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Περίληψη 

 
Εισαγωγή – σκοπός: Ο νευροπαθητικός πόνος µπορεί να βλάψει σηµαντικά την 

ποιότητα ζωής καθώς συχνά δεν αναγνωρίζεται έγκαιρα αλλά προκαλεί και άλλα 

προβλήµατα, όπως το άγχος, η αυπνία κα. Σκοπός της µελέτης αυτής ήταν να  

διερευνηθεί η επίπτωση του νευροπαθητικού πόνου σε ασθενείς µε καρκινικό και µη 

πόνο στο Ιατρείο Πόνου ενός τριτοβάθµιου νοσοκοµείου.  

Μέθοδος -Υλικό :Στην αναδροµική αυτή µελέτη παρατήρησης συµπεριλήφθηκαν 

όλοι οι ασθενείς που επισκέφτηκαν το Ιατρείο Πόνου κατά το χρονικό διάστηµα από 

το 2017 έως το 2022 και καταγράφηκαν στο φύλλο αξιολόγησης του πόνου του 

Ιατρείου. Στη µελέτη καταγράφηκαν συνολικά 278 ασθενείς που προσήλθαν στο 

Ιατρείο Πόνου .  

Αποτελέσµατα: Από αυτούς, το 39.6% των επισκέψεων αφορούσε καρκινικό πόνο, 

ενώ η πιο συχνή αιτία µη καρκινικού πόνου στους υπόλοιπους ασθενείς ήταν η 

οσφυαλγία. Τα πιο συχνά παρατηρούµενα χαρακτηριστικά πόνου στους ασθενείς 

ήταν ο καυστικός πόνος , ο πόνος σαν ηλεκτρικό ρεύµα  και ο συνεχής πόνος. 

To 66.5% των ασθενών υπέφερε από νευροπαθητικό πόνο και η συχνότερη θεραπεία 

συµπεριλάµβανε αντικαταθλιπτικά και αντιεπιληπτικά φάρµακα, αλλά και 

επεµβατικές τεχνικές που φαίνεται να µειώνουν τον νευροπαθητικό πόνο. Οι 

κλίµακες πόνου µειώθηκαν σηµαντικά µετά την θεραπεία (p<0.001). Ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες που προσχετίζονται µε κίνδυνο εµφάνισης νευροπαθητικού 

πόνου είναι το καυστικό άλγος, οι αιµωδίες, ενώ ο αµβλύς ή οξύς πόνος αυξάνει την 

πιθανότητα µη ύπαρξης νευροπαθητικού πόνου(p <0.001). 

Συµπέρασµα: Ως συµπέρασµα προκύπτει ότι  ένα µεγάλο ποσοστό των ασθενών που 

έρχονται στα ιατρεία πόνου πάσχει από νευροπαθητικό πόνο. Οι ασθενείς µε 

νευροπαθητικό πόνο που αντιµετωπίζονται σε αυτά, βρίσκουν σηµαντική 

ανακούφιση. 

 

 
Λέξεις- Κλειδιά:  Νευροπαθητικός πόνος, Καρκινικός, µη καρκινικός,  Ιατρείο 

Πόνου
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Abstract 
Introduction - Aim: Neuropathic pain may severely affect quality of live as it is 

often underestimated, remains undiagnosed and eventually causes anxiety and 

insomnia. The aim of this study is to investigate the incidence of neuropathic pain in 

patients with both cancer and non-cancer pain at the Pain Management Clinic of a 

tertiary hospital.  

Materials and Methods: In this retrospective study all patients who presented at the 

Pain Clinic from 2017 until 2022 were included.  

Results: A total of 278 patients were recorded for analysis. Among them, 39.6% 

complained of cancer related pain, while the most common benign aetiology was 

lumbar pain. Most encountered characteristics were burning sensation, electric shock-

like and constant pain. Neuropathic pain was found in 66.5% and the most prevalent 

treatment was antidepressants and antiepileptic medication while invasive techniques 

were also employed to manage symptoms. Pain scales significantly reduced after 

intervention (p<0.001). Independent risk factors for the occurrence of neuropathic 

pain proved to be the burning sensation and numbness, contrary to stabbing pain 

which was a factor of non-occurrence of the variable (p <0.001). 

Conclusion: Neuropathic pain is a common entity in pain management clinics. 

Affected patients are recognized and treated appropriately alleviating pain severity.   
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Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 22:24:20 EEST - 18.119.117.38



Πίνακας Περιεχοµένων 
Γενικό µέρος ............................................................................................................ 10 

Κεφάλαιο 1    Εισαγωγή ......................................................................................... 10 

1.1 Περιγραφή νόσου .......................................................................................10 

1.2 Νευροπαθητικός πόνος ...............................................................................12 

Ειδικό µέρος (Κλινική Μελέτη)................................................................................ 37 

Κεφάλαιο 2 Μεθοδολογία/ Methods ...................................................................... 37 

2.1 Στόχος έρευνας ...........................................................................................37 

2.2 Κριτήρια ένταξης ασθενών και κριτήρια αποκλεισµού ................................37 

2.3 Σχεδιασµός .................................................................................................38 

2.4 Στατιστική ανάλυση ....................................................................................40 

Κεφάλαιο 3 Αποτελέσµατα .................................................................................... 41 

Κεφάλαιο 4  Συζήτηση ............................................................................................ 46 

Κεφάλαιο 5  Συµπεράσµατα .................................................................................. 49 

Βιβλιογραφία .......................................................................................................... 49 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 22:24:20 EEST - 18.119.117.38



 

 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 22:24:20 EEST - 18.119.117.38



 
 

  

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 22:24:20 EEST - 18.119.117.38



  

Γενικό µέρος 

Κεφάλαιο 1    Εισαγωγή  
 

1.1 Περιγραφή νόσου 

 
Η λέξη πόνος προέρχεται από το λατινικό poena, που σηµαίνει τιµωρία. Η Διεθνής 

Ένωση για τη Μελέτη του Πόνου (IASP)  του 1979 ορίζει τον πόνο ως «µια 

δυσάρεστη αισθητική και συναισθηµατική εµπειρία που σχετίζεται µε πραγµατική ή 

πιθανή βλάβη ιστού ή περιγράφεται µε όρους τέτοιας βλάβης»1. 

Ο Άγγλος νευρολόγος George Riddoch σε µια κλασική εργασία του 1938 δήλωσε για 

τον πόνο: «Βιώνεται µόνο κατά διαστήµατα στη ζωή του υγιούς ανθρώπου, οι 

νευρικοί µηχανισµοί που σχετίζονται µε τον πόνο είναι αδρανείς, αλλά σε εγρήγορση, 

έτοιµοι να ενεργοποιηθούν, αν οι ιστοί του σώµατος απειληθούν»2,3. 

Ο ορισµός του πόνου της IASP  έχει επαινεθεί για τη συντοµία, την απλότητα και την 

προσοχή στην πολυδιάστατη φύση του φαινοµένου. Έχει, επίσης, επικριθεί επειδή 

αγνοεί τις αλληλεπιδράσεις νου-σώµατος, αλλά δεν ανταποκρίνεται στους ευάλωτους 

πληθυσµούς, δεν δίνει τη δέουσα προσοχή στις ηθικές διαστάσεις και αποκλείει 

γνωστικούς και κοινωνικούς παράγοντες που είναι αναπόσπαστοι στην εµπειρία του 

πόνου. Αυτός ο ορισµός µπορεί να φαίνεται κάπως περίπλοκος, αλλά δηλώνει 

ξεκάθαρα ότι ο πόνος είναι υποκειµενικός. Είναι ταυτόχρονα µια φυσιολογική 

αίσθηση και µια συναισθηµατική αντίδραση σε αυτή την αίσθηση. Από µια 

εξελικτική προοπτική, ο πόνος γίνεται αντιληπτός ως απειλή ή βλάβη στη βιολογική 

ακεραιότητα κάποιου και έχει τρία συστατικά: αισθητηριακό-διακριτικό, κίνητρο-

συναισθηµατικό και γνωστικό-αξιολογητικό. 

Μετά από τέσσερις δεκαετίες, ο ορισµός του πόνου του 1979 αξιολογήθηκε και 

αναθεωρήθηκε από µια 14µελή οµάδα εργασίας της IASP µε εκπροσώπηση από τη 

βασική και κλινική έρευνα. 

Ο  πόνος ορίζεται ως  

«Μια δυσάρεστη αισθητική και συναισθηµατική εµπειρία που σχετίζεται, ή 

µοιάζει µε αυτήν που σχετίζεται µε πραγµατική ή πιθανή βλάβη των ιστών» και 

επεκτείνεται µε την προσθήκη έξι βασικών σηµείων. 
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Ο πόνος αποτελεί µια προσωπική εµπειρία που επηρεάζεται  από βιολογικούς, 

ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες σε κάθε άνθρωπο. 

Ο πόνος και η αλγαισθησία (nociception) είναι διαφορετικά φαινόµενα. Μόνο η 

δραστηριότητα των αισθητικών νευρώνων δεν αρκεί για να δικαιολογήσει τον πόνο. 

Οι άνθρωποι µαθαίνουν την έννοια του πόνου µέσα από βιωµατικές εµπειρίες. 

Η αναφορά ενός ατόµου ότι πονά, πρέπει να γίνεται σεβαστή. 

Αν και ο πόνος συνήθως εξυπηρετεί έναν προσαρµοστικό ρόλο, µπορεί να έχει 

δυσµενείς επιπτώσεις στη λειτουργία και την κοινωνική και ψυχολογική ευηµερία. 

Η λεκτική περιγραφή είναι µόνο µία από τις πολλές συµπεριφορές που εκφράζουν 

πόνο· η αδυναµία επικοινωνίας δεν αναιρεί την πιθανότητα ότι ένας άνθρωπος  βιώνει 

τον πόνο. 

Συχνά, ο πόνος χρησιµεύει ως προειδοποίηση µιάς νόσου ή τραυµατισµού του 

οργανισµού.  Συνεπώς, η θεραπεία της νόσου αυτής είναι απαραίτητη ώστε να 

αντιµετωπίσει τον πόνο.  

Ο όρος αλγαισθητικός πόνος (nociceptive pain)  περιγράφει τον πόνο που 

εµφανίζεται µετά από έναν τραυµατισµό  των ιστών του οργανισµού.  Αφορά τον 

πόνο που προέρχεται από ερεθισµό των αλγοϋποδοχέων, δηλαδή των ειδικά 

διαµορφωµένων νευρικών απολήξεων, που κατανέµονται σε όλα τα όργανα. O 

αλγαισθητικός πόνος µπορεί να διαχωριστεί σε αλγαισθητικό πόνο χωρίς βλάβη 

ιστών και αλγαισθητικό πόνο µε βλάβη ιστών4. Ο αλγαισθητικός πόνος χωρίς βλάβη 

ιστών είναι αυτός που ενεργοποιεί τους υποδοχείς του πόνου και αποτρέπει την 

δηµιουργία βλάβης.  Ο πόνος σε αυτή την περίπτωση είναι µικρής διάρκειας, δηλαδή 

οξύς και διαρκεί όσο διαρκεί το ερέθισµα. 

Περιγράφεται µε τον όρο φυσιολογικός πόνος ή προστατευτικός πόνος. Ο 

αλγαισθητικός πόνος µε βλάβη ιστών ενεργοποιείται από τις ουσίες που προκύπτουν 

ως απάντηση του οργανισµού στη βλάβη και ενεργοποιούν τους υποδοχείς του πόνου. 

Υποκατηγορίες του είναι ο σωµατικός και ο σπλαγχνικός πόνος: Ο σωµατικός πόνος 

αφορά τα οστά, τους µύες, το δέρµα κ.ά. και είναι τις περισσότερες φορές 

εστιασµένος. Ο σπλαχνικός πόνος προέρχεται από τα εσωτερικά όργανα και 

οφείλεται συνήθως στην διέγερση των αλγοϋποδοχέων από διάταση, ισχαιµία ή 

φλεγµονή και είναι συνήθως διάχυτος.  

Ο αλγαισθητικός πόνος µε βλάβη διαφόρων ιστών είναι ο κλασικός φλεγµονώδης 

πόνος.  

Ο φλεγµονώδης πόνος οφείλεται στην φλεγµονή και ενεργοποιείται ως φυσιολογική 

αντίδραση του οργανισµού σε κάποιο βλαπτικό ερέθισµα5. 
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ΧΡΟΝΙΟΣ ΠΟΝΟΣ 

 

Ο πόνος µπορεί να επιµένει παρά την επιτυχή αντιµετώπιση της πάθησης που τον 

προκάλεσε αρχικά ή επειδή η υποκείµενη νόσος δεν µπορεί να αντιµετωπιστεί 

επιτυχώς. 

Ως χρόνιος πόνος ορίζεται ο πόνος που επιµένει για χρονικό διάστηµα µεγαλύτερο 

των τριών µηνών. Αυτός ο πόνος συχνά γίνεται το µοναδικό ή το κυρίαρχο κλινικό 

πρόβληµα σε ορισµένους ασθενείς. Ως εκ τούτου, µπορεί να απαιτεί ειδική 

διαγνωστική αξιολόγηση, θεραπεία και αποκατάσταση. 

 Ο χρόνιος πόνος είναι µια συχνή πάθηση, που επηρεάζει περίπου το 20% των 

ανθρώπων παγκοσµίως. Είναι ο πόνος που συνεχίζεται, ενώ δεν θα έπρεπε. Πολλοί 

ειδικοί συνιστούν ότι ο όρος χρόνιος πόνος περιγράφεται καλύτερα ως επίµονος  

(persistent pain), µια κατάσταση, που µπορεί να είναι συνεχής ή περιοδική (recurrent) 

και επηρεάζει την ποιότητα ζωής του ανθρώπου.  

Η διαδικασία µετάπτωσης από οξύ σε χρόνιο πόνο δεν είναι σαφώς οριζόµενη. 

Συµµετέχουν πολλοί παράγοντες:  βιολογικοί (τροποποίηση και επεξεργασία του 

πόνου), µεταβολές στη νευροπλαστικότητα, ψυχολογικοί (άγχος, καταστροφοποίηση) 

κοινωνικοί παράγοντες6. 

Ο χρόνιος πόνος µπορεί να είναι φλεγµονώδους ή νευροπαθητικής αιτιολογίας, αν και 

σύµφωνα µε τις τελευταίες νευροφυσιολογικές απόψεις φαίνεται ότι στο 80% και 

περισσότερο των περιπτώσεων ο χρόνιος πόνος είναι µικτός. Συνήθως αρχίζει σαν 

φλεγµονώδης και εξελίσσεται σε νευροπαθητικό µε φλεγµονώδεις εξάρσεις. 

 

1.2 Νευροπαθητικός πόνος 

Ο νευροπαθητικός πόνος αναφέρεται στον πόνο εκείνο που προκαλείται από µια 

κλινικά ετερογενή οµάδα διαταραχών που ποικίλουν ευρέως στην αιτιολογία και την 

παρουσίαση . Περιλαµβάνει σηµεία και συµπτώµατα που προκύπτουν από βλάβη των 

νευρικών οδών στα άκρα των περιφερικών αλγοϋποδοχέων και στους φλοιώδεις 

νευρώνες του εγκεφάλου. 

 Ο νευροπαθητικός πόνος διαχωρίζεται σε κεντρικό, που προέρχεται από βλάβη στον 

εγκέφαλο ή τον νωτιαίο µυελό και σε περιφερικό, που προέρχεται από βλάβη στο 

περιφερικό νεύρο, πλέγµα, γάγγλιο, ραχιαίας ρίζας γάγγλιο (dorsalrootganglion) ή 

ρίζας. 
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Ορισµός νευροπαθητικού πόνου (ΝΠ) 

Ο πόνος µετά από τραυµατισµό του νευρικού συστήµατος είναι γνωστός µε διάφορες 

ορολογίες, όπως πόνος από τραυµατισµό νεύρων, νευραλγία, νευρογενής πόνος και 

κεντρικός πόνος. 

Ωστόσο, από τον IASP προτείνεται  ο όρος νευροπαθητικός πόνος. Αναφορές  για τον 

νευροπαθητικό πόνο υπάρχουν πολλές, µε µελέτες από πολλούς εξαιρετικούς 

επιστήµονες τα τελευταία 100-150 χρόνια. 

 

Παρόλο που έχουν χρησιµοποιηθεί διάφοροι ορισµοί του νευροπαθητικού πόνου, ο 

πιο πρόσφατος (2011) και ευρέως αποδεκτός ορισµός του είναι: 

“ο πόνος που προκαλείται από βλάβη ή νόσο του σωµατοαισθητικού νευρικού 

συστήµατος είτε περιφερικά (περιφερικός ΝΠ), είτε κεντρικά (κεντρικός ΝΠ).” 

 

Μπορεί να προέρχεται από βλάβη σε κάθε σήµειο των νευρικών οδών, από τις 

τελικές απολήξεις (περιφερικοί αλγοϋποδοχείς) µέχρι τους φλοιικούς νευρώνες του 

εγκεφάλου. 

Ο κεντρικός ΝΠ, µε επιπολασµό περίπου 10%, προκαλείται από βλάβη ή νόσο του 

κεντρικού σωµατοαισθητικού συστήµατος (εγκέφαλος, νωτιαίος µυελός). Ο 

περιφερικός ΝΠ, µε επιπολασµό περίπου 90% προκαλείται από βλάβη ή νόσο του 

περιφερικού σωµατοαισθητικού συστήµατος (περιφερικό νεύρο, γάγγλιο, ραχιαία 

ρίζα). Ο µεικτός πόνος είναι η συνύπαρξη αλγαισθητικού και νευροπαθητικού πόνου. 

Βλάβες ή νόσοι του σωµατοαισθητηριακού νευρικού συστήµατος µπορεί να 

οδηγήσουν σε αλλοιωµένη και διαταραγµένη µετάδοση αισθητηριακών σηµάτων 

στον νωτιαίο µυελό και τον εγκέφαλο. 

Η  διάκριση µεταξύ χρόνιου πόνου που οφείλεται σε ασθένεια ή βλάβη του 

σωµατοαισθητικού συστήµατος εξυπηρετεί τον σκοπό να οριοθετηθούν τα 

συγκεκριµένα χαρακτηριστικά. Σηµαντικό χαρακτηριστικό στους περισσότερους 

τύπους νευροπαθητικού πόνου είναι ο παράδοξος συνδυασµός  απώλειας της 

αίσθησης και του πόνου  µε ή χωρίς φαινόµενα  υπερευαισθησίας στην επώδυνη 

περιοχή7,8.  

 

 

Παθοφυσιολογία του ΝΠ 
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Βλάβες του νευρικού συστήµατος που εµφανίζονται περιφερικά ή κεντρικά, µπορεί 

να προκαλέσουν αισθητηριακή απώλεια στην περιοχή νεύρωσης των 

κατεστραµµένων νεύρων ή σε εκείνα τα µέρη του σώµατος που αντιστοιχούν σε µια 

περιοχή της σπονδυλικής στήλης ή του εγκεφάλου που έχει υποστεί άµεση βλάβη ή 

έµµεσα από τη βλάβη µιας ασθένειας. Το σωµατοαισθητικό σύστηµα περιλαµβάνει: 

τα περιφερικά νεύρα και τις ελεύθερες απολήξεις τους, τα γάγγλια στις ραχιαίες ρίζες 

των περιφερικών νεύρων, το οπίσθιο κέρας του νωτιαίου µυελού µε τις συνάψεις του, 

την νωτιοθαλαµική οδό και τον θάλαµο, τη σωµατοαισθητική περιοχή του 

βρεγµατικού λοβού. 

Τα σωµατοαισθητικά νεύρα βρίσκονται στο δέρµα, στους µύες, στις αρθρώσεις και 

τις περιτονίες και περιλαµβάνουν θερµοϋποδοχείς, µηχανοϋποδοχείς, 

χηµειοϋποδοχείς και αλγοϋποδοχείς που στέλνουν σήµατα στον νωτιαίο µυελό και 

τελικά στον εγκέφαλο για περαιτέρω επεξεργασία. Οι περισσότερες αισθητηριακές 

διεργασίες περιλαµβάνουν έναν θαλαµικό πυρήνα που λαµβάνει ένα αισθητήριο σήµα 

που στη συνέχεια κατευθύνεται στον εγκεφαλικό φλοιό . 

 

Σε αντίθεση µε τον φλεγµονώδη πόνο, όπου οι αλγοϋποδοχείς είναι φυσιολογικοί, 

στον νευροπαθητικό πόνο, οι αλγοϋποδοχείς µπορεί να είναι είτε φυσιολογικοί, είτε 

να έχουν υποστεί άλλοτε άλλου βαθµού βλάβη9. Στον νευροπαθητικό πόνο πολλές 

φορές συµµετέχουν και άλλου είδους υποδοχείς, πλην αυτών του πόνου, όπως π.χ. 

αυτοί της αφής, αλλά πολλές φορές και το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα (συµπαθητικό 

σύστηµα). Μια παραλλαγή του νευροπαθητικού πόνου είναι ο πόνος 

απευαισθητοποίησης (deafferentation πόνος) και είναι αυτός που προέρχεται από µια 

περιοχή του σώµατος που έχουν καταστραφεί σε µεγάλο βαθµό οι υποδοχείς του 

πόνου και των άλλων αισθήσεων. Μπορεί να αφορά είτε περιοχή του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος, όπως π.χ. µετά από τραυµατισµούς του νωτιαίου µυελού, είτε 

περιοχές του περιφερικού νευρικού συστήµατος, όπως π.χ. o πόνος από µέλος 

φάντασµα10. Ο νευροπαθητικός πόνος στον µεγαλύτερο αριθµό των περιπτώσεων, 

είναι χρόνιος πόνος. 

Η βλάβη του νεύρου οδηγεί σε ιδιαίτερες µεταβολές στο νευρικό σύστηµα, οι οποίες 

το διακρίνουν από άλλους τύπους χρόνιου πόνου µε άθικτο το αλγαισθητικό 

σύστηµα. Ο ΝΠ προκύπτει από τις µεταβολές που τροποποιούν τη λειτουργία του 

νωτιαίου µυελού και του εγκεφάλου και οδηγούν σε νευροπλαστικές µεταβολές σε 

διάφορες θέσεις. 
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Μηχανισµοί του ΝΠ 

 

Περιφερική Ευαισθητοποίηση 

Η περιφερική ευαισθητοποίηση προκύπτει από αυξηµένη ευαισθησία στο επίπεδο του 

περιφερικού νεύρου που οφείλεται στην ευαισθητοποίηση τους σε συνεχή αλγεινά 

ερεθίσµατα. Αυτό ελαττώνει τον ουδό  ενεργοποίησης των νεύρων και τα κάνει πιο 

αντιδραστικά. Υπάρχουν διάφοροι µηχανισµοί µε τους οποίους οι περιφερικοί  

υποδοχείς µπορεί να εµφανίσουν αυξηµένη ευαισθησία. 

1. Τροποποίηση του περιφερικού ιστού, η οποία µπορεί να οδηγήσει σε πιο 

εκτεθειµένους υποδοχείς στην περιφερική διέγερση. 

2. Μπορεί να υπάρξει αύξηση των χηµικών ουσιών που διεγείρουν τους υποδοχείς 

των µορφοτροπέων. 

3. Υπάρχουν πολλές τροποποιήσεις στους υποδοχείς που έχουν ως αποτέλεσµα την 

µεγαλύτερη ευαισθησία τους, ανώµαλοι ή δυσλειτουργούντες δίαυλοι εµφανίζονται 

σε αυξηµένη πυκνότητα και µε διαφορετικά χαρακτηριστικά φαρµακολογικά και 

εκπόλωσης. 

Μερικές από τις χηµικές ουσίες που ευθύνονται για τις παραπάνω αλλαγές µπορεί να 

απελευθερωθούν από  τα φλεγµονώδη κύτταρα, αλλά  επίσης  και από το περιφερικό 

νευρικό σύστηµα. Στους µηχανισµούς στην περιφέρεια που επηρεάζουν την 

απάντηση στο αλγεινό ερέθισµα και φαίνεται να συµµετέχουν στον χρόνιο πόνο, 

ανήκουν ο παράγοντας ανάπτυξης νεύρου (Nerve Growth Factor - NGF), η 

τριφωσφορική αδενοσίνη  (Adenosine Triphosphate - ATP), η ουσία P και άλλες 

νευροκίνες, τασεοελεγχόµενοι δίαυλοι ιόντων και µονοπάτια δεύτερων 

αγγελιοφόρων. 

 

Έκτοπη νευρική διεγερσιµότητα 

Η αίσθηση συνεχούς αυτόµατου πόνου µε την απουσία εξωτερικού ερεθίσµατος 

προκαλείται από τη γέννηση έκτοπων ώσεων εντός των αλγαισθητικών οδών.  

 

Κεντρική ευαισθητοποίηση 

Υπάρχουν ουσιαστικά τρεις διαδικασίες στο επίπεδο του νωτιαίου µυελού που 

εµπλέκονται στην κεντρική ευαισθητοποίηση  

1.Μεταβολές στην υπάρχουσα πρωτεϊνική δραστηριότητα (µετα-µεταφραστική 

επεξεργασία) πραγµατοποιούνται αρχικά (µέσα σε λίγα λεπτά) 

2. Αλλαγές στη γενετική µεταγραφή πρωτεϊνών 
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3. Δοµικές αλλαγές στη συνδεσιµότητα των νευρώνων  

Αυτές οι τελευταίες αλλαγές µπορεί να συµβούν µέσα σε λίγες ηµέρες. 

 

 Η κεντρική ευαισθητοποίηση ορίζεται ως η αύξηση της διέγερσης του ΚΝΣ έτσι 

ώστε  φυσιολογικά ερεθίσµατα να προκαλούν υπερβολικές απαντήσεις. 

 Αν τα αλγεινά ερεθίσµατα εµµένουν, οι νευρικές οδοί γίνονται υπερευαίσθητες στον 

πόνο, ενεργοποιούν τα αντίστοιχα κέντρα στον νωτιαίο µυελό που συνεχίζουν να 

παράγουν ερεθίσµατα και µετά την αντιµετώπιση του αρχικού ερεθίσµατος. Επίσης, 

συµβαίνουν χωροταξικές αλλαγές στις νευρικές µεµβράνες και τους υποδοχείς, οι 

οποίες ενεργοποιούν διαφορετικούς υποδοχείς που πριν ήταν ανενεργοί. 

Όταν ενεργοποιηθούν  οι νέοι υποδοχείς, οι οδοί του χρόνιου πόνου εγκαθίστανται 

και προκαλούν διέγερση µε λιγότερα και ηπιότερα περιφερικά ερεθίσµατα από το 

φυσιολογικό. Αυτό είναι το πρώτο βήµα της κεντρικής ευαισθητοποίησης από τον 

οξύ στον χρόνιο πόνο. Τα νευρικά κύτταρα αναπτύσσουν νέες συνδέσεις και 

απολήξεις, µε αποτέλεσµα ο δεκτικός χώρος να αυξάνεται, κάνοντας τα σήµατα του 

πόνου να γίνουν διάχυτα και δύσκολα να εντοπιστούν. 

Τα νευρογλοιακά κύτταρα µπορούν να εµφανίσουν µορφολογικές και λειτουργικές 

µεταβολές ως απάντηση σε επώδυνες διεγέρσεις. Έτσι µετά από περιφερική και 

κεντρική νευρική βλάβη, ενεργοποιούνται κύτταρα της µικρογλοίας µέσα στο ΚΝΣ 

που απελευθερώνουν αρκετούς τροποποιητικούς παράγοντες από το ανοσοποιητιό 

και συµβάλλουν στη διατήρηση του ΝΠ11. 

 

Αυτόνοµο νευρικό σύστηµα 

Ο ρόλος του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος στον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο είναι 

ελάχιστα κατανοητός, ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι οι προσβεβληµένες 

προσαγωγές ίνες µπορούν να αναπτύξουν ευαισθησία στην συµπαθητική διέγερση, 

τόσο στη θέση του τραυµατισµού όσο και πιο κεντρικά, ιδιαίτερα στα ραχιαία 

κέρατα.  

 

Ενδοκρινικό σύστηµα 

Το ενδοκρινικό σύστηµα εµπλέκεται στη σπλαχνική λειτουργία. Σηµαντικά γεγονότα 

της ζωής, και ιδίως γεγονότα πρώιµης ζωής µπορούν να µεταβάλλουν την ανάπτυξη 

του άξονα υποθαλάµου-υπόφυσης-επινεφριδίων και τις χηµικές ουσίες που 

απελευθερώνονται. 
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Γενετική και χρόνιος πόνος 

 

Ένα άτοµο που έχει ένα σύνδροµο χρόνιου πόνου έχει περισσότερες πιθανότητες να 

αναπτύξει ένα ακόµη. Έχει περιγραφεί µια ολόκληρη σειρά γενετικών παραλλαγών 

που µπορεί να εξηγήσουν τον πόνο σε διάφορες καταστάσεις12,13. 

 

Αρκετές κλινικές δοκιµές παρέχουν υποστήριξη για τη συνάφεια της φαινοτυπικής 

υποοµάδας ασθενών, η οποία έχει τη δυνατότητα να οδηγήσει σε µια πιο 

εξατοµικευµένη θεραπεία πόνου στο µέλλον. Ειδικότερα, δύο φαινότυποι - η 

παρουσία µηχανικής αλλοδυνίας και η διατηρηµένη λειτουργία του πόνου - 

συνδυάζονται συχνά και φαίνεται να προβλέπουν την ανταπόκριση σε συστηµικούς 

και τοπικούς αναστολείς διαύλων νατρίου, τοξίνη αλλαντίασης Α και γέλη κλονιδίνης 

σε πρόσφατες κλινικές δοκιµές. Πράγµατι, οποιεσδήποτε εξατοµικευµένες θεραπείες 

πόνου θα βασίζονται στην ικανότητα επιλογής ασθενών που είναι πιθανό να 

ανταποκριθούν14. 
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EIKONA 1. 

 

Είναι σηµαντικό ότι ο νευροπαθητικός πόνος είναι µηχανιστικά διαφορετικός µε 

άλλες καταστάσεις χρόνιου πόνου, όπως ο φλεγµονώδης πόνος που εµφανίζεται, για 

παράδειγµα, στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα. 

Ο νευροπαθητικός πόνος σχετίζεται µε αυξηµένη χορήγηση φαρµάκων και 

επισκέψεις σε παρόχους υγειονοµικής περίθαλψης6.  

 

Ειδικά στον χρόνιο πόνο, επιπλοκές όπως διαταραχή ύπνου, άγχος, κατάθλιψη, 

ευερεθιστότητα, κόπωση, κοινωνική αποµόνωση, µειωµένη συµµετοχή στις 

καθηµερινές δραστηριότητας µπορούν να έχουν κατάληξη την ανικανότητα15.  

 

 

 

 

Διάγνωση 

Η λήψη ενός λεπτοµερούς ιστορικού είναι καθοριστική. Θα πρέπει να περιγραφούν η 

περιοχή του πόνου , ο χρόνος έναρξης, η διάρκεια, η αντανάκλαση, τα 

χαρακτηριστικά, η  συχνότητα,  η σοβαρότητα του πόνου σε κλίµακα 

0–10, το είδος του τραυµατισµού (εάν υπάρχει),οι παράγοντες που επιβαρύνουν ή 

ανακουφίζουν τον ασθενή16.  

Επιπλέον, θα πρέπει να αξιολογηθούν τυχόν σχετιζόµενα συµπτώµατα, όπως 

µειωµένο εύρος κίνησης, αδυναµία, δυσκαµψία, µυϊκοί σπασµοί, 

 µειωµένη αίσθηση ή µυϊκή δύναµη. 

Εκτιµώνται εργαστηριακές και απεικονιστικές εξετάσεις.  Το ΗΜΓ οι 

νευροφυσιολογικές µελέτες, η βιοψία δέρµατος και η οµοεστιακή µικροσκόπηση του 

κερατοειδούς εκτιµούν την έκταση της νευρικής βλάβης και προσδιορίζουν τη βασική 

αιτία της νευροπάθειας17. 

Η φυσική εξέταση του νευροπαθητικού πόνου περιλαµβάνει την  

 εξέταση των κρανιακών νεύρων (I–XII), τη µυϊκή δύναµη, τη λειτουργικότητα των 

αυτόνοµων νεύρων και το τσίµπηµα µε βελόνα για την εκτίµηση της αισθητικότητας. 

Η διάγνωση του πόνου µπορεί να γίνει: 

– µε το ιστορικό του ασθενή 

– την κλινική και ειδικότερα νευρολογική εξέταση 
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– τον εργαστηριακό έλεγχο (αιµατολογικές, απεικονιστικές, ηλεκτροφυσιολογικές 

εξετάσεις) 

– µε ειδικά ερωτηµατολόγια και κλίµακες εκτίµησης του πόνου. 

 

Δεν υπάρχει χρυσός κανόνας ή συγκεκριµένες µέθοδοι ή βιοδείκτες που µπορεί να 

τεκµηριώσουν την ύπαρξη  νευροπαθητικού πόνου. 

Ορισµένες καταστάσεις νευροπαθητικού πόνου όπως  η µεθερπητική νευραλγία, η 

επώδυνη διαβητική νευροπάθεια και ο κεντρικός πόνος µετά το εγκεφαλικό µπορεί να 

προκαλέσουν διαγνωστικά προβλήµατα, αλλά η υποκείµενη αιτία είναι προφανής. 

Για ορισµένες µικτές καταστάσεις µπορεί να είναι ακόµη πιο δύσκολο να 

καθοριστούν τα όρια του νευροπαθητικού και µη νευροπαθητικού πόνου. 

Διάφορες κλίµακες και ερωτηµατολόγια έχουν αναπτυχθεί κατά τη διάρκεια των ετών 

σε µια προσπάθεια να καθοριστούν τα χαρακτηριστικά µεταξύ  καταστάσεων µε 

νευροπαθητικό και µη νευροπαθητικό πόνο. Δυστυχώς καµία µελέτη δεν παρέχει 

ταξινόµηση των συµπτωµάτων και των σηµείων και ένα ικανοποιητικό σύστηµα 

κατάταξης. 

Για το λόγο αυτό, ένα  σύστηµα έχει αναπτυχθεί, το οποίο βασίζεται στη 

βαθµολόγηση αποδεικτικών στοιχείων για την παρουσία νευροπαθητικού πόνου. 

Αυτό το σύστηµα βαθµολόγησης παρουσιάστηκε το 2008 και ενηµερώθηκε 

πρόσφατα7,18. 

Σύµφωνα µε αυτό το σύστηµα βαθµολόγησης, ο νευροπαθητικός πόνος  
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χωρίζεται σε τρεις κατηγορίες: δυνητικός (possible), πιθανός (propable) και 

επιβεβαιωµένος (confirmed) νευροπαθητικός πόνος (Εικόνα 1).

 
EIKONA 2. 

 

Τα διαφορετικά επίπεδα καθορίζονται µε βάση το νευρολογικό ιστορικό, την 

κατανοµή του πόνου, την παρουσία ειδικών χαρακτηριστικών του πόνου και τελικά 

τα επιβεβαιωτικά τεστ. 

Τα κριτήρια για τη βαθµονόµηση του νευροπαθητικού πόνου είναι τέσσερα: Τα δύο 

πρώτα βασίζονται στο ιστορικό και την αναφερόµενη συµπτωµατολογία (κριτήριο 1) 

πόνος µε σαφή νευροανατοµική κατανοµή, (κριτήριο 2), ιστορικό που υποδηλώνει 

βλάβη ή νόσο του περιφερικού ή κεντρικού νευρικού συστήµατος. Τα κριτήρια 3 και 

4 βασίζονται στον κλινικοεργαστηριακό έλεγχο. 
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EIKONA 3. 

Η εικόνα αναφέρεται στον διαγνωστικό αλγόριθµο του νευροπαθητικού πόνου. 

Επιστηµονική οµάδα εργασίας επώδυνων συνδρόµων, αντιµετώπιση ασθενούς µε 

νευροπαθητικό πόνο, Ιούλιος 2018. 

 

Χαρακτηριστικά του ΝΠ 

Τα κλινικά σηµεία και συµπτώµατα του νευροπαθητικού πόνου ανάλογα µε τον 

τρόπο που παράγονται και εµφανίζονται διαχωρίζονται σε α) Συµπτώµατα Ηρεµίας 

(αυτόµατα) και β) προκλητά  – επαγόµενα συµπτώµατα. Στα αυτόµατα συµπτώµατα 

ανήκουν οι καυσαλγίες, παραισθησίες ή δυσαισθησίες, η υπαισθησία, ο 

παροξυσµικός- διαξιφιστικός πόνος, ο πόνος σαν ηλεκτρικό ρεύµα, η µυϊκή ατροφία 

και οι δεσµιδώσεις καθώς και εστιακή νευρολογική σηµειολογία (µυοκλονίες κ.ά.). 

Στα προκλητά συµπτώµατα ανήκουν η υπεραλγησία και η αλλοδυνία µε αποτέλεσµα 

ο ασθενής να αισθάνεται πόνο σε ανώδυνα ή φυσιολογικά ερεθίσµατα. Άλλες 

εκδηλώσεις που σχετίζονται µε τον ΝΠ είναι η αρθρική δυσκαµψία, η µυϊκή 

αδυναµία και ατροφία καθώς και µεταβολές στην εφίδρωση, τη θερµοκρασία και το 

χρώµα του δέρµατος και η τριχόπτωση. 

Οι περισσότεροι ασθενείς µε νευροπαθητικό πόνο παραπονούνται για  
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συνεχόµενο ή διαλείποντα αυθόρµητο πόνο. Αν και µπορεί να περιγραφεί µε πολλούς 

χαρακτήρες, ο νευροπαθητικός πόνος  συχνά περιγράφεται ως κάψιµο, πυροβολισµός, 

τρύπηµα, καρφίτσες και βελόνες, πόνος συµπίεσης ή κρύου. Οι ασθενείς τυπικά 

εµφανίζουν ένα ξεχωριστό σύνολο συµπτωµάτων, όπως αίσθηµα καύσου και αίσθηση 

που µοιάζει µε ηλεκτρισµό και πόνο που προκύπτει από µη επώδυνα ερεθίσµατα 

(όπως ελαφρύ άγγιγµα).  

Ο ασθενής µπορεί να εµφανίζει αλλοδυνία, που σηµαίνει ότι ο πόνος «έρχεται και 

φεύγει» και χειροτερεύει µε ένα άγγιγµα ή ερέθισµα, που σε κανονικές συνθήκες δεν 

θα προκαλούσε πόνο. Η υπεραλγησία στο τσίµπηµα, πιστεύεται ότι προκαλείται από 

κεντρική ευαισθητοποίηση µε αύξηση της ουδού του αλγοϋποδοχέα, επίσης µελέτες 

υποδεικνύουν το ρόλο των µηχανο-ευαίσθητων ινών C στην υπεραλγησία. 

Υπεραλγησία και αλλοδυνία στην αµβλεία πίεση οφείλονται κυρίως στην περιφερική 

ευαισθητοποίηση των ινών C19. 

Τα συµπτώµατα επιµένουν και έχουν την τάση να γίνονται χρόνια και να 

ανταποκρίνονται λιγότερο στα παυσίπονα20.  

Η ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών επηρεάζεται σοβαρά αφού εµφανίζουν 

διαταραχές του ύπνου, άγχος και κατάθλιψη21

        
EIKONA 4 
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EIKONA 5. 

 

 

 

Διαγνωστικά Εργαλεία ΝΠ - Ερωτηµατολόγια 

 

Τυποποιηµένες  µέθοδοι εκτίµησης του νευροπαθητικού πόνου έχουν αναπτυχθεί και 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν.  

Τα ερωτηµατολόγια χρησιµοποιούνται στην καθηµερινή πράξη και µε την χρήση 

απλών ερωτήσεων καθορίζουν την ύπαρξη ή όχι νευροπαθητικού πόνου σε 

συνδυασµό µε το ιστορικό. Παρόλα αυτά, τα ερωτηµατολόγια έχουν περιορισµούς 

και τα αποτελέσµατα που λαµβάνονται θα πρέπει να ερµηνεύονται µε βάση την 

συνολική κλινικη εικόνα του ασθενούς. Τα ερωτηµατολόγια που είναι σταθµισµένα 

για την Ελληνική γλώσσα και χρησιµοποιούνται είναι το The Douleur Neuropathique 

4 questionnaire (DN4) και το PainDETECT. Ένα άλλο εργαλείο που θεωρείται 

χρήσιµο στη διάγνωση του Νευροπαθητικού Πόνου είναι η κατά Leeds εκτίµηση 

Νευροπαθητικών Συµπτωµάτων και Σηµείων (Leeds Assessment of Neuropathic 

Symptoms and Sighs LANSS). Οι κλίµακες, βαθµολογούνται µε 24 βαθµούς. 

Αποτέλεσµα µεγαλύτερο του 12 είναι ισχυρά θετικό για νευροπαθητικό πόνο. 
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Ταξινόµηση του ΝΠ µε βάση την υποκείµενη νόσο 

 

Ο νευροπαθητικός πόνος παραδοσιακά ταξινοµείται µε βάση την υποκείµενη νόσο. 

Σύµφωνα µε την νέα κατάταξη ICD 11 o νευροπαθητικός πόνος αρχικά χωρίζεται σε 

περιφερικό και κεντρικό νευροπαθητικό πόνο µε βάση τη θέση της βλάβης ή της 

νόσου στο περιφερικό ή κεντρικό σωµατοαισθητικό νευρικό σύστηµα. 

 Οι συχνότερες καταστάσεις που εµφανίζεται  νευροπαθητικός πόνος περιλαµβάνουν  

την επώδυνη ριζοπάθεια , τη µεθερπητική νευραλγία, τη νευραλγία τριδύµου, τη 

διαβητική νευροπάθεια, τη λοίµωξη HIV, τον  ακρωτηριασµό των άκρων, τον πόνο 

µετά από τραυµατισµού περιφερικού νεύρου και το εγκεφαλικό εγκεφαλικό επεισόδιο 

( κεντρικός µεταεγκεφαλικός πόνος). Δεν αναπτύσσουν όλοι οι ασθενείς µε 

περιφερική νευροπάθεια ή τραυµατισµό του κεντρικού νευρικού συστήµατος 

νευροπαθητικό πόνο. Σε µία µελέτη σε ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη φάνηκε ότι ο 

συνολικός επιπολασµός των συµπτωµάτων νευροπαθητικού πόνου ήταν 21% σε 

ασθενείς µε περιφερική νευροπάθεια22.  

 

Στα περιφερικά αίτια υπάγονται 

• λοιµώδη (HPV λοίµωξη, Πολιοµυελίτιδα), 

• µεταλοιµώδη (µεθερπητική νευραλγία, Σ. Guillian Barre),  

• τραυµατικά – εκφυλιστικά (τραύµα ΝΜ, συµπίεση, εκφύλιση δίσκου),  

• µεταβολικά (διαβητική νευροπάθεια, αλκοολική νευρίτιδα, ανεπάρκεια 

βιταµινών),  

• φαρµακευτικά – χηµικά (χηµειοθεραπεία, αλκόολ, βαρέα µέταλλα), 

• ρευµατολογικά – µυοσκελετικά (παρετική ισχιαλγία, αυχενικό σύνδροµο 

κ.ά). 

 

 Στα κεντρικά αίτια νευροπαθητικού πόνου συγκαταλέγονται  

• τα Αγγειακά Εγκεφαλικά Επεισόδια (ΑΕΕ),  

• οι συµπιεστικές, εκφυλιστικές και τραυµατικές µυελοπάθειες και 

• η Σκλήρυνση κατά Πλάκας (ΣκΠ). 
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EIKONA 6. 

 

Επιπολασµός 

Σε παγκόσµιο επίπεδο, ο νευροπαθητικός πόνος επικρατεί στο 7%-10% των ασθενών 

του γενικού πληθυσµού, µεταξύ των οποίων το 20-30% έχει χρονιότητα23. 

Ο χρόνιος νευροπαθητικός πόνος είναι πιο συχνός στις γυναίκες (8% έναντι 5,7% 

στους άνδρες) και σε ασθενείς >50 ετών (8,9% έναντι 5,6% σε ηλικίες <49 ετών) και 

πιο συχνά επηρεάζει το κάτω µέρος της οσφύος και τα κάτω άκρα, τον αυχένα και τα 

άνω άκρα. Οι επώδυνες ριζοπάθειες της οσφυϊκής και του τραχήλου της αυχενικής 

µοίρας είναι ίσως η πιο συχνή αιτία χρόνιου νευροπαθητικού πόνου. Σύµφωνα µε 

αυτά τα δεδοµένα, µια έρευνα σε >12.000 ασθενείς µε χρόνιο πόνο, µε 

νευροπαθητικό χαρακτήρα, που παραπέµφθηκαν σε εξειδικευµένουςιατρούς για την 

αντιµετώπιση του πόνου στη Γερµανία, αποκάλυψε ότι το 40% όλων των ασθενών 

εµφανίζουν τουλάχιστον ορισµένα χαρακτηριστικά νευροπαθητικού πόνου (όπως 

αίσθηµα καύσου, µούδιασµα και µυρµήγκιασµα). Επίσης, ασθενείς µε χρόνια 

οσφυαλγία και ριζοπάθεια ήταν ιδιαίτερα επιρρεπείς. 
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 Ο χρόνιος νευροπαθητικός πόνος συνδέεται µε σηµαντική οικονοµική επιβάρυνση. 

Επηρεάζει άνισα τις γυναίκες, τους ηλικιωµένους και τα άτοµα µε χαµηλό µορφωτικό 

επίπεδο24. 

Ενώ το συνολικό κόστος της αντιµετώπισης των ασθενών µε νευροπαθητικό  πόνο 

δεν έχει προσδιοριστεί, ο νευροπαθητικός πόνος δηµιουργεί σηµαντικό κόστος για 

την κοινωνία ως άµεση αύξηση του ιατρικού κόστους αλλά και έµµεσα, µειώνοντας 

την ικανότητα για εργασία και την αυξηµένη απουσία από την εργασία αυτών των 

ασθενών. 

 

Αντιµετώπιση 

Η διαχείριση του νευροπαθητικού πόνου γενικά επικεντρώνεται στη θεραπεία των 

συµπτωµάτων, επειδή η αιτία του πόνου σπάνια µπορεί να αντιµετωπιστεί. Επιπλέον, 

η διαχείριση των παθολογικών καταστάσεων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, είναι 

τυπικά ανεπαρκής για την ανακούφιση του νευροπαθητικού πόνου. Οι ασθενείς µε 

νευροπαθητικό πόνο γενικά δεν ανταποκρίνονται σε αναλγητικά όπως η 

ακεταµινοφαίνη, τα ΜΣΑΦ ή τα ήπια οπιοειδή όπως η κωδεΐνη. Η παραδοσιακή 

προσέγγιση για τη διαχείριση ενός ασθενούς µε νευροπαθητικό πόνο είναι η έναρξη 

θεραπείας µε συντηρητικές φαρµακολογικές και συµπληρωµατικές θεραπείες πριν 

χρησιµοποιηθούν επεµβατικές στρατηγικές, όπως νευρικοί αποκλεισµοί και η 

νευροτροποποίηση. Ωστόσο, η περιορισµένη αποτελεσµατικότητα των φαρµάκων, η 

γήρανση του πληθυσµού των ασθενών, η πολυφαρµακία σε ηλικιωµένους ασθενείς 

και οι ανεπιθύµητες ενέργειες που σχετίζονται µε τα οπιοειδή έχουν οδηγήσει σε 

αυξανόµενη χρήση επεµβατικών θεραπειών. Δεν υπάρχουν κλινικές µελέτες που  

βοηθούν στην καθοδήγηση του ιατρού στη βέλτιστη αλληλουχία θεραπείας σε έναν 

δεδοµένο ασθενή. 

Έχουν προταθεί πολυάριθµες θεραπευτικές συστάσεις, µε διαφορετικές κατηγορίες 

φαρµάκων, για τον νευροπαθητικό πόνο25–29. 

 

Φαρµακευτική αγωγή για το νευροπαθητικό πόνο 

Οι περισσότερες µελέτες αποδεικνύουν ότι οι διάθεσιµες θεραπείας για τον ΝΠ δεν 

έχουν ικανοποιητική αποτελεσµατικότητα, ενώ οι ασθενείς εµφανίζουν σοβαρές 

παρενέργειες. 

Με βάση µια συστηµατική ανασκόπηση και µετα-ανάλυση όλων των µελετών  των 

φαρµάκων που χρησιµοποιήθηκαν από το 1966, συµπεριλαµβανοµένων µη 

δηµοσιευµένων δοκιµών, η πρεγκαµπαλίνη (ένα ανάλογο GABA), η γκαµπαπεντίνη 
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(αναστολέας GABA), η ντουλοξετίνη (αναστολέας επαναπρόσληψης σεροτονίνης-

νοραδρεναλίνης) και διάφορα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά έχουν ισχυρές συστάσεις 

για χρήση και συνιστώνται ως θεραπείες πρώτης γραµµής για τον περιφερικό και 

κεντρικό νευροπαθητικό πόνο.  

 

Τα υψηλής συγκέντρωσης επιθέµατα καψαϊκίνης (το δραστικό συστατικό των 

πιπεριών τσίλι), τα έµπλαστρα λιδοκαΐνης και η τραµαδόλη (ένα οπιοειδές µε δράση 

στην αναστολής της επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης) υπάρχουν 

στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση τους και συνιστώνται ως θεραπείες δεύτερης 

γραµµής µόνο για περιφερικό νευροπαθητικό πόνο . 

 Τα ισχυρά οπιοειδή και η βοτουλινική τοξίνη Α (που χορηγούνται από ειδικούς) 

έχουν αδύναµες συστάσεις για χρήση ως θεραπείες τρίτης γραµµής. .  

Η ενδεδειγµένη θεραπεία περιλαµβάνει  

• αντικαταθλιπτικά (τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά – αµιτριπτυλίνη, 

νορτριπτυλίνη, δεσιπραµίνη, αναστολείς υποδοχέων επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης – δουλοξετίνη, βενφλαµίνη),  

• οπιοειδή (τραµαδόλη, ταπεντανόλη) και  

• αντιεπιληπτικά φάρµακα (gabapentin, pregabalin). 

 

 Ωστόσο, οι περισσότερες από αυτές τις θεραπείες έχουν µέτρια αποτελεσµατικότητα 

µε βάση τον αριθµό που απαιτείται για θεραπεία. Επιπλέον, οι φαρµακολογικές 

θεραπείες για τον χρόνιο νευροπαθητικό πόνο είναι αποτελεσµατικές σε <50% των 

ασθενών και µπορεί να σχετίζονται µε ανεπιθύµητες ενέργειες που περιορίζουν την 

κλινική τους χρησιµότητα. 

Η χρήση  των αντικαταθλιπτικών έχει ικανοποιητικά αποτελέσµατα ως προς τη 

µείωση του πόνου και την αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών προβληµάτων των 

ασθενών. Η καθυστερηµένη έναρξη της δράσης τους (6-8 εβδοµάδες) και οι 

ανεπιθύµητες ενέργειές τους (δυσκοιλιότητα, αύξηση βάρους, στυτική δυσλειτουργία 

κ.ά) επηρεάζουν τη συµµόρφωση των ασθενών.  

Τα οπιοειδή (τραµαδόλη, ταπεντανόλη) µειώνουν ικανοποιητικά τον ΝΠ σε µικρό 

διάστηµα χορήγησης. Σε µεγαλύτερης διάρκειας χορήγηση τους έχει συνδεθεί µε 

µεγαλύτερη αποτελεσµατικότητα από placebo αλλά και συχνότερες ανεπιθύµητες 

ενέργειες (εξάρτηση, ναυτία, έµετος, δυσκοιλιότητα, κεφαλαλγίες). Σύµφωνα µε τη 

βιβλιογραφία,  το δείγµα των ασθενών στις σχετικές µελέτες ήταν περιορισµένο ενώ 

δεν αναλύθηκαν τυχόν προβλήµατα συµµόρφωσης ή κατάχρησης των φαρµάκων 
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αυτών που συναντώνται καθηµερινά. Ως εκ τούτου φαίνεται ότι η θεραπεία του 

νευροπαθητικού πόνου µε οπιοειδή είναι καλύτερο να εξατοµικεύεται και να µην 

παρατείνεται επί µακρόν24,30–32. 

Αρκετές µελέτες υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα των παραγώγων της 

κάνναβης. Τα φάρµακα αυτά προσφέρουν µικρή, αλλά στατιστικά σηµαντική µείωση 

του αναφερόµενου πόνου, βελτίωση του ύπνου και της ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Ωστόσο δεν υπάρχει συµφωνία όσον αφορά τα σκευάσµατα και τις δοσολογίες ενώ 

εκφράζονται ανησυχίες σχετικά µε τις µακροπρόθεσµες νευροψυχολογικές 

επιπτώσεις της χρήσης τους31. 

 

 
EIKONA 7. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1. 
 

Νεότερες Φαρµακευτικές Θεραπείες 

 

Μερικά φάρµακα που στοχεύουν νέους µηχανισµούς δράσης βρίσκονται υπό κλινική 

ανάπτυξη για τη θεραπεία του περιφερικού νευροπαθητικού πόνου. Αυτά 

περιλαµβάνουν, ειδικότερα, υποτύπους εκλεκτικούς παράγοντες αποκλεισµού 

διαύλων νατρίου, ιδιαίτερα τους ανταγωνιστές Nav1.7114, και τον ΕΜΑ401, έναν 

νέο ανταγωνιστή της αγγειοτενσίνης τύπου II που έχει βρεθεί ότι είναι 

αποτελεσµατικός σε µια κλινική δοκιµή φάσης ΙΙ σε µεθερπητική νευραλγία. Αν και 

ακόµη βρίσκεται στην προκλινική φάση, οι µελέτες δείχνουν πολλά υποσχόµενα 

αποτελέσµατα θεραπείας µε βλαστοκύτταρα για νευροπαθητικό πόνο33,34. 

 
Επεµβατικές Θεραπείες 

 

Επεµβατικές θεραπείες, όπως  περιφερικοί νευρικοί αποκλεισµοί ή στοχευµένη 

χορήγηση φάρµακων σε συγκεκριµένες περιοχές ή η νευροτροποποίηση 

συγκεκριµένων νευρικών δοµών, παρέχουν εναλλακτικές στρατηγικές θεραπείας σε 

επιλεγµένους ασθενείς µε ανθεκτικό νευροπαθητικό πόνο. Αν και γενικά ασφαλής , η 

διέγερση του νωτιαίου µυελού και η διέγερση των περιφερικών νεύρων έχουν 
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συσχετιστεί µε βιολογικές επιπλοκές που σχετίζονται µε το υλικό, όπως λοιµώξεις και 

ανεπιθύµητες ενέργειες που σχετίζονται µε τον προγραµµατισµό της 

νευροτροποποίησης35–38.  

 

 

 

 
Νευρικοί αποκλεισµοί και χορήγηση στεροειδών 

 

Η περινευρική χορήγηση στεροειδών παρέχει παροδική ανακούφιση (1–3 µήνες) από 

τον  νευροπαθητικό πόνο που οφείλεται σε τραυµατισµό και συµπίεση του νεύρου. 

Συστηµατικές µελέτες ανασκόπησης και µετα-ανάλυσεις της επισκληρίδιας έγχυσης 

στεροειδών για τη θεραπεία των αυχενικών και οσφυϊκών ριζοπαθειών υποδεικνύουν 

άµεση µέτρια µείωση του πόνου και βελτίωση της  της λειτουργηκότητας διάρκειας 

<3 µηνών, αλλά δεν είχαν καµία επίδραση στη µείωση του κινδύνου για επακόλουθη 

χειρουργική επέµβαση. Η επισκληρίδιος χορήγηση τοπικών αναισθητικών και 

στεροειδών έχουν ασθενή σύσταση για τη θεραπεία της οσφυϊκής ριζοπάθειας και του 

οξέος νευροπαθητικού πόνου .  

Αν και οι συµπαθητικοί γαγγλιακοί αποκλεισµοί έχουν χρησιµοποιηθεί για τη 

θεραπεία του πόνου σε ορισµένους ασθενείς µε σύνθετα περιφερειακά σύνδροµα 

πόνου (επίσης γνωστή ως αντανακλαστική συµπαθητική δυστροφία), τα στοιχεία για  

µακροπρόθεσµο όφελος είναι αδύναµα35,39,40. 

 

Διέγερση του Νωτιαίου (Spinal cord stimulation) 

 

Η χαµηλής έντασης ηλεκτρική διέγερση µεγάλων εµµύελων ινών Αβ εισήχθη µε 

βάση τη θεωρία ελέγχου πύλης ως στρατηγική για τη ρύθµιση των σηµάτων πόνου 

που µεταδίδονται από τις αµύελες ίνες C41. 

 
Διέγερση  του γαγγλίου της ραχιαίας ρίζας, περιφερικού νεύρου και περιφερικού 

νευρικού πεδίου 

 

Η νευροδιέγερση των προσαγωγών ινών εκτός του νωτιαίου µυελού (για παράδειγµα, 

το γάγγλιο της ραχιαία ρίζας, που περιέχει τα κυτταρικά σώµατα των αισθητήριων 
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νευρώνων και των περιφερικών νεύρων) και η υποδόρια διέγερση του περιφερικού 

νευρικού πεδίου έχουν αναφερθεί ότι παρέχουν ανακούφιση από τον πόνο σε 

διάφορες καταστάσεις χρόνιου νευροπαθητικού πόνου συµπεριλαµβανοµένης της 

ινιακής νευραλγίας και της µεθερπητικής νευραλγίας42,43. 

Άλλες ακόµα πιο επεµβατικές µέθοδοι περιλαµβάνουν την Επισκληρίδιο και 

διακρανιακή φλοιώδη νευροδιέγερση και τη βαθιά εγκεφαλική διέγερση. 

 

Ενδορραχιαίες θεραπείες 

Οι ενδορραχιαίες θεραπείες έχουν αναπτυχθεί για την παροχή φαρµάκων σε 

στοχευµένα νεύρα µέσω µιας εµφυτευµένης και επαναγεµιζόµενης αντλίας σε 

ασθενείς µε σοβαρό και χρόνιο πόνο που είναι ανθεκτικός σε συντηρητικές 

θεραπείες, συµπεριλαµβανοµένων ψυχολογικών, σωµατικών, φαρµακολογικών και 

νευροτροποποιητικών θεραπειών44–46. 

 

Φυσικοθεραπείες 

Οι τεχνικές φυσικής θεραπείας, άσκησης και αναπαράστασης κίνησης (δηλαδή, 

θεραπείες όπως ο καθρέφτης και η κινητική απεικόνιση που χρησιµοποιούν την 

παρατήρηση ή/και τη φαντασία φυσιολογικών κινήσεων χωρίς πόνο) έχουν προταθεί 

ότι είναι ευεργετικές στη διαχείριση του νευροπαθητικού πόνου. Για παράδειγµα, η 

θεραπεία µε καθρέφτη και η κινητική απεικόνιση είναι αποτελεσµατικές στη 

θεραπεία του πόνου και της αναπηρίας που σχετίζεται µε σύνθετο περιφερειακό 

σύνδροµο πόνου τύπου Ι και τύπου ΙΙ156. Η ποιότητα των αποδεικτικών στοιχείων 

που υποστηρίζουν αυτές τις παρεµβάσεις για τον νευροπαθητικό πόνο είναι αδύναµη 

και χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης47–50. 

 
Ψυχολογικές θεραπείες 

Τα άτοµα µε χρόνιο πόνο δεν θέλουν να έχουν µια παθητική συµπεριφορά απέναντι 

στον πόνο. Προσπαθούν ενεργά να αλλάξουν τις αιτίες του πόνου και να αλλάξουν τη 

δική τους συµπεριφορά ως απάντηση στον πόνο. Ωστόσο, για πολλούς ασθενείς, µια 

τέτοια αλλαγή χωρίς θεραπευτική βοήθεια είναι ανέφικτη και οι επαναλαµβανόµενες 

λανθασµένες προσπάθειες επίλυσης του προβλήµατος του πόνου τους οδηγούν 

περαιτέρω σε έναν κύκλο πόνου, κατάθλιψης και αναπηρίας158. Προς το παρόν, δεν 

υπάρχουν στοιχεία για τον εντοπισµό του ποιος κινδυνεύει από µη θεραπεύσιµο, 

δύσκολο να διαχειριστεί νευροπαθητικό πόνο και ποιος µπορεί να ωφεληθεί από την 

ψυχολογική παρέµβαση, αν και η έρευνα βρίσκεται σε εξέλιξη για τον πρώτο159. 
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Οι ψυχολογικές παρεµβάσεις έχουν σχεδιαστεί για να συµβάλλουν στη διαχείριση 

του πόνου και να µειώσουν τις δυσµενείς συνέπειές του. Οι θεραπείες παρέχονται 

συχνά µετά από φαρµακευτική ή άλλες παρεµβάσεις24. Η γνωσιακή-συµπεριφορική 

θεραπεία (CBT) έχει λάβει τη µεγαλύτερη ερευνητική προσοχή. Ωστόσο, η CBT δεν 

είναι µια ενιαία θεραπεία και µπορεί να θεωρηθεί χρήσιµη ως µια οικογένεια 

τεχνικών που συνδυάζονται από µια κλινική αφήγηση της «ατοµικής αλλαγής» που 

παρέχεται από θεραπευτές που διαχειρίζονται ενεργά τη θεραπεία. 

 
 

Εξατοµικευµένη ιατρική φροντίδα 

Η εξατοµικευµένη ιατρική φροντίδα αναφέρεται στην αρχή ότι οι ασθενείς µπορούν 

να διαστρωµατωθούν έτσι ώστε κάθε ασθενής να λαµβάνει την πιο αποτελεσµατική 

και ανεκτή θεραπεία για τις ατοµικές του ανάγκες. Οι ασθενείς µπορούν να 

διαστρωµατωθούν σε διάφορα επίπεδα: κλινικός φαινότυπος, λεπτοµερές 

αισθητηριακό προφίλ, γενετική και ενδεχοµένως (στο µέλλον) χρήση κυτταρικών 

µοντέλων για τη διευκόλυνση της επιλογής θεραπείας 

 
Καρκινικός ΝΠ 
Ο καρκινικός νευροπαθητικός πόνος µπορεί να οφείλεται σε καταστροφή του 

νευρικού ιστού, συµπίεση ριζών και περιφερικών νευρικών στελεχών ή πλεγµάτων, 

διήθηση νεύρων ή αγγείων από νεοπλασµατικά κύτταρα, δηµιουργία ίνωσης περί του 

όγκου. Συχνά µπορεί να εµφανισθεί µετεγχειρητικά µετά από συγκεκριµένες 

χειρουργικές επεµβάσεις (πόνος µετά από µαστεκτοµή, θωρακοτοµή, λεµφαδενικό 

καθαρισµό, πόνος µέλους φάντασµα). Μπορεί να δηµιουργηθεί  νευρική βλάβη από 

τη χηµειοθεραπεία ή την ακτινοθεραπεία. Ο  νευροπαθητικός καρκινικός πόνος 

υποδιαιρείται σε πλεγµατοπάθεια, ριζοπάθεια και περιφερικές νευροπάθειες, µεταξύ 

πολλών άλλων κατηγοριών. Τα κλινικά χαρακτηριστικά του διαφέρουν από αυτά του 

αλγαισθητικού πόνου λόγω των συµπτωµάτων υπερευαισθησίας (κάψιµο, 

µυρµήγκιασµα και ηλεκτρική αίσθηση) και των συµπτωµάτων υπαισθησίας 

(µούδιασµα και µυϊκή αδυναµία). 

Η διαχείριση είναι πολύπλοκη. Ο  νευροπαθητικός καρκινικός πόνος συνήθως δεν 

ανταποκρίνεται µόνο στα οπιοειδή φάρµακα που κλασικά χρησιµοποιούνται στους 

καρκινοπαθείς. Η θεραπεία του µπορεί να περιλαµβάνει ένα συνδυασµό  οπιοειδών 

και επικουρικών φαρµάκων συµπεριλαµβανοµένων των αντικαταθλιπτικών και των 
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αντιεπιληπτικών, που βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών. Ο 

επιπολασµός του νευροπαθητικού καρκινικού πόνου έχει αναφερθεί ότι είναι τόσο  

υψηλός που φτάνει εώς και το 40% των καρκινοπαθών ασθενών18,51–57. 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3. 

 
 

 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
05/07/2024 22:24:20 EEST - 18.119.117.38



 
ΠΙΝΑΚΑΣ 4 

 

Ποιότητα ζωής 

Ο νευροπαθητικός πόνος µπορεί να βλάψει σηµαντικά την ποιότητα ζωής καθώς 

συχνά συνδέεται  και µε άλλα προβλήµατα, όπως απώλεια λειτουργικότητας, άγχος, 

κατάθλιψη, διαταραγµένος ύπνος και µειωµένη γνωστική λειτουργία. Εργαλεία 

εκτίµησης της ποιότητας ζωής που σχετίζεται µε την υγεία (HRQOL) που 

περιλαµβάνουν την σωµατική, πνευµατική, συναισθηµατική και κοινωνική 

λειτουργικότητα χρησιµοποιούνται όλο και περισσότερο κατά την αξιολόγηση της 

αποτελεσµατικότητας διαφορετικών παρεµβάσεων για τη διαχείριση του χρόνιου 

πόνου24. 

 
Ιατρεία Πόνου 
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Το Ιατρείο Πόνου είναι δοµή µέσα στα νοσοκοµεία που στελεχώνεται από µια οµάδα 

ιατρών, µε κύριο συντονιστή τον Αναισθησιολόγο -Αλγολόγο που έχει λάβει 

εξειδίκευση στην διαχείριση του χρόνιου πόνου. Υπάρχει άµεση συνεργασία µε 

ιατρούς όλων των ειδικοτήτων, όπως ογκολόγους, παθολόγους, νευρολόγους, 

ορθοπεδικούς, χειρουργούς, ψυχιάτρους κ.λπ. 

Στόχος του ιατρείου πόνου είναι, µε συγκεκριµένες θεραπείες (εξειδικευµένη 

φαρµακευτική αγωγή - ψυχολογική υποστήριξη -επεµβατικές θεραπείες),  η 

ανακούφιση του ασθενούς από τον πόνο, η βελτίωση της ποιότητας ζωής του, η 

διατήρηση της ψυχικής του υγείας και η γρήγορη επαναφορά στις καθηµερινές 

δραστηριότητες του. 

Πραγµατοποιούνται οι απαραίτητες εξετάσεις προκειµένου να διαγνωστεί η αιτία και 

το είδος του χρόνιου πόνου (σωµατικός, νευροπαθητικός , αλγοπλαστικός ή µικτός) 

και στη συνέχεια σχεδιάζεται η απαραίτητη αγωγή. 
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Ειδικό µέρος (Κλινική Μελέτη) 

Κεφάλαιο 2 Μεθοδολογία/ Methods 
 

2.1 Στόχος έρευνας 

Ο νευροπαθητικός πόνος είναι ένα δυσάρεστο αίσθηµα που επηρεάζει και καθορίζει 

πολλές πτυχές της καθηµερινότητας του ατόµου που τον βιώνει. Αφορά ασθενείς 

τόσο µε καλοήθεις, όσο και µε κακοήθεις νόσους.  

 Στόχος της έρευνας είναι µελέτη του επιπολασµού του νευροπαθητικού πόνου, τα 

χαρακτηριστικά του και ο τρόπος µε τον οποίο εκφράζεται σε ασθενείς που 

επισκέφτηκαν το ιατρείο πόνου του Γενικού Νοσοκοµείου Θεσσαλοννίκης Γεώργιος 

Παπανικολάου. 

Τέθηκαν κάποια ερευνητικά ερωτήµατα όσον αφορά τον στόχο της έρευνας: 

Ερώτηµα : Πόσοι ασθενείς εµφανίζουν νευροπαθητικό πόνο από αυτούς που 

επισκέφθηκαν το ιατρείο πόνου; 

Πόσοι έπασχαν από καλοήθεις και πόσοι από κακοήθεις νόσους; 

Ποιά ήταν τα χαρακτηριστικά του νευροπαθητικού πόνου αυτών των ασθενών; 

Ποιές κατηγορίες φαρµακευτικών και επεµβατικών τεχνικών χρησιµοποιήθηκαν; 

Πόσο βελτιώθηκε ο πόνος των ασθενών από τις παρεµβάσεις στο Ιατρείο Πόνου. 

 

2.2 Κριτήρια ένταξης ασθενών και κριτήρια αποκλεισµού 

Η µελέτη αυτή αποτελεί µελέτης παρατήρησης. Συµπεριελήφθησαν ασθενείς που 

προσήλθαν στο Ιατρείο Πόνου του Γ.Ν.Θ. «Γεώργιος Παπανικολάου» το χρονικό 

διάστηµα  από το 2017 εώς το 2022.  Το Νοσοκοµείο Γεώργιος Παπανικολάου 

αποτελεί ένα τριτοβάθµιο νοσοκοµείο. Το Ιατρείο Πόνου λειτουργούσε µία φορά την 

εβδοµάδα στον χώρο των Τακτικών Εξωτερικών Ιατρείων του Νοσοκοµείου 
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Γεώργιος Παπανικολάου. Στελεχωνόταν από δυο αναισθησιολόγους, εξειδικευµένους 

στην αντιµετώπιση του Χρόνιου Πόνου και έναν νοσηλευτή. 

Το Ιατρείο συνεργαζόταν µε όλες τις Ιατρικές ειδικότητες του ΓΝΘ Γ Παπανικολάου.  

Για να συµπεριληφθούν οι ασθενείς έπρεπε να πληρούν τα ακόλουθα 

κριτήρια ένταξης:  

(1) ηλικία ίση ή µεγαλύτερη από 18 ετών  

(2) διάρκεια πόνου ίση ή µεγαλύτερη από 3 µήνες  

(3) η ένταση του πόνου να είναι µέτρια ή σοβαρή 

(βαθµολογία 5 ή υψηλότερη σε οπτική αναλογική κλίµακα 0 έως 10). 

 (4) να επισκέπτονται για πρώτη φορά το ιατρείο πόνου  

 (5) να είναι µητρική η ελληνική γλώσσα 

Κριτήρια αποκλεισµού ήταν: µεγάλα γνωστικά ελλείµµατα ή διανοητική αναπηρία 

και σοβαρή ψυχιατρική συννοσηρότητα (δηλαδή, σοβαρή κατάθλιψη, ψυχωτικές 

διαταραχές). 

Οι ασθενείς συναίνεσαν στη συλλογή των δεδοµένων τους.  

 

2.3 Σχεδιασµός 

Καταγράφηκε η ηλικία, η αιτία προσέλευσης και η Οπτική Κλίµακα Πόνου – Visual 

Analogue Scale (VAS) κατά την πρώτη επισκεψή τους, αλλά και µετά την 

ολοκλήρωση της θεραπείας τους.  

Οι ασθενείς ερωτήθηκαν ως προς τους χαρακτήρες του άλγους και συµπλήρωσαν το 

ερωτηµατολόγιο DN4 για τη διάγνωση του νευροπαθητικού πόνου. Η εµφάνιση 

νευροπαθητικού πόνου ορίστηκε ως DN4 βαθµολογία ≥ 4 όπως ορίζεται από τη 

βιβλιογραφία58. 

Οι ασθενείς παρακολουθούνταν τακτικά µετά την προσέλευσή τους, και η 

αξιολόγηση του πόνου πραγµατοποιήθηκε σε κάθε επίσκεψη. 

 

Καταγράφηκε η φαρµακευτική ή επεµβατική τεχνική που εφαρµόστηκε σε κάθε 

ασθενή και η αποτελεσµατικότητά της παρέµβασης, µε εκτίµηση της κλίµακας του 

πόνου. 

 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ DN4 

 
Το ερωτηµατολόγιο αυτό αναπτύχθηκε και σταθµίσθηκε το 2005 από τους 

Bouhassira και συνεργάτες. Περιλαµβάνει εφτά ερωτήσεις που έχουν σχέση µε την 
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επώδυνη περιοχή και απαντώνται µε ναι ή όχι από τον ασθενή. Συγκεκριµένα, ο 

ασθενής εάν έχει κάψιµο, επώδυνη αίσθηση κρύου, αίσθηση ηλεκτρικού ρεύµατος, 

µυρµήγκιασµα, βελονιές και τσιµπήµατα, µούδιασµα, φαγούρα. 

Περιλαµβάνει επίσης τρείς ερωτήσεις που απαντώνται από τον ασθενή µε ναι ή όχι 

και αφορούν την κλινική εξέταση της επώδυνης περιοχής. Ο ασθενής αναφέρει αν 

έχει υπαισθησία αφής, νύξης, ή εάν ο πόνος προκαλείται ή εντείνεται από τρίψιµο ή 

χαίδεµα. 

Κάθε απάντηση βαθµολογείται µε 1 εάν είναι ναι ή µε 0 εάν είναι όχι. Η συνολική 

βαθµολογία προκύπτει από το άθροισµα των 10 απαντήσεων. Διάγνωση ΝΠ 

προκύπτει εάν η βαθµολογία είναι ίση ή µεγαλύτερη από το 4. Το DN4 έχει 

ευαισθησία 83% και ειδικότητα 90%. 

 

 Επιστηµονική οµάδα εργασίας επώδυνων συνδρόµων, αντιµετώπιση ασθενούς µε 

νευροπαθητικό πόνο, Ιούλιος 2018 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5. 
Τηρήθηκαν οι κανόνες της Ορθής Κλινικής Πρακτικής και διασφαλίστηκε η 

προστασία των προσωπικών δεδοµένων. Η Επιστηµονική Επιτροπή του Νοσοκοµείου 

ενέκρινε τη συλλογή και επεξεργασία των δεδοµένων.  

 

2.4 Στατιστική ανάλυση 

Για κάθε ένα από τα δεδοµένα έγινε περιγραφική ανάλυση. Για συνεχείς µεταβλητές 

(όπως η ηλικία, VAS) αναλόγως της κατανοµής χρησιµοποιήθηκαν µη παραµετρικές 

µέθοδοι διάµεση τιµή και διατεταρτηµοριακό διάστηµα ή παραµετρικές µέθοδοι µέση 

τιµή και σταθερή απόκλιση. Για κατηγορικές µεταβλητές (όπως η φαρµακευτική 

αγωγή) , υπολογίστηκαν οι σχετικές συχνότητες και τα αντίστοιχα ποσοστά. Για τη 

σύγκριση µεταξύ ποσοτικών µεταβλητών χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία t-test ή 
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Mann-Whitney U test ανάλογα µε την κατανοµή τους, ενώ για τη σύγκριση των 

ποιοτικών µεταβλητών η δοκιµασία x2. Το επίπεδο σηµαντικότητας ορίζεται στο 95% 

(p < 0.05). Πραγµατοποιήθηκε λογιστική παλινδρόµηση για τη διερεύνηση 

ανεξάρτητων παραγόντων εµφάνισης νευροπαθητικού πόνου. 

 

Κεφάλαιο 3 Αποτελέσµατα 
 
Στη µελέτη καταγράφηκαν συνολικά 278 ασθενείς που προσήλθαν στο Ιατρείο 

Πόνου του Γ.Ν.Θ. «Γεώργιος Παπανικολάου» (Πίνακας 1).  

Από αυτούς το 39.6% (n=110) των επισκέψεων αφορούσε καρκινικό πόνο, ενώ η πιο 

συχνή αιτία µη καρκινικού πόνου στους υπόλοιπους ασθενείς ήταν η οσφυαλγία.  

Τα πιο συχνά παρατηρούµενα χαρακτηριστικά πόνου στους ασθενείς ήταν ο 

καυστικός πόνος (n=137, 49.3%), σαν ηλεκτρικό ρεύµα (n=134, 48.2%) και ο 

συνεχής (n=118, 42.4%)  (Πίνακας 2). 

 Σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο DN4, 185 ασθενείς (66.5%) υπέφεραν από 

νευροπαθητικό πόνο.  

Πίνακας 1. Ηλικία, ερωτηµατολόγιο DN4, κλίµακα πόνου ασθενών.  

 Median, IQR 

Ηλικία (έτη) 68, 20 

DN4 4, 3 

VAS κατά την 

προσέλευση 

8, 4  

VAS στην τελευταία 

επίσκεψη  

3, 3 

Τα δεδοµένα παρουσιάζονται βάσει της κατανοµής τους ως διάµεσος και 

διατεταρτηµοριακή τιµή (median, Interquartile range). 

Σχετικά µε το φύλο, στο συνολικό δείγµα 163(58.6%) ήταν γυναίκες. Προκύπτει οτι η 

εµφάνιση νευροπαθητικού πόνου δεν σχετίζεται µε το φύλο, όµως η αιτία 

προσέλευσης για τους γυναίκες ήταν συχνότερα ο µη καρκινικός πόνος (p=0.01, 

95%CI 0.22 – 0.82).  

 

Αναλυτικά οι λόγοι προσέλευσης παρουσιάζονται στον Πίνακα 2 : 

Λόγος προσέλευσης N (%) 

Ca προσώπου – λάρυγγα 20(7.5%) 
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Ca πνεύµονα 41(15.4%) 

Ca ΓΕΣ 26(9.8%) 

Άλλο Ca 17(6.4%) 

Οσφυαλγία 58(21.8%) 

Μεθερπητική νευραλγία 8(3%) 

Ακρωτηριασµός, µέλος φάντασµα 4(1.5%) 

Αρθρίτιδα  24(9%) 

Νευρολογικά νοσήµατα, παγιδεύσεις 

νεύρων 

9(3.4%) 

Μετεγχειρητικός νευροπαθητικός πόνος 6(2.3%) 

Γενικευµένα µυοσκελετικά άλγη 4(1.5%) 

Μυοσκελετικές κακώσεις, κατάγµατα 22(8.3%) 

Κεφαλαγία 3(1.1%) 

Νευραλγία τριδύµου 7(2.6%) 

Άλλο 29(10.3%) 

 

 

Πίνακας 3. Χαρακτήρες άλγους στους ασθενείς 

Χαρακτηριστικά άλγους Ν=278, 100% 

Διαπεραστικός 108, 38.8% 

Σαν ηλεκτρικό ρεύµα 134, 48.2% 

Κάψιµο 137, 49.3% 

Αιµωδίες 112, 40.3% 

Συνεχής 118, 42.4% 

Αµβλύς 50, 18% 

Οξύς 119, 42.8% 

Μυρµήγκιασµα 7, 2.5% 

Διαλείπων 60, 21.6% 

Σα να παγώνει 2, 0.7% 

Υπαισθησία 2, 0.7% 

Η εµφάνιση κάθε χαρακτηριστικού παρατίθεται ως συχνότητα και ποσοστό %.  

Η συχνότητα αγωγής κάθε κατηγορίας φαρµάκου ή παρέµβασης καταγράφεται στον 

Πίνακα 4. Σύµφωνα µε τη δοκιµασία Wilcoxon για εξαρτηµένα δείγµατα, η κλίµακα 

πόνου είναι σηµαντικά µειωµένη στην τελευταία επίσκεψη (p<0.001). 

Πίνακας 4. Φαρµακευτική αγωγή ή άλλες παρεµβάσεις.  
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Φαρµακευτική αγωγή /παρέµβαση Ν=278, 100% 

Βενζοδιαζεπίνες 62, 22.3% 

Υπναγωγό 4, 1.4% 

Αντικαταθλιπτικά 14, 5% 

Αντιεπιληπτικά 205, 73.7% 

Μη οπιοειδή 212, 76.3 

Ασθενή οπιοειδή 193, 69.4% 

Ισχυρά οπιοειδή 109, 39.2% 

Περιοχική αναισθησία/ Τοπική 

έγχυση/ Άλλες τεχνικές 

45, 16.2% 

Τα δεδοµένα παρατίθενται ως συχνότητα και ποσοστό %.  

Δε βρέθηκε στατιστικά σηµαντική σχέση µεταξύ του καρκινικού πόνου και της 

εµφάνισης νευροπαθητικού πόνου (p=0.9).  

Σχετικά µε τους ασθενείς µε νευροπαθητικό πόνο δε βρέθηκε ότι έχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο να χρειαστούν κάποια συγκεκριµένη παρεµβατική τεχνική ή φαρµακευτικό 

σκεύασµα. 

Με κριτήριο την παρουσία ή όχι καρκινικού πόνου, προκύπτει ότι µπορεί να διαφέρει 

σηµαντικά η αγωγή των ασθενών. Συγκεκριµένα, ο καρκινικός πόνος σχετίζεται µε 

αυξηµένο κίνδυνο για λήψη βενζοδιαζεπινών (p<0.001, 95%CI 2.5-8.3), ισχυρών 

οπιοειδών (p<0.001, 95%CI 4.5-13.4) και ασθενών οπιοειδών (p=0.005, 95%CI 1.2-

3.8). Από την άλλη, ο µη καρκινικός πόνος είναι πιο πιθανό να αντιµετωπισθεί µε 

παρεµβατική τεχνική (p=0.03, 95%CI 0.2-0.9). 

Σε µοντέλο λογιστικής παλινδρόµησης για την εµφάνιση νευροπαθητικού άλγους µε 

πιθανούς ανεξάρτητους παράγοντες τα χαρακτηριστικά, προκύπτει ένα στατιστικά 

σηµαντικό µοντέλο (p<0.001).  Ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγοντες που 

προσχετίζονται µε κίνδυνο εµφάνισης νευροπαθητικού πόνου είναι το καυστικό 

άλγος (p=0.03, 95%CI 1.073-3.86) και οι αιµωδίες (p<0.001, 95%CI 1.8-7.4), ενώ ο 

αµβλύς (p=0.011, 95%CI 0.13-0.7) ή οξύς (p=0.019, 95%CI 0.21-0.87) πόνος αυξάνει 

την πιθανότητα µη ύπαρξης νευροπαθητικού πόνου. Το µοντέλο που προκύπτει είναι 

στατιστικά σηµαντικό για την πρόβλεψη του p <0.001.  Τα βήµατα της 

παλινδρόµησης έως το τελικό µοντέλο παρουσιάζονται στον Πίνακα 4. Στο σχήµα 1 

παρατίθεται η καµπύλη ROC που προκύπτει από τις προβλεπόµενες πιθανότητες για 

το ενδεχόµενο, το εµβαδό κάτωθεν της αγκύλης είναι 0.739.   

 

Πίνακας 5. Λογιστική Παλινδρόµηση για το ενδεχόµενο νευροπαθητικού πόνου.  
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Variables in the Equation 

 B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95% C.I.for 

EXP(B) 

Lower Upper 

Step 1a Διαπεραστικός

(1) 

.198 .374 .278 1 .598 1.218 .585 2.538 

Νυγµώδης(1) .568 .379 2.244 1 .134 1.765 .839 3.710 

Καυστικός(1) .601 .347 2.996 1 .083 1.825 .924 3.605 

Αιµωδίες(1) 1.178 .379 9.645 1 .002 3.247 1.544 6.827 

Συνεχής(1) -.670 .408 2.702 1 .100 .512 .230 1.138 

Αµβλύς(1) -.955 .465 4.223 1 .040 .385 .155 .957 

Οξύς (1) -.942 .386 5.946 1 .015 .390 .183 .831 

Παλλόµενος(1

) 

.587 .921 .406 1 .524 1.798 .296 10.922 

Διαλείπων(1) -.830 .435 3.643 1 .056 .436 .186 1.023 

Κρύο(1) 21.046 28064.87

6 

.000 1 .999 1380301732

.078 

.000 . 

Constant .855 .364 5.518 1 .019 2.351   

Step 2a Νυγµώδης(1) .594 .376 2.497 1 .114 1.810 .867 3.780 

Καυστικός(1) .623 .345 3.262 1 .071 1.865 .948 3.667 

Αιµωδίες(1) 1.193 .378 9.938 1 .002 3.296 1.570 6.919 

Συνεχής(1) -.647 .404 2.562 1 .109 .524 .237 1.156 

Αµβλύς(1) -.954 .465 4.208 1 .040 .385 .155 .958 

Οξύς (1) -.906 .380 5.692 1 .017 .404 .192 .851 

Παλλόµενος(1

) 

.642 .926 .480 1 .488 1.900 .309 11.666 

Διαλείπων(1) -.813 .434 3.513 1 .061 .444 .190 1.038 

Κρύο(1) 21.021 28195.94

6 

.000 1 .999 1347255280

.503 

.000 . 

Constant .862 .364 5.614 1 .018 2.368   

Step 3a Νυγµώδης(1) .578 .374 2.387 1 .122 1.782 .856 3.710 

Καυστικός(1) .616 .344 3.210 1 .073 1.852 .944 3.633 
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Αιµωδίες(1) 1.179 .377 9.758 1 .002 3.250 1.551 6.809 

Συνεχής(1) -.621 .402 2.385 1 .123 .538 .245 1.182 

Αµβλύς(1) -.967 .463 4.360 1 .037 .380 .153 .942 

Οξύς (1) -.902 .380 5.647 1 .017 .406 .193 .854 

Διαλείπων(1) -.811 .432 3.519 1 .061 .444 .190 1.037 

Κρύο(1) 20.985 28198.95

8 

.000 1 .999 1299611173

.144 

.000 . 

Constant .886 .362 5.989 1 .014 2.424   

Step 4a Νυγµώδης(1) .639 .371 2.960 1 .085 1.895 .915 3.924 

Καυστικός(1) .596 .342 3.039 1 .081 1.814 .929 3.543 

Αιµωδίες(1) 1.125 .375 9.013 1 .003 3.081 1.478 6.423 

Συνεχής(1) -.585 .401 2.124 1 .145 .557 .254 1.223 

Αµβλύς(1) -.973 .463 4.417 1 .036 .378 .153 .937 

Οξύς (1) -.868 .379 5.239 1 .022 .420 .200 .883 

Διαλείπων(1) -.806 .432 3.485 1 .062 .447 .192 1.041 

Constant .876 .361 5.881 1 .015 2.402   

Step 5a Νυγµώδης(1) .542 .366 2.190 1 .139 1.719 .839 3.524 

Καυστικός(1) .571 .341 2.804 1 .094 1.771 .907 3.456 

Αιµωδίες(1) 1.150 .375 9.386 1 .002 3.158 1.513 6.590 

Αµβλύς(1) -1.123 .451 6.192 1 .013 .325 .134 .788 

Οξύς (1) -.978 .373 6.876 1 .009 .376 .181 .781 

Διαλείπων(1) -.492 .369 1.777 1 .183 .611 .296 1.261 

Constant .665 .324 4.213 1 .040 1.945   

Step 6a Νυγµώδης(1) .593 .364 2.647 1 .104 1.809 .886 3.697 

Καυστικός(1) .565 .341 2.752 1 .097 1.760 .903 3.432 

Αιµωδίες(1) 1.129 .374 9.101 1 .003 3.091 1.485 6.435 

Αµβλύς(1) -1.121 .449 6.218 1 .013 .326 .135 .787 

Οξύς (1) -.939 .371 6.420 1 .011 .391 .189 .808 

Constant .515 .301 2.933 1 .087 1.673   

Step 7a Καυστικός(1) .712 .327 4.733 1 .030 2.038 1.073 3.869 

Αιµωδίες(1) 1.305 .358 13.277 1 .000 3.687 1.828 7.439 

Αµβλύς(1) -1.138 .447 6.470 1 .011 .321 .133 .770 

Οξύς (1) -.847 .362 5.466 1 .019 .429 .211 .872 
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Constant .600 .296 4.113 1 .043 1.821   

 

 

 
Σχήµα 1. Καµπύλη Receiver Operating Curve (ROC).

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Κεφάλαιο 4  Συζήτηση 
 
Ο νευροπαθητικός πόνος αναγνωρίζεται ευρέως ως ένα από τα πιο δύσκολα 

σύνδροµα πόνου ως προς τη διαχείριση του. Επιπλέον, τα αποτελέσµατα της 

αντιµετώπισής του συχνά δεν είναι ικανοποιητικά. Αυτό οφείλεται εν µέρει στο οτι οι 

ιατροί που ασχολούνται µε αυτόν αρχικά, δεν είναι ενηµερωµένοι για την ύπαρξή 
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του, δεν µπορούν να τον αναγνωρίσουν και τέλος δεν γνωρίζουν τις µεθόδους 

αντιµετώπισής του59,60. 

Η επιδηµιολογική έρευνα στον τοµέα αυτό µπορεί να είναι προβληµατική και οι 

λόγοι για αυτό είναι πολυπαραγοντικοί: 

η έλλειψη έγκυρων ορισµών του νευροπαθητικού πόνου που να αντικατοπτρίζουν 

πραγµατικά την κατάσταση, οι ετερογενείς µελέτες µεταβλητής ποιότητας, η χρήση 

διαφορετικών εργαλείων εκτίµησης του πόνου, οι µελέτες που συµπεριλαµβάνουν 

ασθενείς στις οποίες ο πόνος δεν αποτελεί το πρωταρχικό σύµπτωµα61. 

Ως εκ τούτου οι υπάρχουσες εκτιµήσεις για τον επιπολασµό του νευροπαθητικού 

πόνου στον γενικό πληθυσµό, ποικίλλουν ευρέως, και είναι πιθανό ότι περισσότεροι 

άνθρωποι  που βιώνουν πόνο έχουν  συµπτώµατα νευροπαθητικού πόνου που δεν 

αναγνωρίζονται και δεν θεραπεύονται. 

Είναι σηµαντικό να  εκτιµηθεί  ο επιπολασµός του νευροπαθητικού πόνου µε βάση 

τον πληθυσµό για τον προσδιορισµό των απαιτήσεων των πόρων (οικονοµικών, 

εκπαιδευτικών),  καθώς και για την ενηµέρωση των στρατηγικών θεραπείας και 

πρόληψης62,63. 

Καθώς έχουν αναπτυχθεί εργαλεία για την αναγνώριση του νευροπαθητικού πόνου 

πραγµατοποιήθηκαν επιδηµιολογικές µελέτες βασισµένες σε ερωτηµατολόγια και 

υπάρχει ένας αυξανόµενος όγκος βιβλιογραφίας που διερευνά την επιδηµιολογία, τα 

συµπτώµατα και την επίδραση του νευροπαθητικού πόνου στην κοινότητα62,64. 

Στη µελέτη αυτή χρησιµοποιήθηκε η Ελληνική έκδοση του ερωτηµατολογίου DN4. Η 

κλίµακα αυτή σταθµίστηκε για την Ελληνική γλώσσα από τους Sykioti και συν.58. 

Το ερωτηµατολόγιο DN4 είναι ένα εύκολο στη διαχείριση και την αξιολόγηση, είναι 

σύντοµο, συνδυάζει περιγραφικά επίθετα του πόνου και συµπληρώνεται εύκολα από 

τον ασθενή. Η διαπολιτισµική του εγκυρότητα έχει καθιερωθεί εδώ και καιρό σε 

προηγούµενες µελέτες σε διαφορετικές γλώσσες65–68. 

 

Σύµφωνα µε το ερωτηµατολόγιο DN4, στη µελέτη µας το 66.5% των ασθενών  

υπέφεραν από νευροπαθητικό πόνο. Η κλίµακα εκτίµησης του νευροπαθητικού πόνου 

DN4 χρησιµοποιήθηκε από τους Bouhassira et al.(2008), De Moraes Vieira et al. 

(2012) και Toth et al. (2009). Το ποσοστό του πόνου µε νευροπαθητικούς χαρακτήρες 

υπολογίστηκε σε 6.6%-7,2%. Οι πρώτες δυο µελέτες είχαν συγκρίσιµα ποσοστά 

επιπολασµού. Οι Toth et al. (2009) είχαν ένα ποσοστό επιπολασµού που ήταν 

σηµαντικά υψηλότερο. Ο χρόνιος πόνος αφορούσε το 35.0% των 1,207 ασθενών, ο 

νευροπαθητικός πόνος το 17.9%. 
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Τα στοιχεία αυτά στις περισσότερες µελέτες αφορούσαν την πρωτοβάθµια περίθαλψη 

και για αυτό το ποσοστό της εµφάνισης του νευροπαθητικού πόνου είναι πολύ 

µεγαλύτεροο στους δικούς µας ασθενείς, αφού παραπέµφθηκαν στο ιατρείο πόνου 

από ιατρούς άλλων ειδικοτήτων χωρίς εξειδίκευση στην αντιµετώπιση του 

νευροπαθητικού πόνου69. 

 

Τα πιο συχνά χαρακτηριστικά του πόνου ήταν η αίσθηση του πόνου ως κάψιµο και 

ηλεκτρικό ρεύµα χαρακτηριστικά στοιχεία νευροπαθητικού πόνου  όπως 

περιγράφεται στις µελέτες των Vadalouca και συν.70. 

Ο πόνος ήταν συνεχής στο µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών γι’ αυτό και η ανάγκη 

για τη αντιµετώπισή του σε Ιατρείο πόνου όπου πιο εξειδικευµένοι ιατροί 

ασχολούνται µε αυτό το αντικείµενο είναι ουσιαστική.  

Στη µελέτη µας ο καρκινικός πόνος σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για λήψη 

βενζοδιαζεπινών, ισχυρών οπιοειδών και ασθενών οπιοειδών. Σύµφωνα µε τους 

Mishra S και de Andrade η διαχείριση του καρκινικού νευροπαθητικού πόνου είναι 

πολύπλοκη, µε τα αντικαταθλιπτικά (SNRIs, ντουλοξετίνη, βενλαφαξίνη),τα  

αντιεπιληπτικά (πρεγκαµπαλίνη, γκαµπαπεντίνη), τη συνδυαστική θεραπεία µε 

οπιοειδή, και τη χρήση επεµβατικών τεχνικών να αποτελούν επιλογή θεραπείας. 

Τα αντικαταθλιπτικά και τα αντιεπιληπτικά είναι επικουρικά αναλγητικά φάρµακα 

πρώτης γραµµής για τη θεραπεία των ασθενών µε νευροπαθητικό καρκινικό πόνο. 

Στη δική µας µελέτη χρησιµοποιήθηκαν βενζοδιαζεπίνες και οπιοειδή γιατί πολλές 

φορές ο πόνος στους καρκινιπαθείς ασθενείς είναι µεικτός. Πολλοί  καρκινοπαθείς 

υποφέρουν από αϋπνία, άγχος και κατάθλιψη. Τα επικουρικά αναλγητικά 

ανακουφίζουν αυτά τα ψυχολογικά συµπτώµατα, βοηθώντας έτσι στον έλεγχο του 

πόνου71,72. 

Από την άλλη, ο µη καρκινικός πόνος είναι πιο πιθανό να αντιµετωπισθεί  και µε 

επεµβατική τεχνική. Με το δεδοµένο ότι η συχνότερη αιτία αναφερόµενου 

καλοήθους πόνου στο Ιατρείο πόνου είναι η οσφυαλγία, εφαρµόζεται στους ασθενείς 

αυτούς η επισκληρίδιος χορήγηση τοπικών αναισθητικών και στεροειδών που αν και 

έχει ασθενή σύσταση ανακουφίζει άµεσα και για ένα περιορισµένο χρονικό διάστηµα 

τον πόνο. 

Στον πληθυσµό της µελέτης µας, καταφέραµε να συµπεριλάβουµε ασθενείς και των 

δύο φύλων, των περισσότερων ηλικιακών οµάδων (ηλικιακό εύρος ήταν 18 έως 85 

ετών), µε µέτριο έως σοβαρό πόνο (VAS ≥ 5), και ένα ευρύ φάσµα διάγνωσης, 
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αντιπροσωπευτικότου πληθυσµού που είναι πιθανό να αναζητήσει αντιµετώπιση του 

πόνου του από ένα Ιατρείο Πόνου  τριτοβάθµιου νοσοκοµείου70.  

Τα αποτελέσµατά µας θα πρέπει να ερµηνεύονται µε κάποια προσοχή, ωστόσο, 

δεδοµένων των περιορισµών του σχεδιασµού µας.  Ο πρώτος περιορισµός είναι το 

µικρό δείγµα πληθυσµού που χρησιµοποιήσαµε. Παρά το γεγονός ότι ο πληθυσµός 

µας περιελάµβανε ασθενείς µε ευρύ εύρος διαγνώσεων, δεν περιλάµβανε ασθενείς µε 

κεντρικό ΝΠ, όπως µετά από εγκεφαλικό. Επιπλέον, το γεγονός ότι συµπεριλάβαµε 

µόνο ασθενείς που υποφέρουν από µέτριας ή σοβαρής έντασης πόνο (βαθµολογία 5 ή 

υψηλότερη στο VAS) ίσως να επηρεάζει  τη χρήση της ελληνικής έκδοσης του DN4 

σε ασθενείς µε λιγότερο έντονο πόνο. Επίσης, θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν και 

άλλες κλίµακες εκτίµησης του νευροπαθητικού πόνου όπως η PAINDETECT. 

 

Κεφάλαιο 5  Συµπεράσµατα 
 

Από τη µελέτη αυτή φαίνεται πως ο νευροπαθητικός πόνος είναι πιο συχνός σε 

ασθενείς που παραπέµπονται στο Ιατρείο πόνου τριτοβάθµιου νοσοκοµείου τόσο σε 

ασθενείς µε καρκινικό όσο και σε αυτούς µε µη καρκινικό πόνο. Η χορήγηση αγωγής 

σύµφωνα µε τις κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιµετώπιση του νευροπαθητικού 

πόνου φαίνεται να µειώνει την εµφανισή τους, ιδιαίτερα τα αντιεπιληπτικά, τα 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα και οι επεµβατικές τεχνικές. Στους καρκινοπαθείς 

σηµαντικά συµβάλλουν στη µείωση του πόνου και οι βενζοδιαζεπίνες µαζί µε 

οποιοειδή. 

 Ως συµπέρασµα προκύπτει ότι οι ασθενείς µε νευροπαθητικό πόνο που 

αντιµετωπίζονται στο ιατρείο πόνου, βρίσκουν σηµαντική ανακούφηση από τον 

νευροπαθητικό πόνο. 
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