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θέση, για την πρόληψη εισρόφησης εμεσμά-
των και πνιγμού σε περίπτωση εμέτου καθώς 
και της πτώσης της γλώσσας προς τα πίσω.

 ■ Λήψη και καταγραφή των ζωτικών σημείων για 
την εκτίμηση της γενικής κατάστασης (Εικό-
να 10.23).

 ■ Χορήγηση οξυγόνου με ιατρική οδηγία (Εικό-
να 10.24).

 ■ Έλεγχος τραύματος για αιμορραγία. Σε πα-
ρουσία αιμορραγίας ενημερώνεται ο γιατρός.

 ■ Έλεγχος των παροχετεύσεων για την καλή 
λειτουργία τους. Σημειώνεται η ποσότητα του 
υγρού στο σάκο παροχέτευσης.

 ■ Εκτίμηση επιπέδου συνείδησης και κινητικό-
τητας των κάτω άκρων. 

Πίνακας 10.13

κλίμακα Aldrete τροποποιημένη από Cullen.

Είκονα 10.23

Λήψη ζωτικών σημείων.

Είκονα 10.24

Χορήγηση οξυγόνου με μάσκα Ventouri.

Αξιολόγηση Βαθμός

Αεραγωγός Ελεύθερος αεραγωγός. 2

Τεχνητός αεραγωγός. 1

Ενδοτραχειακός 
σωλήνας.

0

Αναπνοή Ακρόαση και 
αναπνεόμενος όγκος 
ικανοποιητικός.

2

Δύσπνοια ή μειωμένος 
αναπνευστικός όγκος.

1

Απουσία αυτόματης 
αναπνοής.

0

Συνείδηση Ασθενής ξύπνιος με 
προσανατολισμό.

2

Ασθενής διεγερτικός 
χωρίς προσανατολισμό.

1

Ασθενής δεν αντιδρά 
σε ερωτήσεις και 
ερεθίσματα.

0

Καρδιακός 
ρυθμός

Όπως ο 
προαναισθητικός.

2

Νέος παθολογικός χωρίς 
θεραπεία.

1

Νέος παθολογικός με 
θεραπεία.

0

Συστολική 
αρτηριακή πίεση

± 20 mm Hg 
προαναισθητικά επίπεδα.

2

± 40 mm Hg 
προαναισθητικά επίπεδα.

1

±>40 mm Hg 
προαναισθητικά επίπεδα.

0

Δέρμα Ροδαλό και ξηρό. 2

Ωχρό, σκούρο και υγρό. 1

Κυανωτικό. 0

Κινητική 
δραστηριότητα

Κινήσεις των τεσσάρων 
άκρων.

2

Κινήσεις μη 
αποκλεισμένων άκρων.

1

Καμία κίνηση άκρων. 0

ΜΕΓΙΣΤΗ 
ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ

14
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ποιο επιβλαβές ερέθισμα, διοχετεύουν μηνύματα 
πόνου με τη μορφή ηλεκτρικών ώσεων κατά μή-
κος κάποιου περιφερικού νεύρου προς τον νωτι-
αίο μυελό και τον εγκέφαλο. Όταν τα μηνύματα 
φτάσουν στον εγκέφαλο, εισέρχονται στον θάλα-
μο, ο οποίος τα ερμηνεύει γρήγορα και τα προω-
θεί είτε στον μετωπιαίο φλοιό είτε στον σωματο-
αισθητικό φλοιό είτε στο μεταιχμιακό σύστημα.

«Θεωρία της Πύλης του Πόνου»  
(Gate Theory) 

Η θεωρία αυτή αποτελεί τη σημαντικότερη έρευ-
να του 20ου αιώνα στη νευροφυσιολογία του πό-
νου.  Η θεωρία του ελέγχου της πύλης προτάθη-
κε το 1965 από τους Meltzack και Wall  σε  μια προ-
σπάθεια να ερμηνεύσουν τους ενδογενείς  μηχα-
νισμούς ελέγχου του πόνου. Έχει σχέση  με τον 
τρόπο  με τον οποίο ένα ερέθισμα μπορεί να δια-

φοροποιηθεί στο επίπεδο του νωτιαίου  μυελού.  Οι 
Meltzack  και Wall υπέθεσαν ότι το επώδυνο ερέ-
θισμα για να φτάσει στον εγκέφαλο πρέπει να πε-
ράσει από μια  «πύλη».  Η  «πύλη»  αυτή βρίσκεται 
στην πηκτωματώδη ουσία  (στιβάδα ΙΙ)  του οπίσθι-
ου κέρατος του νωτιαίου μυελού (Εικόνα 12.1). 

 ■ Στα οπίσθια κέρατα του νωτιαίου  μυελού 
υπάρχουν οι διαβιβαστικοί νευρώνες ή κύττα-
ρα Τ και οι ανασταλτικοί ενδονευρώνες ή κύτ-
ταρα Ι  (κύτταρα της πηκτωματώδους ουσίας). 

 ■ Αύξηση της δραστηριότητας των  «Τ» κυττά-
ρων μεταβιβάζει τον πόνο σε ανώτερα επίπε-
δα του ΚΝΣ. 

 ■ Οι Αβ ίνες διεγείρουν τα κύτταρα Ι,  ενώ οι Αδ 
και C ίνες τα αναστέλλουν. 

 ■ Τα κύτταρα Ι διεγειρόμενα αναστέλλουν τα 
κύτταρα Τ.
Συνεπώς, οι Αβ ίνες αναστέλλουν τα κύτταρα Τ 

διεγείροντας τα κύτταρα Ι, ενώ οι Αδ και C ίνες δι-
εγείρουν τα κύτταρα Τ αναστέλλοντας την ανα-

Εμπειρία 
του πόνου

Εγκέφαλος

Νωτιαίος μυελός

Αισθητήρια

ΣκέψειςΑισθήσεις

Ανοιχτό = 
περισσότερος πόνος

Κλείστό = 
λιγότερος πόνος

Μήνυμα του πόνου από το 
περιφερικό νεύρο

Εικονα 12.1

Θεωρία της πύλης του πόνου. http://nursegr.blogspot.gr/2009/03/b.html.
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σταλτική δράση των κυττάρων Ι. Έτσι  µε τη διέγερ-
ση των Αβ ινών κλείνει η «πύλη»  εισόδου σε επώδυ-
νες ώσεις,  που µεταφέρονται από τις Αδ και C ίνες. 
Χαµηλής έντασης ερέθισµα διεγείρει τις Αβ ίνες 
και κλείνει η πύλη εισόδου.  Αν το ερέθισµα συνε-
χιστεί, αναλαµβάνουν δραστηριότητα οι Αδ και C  
ίνες,  η πύλη εισόδου ανοίγει και το ερέθισµα γίνε-
ται επώδυνο. Ανώτερα κέντρα  µπορούν να ενεργο-
ποιήσουν αυτό το σύστηµα και να κλείσουν την πύ-
λη εισόδου. Η ύπαρξη αυτών των µηχανισµών φαί-
νεται να εξηγεί τον τρόπο  µε τον οποίο επιτυγχά-
νεται αναλγησία  µε τον βελονισµό, τον διαδερµι-
κό ηλεκτρισµό (TENS),  την πίεση ή το τρίψιµο της 
περιοχής. Στόχος είναι η ενεργοποίηση των Αβ ινών 
και το κλείσιµο της πύλης. Η διήθηση του τραύµα-
τος  µε τοπικά αναισθητικά έχει σαν στόχο να διακο-
πεί η δραστηριότητα των Αδ και C ινών, για να δοθεί 
η ευκαιρία στις Αβ ίνες να κλείσουν την πύλη. 

Παράγοντες που Ανοίγουν 
ή Κλείνουν την Πύλη 
Διακρίνονται σε συναισθηµατικούς, γνωστικούς 
και συµπεριφορικούς, και σωµατικούς. 

Συναισθηματικοί Παράγοντες 
Οι παράγοντες που ανοίγουν την πύλη, είναι:

 ■ Το άγχος: όσο πιο αγχωµένος είναι κάποιος, 
τόσο πιο έντονα βιώνει τον πόνο.

 ■ Η ανησυχία: όσο λιγότερο ανησυχεί το άτοµο, 
τόσο λιγότερο πόνο βιώνει.

 ■ Η κατάθλιψη: όσο εντονότερος είναι ο πόνος, 
τόσο επιβαρύνει την κατάθλιψη και όσο σοβα-
ρότερη η κατάθλιψη, τόσο εντείνεται ο πόνος.

 ■ Η ένταση: όσο µεγαλύτερη ένταση βιώνει κά-
ποιος, τόσο εντονότερα αισθάνεται τον πόνο.

Οι παράγοντες που µειώνουν τον πόνο (κλείνουν 
την πύλη), είναι:

 ■ Η ευτυχία: όταν το άτοµο αισθάνεται ευτυχι-
σµένο, τότε είναι πιθανόν να αισθάνεται λιγό-
τερο πόνο.

 ■ Η χαλάρωση: όταν το άτοµο είναι χαλαρό και 
ξεκούραστο, τότε ενδέχεται να βιώνει λιγότε-
ρο πόνο.

 ■ Η αισιοδοξία: όσο πιο αισιόδοξος είναι κά-
ποιος, τόσο λιγότερο πόνο βιώνει.

Γνωστικοί και Συμπεριφορικοί Παράγοντες 
Οι παράγοντες που ανοίγουν την πύλη, είναι:

 ■ Η επικέντρωση στον πόνο: αν εστιάσει κά-
ποιος στον πόνο, τότε ενδέχεται να αυξηθεί ο 
πόνος που βιώνει.

 ■ Η μη ενασχόληση με μικρές καθημερινές δρα-
στηριότητες: ενδέχεται να αυξήσει τον πόνο.

Οι παράγοντες που κλείνουν την πύλη, είναι:
 ■ Η απόσπαση της προσοχής και η εστίαση σε 
μια δραστηριότητα: µπορεί να µειώσουν τον 
πόνο.

 ■ Η ανάπτυξη ενδιαφερόντων: οδηγεί σε µείω-
ση του πόνου.

 ■ Η αντίδραση των ατόμων του περιβάλλοντος: 
ο τρόπος µε τον οποίο τα άλλα άτοµα  αντιµετω-
πίζουν τον  πόνο κάποιου µπορεί να επηρεάσει 
τον πόνο του.

Σωματικοί Παράγοντες
Οι παράγοντες που ανοίγουν την πύλη, είναι:

 ■ Η έκταση και ο τύπος του τραυματισμού: όσο 
µεγαλύτερος είναι ο τραυµατισµός, τόσο πε-
ρισσότερο θα ανοίγουν οι πύλες για να περά-
σουν τα µηνύµατα πόνου.

 ■ Ακατάλληλο επίπεδο δραστηριότητας: οδη-
γεί σε περισσότερο πόνο.

Οι παράγοντες που κλείνουν την πύλη, είναι:
 ■ Φαρμακευτική αγωγή: τα αναλγητικά φάρµα-
κα περιορίζουν τον πόνο.

 ■ Εναλλακτικές μέθοδοι: η θερµότητα ή το µα-
σάζ σε ορισµένους τύπους πόνου όπως είναι 
οι µυϊκές θλάσεις, µπορεί να βοηθήσουν στην 
µείωσή του. 

Νεότερες Απόψεις για τη Θεωρία της Πύλης 
Μια επώδυνη ώση απελευθερώνει διεγερτικούς 
νευροδιαβιβαστές (ουσία P)  από τις Αδ ή C ίνες 
και ενεργοποιεί τους νευρώνες β’  τάξης, οι οποί-
οι στη συνέχεια µεταφέρουν την πληροφορία 
σε ανώτερα κέντρα. Διάµεσοι νευρώνες της πη-
κτωµατώδους ουσίας µπορούν να τροποποιή-
σουν την απελευθέρωση των νευροδιαβιβαστών 
ενεργοποιώντας ανασταλτικούς προσυναπτικούς 
υποδοχείς. Πιστεύεται ότι οι προσυναπτικοί ανα-
σταλτικοί νευροδιαβιβαστές είναι οι εγκεφαλίνες. 
Με τον ίδιο τρόπο δρουν και τα ενδογενή οπιοει-
δή. Η 5-υδροξυτρυπταµίνη και η νορεπινεφρίνη 
τροποποιούν την απελευθέρωση επώδυνων νευ-
ροδιαβιβαστών στην πηκτωµατώδη ουσία µετά 
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από ενεργοποίηση κατιουσών ανασταλτικών οδών. 
Η δραστηριότητα επίσης των Αβ ινών καταστέλλει 
την απάντηση στην επώδυνη διέγερση µε απελευ-
θέρωση γάµα- αµινοβουτυρικού οξέος [Gamma-
Aminobutyric Acid- (GABA)]. Σήµερα, πάντως, µε 
την αυξανόµενη γνώση των διαδικασιών της µετα-
τροπής, µεταβίβασης και τροποποίησης, θεωρεί-
ται ότι τα οπίσθια κέρατα γενικά αποτελούν το εστι-
ακό σηµείο ή την πύλη για την ολοκλήρωση και την 
τροποποίηση της αγωγής των επώδυνων ερεθισµά-
των. Έτσι, η αντίληψη ότι τα οπίσθια κέρατα είναι  
µια «πύλη», η οποία µπορεί να «κλείσει» µε τους 
φαρµακολογικούς χειρισµούς της µετατροπής, της 
µεταβίβασης και της τροποποίησης, διαµορφώνει 
το φιλοσοφικό αξίωµα, που αποτελεί τη βάση για 
την αποτελεσµατική αντιµετώπιση του πόνου.

Ταξινόμηση του Πόνου

Η ταξινόµηση του πόνου γίνεται συνήθως µε βάση 
τον χρόνο και την παθοφυσιολογία του. Με βάση 
τη χρονική διάρκεια, ο πόνος διακρίνεται σε οξύ 
και χρόνιο. 

Ο οξύς πόνος χαρακτηρίζεται από έντονη ως 
δραµατική συµπτωµατολογία και θορυβώδη συ-
µπεριφορά, όπως κραυγές, βογκητά, ειδικές στά-
σεις σώµατος και επίκληση άµεσης ιατρικής βο-
ήθειας. Ο ασθενής συνήθως νιώθει ότι απειλεί-
ται η ζωή του και η σωµατική του ακεραιότητα. Εί-
ναι κατά κανόνα οργανικής αιτιολογίας αλλά συ-
νυπάρχει έντονα το ψυχολογικό στοιχείο (φόβος, 
ιδρώτας, αγωνία, ταχυκαρδία, υπέρταση). Ο πό-
νος αυτού του τύπου βελτιώνεται µε την πάροδο  
του χρόνου καθώς η βλάβη επουλώνεται  - ο ασθε-
νής ενηµερώνεται για την προέλευση και τη φύ-
ση του πόνου αναπτύσσοντας ενδογενείς µηχανι-
σµούς αναλγησίας - και συνήθως διαρκεί λιγότερο 
από 6 µήνες. 

Στον χρόνιο πόνο ο ασθενής προσπαθεί λεκτικά 
να περιγράψει µε σαφήνεια τον πόνο του τον οποίο 
εκφράζει µε όρους όπως αϋπνία, άγχος, κατάθλι-
ψη, επιθετικότητα, παραµονή στο κρεβάτι, περιο-
ρισµένη ψυχική, σωµατική και επαγγελµατική από-
δοση, και εύκολη κόπωση. Δεν συνοδεύεται από 
αντίδραση του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος 
όπως ιδρώτα, ωχρότητα, ταχυκαρδία και µυδρία-
ση. Πολλές φορές η έλλειψη εµφανών σωµατικών 
συµπτωµάτων, η αδυναµία ανεύρεσης της αιτίας 
του πόνου και η παρατεταµένη του διάρκεια, εγεί-

ρουν αµφιβολία και δυσπιστία (όπως οι ηλικιωµέ-
νοι που λόγω της χρονιότητας του πόνου τους συ-
χνά αµφισβητούνται από το περιβάλλον τους και 
καλούνται συνεχώς να αποδεικνύουν ότι πονούν).

Με βάση την παθοφυσιολογία, ο πόνος διακρί-
νεται σε αλγαισθητικό (σωµατικός και σπλαχνι-
κός), νευροπαθητικό και ψυχογενή. Ο αλγαισθητι-
κός πόνος προέρχεται από την ενεργοποίηση των 
υποδοχέων του πόνου,  που βρίσκονται σε όλους 
τους ιστούς εκτός από το Κεντρικό Νευρικό Σύ-
στηµα  (ΚΝΣ), και συνδέεται µε βλάβη των περιφε-
ρικών ιστών. Διακρίνεται στον σωµατικό  πόνο και 
στον σπλαχνικό πόνο. Σωματικός πόνος είναι εκεί-
νος που προέρχεται από τους ιστούς όπως το δέρ-
µα, οι µύες, τα οστά, οι σύνδεσµοι και συχνά ανα-
φέρεται ως µυοσκελετικός πόνος. Διακρίνεται από 
καταστροφή ιστών του οργανισµού εξαιτίας δια-
φόρων παραγόντων όπως είναι  ο τραυµατισµός, η 
φλεγµονή, η πίεση, θερµά ή ψυχρά ερεθίσµατα. Τα 
σήµατα του πόνου αναγνωρίζονται από τους αλγο-
ϋποδοχείς που αντιδρούν στον πόνο, οι οποίοι βρί-
σκονται στο δέρµα, στους µύες και στα  οστά. Τα 
χαρακτηριστικά του είναι: συχνά οξύς, καλά εντο-
πισµένος και αναπαράγεται µε την κίνηση ή την πί-
εση του πάσχοντος ιστού ή περιοχής. Σπλαχνι-
κός πόνος είναι εκείνος που προέρχεται από όρ-
γανα διαφόρων κοιλοτήτων του σώµατος τα οπoία 
έχουν υποστεί κάποια βλάβη και δυσλειτουργούν. 
Αναφέρεται και ως κωλικός πόνος. Υπάρχουν τρείς 
κύριες κοιλότητες στο ανθρώπινο σώµα:

 ■ Ο  θώρακας (καρδιά και πνεύµονες).
 ■ Η κοιλιά (ήπαρ, νεφροί, σπλήνας και έντερο).
 ■ Η πύελος (κύστη, ωοθήκες, µήτρα).

Τα χαρακτηριστικά του  πόνου που προέρχεται 
από τις περιοχές αυτές είναι: βύθιος, µη καλά 
εντοπισµένος πόνος σαν σφίξιµο, συνεχής ή κω-
λικοειδής. Συνήθως ο πόνος αντανακλά στη µέση 
ή στην πλάτη ανάλογα µε το ύψος της βλάβης.

Νευροπαθητικός πόνος ορίζεται ο «πόνος που 
προκύπτει ως άµεση συνέπεια µιας κάκωσης ή 
µιας ασθένειας που προσβάλλει το σωµατοαισθη-
τικό σύστηµα». Ο  νευροπαθητικός πόνος αξιολο-
γείται ανάλογα µε την προέλευσή του, δηλαδή εάν 
είναι κεντρικής ή περιφερειακής αιτιολογίας, γιατί 
υπάρχει διαφοροποίηση σε σχέση µε την παθοφυ-
σιολογία του και κατά συνέπεια µε την αξιολόγηση 
και την αντιµετώπισή του. Περιγράφεται από τους 
ασθενείς ως καυστικός, διαξιφιστικός, σαν µυρµή-
γκιασµα, σαν ηλεκτρική εκκένωση και συνήθως εί-
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σπνοιας. Πρέπει να επιλέγονται και να χορηγού-
νται με βάση τις συννοσηρότητες των ασθενών, 
την προηγούμενη έκθεση σε οπιούχα και την ευ-
κολία χορήγησης. Τα οπιούχα πρέπει να ξεκινούν 
σε χαμηλές δόσεις με σύντομα διαστήματα δο-
σολογίας και να παρέχονται πρώτα ανάλογα με 
τις ανάγκες (Πίνακας 15.1).

Οι ασθενείς συχνά αντιμετωπίζουν παραλήρη-
μα και διέγερση τις τελευταίες ημέρες και εβδο-
μάδες της ζωής. Τα συμπτώματα που δεν προκα-
λούν τη δυσφορία του ασθενή μπορούν να αντι-
μετωπιστούν συντηρητικά χωρίς φαρμακευτική 
αγωγή. Τα αντιψυχωσικά φάρμακα όπως  η αλο-
περιδόλη και η ρισπεριδόνη είναι αποτελεσματι-
κά στη θεραπεία παραληρήματος και διέγερσης 
στο τέλος της ζωής. Η δόση για παραλήρημα τεί-
νει να είναι σημαντικά χαμηλότερη από ό, τι για 
ψυχιατρικές διαταραχές, όπως η σχιζοφρένεια. 
Οι βενζοδιαζεπίνες πρέπει να χρησιμοποιούνται 
με προσοχή για τη θεραπεία της διέγερσης και 
του παραληρήματος, επειδή μπορούν δυνητικά 
να προκαλέσουν αυξημένα συμπτώματα σε ηλι-
κιωμένους ασθενείς. Ωστόσο, οι βενζοδιαζεπίνες 
μπορούν να θεραπεύσουν αποτελεσματικά την 
ανησυχία και την ταραχή τις τελευταίες ώρες και 
ημέρες της ζωής λόγω των δυνητικά κατασταλτι-
κών αποτελεσμάτων τους.

Η ναυτία και ο έμετος πρέπει να αντιμετωπίζο-
νται με φάρμακα πρώτης γραμμής όπως είναι η 
αλοπεριδόλη, η ρισπεριδόνη, η μετοκλοπραμί-
δη και η προχλωροπεραζίνη που στοχεύουν στην 
αιτιολογία. Όταν τα φάρμακα πρώτης γραμμής 
δεν μπορούν να ελέγξουν τη ναυτία, μπορεί να 
προστεθεί ένας δεύτερος παράγοντας. Αντιχο-
λινεργικά φάρμακα όπως η μεκλιζίνη ή η διαδερ-
μική σκοπολαμίνη μπορούν να προστεθούν όταν 
υπάρχουν συμπτώματα ναυτίας. Τα κορτικοστε-
ροειδή, όπως η δεξαμεθαζόνη, έχουν μελετηθεί 

για ναυτία που προκαλείται από χημειοθεραπεία 
και είναι ένας άλλος δυνητικά αποτελεσματικός 
παράγοντας δεύτερης γραμμής για τον έλεγχο 
της ναυτίας. Τα συνθετικά κανναβινοειδή και η 
ιατρική μαριχουάνα (σε καταστάσεις όπου έχει 
εγκριθεί για ιατρική χρήση) μπορούν επίσης να 
θεωρηθούν ως παράγοντες δεύτερης γραμμής 
για τον έλεγχο της ναυτίας. Πρέπει να σημειωθεί 
ότι αυτοί οι παράγοντες δεύτερης γραμμής μπο-
ρούν να προκαλέσουν παραλήρημα και πρέπει να 
χρησιμοποιούνται με προσοχή (Πίνακας 15.2). 

Η αποτελεσματική διαχείριση της δυσκοιλιό-
τητας στη φροντίδα στο τέλος του κύκλου ζω-
ής είναι ζωτικής σημασίας, επειδή η δυσκοιλιό-
τητα μπορεί να οδηγήσει σε πόνο, έμετο, ανησυ-
χία και παραλήρημα. Οι κυριότερες αιτίες είναι η 
χαμηλή πρόσληψη τροφής και υγρών από το στό-
μα και οι ανεπιθύμητες ενέργειες των οπιούχων. 
Τα φάρμακα για την πρόληψη και τη θεραπεία της 
δυσκοιλιότητας απεικονίζονται στον πίνακα 15.3. 
Εάν εμφανιστεί δυσκοιλιότητα παρά τα προλη-
πτικά μέτρα, ενδείκνυται η άμεση θεραπεία με 
ισχυρότερα καθαρτικά, υπόθετα ή κλύσματα. Η 
μεθυλναλτρεξόνη έχει εγκριθεί από επίσημους 
φορείς για τη θεραπεία της δυσκοιλιότητας που 
σχετίζεται με οπιούχα που δεν ανταποκρίνεται 
στα παραδοσιακά σχήματα πρόληψης και θερα-
πείας, αν και το υψηλότερο κόστος περιορίζει συ-
χνά τη χρήση του.

Είναι σύνηθες για τους ασθενείς να χάνουν την 
ικανότητα να διαχειρίζονται και να καθαρίζουν 
τις στοματοφαρυγγικές εκκρίσεις τους καθώς 
ολοκληρώνεται ο κύκλος της ζωή τους. Αν και τα 
αντιχολινεργικά φάρμακα χρησιμοποιούνται συ-
χνά για τη διαχείριση των εκκρίσεων, ωστόσο δεν 
υπάρχουν αρκετά δεδομένα για την υποστήρι-
ξη της χρήσης τους. Τα κοινά χρησιμοποιούμενα 
φάρμακα για τη θεραπεία υπερβολικών στομα-

Πίνακας 15.1. 

αρχικές δόσεις οπιούχων για μέτρια έως σοβαρή δύσπνοια ή πόνο στο τέλος του κύκλου ζωής

Φάρμακα Χορήγηση από το στόμα Ενδοφλέβια ή υποδόρια χορήγηση Συχνότητα δοσολογίας

Φεντανύλη - 25 έως 100 mcg Κάθε 2 έως 3 ώρες

Υδρομορφίνη 2 έως 4 mg 0,5 έως 2 mg Κάθε 3 έως 4 ώρες

Μορφίνη 2,5 έως 10 mg 2 έως 10 mg Κάθε 3 έως 4 ώρες

Οξυκωδόνη 2,5 έως 10 mg - Κάθε 3 έως 4 ώρες
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