et al 2004, Kelly et al 2005, Tamchès
et al 2007, Viallon et al 2007). Άλλωστε η προκύπτου-
σα σύσταση από την κακοδιαχείριση του πόνου στα
ΤΕΠ είναι ότι το νοσηλευτικό προσωπικό έχει καθή-
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κον να επιβεβαιώνει ότι η ανακούφιση του πόνου δόθη-
κε στους ασθενείς (Teanby 2003).

Περιορισµοί µελέτης
Στην µελέτη δεν συµπεριελήφθηκε ένας µεγάλος αριθ-
µός ασθενών που δεν τηρούσαν τα κριτήρια ενώ σε
συνδυασµό µε το χαµηλό ποσοστό συµµετοχής καθι-
στούν δύσκολη την γενίκευση των αποτελεσµάτων. Στις
πρακτικές διαχείρισης του πόνου δεν καταγράφηκε η
συνταγογράφηση αναλγητικών στην έξοδο καθώς επί-
σης και η λήψη αναλγητικών πριν την προσέλευση στα
ΤΕΠ το οποίο θα µπορούσε να επηρεάσει την επιθυ-
µία των ασθενών για λήψη αναλγητικού και την από-
φαση του ιατρικού προσωπικού για χορήγηση αναλγη-
τικού. Ένας επιπλέον περιορισµός ήταν η απουσία ώρας
χορήγησης αναλγησίας στο διάγραµµα του ασθενή το
οποίο ίσως δεν µας επιτρέπει την ακριβή µέτρηση του
χρόνου αναµονής για χορήγηση αναλγησίας το οποίο
προσδιοριστικέ µε βάση τον αντιληπτό από τον ασθε-

νή χρόνο αναµονής. Για το λόγο αυτό δεν συγκρίναµε
τον πραγµατικό µε τον επιθυµητό χρόνο για χορήγηση
αναλγησίας. Τέλος δεν ερευνήθηκε η χρήση τοπικών
αναισθητικών και άλλων µη φαρµακολογικών παρεµ-
βάσεων για την µείωση του πόνου επειδή δεν κατα-
γράφονται στο διάγραµµα του ασθενή 

Συµπεράσµατα
H διαχείριση του πόνου στο ΤΕΠ χαρακτηρίζεται από
παντελής έλλειψη εκτίµησης της έντασης του πόνου,
από περιορισµένη χρήση αναλγητικών και παρατετα-
µένη αναµονή για την χορήγηση τους.  Οι επικρατού-
σες αυτές πρακτικές διαχείρισης του πόνου έχουν πενι-
χρά αποτελέσµατα στην ανακούφιση του ασθενή και τα
οποία δεν ανταποκρίνονται στις ανάγκες και τις προσ-
δοκίες του. Οι µελλοντικές προσπάθειες θα πρέπει να
αναδείξουν το θέµα και να τοποθετήσουν την διαχείρι-
ση του πόνου στα ΤΕΠ σε πιο προεξέχουσα θέση µε
περαιτέρω αλλαγές στην δοµή και την λειτουργία του.

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
TThhee  eeffffeeccttiivveenneessss  ooff  ppaaiinn  mmaannaaggeemmeenntt  iinn  tthhee  EEmmeerrggeennccyy  DDeeppaarrttmmeenntt  aanndd  tthhee  ddeeggrreeee  ooff  rreessppoonnssiivveenneessss
ttoo  tthhee  ppaattiieenntt’’ss  nneeeeddss..
GGeeoorrggee  FFiilliippppaattooss,,  RRNN,,  MMSScc,,  GGeenneerraall  HHoossppiittaall  ooff  EElleeffssiinnaa  ‘‘TThhrriiaassssiioo’’..

IInnttrroodduuccttiioonn::  Pain is the main reason for out patients visitation to the Emergency Department. Pain
management however in most cases is inadequate due to underestimation and inefficient treatment. 
AAiimm::  Identifying pain management practices and assess their effectiveness in pain relief. We also desire
to identify the best pain management care plan to effectively reduce the patient’s pain and need for
analgesic drugs.
MMeetthhoodd::  A study was conducted at the General Hospital of Attica, Emergency department during June
and July of 2009. Data was completed by the collection of questionnaires (arrival / discharge) of all patients
aged 14 and over whose illness was not life threatening and had the ability to understand and answer
the questionnaire, and also with the patients analysis charts. Pain intensity was evaluated with an 11
point numerical pain scale. 
RReessuullttss::  247 patients participated in the study with a mean age 38.5 ± 15.3 years. The mean pain intensity on
arrival was 7.2 ± 1.9 and at discharge 5.0 ± 2. Pain intensity was unchanged for 35.5% of patients during their
visit to the ED. Patients were expected to leave the emergency department with a mean pain intensity of 2.5
± 1.3, which deviates more than 2 points for 90% of the patients concerning pain intensity on discharge. In 68%
of patients who should have been administered analgesics, they were not administered. Not one of the patients
had their pain intensity documented and less than 6% were recorded to have been administered pain relief. 
CCoonncclluussiioonnss::  The results showed a poor response in pain relief due to prevailing practice of pain management
in the Emergency Department and a lack of assessment of the needs and expectations of the patient.  

KKeeyy  wwoorrddss::  Pain management, oligoanalgesia, emergency department, patient expectation, patient
satisfaction
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