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Α.  Εισαγωγή 
Η γήρανση είναι ένα φυσιολογικό φαινόµενο, όπου µε την πάροδο του χρόνου 

παρατηρούνται προοδευτικές, µη αναστρέψιµες µεταβολές στη λειτουργία των οργάνων, µε 
µηχανισµούς που δεν µας είναι ακόµη πλήρως κατανοητοί. Παρά το γεγονός ότι υπάρχει 
διάκριση µεταξύ «χρονολογικής» και «βιολογικής» ηλικίας, η οποία και απεικονίζει τη 
φυσιολογική φθορά, ο οργανισµός χάνει κάθε χρόνο – µετά το 40

ο
 έτος ηλικίας – το 1% των 

φυσιολογικών του λειτουργιών. Αποτέλεσµα αυτού είναι οι µειωµένες εφεδρείες – 
απαραίτητες για την εξασφάλιση της οµοιοστασίας – που οδηγούν σε αυξηµένη ευαισθησία 
σε καταστάσεις stress. 

Σχετικά αυθαίρετα, οι ασθενείς άνω των 65 ετών θεωρούνται ηλικιωµένοι ενώ οι άνω των 
80 ετών υπερήλικες. Σύµφωνα µε τα στοιχεία της Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας για το 2006, 
το 18% του ελληνικού πληθυσµού είναι άνω των 65 ετών. Υπολογίζεται ότι το 1/3 των 
εγχειρήσεων που εκτελούνται καθηµερινά στις αναπτυγµένες χώρες, αφορά σε ασθενείς άνω 
των 65 ετών ενώ σε 50 χρόνια αυτή η πληθυσµιακή οµάδα θα απορροφά το 50% των εξόδων 
υγείας.  

 Όσο αυξάνει η ηλικία των ασθενών που χρειάζεται να υποβληθούν σε εγχείρηση, τόσο 
αυξάνει και η περιεγχειρητική νοσηρότητα και θνητότητα και φυσικά το κόστος των 
παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας. Συνεπώς, είναι πολύ σηµαντικό στο άµεσο µέλλον, για µια 
σειρά ιατρών διαφόρων ειδικοτήτων – µεταξύ των οποίων και οι αναισθησιολόγοι – η 
απόκτηση ειδικών γνώσεων σε θέµατα φροντίδας, εξοπλισµού και εκπαίδευσης, που 
αφορούν σε αυτή την κατηγορία του πληθυσµού.  
 

Β. Παθοφυσιολογικές µεταβολές των κυριότερων συστηµάτων των 
    υπερηλίκων 
 
Β.1.1. Καρδιαγγειακό και αυτόνοµο νευρικό σύστηµα (ΑΝΣ) 

Η γήρανση του καρδιαγγειακού των υπερηλίκων, όπως και των άλλων συστηµάτων, 
διαφέρει από άτοµο σε άτοµο και επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες. Οι πιο σηµαντικές 
µεταβολές, που επηρεάζουν την αναισθησιολογική αντιµετώπιση, συνοψίζονται στα εξής: 

• µείωση της ελαστικότητας της καρδιάς και των αγγείων, που οδηγεί σε αύξηση 
του µεταφορτίου (SVR) και της αρτηριακής πίεσης – κυρίως της συστολικής – και σε 
υπερτροφία της αριστερής κοιλίας (LV) 

• ενδογενής β–αποκλεισµός λόγω: α) της ελάττωσης των β – υποδοχέων και της 
συγγένειάς τους µε τους β – αγωνιστές και β) της ελαττωµένης ενεργοποίησης της 
αδενυλοκυκλάσης.Οι µεταβολές αυτές οδηγούν τελικά σε µείωση του τόνου του 
συµπαθητικού (ΣΝΣ), τόσο στην ηρεµία όσο και στην άσκηση, παρά το γεγονός ότι τα 
επίπεδα των κυκλοφορούντων κατεχολαµινών είναι σηµαντικά αυξηµένα 

• µείωση του τόνου του παρασυµπαθητικού (ΠΝΣ) 

• µειωµένη ευερεθιστότητα των τασεοϋποδοχέων και συχνότερη εκδήλωση 
ορθοστατικής υπότασης και συνδρόµου καρωτιδικού κόλπου. 

 
Β.1.2. Επιδράσεις της αναισθησίας στο καρδιαγγειακό σύστηµα 
          Τα περισσότερα αναισθητικά φάρµακα µειώνουν γενικά τη συσταλτικότητα του 
µυοκαρδίου, τη συµπαθητική δραστηριότητα και τον αγγειακό τόνο, µε αποτέλεσµα την 
πρόκληση υπότασης και βραδυκαρδίας. Στους υπερήλικες τα φαινόµενα αυτά είναι 
εντονότερα, για αυτό δεν ανέχονται καλά καταστάσεις που επιδεινώνουν την υπόταση όπως η 
υπογκαιµία ή η οξεία απώλεια αίµατος. Επιπλέον, είναι ευαίσθητοι – κυρίως οι υπερτασικοί – 
στην υπερφόρτωση µε υγρά λόγω της άκαµπτης κοιλίας και της µειωµένης ινότροπης 
εφεδρείας.Σε περίπτωση που χαθεί η λειτουργία του φλεβόκοµβου παρατηρείται 
αξιοσηµείωτη µείωση της καρδιακής παροχής (CO) και της αρτηριακής πίεσης. Η ινότροπη 
και χρονότροπη απάντηση του καρδιαγγειακού των υπερηλίκων στη χορήγηση των β –
αγωνιστών είναι µειωµένη ενώ δεν επηρεάζεται η απάντηση στους β – ανταγωνιστές. Πρέπει 



να λαµβάνεται υπ’ όψιν ότι η καρδιακής συχνότητα (HR), ο όγκος παλµού (SV), το κλάσµα 
εξώθησης (EF), η καρδιακή παροχή (CO) και η προσφορά οξυγόνου (DO2) στους ιστούς, που 
διατηρούνται χωρίς αξιοσηµείωτες µεταβολές στις φυσιολογικές δραστηριότητες του 
υπερήλικα, µειώνονται σε διάφορο βαθµό σε συνθήκες stress όπως η περιεγχειρητική 
περίοδος. Σε αυτές τις µεταβολές που οφείλονται στην ηλικία, θα πρέπει να συνυπολογιστεί 
ότι πάνω από το 50% των υπερηλίκων, πάσχει από ένα ή συνήθως περισσότερα νοσήµατα 
του καρδιαγγειακού (στεφανιαία νόσο, υπέρταση, σακχαρώδη διαβήτη, αρρυθµίες, καρδιακή 
ή συµφορητική καρδιοπάθεια, βαλβιδοπάθειες, µειωµένο ενδαγγειακό όγκο από χρήση 
διουρητικών). 
 
Β.2.1.  Αναπνευστικό σύστηµα 

 Με την πάροδο της ηλικίας µειώνονται: 

• η ελαστικότητα των πνευµόνων και του θωρακικού τοιχώµατος, µε επακόλουθο 
την υπερδιάταση των πνευµόνων και την πρώϊµη σύγκλειση των µικρών αεραγωγών. 
Έτσι, παρατηρείται  σταδιακή αύξηση της χωρητικότητας σύγκλεισης (Closing 
Capacity, CC) µέχρι τη λειτουργική υπολειπόµενη χωρητικότητα (FRC), µείωση της 
ολικής πνευµονικής χωρητικότητας (TLC), αύξηση του ανατοµικού και λειτουργικού 
νεκρού χώρου. Οι µεταβολές αυτές οδηγούν σε αύξηση των διαταραχών αερισµού – 
αιµάτωσης (V/Q) και σε µειωµένη µερική πίεση οξυγόνου αρτηριακού αίµατος (PaO2) 

• η ισχύς των αναπνευστικών µυών, µε αποτέλεσµα τη µείωση της ζωτικής 
χωρητικότητας (VC), της FEV1 και της ικανότητας για βήχα και την αύξηση του 
αναπνευστικού έργου  

• τα προστατευτικά αντανακλαστικά, µε αποτέλεσµα την αυξηµένη προδιάθεση για 
µικροεισροφήσεις 

• η απάντηση στην υποξία και την υπερκαπνία 
 

Β.2.2. Επιδράσεις της αναισθησίας στο αναπνευστικό σύστηµα  
Οι προαναφερόµενες συνέπειες της γήρανσης του αναπνευστικού συστήµατος και των 
µεταβολών που επιφέρουν στις αναπνευστικές παραµέτρους, οδηγούν σε ένα 
συνδυασµό αποφρακτικού και περιοριστικού τύπου πνευµονοπάθειας, που πρέπει 
να γνωρίζει ο αναισθησιολόγος κατά την περιεγχειρητική αντιµετώπιση των υπερηλίκων. 
Η γενική αναισθησία έχει δυσµενή επίδραση στις ήδη επηρεασµένες αναπνευστικές 
παραµέτρους, που επιδεινώνονται περισσότερο αν το είδος της εγχείρησης αφορά στο 
θώρακα ή στην άνω κοιλιά. Εκτός των άλλων, οι συνυπάρχουσες νόσοι του 
αναπνευστικού (χρόνια βρογχίτιδα, εµφύσηµα, πνευµονία, παχυπλευρίτιδα, παλαιά 
φυµατιώδη σπήλαια, καρκίνος, κ.α.) εµφανίζονται µε µεγαλύτερη συχνότητα στους 
υπερήλικες. Οι ανωτέρω καταστάσεις, υπαγορεύουν τη στενή παρακολούθηση του 
αναπνευστικού του υπερήλικα, την έγκαιρη παρέµβαση και τους κατάλληλους 
προληπτικούς και θεραπευτικούς χειρισµούς σε όλη την περιεγχειρητική περίοδο, για 
µείωση της νοσηρότητας και θνητότητας. Αναλυτικά: 
� επιβάλλεται η λεπτοµερής προεγχειρητική εκτίµηση και η άριστη προετοιµασία του 

αναπνευστικού, µε διακοπή του καπνίσµατος, φυσιοθεραπεία και χορήγηση 
βρογχοδιασταλτικών, αποχρεµπτικών και αντιβιοτικών φαρµάκων, ανάλογα µε την 
εκτίµηση του προβλήµατος. Η προγραµµατισµένη εγχείρηση πρέπει να αναβάλλεται 
µέχρι την επίτευξη της βέλτιστης κατάστασης του αναπνευστικού   

� η µείωση των προστατευτικών αντανακλαστικών και της ικανότητας για βήχα σε 
συνδυασµό µε τη µειωµένη απάντηση στην υποξία και υπερκαπνία, εφιστά την 
προσοχή στη χορήγηση των αναισθησιολογικών φαρµάκων, κυρίως των οπιοειδών 
και επιβάλλει την πλήρη αναστροφή των νευροµυϊκών αποκλειστών (ΝΜΑ) και τη 
χορήγηση οξυγόνου τουλάχιστον κατά την άµεση µετεγχειρητική περίοδο  

� η αυξηµένη προδιάθεση για αναπνευστική καταστολή, µικροεισροφήσεις, 
ατελεκτασίες και λοιµώξεις – εξ΄αιτίας των παθοφυσιολογικών µεταβολών  που 
επιφέρει η πάροδος της ηλικίας – κάνουν επιτακτική την ανάγκη πλήρωσης των 
συνθηκών, που επιτρέπουν την ταχεία αποδέσµευση από την τεχνητή αναπνοή. Η 
άριστη µετεγχειρητική αναλγησία, η φυσιοθεραπεία, η κατάλληλη φαρµακευτική 
αγωγή για την αποβολή των εκκρίσεων και την αντιµετώπιση των λοιµώξεων και η 
έγκαιρη έναρξη της σίτισης, είναι καθοριστικοί παράγοντες για τη γρήγορη 
κινητοποίηση και τη βελτίωση της ψυχολογίας του ασθενούς, που αποτελούν 
απαραίτητες προϋποθέσεις της οµαλής αποκατάστασης του αναπνευστικού 
συστήµατος και της γενικότερης καλής έκβασης. 



 
Β.3.1. Νεφρική λειτουργία 

Στον υπερήλικα παρατηρείται: 

• µείωση της νεφρικής µάζας (κυρίως του φλοιού) 

• µείωση της νεφρικής αιµατικής ροής και του ρυθµού σπειραµατικής διήθησης (GFR) 

• µείωση της κάθαρσης κρεατινίνης – µε φυσιολογική απόλυτη τιµή κρεατινίνης 
ορού –  λόγω µειωµένης παραγωγής της από τον ατροφικό µυϊκό ιστό. Η κάθαρση  
κρεατινίνης (ClCr), ως πιο αξιόπιστος δείκτης GFR, µπορεί να υπολογιστεί εύκολα για 
άτοµα µε σταθερή κατάσταση νεφρικής λειτουργίας, από την εξίσωση Cockcroft – 
Gault: ClCr (ml/min) = (140 - ηλικία) Χ βάρος (kg) / Cr ορού (mg/dl) Χ 72. Η 
εξίσωση αυτή, λαµβάνει υπόψιν την αύξηση της παραγωγής κρεατινίνης µε την 
αύξηση του σωµατικού βάρους και τη µείωση της παραγωγής της µε την αύξηση της 
ηλικίας. Προκειµένου να υπολογιστεί η κάθαρση κρεατινίνης στις γυναίκες – επειδή 
έχουν µικρότερη µυϊκή µάζα από τους άνδρες – το αποτέλεσµα της εξίσωσης πρέπει 
να πολλαπλασιάζεται µε τον αριθµό 0.85.  

• µείωση της σωληναριακής λειτουργίας και ως εκ τούτου έκπτωση της συµπυκνωτικής 
ικανότητας, που εκδηλώνεται µε µείωση του ειδικού βάρους των ούρων καθώς και 
µείωση της απορρόφησης νατρίου και ύδατος  

• µειωµένη επαναρρόφηση καλίου, που σε συνδυασµό µε τη µειωµένη παραγωγή του 
από το µυϊκό ιστό οδηγεί σε µείωση των αποθεµάτων του  

• µειωµένη επαναρρόφηση και άλλων ηλεκτρολυτών 

• µειωµένη απάντηση του συστήµατος ρενίνης – αγγειοτενσίνης στις διάφορες 
αιµοδυναµικές και ορµονικές αλλαγές 

• µειωµένη απέκκριση φαρµάκων και µεταβολιτών µε αποτέλεσµα παράταση της 
δράσης τους ή / και εκδήλωση παρενεργειών. 

 
Β.3.2. Περιεγχειρητική νεφρική ανεπάρκεια 

Εκτός από τις φυσιολογικές µεταβολές της ηλικίας, σε πολλούς υπερήλικες συνυπάρχουν 
διάφορα νοσήµατα και καταστάσεις που επιδεινώνουν περαιτέρω τη νεφρική λειτουργία, 
όπως σακχαρώδης διαβήτης, υπέρταση, συµφορητική καρδιακή ανεπάρκεια και διουρητική 
αγωγή µε συνεπακόλουθο υποκαλιαιµία και συγκαλυµµένη υπογκαιµία. Ιδιαίτερα κατά την 
περιεγχειρητική περίοδο, η υπογκαιµία και η αφυδάτωση επιδεινώνονται από τη µειωµένη 
λήψη ύδατος, λόγω του άγχους, των διαφόρων εξετάσεων, την αναµονή της εγχείρησης 
καθώς και την ελλειπή αναπλήρωση υγρών από το φόβο των θεραπόντων ιατρών για πιθανή 
υπερφόρτωση. Για τους λόγους αυτούς, οι υπερήλικες εµφανίζουν 5/πλάσια προδιάθεση 
για ανάπτυξη οξείας νεφικής ανεπάρκειας την περιεγχειρητική περίοδο, που ευθύνεται 
για το 20% των περιεγχειρητικών θανάτων. 

Συνεπώς, είναι επιβεβληµένη η στενή παρακολούθηση του ισοζυγίου των υγρών και 
ηλεκτρολυτών των υπερηλίκων και η αποφυγή ή τουλάχιστον η καλή τιτλοποίηση της 
χορήγησης των δυνητικά νεφροτοξικών φαρµάκων, σε όλη την περιεγχειρητική περίοδο και 
ιδιαίτερα αν υποβάλλονται σε µείζονος βαρύτητας εγχειρήσεις.  
 
Β.4. Ηπατική λειτουργία 
       Στην ηλικία των 80 ετών το µέγεθος του ήπατος ελαττώνεται κατά 40% ενώ η ηπατική 
λειτουργία υπολογίζεται ότι µειώνεται κατά 1% ανά έτος µετά την ηλικία των 30 ετών. Τα 
νεότερα αναισθητικά φάρµακα – αν και δεν είναι άµεσα ηπατοτοξικά – µειώνουν περαιτέρω 
την ήδη επηρεασµένη από την ηλικία ηπατική αιµατική ροή, µέσω υπότασης και 
ανακατανοµής της καρδιακής παροχής. Αν οι χειρουργικοί χειρισµοί αφορούν στο ήπαρ ή σε 
περιοχή κοντά σε αυτό, µειώνουν ακόµη περισσότερο την αιµάτωση του οργάνου µε 
αποτέλεσµα την εκδήλωση ποικίλου βαθµού ηπατικής ανεπάρκειας. Επιπλέον, τα 
περισσότερα αναισθητικά φάρµακα επειδή µεταβολίζονται από το ήπαρ, εµφανίζουν 
παρατεταµένη δράση λόγω της µειωµένης κάθαρσης στους υπερήλικες.  
 
Β.5.  Μυοσκελετικό σύστηµα 
Ένα κοινό πρόβληµα των υπερηλίκων είναι η µεταβολή της σύνθεσης των οστών, που 
προδιαθέτει σε εύκολα κατάγµατα από βίαιους χειρισµούς ή κακή τοποθέτηση στο 
χειρουργικό τραπέζι. Οι εκφυλιστικές αλλοιώσεις στη σπονδυλική στήλη µπορεί να 
προκαλέσουν δυσκολίες στη διασωλήνωση αν και ο παράγοντας αυτός αντιρροπείται µερικά 
από την έλλειψη οδόντων. Το δέρµα των υπερηλίκων αποκτά λεπτή υφή µε αποτέλεσµα την 



εύκολη δηµιουργία κατακλίσεων, για αυτό πρέπει να προστατεύονται τα σηµεία του σώµατος 
που υφίστανται πίεση ιδιαίτερα στις πολύωρες εγχειρήσεις. 
 
Β.6. Θερµορρύθµιση 

Οι υπερήλικες σε σχέση µε τους νέους ενήλικες, έχουν µειωµένη ικανότητα ρύθµισης της 
θερµοκρασίας γιατί εµφανίζουν µείωση του βασικού µεταβολισµού (1% για κάθε έτος µετά την 
ηλικία των 30 ετών) και της αντανακλαστικής αγγειοσύσπασης. Οι αρνητικές επιδράσεις της 
αναισθησίας στους ήδη επηρεασµένους µηχανισµούς θερµορρύθµισης, καθιστούν τους 
υπερήλικες πολύ επιρρεπείς στην εµφάνιση διεγχειρητικής υποθερµίας και ιδιαίτερα αν αυτοί  
υποβάλλονται σε µείζονος βαρύτητας ενδοκοιλιακές και ενδοθωρακικές εγχειρήσεις. 

Επιπτώσεις της υποθερµίας 
Οι επιπτώσεις της υποθερµίας συνδέονται µε παράταση της δράσης των αναισθητικών 

φαρµάκων και µε διαταραχή του πηκτικού µηχανισµού. Η υποθερµία προκαλεί ρίγος κατά την 
άµεση µετεγχειρητική περίοδο, που αυξάνει την κατανάλωση οξυγόνου και την επίπτωση 
υποξαιµίας, ισχαιµίας ή / και εµφράγµατος του µυοκαρδίου και απειλητικών αρρυθµιών. Οι 
καταστάσεις αυτές είναι ιδιαίτερα επιζήµιες για την τελική έκβαση του υπερήλικα. Επίσης, 
στην υποθερµία αποδίδεται αυξηµένος κίνδυνος εκδήλωσης περιεγχειρητικών λοιµώξεων. 

Πρόληψη – αντιµετώπιση υποθερµίας 
Για την προστασία του ασθενούς από την υποθερµία πρέπει να εφαρµόζονται µέτρα και η 

ανάγκη είναι πιο επιτακτική αν είναι υπερήλικας. Συγκεκριµένα: 

• η θερµοκρασία της χειρουργικής αίθουσας πρέπει να διατηρείται αυξηµένη µέχρι την 
κάλυψη του ασθενούς 

• η προετοιµασία και ο καθαρισµός του ασθενούς πρέπει να γίνεται µε θερµά υγρά 

• ο ασθενής πρέπει να τοποθετείται διεγχειρητικά ή / και µετεγχειρητικά ανάλογα µε τη 
θερµοκρασία του, επάνω σε θερµαινόµενα στρώµατα και να καλύπτονται τα µέρη του 
σώµατος που είναι εκτός του χειρουργικού πεδίου µε θερµαινόµενες κουβέρτες  

• όλα τα υγρά και το αίµα, πρέπει να χορηγούνται µέσω των ειδικών συσκευών 
θερµάνσεως και ιδιαίτερα αν η εγχείρηση συνοδεύεται από µεγάλες απώλειες 

• είναι εξαιρετικά επικίνδυνο να επιχειρείται η αφύπνιση του υπερήλικα, αν 
πρώτα δεν έχει καταστεί νορµοθερµικός. 

 

Β.7.1. Κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ) 
Επειδή το ΚΝΣ είναι στόχος όλων σχεδόν των αναισθητικών αλλά και πολλών άλλων 

φαρµάκων, οι µεταβολές που υφίσταται µε τη γήρανση έχουν µεγάλη σπουδαιότητα την 
περιεγχειρητική περίοδο, γιατί επηρεάζουν καθοριστικά τη νοσηρότητα και θνητότητα. Οι 
σηµαντικότερες µεταβολές που παρατηρούνται στο ΚΝΣ του υπερήλικα είναι: 

• µείωση της εγκεφαλικής ουσίας και αύξηση του όγκου των κοιλιών, µε αποτέλεσµα τη 
δηµιουργία ενός είδους υδροκέφαλου χαµηλής πίεσης 

• σηµαντική µείωση των νευρώνων, αφού από τη γέννηση µέχρι το θάνατο 
υπολογίζεται ότι χάνονται περίπου 50.000 νευρώνες ηµερησίως 

• µείωση των υποδοχέων και της παραγωγής νευροδιαβιβαστικών ουσιών 
(σεροτονίνης, ακετυλοχολίνης, ντοπαµίνης)  

• µείωση της αγωγιµότητας των νευρικών κυττάρων, µε αποτέλεσµα αύξηση του ουδού 
του πόνου αλλά και των λοιπών αισθήσεων (όρασης, ακοής, αφής, θερµοκρασίας) 
και της απάντησης του ΑΝΣ 

• διαταραχή του ύπνου 

• διαταραχή της πρόσφατης µνήµης και κρίσης, που καθιστούν συχνά δύσκολη και 
αναξιόπιστη τη λήψη του ιστορικού 

• συχνή συνύπαρξη εκφυλιστικών και άλλων νόσων του ΚΝΣ, όπως άνοια, ΑΕΕ, νόσος 
Parkinson, νόσος Alzheimer. 

 
Β.7.2. Μετεγχειρητική διέγερση (Μ∆)  

    Οι υπερήλικες είναι επιρρεπείς στην εµφάνιση µετεγχειρητικής διέγερσης (delirium), σε 
ποσοστό 1- 60% και ιδιαίτερα µετά από µεγάλες και επείγουσες εγχειρήσεις. Εκδηλώνεται 
ανεξάρτητα από το είδος της αναισθησίας – γενική ή περιοχική – µε µεγαλύτερη ένταση 
τη 2

η
 µετεγχειρητική ηµέρα και έχει συνήθως συνολική διάρκεια περίπου µία εβδοµάδα.Η 

Μ∆ παρατείνει την ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία, αυξάνει τις επιπλοκές και οδηγεί στο 
θάνατο το 20-30% των υπερηλίκων που την εκδηλώνουν. Παρά τις µεγάλες προόδους 
στην αναισθησιολογική πρακτική και τις συνθήκες ασφάλειας, το ποσοστό εµφάνισης Μ∆ 



δεν έχει µειωθεί γιατί έχει αυξηθεί ο αριθµός, η ηλικία αλλά και η βαρύτητα τόσο των 
ασθενών όσο και των εγχειρήσεων, στις οποίες πλέον υποβάλλονται. Η παθοφυσιολογία 
της Μ∆ είναι ασαφής και περίπλοκη, όµως ενοχοποιούνται κυρίως µεταβολές διαφόρων 

νευροδιαβιβαστών (↓ακετυλοχολίνης, τρυπτοφάνης, ↑ κορτιζόλης, κ.α.) που δρουν στο 

ΚΝΣ. Οι µεταβολές αυτές, φαίνεται ότι σχετίζονται µε την φλεγµονώδη αντίδραση που 
πυροδοτεί το χειρουργικό stress και όχι µε την αναισθησία, για αυτό και η Μ∆ 
εκδηλώνεται στους ασθενείς στα ίδια ποσοστά, ανεξάρτητα από το αν έλαβαν γενική ή 
περιοχική αναισθησία.  

           Οι σηµαντικότεροι παράγοντες που σχετίζονται µε την εκδήλωση Μ∆ είναι: 

• φάρµακα (βενζοδιαζεπίνες, αντιχολινεργικά, αλκοόλ, αντιαρρυθµικά, κ.α.) 

• περιβαλλοντικοί παράγοντες (απώλεια γυαλιών ή ακουστικών, άγνωστοι ήχοι, 
χώροι και πρόσωπα, διαταραχές του ύπνου, κ.α.) 

• συνυπάρχουσες ασθένειες του ΚΝΣ (άνοια, ΑΕΕ, νόσος Parkinson, κ.α.) 

• ασθένειες του καρδιοαναπνευστικού συστήµατος 

• µεταβολικές και ενδοκρινολογικές διαταραχές 

• υπερθερµία ή υποθερµία 

• πόνος, που συνήθως υποεκτιµάται και υποθεραπεύεται στους υπερήλικες 

• η διάρκεια και ο χαρακτήρας της εγχείρησης 

• λοιµώξεις 
Πρόληψη – αντιµετώπιση 
     Η πρόληψη της Μ∆, συνίσταται στην προσπάθεια αποφυγής ή τουλάχιστον 
περιορισµού των παραγόντων που σχετίζονται µε την εµφάνισή της. Είναι σηµαντικό να 
εντοπίζονται και να αντιµετωπίζονται κατά το δυνατόν, τα αίτια που την προκάλεσαν. Η 
χορήγηση 0.25-2 mg αλοπεριδόλης per os, 1-2 ώρες πριν την κατάκλιση είναι η θεραπεία 
επιλογής. Για τους ασθενείς µε έντονη επιθετικότητα συνιστάται η ενδοµυϊκή χορήγηση 
αλοπεριδόλης (0.5 mg / ώρα µέχρι την υποχώρηση των συµπτωµάτων). Η ενδοφλέβια 
χορήγηση διαζεπάµης ή δροπεριδόλης προτιµάται συχνά για την ταχεία ηρέµηση του 
ασθενούς. Αν είναι γνωστό ότι συνυπάρχει αλκοολισµός, συνιστάται η χορήγηση 
ενδοφλέβιου διαλύµατος αλκοόλης και θειαµίνη για την αντιµετώπιση της αλκοολικής 
ψύχωσης. Μετά την παρέλευση της οξείας φάσης, πρέπει πάντα να διενεργείται 
ψυχιατρική εκτίµηση. 
 

Β.7.3. Μετεγχειρητική γνωστική έκπτωση 
 Η µετεγχειρητική γνωστική έκπτωση είναι τελείως διαφορετική από τη Μ∆, γιατί ο   
άρρωστος είναι απόλυτα ενσυνείδητος και προσανατολισµένος. Παρατηρείται σε ποσοστό 
10%, περίπου 3 µήνες µετά την εγχείρηση και διαγνώσκεται µε ειδικές νευροψυχολογικές 
δοκιµασίες. Είναι άγνωστο αν είναι µόνιµη ή προσωρινή ενώ δεν υπάρχει πρόληψη.  
 

Γ.  Φαρµακοκινητικές και φαρµακοδυναµικές διαφορές των  
     Υπερηλίκων 
Γ.1. Γενικά 
        Οι υπερήλικες σε σχέση µε τους νέους ενήλικες εµφανίζουν:  

• αυξηµένη σχέση λίπους / ύδατος, που σηµαίνει αυξηµένος χρόνος ηµιζωής για τα 
λιποδιαλυτά φάρµακα 

• µειωµένο όγκο πλάσµατος, ιδιαίτερα αν είναι κατάκοιτοι, υπερτασικοί, µε χρόνια 
νοσήµατα ή υπό συστηµατική διουρητική αγωγή 

• µειωµένη σύνδεση των φαρµάκων µε τις πρωτεΐνες του πλάσµατος και συνεπώς 
περισσότερο δραστικό κλάσµα ελεύθερου φαρµάκου 

• βραδύτερο µεταβολισµό και αποβολή του φαρµάκου από τον οργανισµό 

• φαρµακοδυναµικές µεταβολές – µεταβολή αριθµού ή συγγένειας υποδοχέων, 

ανταγωνισµός ή συνέργεια άλλων φαρµάκων – που οδηγούν σε µεγαλύτερη 
ευαισθησία στο χορηγούµενο φάρµακο. 

Βασικές αρχές χορήγησης των αναισθητικών στους υπερήλικες  
      Οι ανωτέρω φαρµακοκινητικές και φαρµακοδυναµικές µεταβολές, που συµβαίνουν µε την 
πρόοδο της ηλικίας, υπαγορεύουν η χορήγηση των φαρµάκων στους υπερήλικες να γίνεται 
µε: 

• µικρότερες δόσεις 

• βραδεία έγχυση 

• αύξηση των µεσοδιαστηµάτων χορήγησης των επαναληπτικών δόσεων 



• επιλογή φαρµάκων µικρής ή µέσης διάρκειας δράσης. 
 

Γ.2. Ενδοφλέβια αναισθητικά 
Θειοπεντάλη: ο χρόνος ηµιζωής του φαρµάκου είναι διπλάσιος στους υπερήλικες, για αυτό 
και απαιτείται µείωση της χορηγούµενης δόσης κατά 25 – 50%. Ο χρόνος κατά τον οποίο 
επέρχεται η απώλεια συνείδησης είναι αυξηµένος. Η δράση της θειοπεντάλης ενισχύεται από 
τη σύγχρονη χορήγηση οπιοειδών. 
 Κεταµίνη: είναι γνωστό ότι προκαλεί διέγερση του καρδιαγγειακού συστήµατος και αύξηση   
της ενδοκράνιας και ενδοφθάλµιας πίεσης, συνεπώς η χορήγησή της έχει ευνοϊκή επίδραση 
στον υπογκαιµικό ασθενή ενώ πρέπει να αποφεύγεται στον ασθενή µε ισχαιµική 
καρδιοπάθεια ή αυξηµένη ενδοκράνια ή ενδοφθάλµια πίεση. 
Ετοµιδάτη: είναι φάρµακο που διατηρεί την καρδιαγγειακή σταθερότητα και για αυτό είναι 
καλός παράγοντας εισαγωγής για τον αιµοδυναµικά ασταθή υπερήλικα. Μειονεκτήµατά της 
είναι τα  υψηλά ποσοστά µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου καθώς και η καταστολή του 
φλοιού των επινεφριδίων.  
Προποφόλη: είναι άριστος παράγοντας εισαγωγής όταν χορηγείται βραδέως, σε µειωµένες 
δόσεις και τιτλοποιείται προσεκτικά. Επίσης, η χορήγησή της συνδέεται µε µικρότερα 
ποσοστά νοητικής δυσλειτουργίας. Μειονέκτηµά της είναι ότι προκαλεί δοσοεξαρτώµενη 
καρδιοαναπνευστική καταστολή. 
Βενζοδιαζεπίνες: η χορήγησή τους στους υπερήλικες συνδέεται µε πολύ µεγάλη παράταση 
του χρόνου ηµιζωής τους, για αυτό και προτιµάται η µιδαζολάµη, που έχει βραχύτερο χρόνο 
ηµιζωής. Οι δόσεις των βενζοδιαζεπινών πρέπει να µειώνονται κατά 25 – 50%. Είναι 
φάρµακα που χορηγούνται ως αγχολυτικά και για την πρόκληση απώλειας της πρόσφατης 
µνήµης όµως µπορεί να προκαλέσουν διέγερση και επιθετικότητα, ιδιαίτερα στους 
υπερήλικες. 
 
Γ.3. Πτητικά αναισθητικά  
Η ΜΑC των πτητικών αναισθητικών ελαττώνεται στους υπερήλικες κατά 30%. Πρέπει να 
προτιµούνται τα νεότερα πτητικά δεσφλουράνιο και σεβοφλουράνιο, λόγω των χαµηλών 
συντελεστών διαλυτότητας που έχουν και του ελάχιστου µεταβολισµού τους. 

 
 Γ.4. Οπιοειδή 
Τα οπιοειδή φαιντανύλη, αλφεντανίλη, σουφεντανίλη και ρεµιφεντανύλη, είναι καλοί 
παράγοντες αναλγησίας και για τους υπερήλικες, κυρίως για διεγχειρητική χορήγηση, όµως 
πρέπει να χορηγούνται σε µειωµένες δόσεις και να τιτλοποιούνται προσεκτικά, ανάλογα 
µε τις ιδιαίτερες ανάγκες και την ανταπόκριση του κάθε ασθενούς, λόγω της: 

• σηµαντικής παράτασης του χρόνου ηµιζωής, που εµφανίζουν στους υπερήλικες και η 
οποία οφείλεται στην αυξηµένη λιποδιαλυτότητα, στον αυξηµένο όγκο κατανοµής και 
στη µειωµένη ηπατική κάθαρση  

• αυξηµένης ευαισθησίας του υπερήλικα εγκεφάλου στη δράση των οπιοειδών. 
   
Γ.5. Νευροµυϊκοί αποκλειστές (ΝΜΑ) 
Ο χρόνος έναρξης δράσης τόσο των αποπολωτικών όσο και των µη αποπολωτικών ΝΜΑ 
είναι αυξηµένος. Η χορήγηση της αρχικής δόσης είναι ίση µε των νεότερων ενηλίκων όµως 
η µεγαλύτερη χρονική διάρκεια δράσης, υπαγορεύει να χορηγούνται µειωµένες 
επαναληπτικές δόσεις σε αυξηµένα χρονικά µεσοδιαστήµατα. Η διεγχειρητική υποθερµία 
παρατείνει σηµαντικά τη δράση των ΝΜΑ. Συνιστάται η επιλογή ΝΜΑ µικρής ή µέσης 
διάρκειας δράσης ακόµη και για τις µακράς διάρκειας εγχειρήσεις. Η ανεπαρκής ή ατελής 
ανάνηψη της νευροµυϊκής λειτουργίας, συνδέεται µε αυξηµένο ποσοστό µετεγχειρητικών 
αναπνευστικών επιπλοκών.  
  

∆.  Προεγχειρητική εκτίµηση και φροντίδα 
∆.1. Ιστορικό 

Η λήψη του ιστορικού πρέπει να είναι λεπτοµερής και να επικεντρώνεται κυρίως: 

• σε προηγούµενες εγχειρήσεις και τυχόν περιεγχειρητικές επιπλοκές 

• στα συνυπάρχοντα νοσήµατα (Α.Υ., Σ.∆., Σ.Ν., ΑΕΕ, κ.α.) 

• στην παθολογία της παρούσας χειρουργικής νόσου 

• στην φαρµακευτική αγωγή που λαµβάνει ο ασθενής 

• στις φυσικές δραστηριότητες του ασθενούς (κλινήρης, περιπατητικός, κ.λ.π.) 

• στην εκτίµηση των νοητικών και γνωστικών λειτουργιών του.  



 
∆.2. Κλινική εξέταση – εκτίµηση φυσικής κατάστασης 
      Η κλινική εκτίµηση και η εκτίµηση της φυσικής κατάστασης του υπερήλικα δεν πρέπει 
ποτέ να παραλείπεται, γιατί είναι καθοριστικής σηµασίας για την περιεγχειρητική 
αντιµετώπιση, φροντίδα και πρόγνωση και πρέπει να περιλαµβάνει την:  

• εκτίµηση της όψης (ωχρός, κυανωτικός) και θρέψης (παχυσαρκία, καχεξία) του 
ασθενούς 

• λεπτοµερή εξέταση κατά συστήµατα, µε ιδιαίτερη έµφαση στην κατάσταση του:  
� αεραγωγού (κινητικότητα ΑΜΣΣ, οδοντοστοιχίες) 
� αναπνευστικού συστήµατος (ακρόαση και επισκόπηση θώρακος, 

τύπος αναπνοής) και 
� καρδιαγγειακού συστήµατος (αρτηριακή πίεση, καρδιακός ρυθµός, 

σηµεία κεντρικής ή περιφερικής στάσης, εκτίµηση σφαγίτιδων)  

• εκτίµηση του δέρµατος (αφυδάτωση, κατακλίσεις) και του µυοσκελετικού συστήµατος 
(παραµορφώσεις στις αρθρώσεις, σπονδυλική στήλη, κ.α.). 

 
∆.3. Εργαστηριακός έλεγχος 

Συνιστάται ο ακόλουθος έλεγχος:  

• ΗΚΓ, α/α θώρακος 

• γενική αίµατος, σάκχαρο, ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτρολύτες και πρωτεΐνες πλάσµατος 

• έλεγχος πηκτικότητας (INR, aPTT) 

• περαιτέρω εξετάσεις καθορίζονται ανάλογα µε την εγχείρηση, τα συνυπάρχοντα 
νοσήµατα και τη φαρµακευτική αγωγή του ασθενούς 

 
∆.4. Φαρµακευτική αγωγή 

Οι υπερήλικες συνήθως παίρνουν πολλά φάρµακα και περιεγχειρητικά θα λάβουν 5 – 10 
επιπλέον. Πρέπει να διακοπεί προεγχειρητικά η φαρµακευτική αγωγή και υπάρχουν 
επικίνδυνες αλληλεπιδράσεις µε τα αναισθητικά; 

• τα αντιϋπερτασικά και τα φάρµακα για τις καρδιακές παθήσεις πρέπει να χορηγούνται 
µέχρι και την ηµέρα της εγχείρησης. Εξαίρεση αποτελούν οι αναστολείς του 
µετατρεπτικού ενζύµου της αγγειοτενσίνης, που η λήψη τους πρέπει να διακόπτεται 
για 24 ώρες, γιατί σε συνέργεια µε τα αναισθητικά φάρµακα προκαλούν σοβαρά 
υποτασικά επεισόδια   

• πρέπει να διακόπτονται πριν από προγραµµατισµένη εγχείρηση:  
� οι αναστολείς της ΜΑΟ (15 ηµέρες) 
� τα υπογλυκαιµικά (24 ώρες) 
� η ασπιρίνη (7 ηµέρες) 
� τα ΜΣΑΦ (24 ώρες) 
� τα κουµαρινικά αντιπηκτικά (3-4 ηµέρες). 

 
∆.5. Περιεγχειρητικός κίνδυνος 

Η µεγάλη ηλικία δεν αποτελεί σε καµία περίπτωση αντένδειξη για καλά προετοιµασµένη 
εγχείρηση, αποτελεί όµως από µόνη της ανεξάρτητο παράγοντα αυξηµένης νοσηρότητας 
και θνητότητας, γιατί συνδέεται συχνά µε: 

� µειωµένες εφεδρείες για την αντιµετώπιση αυξηµένων αναγκών, όπως αυτές 
της περιεγχειρητικής περιόδου 

� πολλά και ποικίλης βαρύτητας συνυπάρχοντα νοσήµατα, που αποτελούν και 
τον καθοριστικό προγνωστικό δείκτη για δυσάρεστα περιεγχειρητικά 
συµβάµατα 

� επηρεασµένη διανοητική κατάσταση, που αυξάνει τη νοσηρότητα και 
θνητότητα. 

Σηµαντικοί επίσης, επιπρόσθετοι παράγοντες που αυξάνουν τον περιεγχειρητικό κίνδυνο 
είναι η:  

� επείγουσα εγχείρηση (αύξηση κινδύνου 3 – 10 φορές) 
� περιοχή της εγχείρησης (θώρακας, άνω κοιλιά) 
� φυσική κατάσταση του ασθενούς (ταξινόµηση κατά ASA). 
 

∆.6. Στόχοι περιεγχειρητικής φροντίδας 



Η περιεγχειρητική φροντίδα πρέπει να στοχεύει στη µείωση της νοσηρότητας και 
θνητότητας µε τελικό σκοπό την καλή άµεση και απώτερη έκβαση του ασθενούς. Αυτό 
επιτυγχάνεται µε:  

• εκτίµηση του περιεγχειρητικού κινδύνου και ισοζυγισµό του οφέλους και του κόστους 
της προτεινόµενης θεραπευτικής αντιµετώπισης, για την ασφάλεια και την ποιότητα 
ζωής του ασθενούς 

• ρύθµιση και βελτιστοποίηση των ζωτικών λειτουργιών µέχρι και την ηµέρα της 
εγχείρησης  

• διατήρηση της οµοιόστασης του ασθενούς τόσο διεγχειρητικά όσο και µετεγχειρητικά. 
 

 

Ε.   ∆ιεγχειρητική εκτίµηση και φροντίδα 
Ε.1. Γενικές αρχές 

Το είδος της αναισθησίας και το monitoring δεν καθορίζονται από την ηλικία, αλλά από: 

• την φυσική κατάσταση του ασθενούς 

• τα συνυπάρχοντα νοσήµατα 

• το είδος και τη βαρύτητα της εγχείρησης 
 

Ε.2. Γενική ή περιοχική αναισθησία; 
  Μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 1980 υπήρχε η πεποίθηση ότι η περιοχική 
αναισθησία είναι ευνοϊκότερη από τη γενική για τους υπερήλικες. Όµως νεότερες εργασίες 
δείχνουν ότι όταν επιτυγχάνεται και διατηρείται περιεγχειρητική αιµοδυναµική σταθερότητα και 
καλή µετεγχειρητική αναλγησία, τα δύο είδη αναισθησίας δεν διαφέρουν σηµαντικά στα 
ποσοστά µετεγχειρητικής νοσηρότητας, θνητότητας και διανοητικής διαταραχής. 
 Αν επιλεγεί η χορήγηση γενικής αναισθησίας, οι µεταβολές της φαρµακοδυναµικής 
και φαρµακοκινητικής που συµβαίνουν στον οργανισµό του υπερήλικα, καθιστούν φρόνιµη 
την επιλογή φαρµάκων βραχείας ή µέσης διάρκειας δράσης, τα οποία θα πρέπει να 
χορηγούνται σε µειωµένες δόσεις, µε βραδύ ρυθµό έγχυσης και µεγαλύτερα µεσοδιαστήµατα 
επανάληψης των δόσεων. Είναι πολύ σηµαντικό να εφαρµόζονται τα µέτρα πρόληψης της 
διεγχειρητικής υποθερµίας. 
 Αν επιλεγεί η χορήγηση περιοχικής αναισθησίας, οι καρδιαγγειακές µεταβολές που 
µπορεί να συµβούν είναι εντονότερες και σοβαρότερες στους υπερήλικες. Η παραδοσιακή 
προφυλακτική χορήγηση υγρών, µπορεί σε καρδιολογικούς ασθενείς να προκαλέσει 
στηθάγχη ή καρδιακή ανεπάρκεια µετά την παρέλευση του αποκλεισµού και την επάνοδο του 

αγγειακού τόνου. Επίσης, ο αποκλεισµός των περιφερικών νεύρων είναι παρατεταµένης 

διάρκειας και το ποσοστό νευρικών βλαβών ή νευροαπραξιών, είναι υψηλότερο στους 
υπερήλικες σε σχέση µε τις νεότερες ηλικίες. Στην επισκληρίδιο αναισθησία πρέπει να 
χορηγούνται µικρότεροι όγκοι φαρµάκων και η χορήγηση να γίνεται σταδιακά, γιατί ο 
επισκληρίδιος χώρος των υπερηλίκων έχει ελαττωµένη ευενδοτότητα και υπάρχει αυξηµένος 
κίνδυνος κεφαλικής διασποράς του φαρµάκου. Παραδόξως όµως, ο αποκλεισµός έχει 
µικρότερη διάρκεια στους υπερήλικες σε σχέση µε τους νεότερους ενήλικες. Αντίθετα, η 
υπαραχνοειδής αναισθησία στον υπερήλικα χαρακτηρίζεται από εντονότερο αποκλεισµό µε 
ταχύτερη εγκατάσταση. Ο αισθητικός αποκλεισµός έχει µεγαλύτερη χρονική διάρκεια ενώ ο 
κινητικός δεν επηρεάζεται από την ηλικία ως προς τη διάρκεια. Αξίζει να αναφερθεί ότι η 
επισκληρίδιος αναλγησία – ιδιαίτερα όταν αρχίζει πριν τη χειρουργική τοµή, συνεχίζεται 
διεγχειρητικά και χορηγείται για 2 τουλάχιστον ηµέρες µετεγχειρητικά – έχει πολύ ευνοϊκή 
επίδραση στην αναστροφή του µετεγχειρητικού ειλεού, που αναπτύσσεται στις εγχειρήσεις 
κοιλιάς και παρατείνει το χρόνο παραµονής των υπερηλίκων στο νοσοκοµείο. Επίσης, µειώνει 
τα ποσοστά εµφάνισης θροµβοεµβολικών επεισοδίων, αυξάνει τη σύνθεση των πρωτεϊνών 
και µειώνει την αποδόµησή τους. 
 

ΣΤ. Μετεγχειρητική (ΜΤΧ) εκτίµηση και φροντίδα 
ΣΤ.1 Γενικές οδηγίες 

Η ΜΤΧ εκτίµηση και φροντίδα των υπερηλίκων, απαιτεί στενή συνεργασία του 
αναισθησιολόγου µε άλλες ιατρικές ειδικότητες (παθολόγοι – γεροντολόγοι, καρδιολόγοι, 
νευρολόγοι, πνευµονολόγοι, νεφρολόγοι, χειρούργοι, εντατικολόγοι), µε σκοπό τη διατήρηση 
της οµοιόστασης του ασθενούς και την αποφυγή επιπλοκών σχετιζοµένων µε την ηλικία και 
τα συνοδά παθολογικά νοσήµατα. 

 Ιδανικά, όλοι οι υπερήλικες ΜΤΧ, θα έπρεπε να νοσηλεύονται για ένα τουλάχιστον 
24ωρο σε θάλαµο ανάνηψης ή µονάδα αυξηµένης φροντίδας. 



Συγκεκριµένα, πρέπει να λαµβάνεται ειδική µέριµνα για την: 

• αντιµετώπιση των συνοδών παθολογικών νοσηµάτων (αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδη 
διαβήτη, στεφανιαία νόσο, κ.α.) 

• ρύθµιση των υγρών και ηλεκτρολυτών (αποφυγή υπερφόρτωσης κυκλοφορίας, νεφρικής 
δυσλειτουργίας) 

• σίτιση (εντερική ή παρεντερική), που πρέπει να συνεχίζεται ή να εφαρµόζεται άµεσα ΜΤΧ, 
για διατήρηση της θρέψης και του ισοζυγίου υδατανθράκων και πρωτεϊνών 

• διατήρηση νορµοθερµίας 

• πρόληψη των θροµβοεµβολικών επεισοδίων (χορήγηση αντιπηκτικής αγωγής, ελαστική 
περίδεση κάτω άκρων, συσκευές συµπίεσης κάτω άκρων)   

• αποφυγή ελκών από κατάκλιση (χρήση ειδικών στρωµάτων) 

• ταχεία κινητοποίηση, όσο επιτρέπει η κατάσταση του ασθενούς  

• πρόληψη, έγκαιρη διάγνωση και αντιµετώπιση της ΜΤΧ διέγερσης 

• εκτίµηση µετεγχειρητικών γνωστικών λειτουργιών µε έλεγχο προσανατολισµού στο χώρο, 
το χρόνο και µε τη βοήθεια ειδικών δοκιµασιών 

• αντιµετώπιση του πόνου. 
 
ΣΤ.2. Αντιµετώπιση του µετεγχειρητικού πόνου στους υπερήλικες 

                                ΣΤ.2.1. Προβλήµατα στην καταστολή του πόνου στους υπερήλικες  

Ο µετεγχειρητικός (ΜΤΧ) πόνος στους υπερήλικες, αποτελεί έναν από τους κορυφαίους 
παράγοντες περιεγχειρητικής νοσηρότητας και θνητότητας περισσότερο και από την επιλογή 
της αναισθητικής τεχνικής. Κατά κανόνα υποθεραπεύεται και αυτό οφείλεται: 

• σε λανθασµένες αντιλήψεις ότι οι υπερήλικες έχουν µειωµένη αντίληψη του πόνου και  
             δεν ανέχονται τα οπιοειδή  

• στην υποεκτίµηση του πόνου σε ασθενείς µε γνωστικές διαταραχές και δυσχερή 
επικοινωνία  

• στην έλλειψη εκπαίδευσης ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, στις νέες απόψεις 
και µεθόδους αντιµετώπισης του πόνου. 

 
ΣΤ.2.2. Φαρµακολογικές µέθοδοι 
 Οι µέθοδοι της µετεγχειρητικής αναλγησίας µπορεί να αφορούν σε πολύ απλές 
φαρµακολογικές παρεµβάσεις µέχρι και σε σύνθετες τεχνικές. Η επιλογή της αναλγητικής 
µεθόδου υπαγορεύεται από το είδος της εγχείρησης, το διαθέσιµο εξοπλισµό, την εκπαίδευση 
και την επιδεξιότητα του αναισθησιολόγου στην εφαρµογή των διαφόρων τεχνικών και τέλος 
από τη δυνατότητα παρακολούθησης του ασθενούς και την παροχή επαρκούς νοσηλευτικής 
φροντίδας. 

Η συστηµατική χορήγηση αναλγητικών φαρµάκων από το στόµα για την 
αντιµετώπιση ήπιου ή µέτριου πόνου και εφόσον το επιτρέπει η γενική κατάσταση του 
ασθενούς, είναι µέθοδος αποτελεσµατική και οικονοµική. Τα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη 
(ΜΣΑΦ) σε συνδυασµό µε την παρακεταµόλη και τα οπιοειδή – από το στόµα ή παρεντερικά 
– χορηγούνται για την αντιµετώπιση του σοβαρότερου πόνου.  

Η ενδοµυϊκή ή υποδόρια «κατ’ επίκληση» χορήγηση οπιοειδών, είναι δηµοφιλής 
µέθοδος από το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό, όµως δεν προτείνεται γιατί είναι 
επώδυνη και επιπλέον, η απορρόφηση των φαρµάκων είναι µεταβαλλόµενη – λόγω της 
µειωµένης µυϊκής µάζας και του αυξηµένου λιπώδους ιστού των υπερηλίκων – µε 
αποτέλεσµα να οδηγεί σε απρόβλεπτες συγκεντρώσεις των φαρµάκων στο αίµα. 

 Πολύ καλή µέθοδος είναι η συνεχής ή / και ελεγχόµενη από τον ασθενή – 
ενδοφλέβιος ή επισκληρίδιος ή περιοχική – αναλγησία (Patient Control Analgesia, 
PCA), που επιτυγχάνεται µε τη χρήση ηλεκτρονικών αντλιών µετά από την τοποθέτηση των 
αντίστοιχων καθετήρων. Ως εκ τούτου, η PCA  προϋποθέτει αφενός τον εξοπλισµό, τη 
συντήρηση και την εξοικείωση του ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού µε τη µέθοδο και 
αφετέρου την προθυµία και την ικανότητα του ασθενούς ή / και του οικογενειακού του 
περιβάλλοντος να εκπαιδευτεί στη χρήση της αντλίας. Εναλλακτική λύση των ηλεκτρονικών 
αντλιών, αποτελούν οι πιο απλές, ελαστοµερείς αντλίες σταθερής έγχυσης, που παρέχουν 
ικανοποιητική αναλγησία όµως απαιτείται προσεκτική και εξατοµικευµένη τιτλοποίηση των 
δόσεων των χορηγούµενων φαρµάκων και καλή νοσηλευτική φροντίδα.  

 Οι περιφερικοί αποκλεισµοί νεύρων κερδίζουν έδαφος, γιατί παρέχουν άριστη και 
ασφαλή αναλγησία αν εφαρµοστούν σωστά και ιδιαίτερα αν χρησιµοποιούνται καθετήρες που 



επιτρέπουν τη συνεχή ή διαλείπουσα έγχυση τοπικού αναισθητικού για 3 έως 5 ηµέρες 
µετεγχειρητικά.  

Τέλος, η διήθηση της τοµής µε τοπικό αναισθητικό είναι εύκολη και ασφαλής 
µέθοδος ανακούφισης από το ΜΤΧ πόνο. 

Τα φάρµακα που συνήθως χρησιµοποιούνται κατά την εφαρµογή των ανωτέρω 
µεθόδων είναι τα εξής: 
Παρακεταµόλη: αναλγητικό και αντιπυρετικό φάρµακο, που λόγω της ηπατοτοξικότητάς του, 
η µέγιστη ηµερήσια δόση δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 4 gr. 
ΜΣΑΦ: πρέπει να προτιµάται η χορήγηση σκευασµάτων µε µικρό χρόνο ηµιζωής 
(δικλοφενάκη, ιβουπροφένη, κ.α.) και να αποφεύγεται η χορήγησή τους για πάνω από 5 
ηµέρες. Τα ΜΣΑΦ είναι πολύ χρήσιµα στην κλινική πράξη αφού µειώνουν τις ανάγκες σε 
οπιοειδή όµως µπορούν να προκαλέσουν σοβαρές και δυνητικά θανατηφόρες επιπλοκές από 
το γαστρεντερικό και τους νεφρούς, δυσλειτουργία των αιµοπεταλίων και πιθανώς δυσµενή 
επίδραση στην επούλωση των τραυµάτων και καταγµάτων.                               
Οπιοειδή: συνιστάται η χρήση οπιοειδών µε µικρό χρόνο ηµιζωής (µορφίνη, υδροµορφίνη, 
κωδεΐνη, κ.α.), τα οποία πρέπει να τιτλοποιούνται προσεκτικά, ανάλογα µε τις ιδιαίτερες 
ανάγκες του κάθε ασθενούς. Η µορφίνη έχει ενεργούς µεταβολίτες (M3G και M6G) µε νεφρική 
απέκκριση και σε περίπτωση νεφρικής δυσλειτουργίας, µπορεί να εµφανιστεί παρατεταµένη 
δράση και κίνδυνος αναπνευστικής καταστολής. Η χορήγηση πεθιδίνης είναι καλό να 
αποφεύγεται στους υπερήλικες, γιατί πιθανή συσσώρευση του ενεργού µεταβολίτη της 
(νορµεπεριδίνη) προκαλεί διέγερση του ΚΝΣ. Η συνοδός χορήγηση επικουρικών φαρµάκων, 
όπως η παρακεταµόλη και τα ΜΣΑΦ, βοηθούν στη µείωση των δόσεων και των 
µεσοδιαστηµάτων χορήγησης των οπιοειδών. Απαιτείται προσεκτική παρακολούθηση των 
ασθενών για την πρόληψη και έγκαιρη αντιµετώπιση των πολλών και σοβαρών 
ανεπιθύµητων ενεργειών των οπιοειδών όπως η ναυτία, ο έµετος, ο ειλεός, ο κνησµός, η 
επίσχεση ούρων, η ορθοστατική υπόταση, αλλά κυρίως η αναπνευστική καταστολή και η 
καταστολή του επιπέδου συνείδησης.  
Τοπικά αναισθητικά: τα διαλύµατα τοπικών αναισθητικών παρέχουν εξαιρετική αναλγησία 
µε µικρό κινητικό αποκλεισµό. Χορηγούνται επισκληριδίως ή εκλεκτικά σε περιφερικά νεύρα, 
για τον αποκλεισµό αυτών. Σηµαντική συνέργεια εµφανίζει ο συνδυασµός χαµηλής 
πυκνότητας διαλυµάτων τοπικών αναισθητικών και µικρών δόσεων οπιοειδών, ο οποίος 
προσφέρει εξαιρετική αναλγησία, ασφάλεια και λιγότερες ανεπιθύµητες ενέργειες, λόγω των 
µικρότερων χορηγούµενων δόσεων των φαρµάκων. Οι παράγοντες που χρησιµοποιούνται 
συχνότερα είναι η βουπιβακαΐνη σε διάλυµα 0.125–0.25 % και η ροπιβακαΐνη 0.2 %. Ο 
ρυθµός έγχυσης πρέπει να εξατοµικεύεται για κάθε ασθενή. Γενικά, προτεινόµενοι ρυθµοί 
συνεχούς έγχυσης 5–10 ml/h επισκληριδίως και 5–15 ml/h για περιφερικούς αποκλεισµούς, 
παρέχουν ασφαλή και ικανοποιητική αναλγησία.  

 
                                ΣΤ.2.3. Μη φαρµακολογικές µέθοδοι   

Αυτές οι µέθοδοι, βοηθούν ασθενείς µε παρατεταµένη περίοδο ανάρρωσης, µε έντονο 
φόβο και άγχος, µε σύγχρονη χορήγηση αγωγής για αντιµετώπιση καρκίνου ή µε µη καλή 
ανταπόκριση στη φαρµακευτική αναλγητική αγωγή. Συνίστανται σε:  

• τεχνικές χαλάρωσης 

• µουσική  

• βιοανάδραση 

• εφαρµογή ψυχρών ή θερµών επιθεµάτων 

• διαδερµική ηλεκτρική νευρική διέγερση (TENS) 
 

Ζ. Υπερήλικας και ειδικές καταστάσεις 
Ζ.1 Χορήγηση αναισθησίας σε υπερήλικες εκτός χειρουργείου 

Στην επόµενη δεκαετία 20–40% των αναισθησιολογικών πράξεων θα εκτελείται εκτός του 
χειρουργείου. Η χορήγηση καταστολής ή αναισθησίας σε υπερήλικες εκτός χειρουργείου, 
πρέπει να διέπεται από τις βασικές αρχές που ισχύουν εντός του χειρουργείου και σε κάθε 
περίπτωση πρέπει να πληρούνται οι διεθνείς προδιαγραφές για το monitoring και την 
ποιότητα και ασφάλεια χορήγησης καταστολής ή αναισθησίας. 

Η ειδική φροντίδα πρέπει να περιλαµβάνει: 

• την πρόληψη της διέγερσης µε αποφυγή µιδαζολάµης, πεθιδίνης και 
αντιχολινεργικών 

• την αποφυγή ακινησίας και παρατεταµένης νηστείας από το στόµα 

• τη χρήση ειδικών αµαξιδίων για τις µετακινήσεις των υπερηλίκων 



• το συχνό έλεγχο του προσανατολισµού 

• τη διατήρηση των αισθήσεων µε την κατάλληλη βοήθεια (να είναι σε εγρήγορση) 

•  γραπτές ή προφορικές – αλλά οπωσδήποτε εύκολα κατανοητές – ΜΤΧ οδηγίες 

•  την 24ωρη παρακολούθηση των ασθενών µε οριακή κατάσταση προσανατολισµού  
 

Ζ.2 Ο υπερήλικας τραυµατίας 
Οι µειωµένες εφεδρείες και η έκπτωση της λειτουργίας των διαφόρων συστηµάτων, 

επηρεάζουν κυρίως την απάντηση του ΑΝΣ και του ενδοκρινικού συστήµατος στο stress του 
τραυµατισµού, µε επακόλουθο αυξηµένη επίπτωση συνδρόµου πολλαπλής έκπτωσης 
οργάνων (MOFS) και θανάτου. 
Απαραίτητες ενέργειες κατά την αντιµετώπιση είναι η: 

• λήψη λεπτοµερούς ιστορικού πρόκλησης της κάκωσης (η πτώση είναι η 
συχνότερη αιτία τραύµατος στους ηλικιωµένους) και η διευκρίνιση ότι δεν 
υπήρξαν άλλες αιτίες, όπως ισχαιµία του µυοκαρδίου, µεταβολική πάθηση ή 
ΑΕΕ 

• τοποθέτηση αρτηριακού καθετήρα, κεντρικής φλεβικής γραµµής (µε ή χωρίς 
βηµατοδότη), ουροκαθετήρα και αντιµετώπιση των επιµέρους κακώσεων π.χ. 
τοποθέτηση σωλήνα παροχέτευσης θώρακα 

• εφαρµογή monitoring, για την εξασφάλιση επαρκούς ιστικής οξυγόνωσης  

• επαρκής αναπλήρωση των υγρών 

• αντιµετώπιση του πόνου  

• έγκαιρη εφαρµογή µη επεµβατικού µηχανικού αερισµού ή και διασωλήνωση 
της τραχείας και  εφαρµογή µηχανικού αερισµού  

• έγκαιρη εισαγωγή στη ΜΕΘ για επεµβατικό monitoring και αυξηµένη 
φροντίδα. 

 

Η. Ηθικοί προβληµατισµοί κατά την περιεγχειρητική αντιµετώπιση των 
     υπερηλίκων  

Οι ηθικές αρχές που διέπουν την ιατρονοµική αντιµετώπιση των υπερηλίκων, είναι 
ανάλογες µε αυτές που εφαρµόζονται και στον υπόλοιπο ενήλικο πληθυσµό. Η αρχή 
σεβασµού της αυτονοµίας του ασθενούς στη λήψη αποφάσεων – που επηρεάζουν άµεσα τη 
ζωή του – πρέπει πάντοτε να εφαρµόζεται, µετά από ενηµέρωση του από το θεράποντα 
ιατρό. 

Απαραίτητη η λήψη έγγραφης συγκατάθεσης από: 

• τον ίδιο τον ασθενή, όταν οι γνωστικές του λειτουργίες το επιτρέπουν 

• τους πληρεξούσιους συγγενείς, σε περίπτωση ανικανότητας – γνωστικής 
έκπτωσης. 

Όταν και αυτό είναι αδύνατο, οι ιατροί οφείλουν να λάβουν µετά από συµβούλιο την 
απόφαση για την εκτέλεση οποιασδήποτε ιατρικής πράξης, µε γνώµονα τη βελτίωση της 
υγείας ή της ποιότητας ζωής του ασθενούς. Η διαδικασία λήψης της απόφασης πρέπει να 
είναι καταγεγραµµένη.    
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