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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Εισαγωγή: Ο οξύς Θωρακικός πόνος (ΟΘΠ) μη τραυματικής αιτιολογίας αποτελεί  σημαντικό διαγνωστικό πρόβλημα 
και μία από τις συχνότερες αιτίες για τις οποίες προσέρχονται οι ασθενείς στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
(ΤΕΠ). 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της διαγνωστικής προσέγγισης και της ανακούφισης της 
έντασης του οξέος θωρακικού πόνου μη τραυματικής αιτιολογίας των ασθενών που προσέρχονται στο Τμήμα 
Επειγόντων Περιστατικών .  
Υλικό και Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε συγχρονική, περιγραφική μελέτη συσχέτισης. Το δείγμα της μελέτης  
αποτέλεσαν 70 ασθενείς  που προσήλθαν στο ΤΕΠ γενικού νοσοκομείου της Αθήνας,  με κύριο σύμπτωμα τον ΟΘΠ. Σε 
όλους τους ασθενείς κατεγράφησαν τα δημογραφικά στοιχεία, τα ευρήματα της κλινικής εξέτασης, τα αποτελέσματα 
των εργαστηριακών και απεικονιστικών εξετάσεων, η αναλγητική και λοιπή φαρμακευτική αγωγή καθώς και η 
έκβαση τους σε επίπεδο ΤΕΠ. Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πακέτο SPSS 21.0.  
Αποτελέσματα: Το 58,6% του δείγματος ήταν άνδρες. Οι συχνότερες διαγνώσεις ήταν τα σοβαρά καρδιαγγειακά 
προβλήματα (40%), παθήσεις του μυοσκελετικού (24,3%) και οι ψυχολογικές/ψυχιατρικές διαταραχές (10%). Κατά 
τη διαγνωστική διερεύνηση στην πλειονότητα των ασθενών πραγματοποιήθηκε ΗΚΓ (98,6%), γενική αίματος 
(95,75%), υπέρηχος καρδίας (77,1%) και έλεγχος τροπονίνης (85,7%). Στην παρούσα μελέτη μόνο το 15,8% των 
ασθενών έλαβαν αναλγησία, παρά τη μέση βαθμολογία στα επίπεδα πόνου (σκορ 6,7 από 10) κατά την άφιξη τους στο  
ΤΕΠ. Ωστόσο καταγράφηκε μείωση των επιπέδων πόνου κατά την έξοδο από το ΤΕΠ με μέση βαθμολογία 4,4 ακόμα 
και στους ασθενείς που δεν χορηγήθηκε φαρμακευτική αγωγή.  Ωστόσο, ο μέσος χρόνος χορήγησης αναλγητικής 
αγωγής σε αυτούς που την έλαβαν ήταν 25,9 λεπτά από την άφιξη στο ΤΕΠ. Η μέση διάρκεια παραμονής στο ΤΕΠ ήταν 
196,9 λεπτά. 
Συμπεράσματα: Η διαγνωστική προσέγγιση  του ΟΘΠ φάνηκε ότι ακολουθεί  τις κατευθυντήριες οδηγίες σε αντίθεση 
με τις οδηγίες που αφορούν στη χορήγηση αναλγησίας με βάση την ένταση του πόνου, οι οποίες δεν φάνηκε να 
ακολουθήθηκαν πλήρως.  
 
Λέξεις Κλειδιά: Οξύς θωρακικός πόνος, τμήμα επειγόντων περιστατικών, διαχείριση πόνου, πόνος, αναλγησία.  
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ABSTRACT 
Introduction: Acute Chest Pain (ACP) of non-traumatic etiology is an important diagnostic problem and potentially 
life-threatening condition for the patient's life and is one of the most frequent causes for patients to arrive in the 
Emergency Department. 
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Aim: The aim of the present study was to investigate the diagnostic and analgesic approach for the diagnosis and 
treatment of acute chest pain of non-traumatic etiology for patients presenting to the Emergency Department (ED). 
Material and Method: The studied sample consisted of 70 patients out of a population of 932 civilians attending the 
ED of a major General Hospital of Athens with main symptom of ACP, on general duty days over a 30-day period. 
Demographics, clinical findings, results of laboratory and imaging examinations, analgesic and other medications, and 
their outcome in the ED were recorded. The SPSS 21.0 statistical package was used to analyze the data. 
Results: Fifty-eight point six per cent of the sample consisted of male patients. The most frequent diagnoses were 
serious cardiovascular problems (40%), musculoskeletal disorders (24.3%) and psychological/psychiatric disorders 
(10%). Among those with serious cardiovascular problems the majority was diagnosed with acute myocardial 
infarction (57.1%). In most patients, ECG (98.6%), general blood (95.75%), cardiac ultrasound (77.1%) and troponin 
control (85.7%) were performed. At the present study, only 15.8% of patients received analgesics, despite the fact that 
they reported average pain (score 6.7 out of 10) on their arrival to the ED. However, a reduction of chest pain at exit 
from the ED was recorded, with an average score of 4.4, even at patients who did not receive any drug intervention. 
There were no differences in the diagnostic process, the character, the duration before the arrival and pain intensity in 
relation to gender. Also, there was no statistically significant relationship between the pain intensity score reported by 
the patient and the administration of analgesic treatment. However, the average time of administration of analgesic 
therapy to those who received was 25.9 minutes after arrival to the ED. The average waiting time in the EDF was 196.9 
minutes. 
Conclusions: Although the diagnostic approach of the ACP appeared to follow clinical guidelines, this was not the case 
with the administration of analgesia based on pain intensity. Guidelines on pain management were not followed and 
fewer patients received analgesia.  
 
Keywords: Acute chest pain, emergency department, pain management, pain, analgesia.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Θωρακικός πόνος (ΘΠ) μη τραυματικής 

αιτιολογίας αποτελεί μία από τις 

συχνότερες αιτίες για τις οποίες 

προσέρχονται οι ασθενείς στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ).1,2 Η 

διαχείρισή του αποτελεί μία από τις 

μεγαλύτερες προκλήσεις στο ΤΕΠ.3 Η 

βέλτιστη διαχείριση των ασθενών αυτών 

περιλαμβάνει την έγκαιρη αξιολόγηση υγείας 

του ασθενή ώστε να διαπιστωθεί αν 

πρόκειται για μια από τις 5 θανατηφόρες 

αιτίες οξέος θωρακικού πόνου (ΟΘΠ), οι 

οποίες είναι το Οξύ Έμφραγμα Μυοκαρδίου 

(ΟΕΜ), η Πνευμονική εμβολή (ΠΕ), το οξύ 

αορτικό σύνδρομο, ο πνευμοθώρακας  υπό 

τάση ή το  σύνδρομο Boerhaave.4 Το 20-25% 

των επειγόντων περιστατικών με ΘΠ 

οφείλεται σε οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (ΟΣΣ), 

ενώ  το 40% με οξύ αορτικό σύνδρομο θα 

διαγνωσθεί  λανθασμένα ως ΟΣΣ. Χωρίς 

θεραπεία το ποσοστό θανάτου αυτών των 

ασθενών κυμαίνεται στο 1% ανά ώρα. 

Περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς που 

θα προσέλθουν στα ΤΕΠ με ΘΠ θα εισαχθούν 

στο νοσοκομείο για διερεύνηση και στους 

μισούς από αυτούς θα διαπιστωθεί η μη 

καρδιολογική προέλευση του πόνου5,6 ενώ σ’ 

ένα μικρό ποσοστό διαγιγνώσκεται κάποια 

πνευμονική πάθηση όπως πνευμονία ή 

πλευρίτιδα.7-9 Το μεγαλύτερο ποσοστό των 

ασθενών θα εξέλθει των ΤΕΠ χωρίς σαφή 

διάγνωση ή με διάγνωση μη καρδιακής 

πάθησης που μπορεί να οφείλεται σε 

ψυχογενείς αιτίες, νευρομυοσκελετικές 

Ο 
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παθήσεις ή παθήσεις του γαστρεντερικού 

συστήματος (παθήσεις οισοφάγου, στομάχου, 

παγκρέατος, χοληδόχου κύστης). 

Καθυστέρηση στη διάγνωση ΟΣΣ ή 

πνευμονικής εμβολής οφείλεται στην άτυπη 

εμφάνισή τους.  Από τους ασθενείς με άτυπα 

συμπτώματα που θα αναζητήσουν ιατρική 

βοήθεια μόνο το 15% θα διαγνωστεί σωστά.4 

Στον Ελλαδικό χώρο μελέτη που διερευνούσε 

τις στάσεις και τις γνώσεις νοσηλευτών και 

γιατρών στη διαχείριση του πόνου έδειξε την 

αναποτελεσματική διαχείρισή του.10 

Σύμφωνα με διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες, 

ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) 12 απαγωγών 

πρέπει να λαμβάνεται στα πρώτα 10 λεπτά 

μετά την προσέλευση του ασθενούς στο 

ΤΕΠ.11,12 Το Υπερηχοκαρδιογράφημα (ΥΚΓ) 

στα ΤΕΠ είναι δυνατόν να θέσει την διάγνωση 

αορτικού συνδρόμου πριν από οποιαδήποτε 

άλλη εξέταση13 και είναι το διαγνωστικό 

εργαλείο επιλογής σε ασθενείς με 

αιμοδυναμική αστάθεια καρδιακής 

προέλευσης.14,15 Επίσης, η αξονική 

τομογραφία έχει θέση στη διαφοροδιάγνωση 

όταν το ηλεκτροκαρδιογράφημα δεν έχει 

αλλοιώσεις, η τροπονίνη είναι αρνητική ή οι 

δυναμικές αλλαγές είναι μέτριες, αργές ή 

ασαφείς. Ιδανικά, η αξονική τομογραφία  θα 

πρέπει να εκτελείται μέσα σε 3 έως 48 ώρες 

από την έναρξη του πόνου.16 Σε ασθενείς που 

προσέρχονται στα ΤΕΠ με ΟΘΠ, 

προτεραιότητα είναι η κατάταξη των 

ασθενών με ΟΘΠ, σε ασθενείς υψηλού ή 

χαμηλού κινδύνου με βάση την πιθανότητα 

να βιώνουν ΟΕΜ ή επεισόδιο ασταθούς 

στηθάγχης ή και τα δύο. Με βάση τον 

παραπάνω αλγόριθμο αντιμετώπισης ΟΘΠ, το 

σπινθηρογράφημα καρδιάς παρέχει χρήσιμες 

πληροφορίες για τη διάγνωση και την 

διαχείριση των ασθενών αυτών, καθώς  

ανιχνεύει περιοχές αναστρέψιμης ή μη 

ισχαιμίας του μυοκαρδίου και είναι χρήσιμη 

εξέταση ειδικά στις περιπτώσεις που η απλή 

δοκιμασία κόπωσης δεν μπορεί να 

διενεργηθεί ή δίνει αμφίβολα 

αποτελέσματα.17  Εάν η κλινική εικόνα του 

ασθενή ταιριάζει με ισχαιμία του μυοκαρδίου, 

τότε η αυξημένα επίπεδα τροπονίνης 

υποδηλώνουν ΟΕΜ. Είναι γνωστό ότι σε 

ασθενείς με ΟΕΜ τα επίπεδα τροπονίνης 

ανεβαίνουν ραγδαία συνήθως μια ώρα μετά 

την έναρξη των συμπτωμάτων και 

παραμένουν αυξημένα στο αίμα για μερικές 

μέρες αργότερα.15,18  

Ωστόσο, ασθενείς με ΟΘΠ που προσέρχονται 

γρήγορα στα ΤΕΠ μπορεί να έχουν αρχικά 

χαμηλά επίπεδα τροπονίνης19. Η επεμβατική 

στεφανιογραφία διατηρεί κεντρικό ρόλο στη 

διαχείριση των ασθενών με NSTEMI ΟΣΣ. 

Στην συντριπτική πλειονότητα των 

περιπτώσεων επιβεβαιώνει τη διάγνωση των 

ΟΣΣ λόγω απόφραξης ή αποκλείει τη 

στεφανιαία προέλευση του ΟΘΠ. Επίσης η 

επεμβατική στεφανιογραφία επιτρέπει την 

κατάταξη των ασθενών στην κατηγορία 
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βραχυπρόθεσμου ή μακροπρόθεσμου 

κινδύνου.20 

Ο ΟΘΠ και η αντιμετώπισή του συνιστά 

πρόβλημα προς διερεύνηση. Εξαιτίας της 

έλλειψης τυποποίησης, ο πόνος ελάχιστα 

αξιολογείται και ανεπαρκώς αντιμετωπίζεται 

στο ΤΕΠ21  Πολύ συχνά υπάρχουν 

καθυστερήσεις στην αντιμετώπισή του πόνου 

και η θεραπεία που εφαρμόζεται μπορεί να 

είναι ανεπαρκής.22,23 Ωστόσο, οι 

επαγγελματίες υγείας πρέπει να γνωρίζουν 

ότι η  συχνότητα και η ένταση με την οποία 

εμφανίζεται ο πόνος καθιστούν την 

αναλγησία αναπόσπαστο κομμάτι της 

φροντίδας του ασθενή.24,25 Πάνω από το 50% 

των ασθενών που προσέρχονται στο ΤΕΠ 

αναφέρουν ότι η ένταση του πόνου είναι 

μέτρια έως σοβαρή. Παρά τις στρατηγικές του 

προσωπικού για να εφαρμόζεται ασφαλής 

και αποτελεσματική θεραπεία του πόνου στο 

ΤΕΠ, μελέτες δείχνουν ότι οι ασθενείς 

λαμβάνουν ανεπαρκή φροντίδα26,27,28,21  Αν 

και δεν υπάρχουν κατευθυντήριες οδηγίες για 

την αντιμετώπιση του οξέος πόνου στο 

ΤΕΠ,29 αυτό που προτείνεται είναι να υπάρχει 

υποκειμενική βαθμολόγηση του πόνου από 

τους ασθενείς με τη χρήση των κατάλληλων 

κλιμάκων διαβάθμισης του πόνου και να 

χορηγούνται τα κατάλληλα αναλγητικά 

φάρμακα.30 

Για τον συμπτωματικό έλεγχο του πόνου, 

ανάλογα με την ανταπόκριση και 

συμπτωματολογία του κάθε ασθενή, τα 

χορηγούμενα αναλγητικά διακρίνονται γενικά 

σε μη οπιούχα, τα οποία περιλαμβάνουν τα μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα 

(ΜΣΑΦ) και την παρακεταμόλη και 

αποτελούν τη θεραπεία πρώτης γραμμής για 

ήπιο έως μέτριο πόνο και τα οπιούχα 

αναλγητικά που χορηγούνται είτε από τους 

στόματος για μέτριο πόνο είτε παρεντερικά 

για ταχεία δράση και μέγιστο 

αποτέλεσμα.31,32,33,26 Ωστόσο, επειδή μία από 

τις αιτίες του ΟΘΠ είναι η στηθάγχη, η 

αναλγησία συχνά επιτυγχάνεται χωρίς τη 

χρήση αναλγητικών αλλά με τη χρήση 

φαρμάκων όπως τα νιτρώδη(NTG).34,35,12 Στα 

ΟΣΣ ο ΟΘΠ είναι το πιο έκδηλο κλινικό 

σύμπτωμα. Ο πόνος μπορεί να προκαλέσει 

αύξηση της αρτηριακής πίεσης, της 

καρδιακής συχνότητας και του όγκου 

παλμού. Συνεπώς η απαλλαγή του ασθενούς 

από τον πόνο δεν είναι σημαντική μόνο για 

την ανακούφισή του αλλά και την προστασία 

του μυοκαρδίου από επιβάρυνση της 

αιμοδυναμικής του κατάστασης.36 Σύμφωνα 

με μελέτες η χορήγηση μορφίνης είτε μόνη 

της είτε σε συνδυασμό με ενδοφλέβια NTG, 

έχει αμφισβητηθεί καθώς αυξάνει τον 

κίνδυνο θνητότητας σε ασθενείς με ΟΣΣ. Για 

αυτό το λόγο η χρήση της μορφίνης 

κατατάχθηκε στην κατηγορία Class IIa από 

την American Heart Association.37,38,39,40,11 Η 

Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία (European 

Society of Cardiology) κατατάσσει την 

ενδοφλέβια χορήγηση της μορφίνης για τον 
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συνεχή ισχαιμικό πόνο στην κατηγορία Class 

IIb Level B.20 Τα ΜΣΑΦ, εκτός της ασπιρίνης, 

πρέπει να αποφεύγονται στην αναλγησία των 

ΟΣΣ λόγω της προθρομβωτικής τους δράσης 

και της σύνδεσής τους με καρδιακά 

συμβάντα] Κατάταξη Class III Level B κατά 

την European Society of Cardiology.20,31 

 

ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η 

διερεύνηση της διαγνωστικής προσέγγισης 

και της ανακούφισης  του ΟΘΠ μη 

τραυματικής αιτιολογίας σε δείγμα ασθενών 

που προσέρχονται σε ΤΕΠ γενικού 

νοσοκομείου της Αθήνας. 

 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ  

Ερευνητικός Σχεδιασμός  

Διεξήχθη συγχρονική, περιγραφική μελέτη 

συσχέτισης.  

Δείγμα  μελέτης 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν οι 

ασθενείς οι οποίοι προσήλθαν στο ΤΕΠ 

γενικού νοσοκομείου της Αθήνας με κύριο 

σύμπτωμα τον οξύ θωρακικό πόνο σε ημέρες 

γενικής εφημερίας σε χρονικό διάστημα 30 

ημερών και  πληρούσαν τα κριτήρια εισόδου. 

Κριτήρια ένταξης των ασθενών στην παρούσα 

μελέτη: 

Α) η ηλικία >από 16 έτη,  

Β) η γνώση της Ελληνικής γλώσσας,  

Γ) η ύπαρξη ικανοποιητικού εππέδου  

συνείδησης (πχ βαθμολογία Γλασκόβης(GCS) 

≥14) 

Δ) ο οξύς θωρακικός πόνος (διάρκειας <6 

εβδομάδωννα είναι μη τραυματικής 

αιτιολογίας.41 

Κριτήρια αποκλεισμού των ασθενών από τη 

μελέτη: 

Α) ΘΠ χρόνιος 

Β) ΘΠ πόνος οφειλόμενος σε τραύμα  

Γ) αιμοδυναμική αστάθεια των ασθενών (πχ 

ΣΑΠ < 95 mmHg SaO2 < 90%),  στους οποίους 

χρειάζονταν επείγουσα αντιμετώπιση 

Δ) διαγνωσμένη ψυχική νόσος  ή άνοια 

Ε) κωφαλαλία 

Στ) η λήψη αναλγησίας πριν την άφιξη στο 

ΤΕΠ 

Στο ΤΕΠ με οξύ ΘΠ εισήλθαν 932 ασθενείς 

από τους οποίους οι 70 πληρούσαν τα 

κριτήρια ένταξης στη μελέτη  ενώ  οι 880 είτε 

δεν πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης είτε 

αρνήθηκαν να συμμετάσχουν στη μελέτη ή 

είχαν ελλιπή δεδομένα. Από τη μελέτη 

αποκλείσθηκαν οι ασθενείς με  διαταραχή του 

επιπέδου συνείδησης (n=146), με άνοια 

(n=65), διαγνωσμένη ψυχική νόσο (n=49), 

κωφάλαλοι (n=13),  μη ομιλούντες την 

ελληνική γλώσσα (n=198),  ασθενείς με 

αιμοδυναμική αστάθεια (n=52), ασθενείς που 

έλαβαν αναλγησία πριν έρθουν στο ΤΕΠ 

(n=330) και εκείνοι οι οποίοι αρνήθηκαν να 

συμμετάσχουν στη μελέτη ή είχαν ελλιπή 

δεδομένα (n=79).  
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Συλλογή δεδομένων  

Στους ασθενείς που προσήλθαν στα ιατρεία 

του ΤΕΠ Γ.Ν. της Αθήνας με ΟΘΠ και 

πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη 

εκτιμήθηκε από τον ερευνητή, αρχικά ο πόνος 

(1η μέτρηση) και  καταγράφηκαν 

δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά. 

Στη συνέχεια καταγράφηκε η χορήγηση ή όχι 

αναλγητικού, το είδος (Οπιοειδή/Μη οπιοειδή 

αναλγητικά/Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη 

Φάρμακα) και το χρονικό διάστημα που 

μεσολάβησε από τη στιγμή της εισόδου στο 

ιατρείο και της χορήγησης της αναλγησίας.  

Καταγράφηκε επίσης η χορήγηση ουσιών όχι 

υποχρεωτικά αναλγητικών αλλά με επίδραση 

στην ανακούφιση του πόνου όπως πχ 

νιτρώδη. Επιπλέον, καταγράφηκαν οι 

διαγνωστικές εξετάσεις και λοιπές 

παρεμβάσεις που έγιναν στους ασθενείς με 

ΟΘΠ. Πραγματοποιήθηκε  2η μέτρηση της 

έντασης του πόνου κατά την έξοδο τους από 

το ΤΕΠ. 

Εργαλεία 

Τα δεδομένα συλλέχθηκαν μέσω συνέντευξη 

χρησιμοποιώντας δομημένο φόρμα καταγραφής 

αποτελούμενο από δύο μέρη: α) το έντυπο 

καταγραφής δημογραφικών στοιχείων 

(φύλο, ηλικία, επάγγελμα, οικογενειακή και 

οικονομική κατάσταση), β) το έντυπο 

καταγραφής κλινικών χαρακτηριστικών 

(ατομικό αναμνηστικό, διαγνωστικές 

εξετάσεις) και φαρμακευτικών παρεμβάσεων  

αναλγησίας. 

Καταγράφηκαν τα αποτελέσματα των 

εργαστηριακών εξετάσεων καθώς και η 

χορηγούμενη φαρμακευτική αγωγή. Επίσης, 

σημειώθηκε αν στα πλαίσια διερεύνησης των 

συμπτωμάτων του ασθενούς έγινε 

ακτινογραφία, υπέρηχος ή αξονική 

τομογραφία θώρακα. Σε όλους τους ασθενείς 

καταγράφηκε η έκβαση, η οποία  

περιλάμβανε την έξοδό τους από το ΤΕΠ ή 

θάνατο. Στον όρο «έξοδο από το από το ΤΕΠ» 

περιλαμβάνονταν  η εισαγωγή σε τμήμα του 

νοσοκομείου, η μεταφορά στο αιμοδυναμικό 

εργαστήριο (διενέργεια στεφανιογραφίας, 

αγγειοπλαστικής κλπ),  η μεταφορά στο 

χειρουργείο, η αποχώρηση προς το σπίτι, η  

παραπομπή  σε άλλη ειδικότητα,  ή η 

διακομιδή σε άλλο νοσοκομείο.  

Κλίμακα εκτίμησης του πόνου  

Για τις ανάγκες της έρευνας χρησιμοποιήθηκε 

η αριθμητική κλίμακα αξιολόγησης του πόνου 

numerical rating scale pain (NRS), για την 

συμπλήρωση της οποίας, ζητείται από τον 

ασθενή να εκτιμήσει την βαρύτητα του πόνου 

χρησιμοποιώντας μια ενδεκάβαθμη κλίμακα 

από το 0 έως το 10. Ο βαθμός 0 αντιστοιχεί 

στην απουσία πόνου  ενώ ο βαθμός 10 

αντιστοιχεί στον μεγαλύτερο δυνατό πόνο 

που μπορεί να φαντασθεί ο ασθενής42,27 Η 

NRS  είναι  απλή,  εύκολη  στη  χρήση  της, 

κατανοητή  από  τους  ασθενείς  όλων  των  

ηλικιών,   αξιόπιστη  στην εκτίμηση τόσο του 

οξέος όσο και του χρόνιου πόνου και έχει  

μικρό κίνδυνο εμφάνισης λάθους. Στην 
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παρούσα μελέτη ο πόνος βαθμολογούμενης 

έντασης 1-3 χαρακτηρίστηκε ως ήπιος, 4-6 ως 

μέτριος και 7-10 ως σοβαρός. 

Πιθανή διάγνωση των ασθενών 

Για λόγους ευκολίας παρουσίασης των 

αποτελεσμάτων της μελέτης, στην κατηγορία 

σοβαρά καρδιαγγειακά προβλήματα έχει γίνει 

ομαδοποίηση των εξής  καταστάσεων: 

στηθάγχη, ΟΕΜ, πνευμονική εμβολή, 

καρδιακή ανεπάρκεια, κολπική μαρμαρυγή,  

καρδιοπάθεια. 

Εντόπιση του πόνου 

Στην παρουσίαση των αποτελεσμάτων 

γίνεται διαχωρισμός σε  προκάρδια περιοχή 

και θώρακα. Αν και η  προκάρδια περιοχή 

ανήκει  στο θώρακα  λόγω της αυξημένης 

συχνότητας των ΟΣΣ σκόπιμα  διαχωρίστηκε 

στην παρούσα μελέτη. Έτσι  με τον όρο 

θώρακα εννοείται οποιαδήποτε άλλη περιοχή 

του θώρακα πλην της προκάρδιας. 

 

Ηθική και δεοντολογία 

Η συλλογή των δεδομένων 

πραγματοποιήθηκε μετά από έγγραφη άδεια 

που χορηγήθηκε από το Επιστημονικό 

Συμβούλιο γενικού νοσοκομείου της Αθήνας. 

Οι ασθενείς ενημερώθηκαν για τον 

χαρακτήρα της μελέτης και έδωσαν 

ενυπόγραφα τη συγκατάθεση τους. Κατά τη 

διεξαγωγή της παρούσας μελέτης τηρήθηκαν 

όλες οι βασικές αρχές ηθικής και 

δεοντολογίας, όπως προβλέπονται από τη 

Διακήρυξη του Ελσίνκι.43 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ  

Οι κατηγορικές μεταβλητές παρουσιάζονται 

ως απόλυτες (n) και σχετικές (%) 

συχνότητες, ενώ οι ποσοτικές μεταβλητές 

παρουσιάζονται ως μέση τιμή και τυπική 

απόκλιση. Ο έλεγχος των Kolmogorov-

Smirnov και τα διαγράμματα κανονικότητας 

χρησιμοποιήθηκαν για τον έλεγχο της 

κανονικής κατανομής των ποσοτικών 

μεταβλητών. Για τη διερεύνηση της ύπαρξης 

σχέσης μεταξύ δυο ονομαστικών μεταβλητών 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος x2 (chi-square 

test). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης σχέσης 

μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής που 

ακολουθεί την κανονική κατανομή και μιας 

διχοτόμου μεταβλητής χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος t (student’s t-test). Για τη διερεύνηση 

της ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής 

μεταβλητής που δεν ακολουθεί την κανονική 

κατανομή και μιας διχοτόμου μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney 

(Mann-Whitney test). Για τη διερεύνηση της 

ύπαρξης σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής 

μεταβλητής που ακολουθεί την κανονική 

κατανομή και μιας κατηγορικής μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση διασποράς 

(analysis of variance). Για τη διερεύνηση της 

ύπαρξης σχέσης μεταξύ δυο ποσοτικών 

μεταβλητών που ακολουθούσαν την κανονική 

κατανομή χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής 

συσχέτισης Pearson (Pearson’s correlation 

coefficient). Για τη διερεύνηση της ύπαρξης 

σχέσης μεταξύ μιας ποσοτικής μεταβλητής 
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και μιας διατάξιμης μεταβλητής 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης 

Spearman (Spearman’s correlation 

coefficient). Για τη διερεύνηση της μεταβολής 

του πόνου μεταξύ των δυο διαφορετικών 

χρονικών στιγμών χρησιμοποιήθηκε ο 

έλεγχος t για παρατηρήσεις ανά ζεύγη (paired 

t-test). Στις συσχετίσεις, εξαιτίας της 

περιορισμένης μεταβλητότητας (n<10), δεν 

χρησιμοποιήθηκαν οι μεταβλητές που είχαν 

σε ορισμένες κατηγορίες λιγότερους από 10 

ασθενείς.Το αμφίπλευρο επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ορίστηκε ίσο με 0,05. Η 

ανάλυση των δεδομένων πραγματοποιήθηκε 

με το IBM SPSS 21.0 (Statistical Package for 

Social Sciences). 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 70 

ασθενείς οι οποίοι  προσήλθαν στο ΤΕΠ με 

Οξύ ΘΠ.  

Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν 52,4 έτη, 

ενώ το 58,6% ήταν άντρες. Το 53,6% ήταν 

έγγαμοι, το 30,4% ήταν άγαμοι και το 15,9% 

ήταν χήροι/διαζευγμένοι. Οι περισσότεροι 

ασθενείς ήταν απόφοιτοι λυκείου (37,9%), 

απόφοιτοι δημοτικού (25,8%), απόφοιτοι 

ΤΕΙ/Πανεπιστημίου (18,2%) και απόφοιτοι 

γυμνασίου (15,2%). Η πλειονότητα των 

ασθενών ήταν Έλληνες (84,3%), είχαν 

ασφάλιση υγείας (80%) και εισόδημα 8.000-

20.000 (64,8%). Το 45,7% δήλωσαν μέτρια 

οικονομική κατάσταση, το 25,7% δήλωσαν 

κακή, το 25,7% δήλωσαν καλή και το 2,9% 

πολύ καλή. (Πίνακας 1) 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

Ο μέσος δείκτης μάζας σώματος των ασθενών 

ήταν 27,8 kg/m2, ενώ το 45,7% είχαν 

φυσιολογικό δείκτη μάζας σώματος, το 20% 

ήταν υπέρβαροι, το 32,9% ήταν παχύσαρκοι 

και το 1,4% ήταν λιποβαρείς. Τα συχνότερα 

προβλήματα υγείας ήταν η αρτηριακή 

υπέρταση (32,9%), η δυσλιπιδαιμία (31,4%), 

ο σακχαρώδης διαβήτης (15,7%) και τα 

καρδιολογικά προβλήματα (21,4%). (Πίνακας 

2) 

Οι συχνότερες διαγνώσεις ήταν τα σοβαρά 

καρδιαγγειακά προβλήματα (40%), παθήσεις 

του μυοσκελετικού (24,3%), οι 

ψυχολογικές/ψυχιατρικές διαταραχές (10%), 

ο μη ειδικός θωρακικός πόνος (10%) και οι 

νόσοι του αναπνευστικού συστήματος 

(7,1%). (Πίνακας 3α) 

Τα συχνότερα καρδιαγγειακά προβλήματα 

ήταν το ΟΕΜ (57,1%) και η στηθάγχη (25%). 

(Πίνακας 3β) 

Ο μέσος αριθμός σφύξεων ήταν 85,7/λεπτό, η 

μέση θερμοκρασία ήταν 36,40οC, η μέση 

συστολική αρτηριακή πίεση ήταν 130,7 

mmHg, η μέση διαστολική αρτηριακή πίεση 

78,5 mmHg και ο μέσος κορεσμός οξυγόνου 

ήταν 96,2%. (Πίνακας 4) 

Διαγνωστικές εξετάσεις 

Στην πλειονότητα των ασθενών 

πραγματοποιήθηκε ΗΚΓ (98,6%), γενική 
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αίματος (95,75%) και υπέρηχος καρδίας 

(77,1%), ενώ στο 25,7% πραγματοποιήθηκε 

ακτινογραφία και στο 11,4% αξονική 

τομογραφία και στο 2,9% μαγνητική 

τομογραφία. Ο μέσος χρόνος διεκπεραίωσης 

διαγνωστικού ελέγχου ήταν 106,4 λεπτά. 

(Πίνακας 5) 

Εργαστηριακές εξετάσεις 

Εξήντα  ασθενείς (85,7%) υποβλήθηκαν σε 

έλεγχο τροπονίνης.  

Αποτελέσματα των εργαστηριακών 

εξετάσεων των ασθενών (Πίνακας 6) 

Φαρμακευτική αγωγή 

Λιγότεροι από τους μισούς ασθενείς (45,7%) 

έλαβαν φαρμακευτική αγωγή. Ο μέσος χρόνος 

χορήγησης αναλγησίας  από την άφιξη των 

ασθενών στο ΤΕΠ ήταν 25,9 λεπτά. Το 4,3% 

των ασθενών έλαβε μη οπιοειδή αναλγητικά, 

το 8,6% έλαβε οπιοειδή αναλγητικά, το 30% 

έλαβε γαστροπροστασία, το 5,7% έλαβε 

κορτικοστεροειδή, το 2,9% έλαβε μη 

στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα, το 

28,6% έλαβε νιτρώδη και το 28,6% έλαβε 

αντιαιμοπεταλιακά. (Πίνακας 7) 

Έκβαση 

Λιγότεροι από τους μισούς ασθενείς (41,4%) 

εισήχθησαν στο νοσοκομείο, ενώ κανένας δεν 

διακομίστηκε σε άλλο νοσοκομείο ούτε 

υποβλήθηκε σε χειρουργική επέμβαση. Το 

22,9% των ασθενών πραγματοποίησαν 

αγγειοπλαστική/στεφανιογραφία και το 10% 

παραπέμφθηκαν σε παθολογική κλινική. Η 

μέση διάρκεια παραμονής στο ΤΕΠ ήταν 

196,9 λεπτά. (Πίνακας 8) 

Πόνος 

Τα συχνότερα σημεία εντόπισης του πόνου 

ήταν ο θώρακας (55,7%), η προκάρδια 

(42,9%) και η κοιλιακή χώρα (1,4%). Στους 

περισσότερους ασθενείς ο πόνος ήταν 

διαλείπων (52,9%) και λιγότερο συχνά ήταν 

συνεχής (47,1%). Η μέση διάρκεια πόνου των 

ασθενών από την εμφάνιση του μέχρι την 

προσέλευσή τους στο ΤΕΠ ήταν 606 λεπτά. Η 

μέση βαθμολογία πόνου κατά την άφιξη στο 

ΤΕΠ ήταν 6,7 και μειώθηκε στατιστικά 

σημαντικά σε 4,4 μετά τη χορήγηση 

αναλγητικού ή έπειτα από την έξοδο από το 

ΤΕΠ (p<0,001). 

Για τους ασθενείς που δεν έλαβαν 

φαρμακευτική αγωγή η μέση βαθμολογία 

πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠ ήταν 6,73 και 

μειώθηκε σε 4,75 έπειτα από την επίσκεψή 

τους στο ΤΕΠ με τη διαφορά αυτή να είναι 

στατιστικά σημαντικά (p<0,001). Για τους 

ασθενείς που έλαβαν φαρμακευτική αγωγή η 

μέση βαθμολογία πόνου κατά την άφιξη στο 

ΤΕΠ ήταν 6,75 και μειώθηκε σε 3,97 έπειτα 

από τη λήψη φαρμακευτικής αγωγής με τη 

διαφορά αυτή να είναι στατιστικά σημαντικά 

(p<0,001). (Πίνακας 9) Στη συσχέτιση μεταξύ 

έντασης πόνου και χορήγησης αναλγησίας 

δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

(p=0,5). (Πίνακας 10) 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

μεταξύ πόνου και χρόνου χορήγησης 
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αναλγησίας (p=0,3). Οι ασθενείς με ήπιο πόνο 

δεν έλαβαν αναλγησία, ο μέσος χρόνος 

χορήγησης αναλγησίας για τους ασθενείς με 

μέτριο πόνο ήταν 31,6 λεπτά (τυπική 

απόκλιση=22,3) και ο μέσος χρόνος για τους 

ασθενείς με σοβαρό πόνο ήταν 18,8 λεπτά 

(τυπική απόκλιση=8,5). 

Επίσης, η αύξηση του δείκτη μάζας σώματος 

σχετίζονταν με αύξηση της βαθμολογίας 

πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠ. Η αύξηση της 

χολερυθρίνης σχετίζονταν με αύξηση της 

βαθμολογίας πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠ. 

Οι ασθενείς χωρίς καρδιολογικά προβλήματα 

είχαν μεγαλύτερη βαθμολογία πόνου κατά 

την άφιξη στο ΤΕΠ σε σχέση με τους ασθενείς 

με καρδιολογικά προβλήματα. (Πίνακας 11) 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

ανάμεσα στο φύλο του ασθενούς και την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο (p=0,1). Ωστόσο, 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση 

ανάμεσα στην ηλικία και την εισαγωγή στο 

νοσοκομείο (p=0,001). Τα άτομα μεγαλύτερης 

ηλικίας εισάγονταν συχνότερα στο 

νοσοκομείο. (πίνακας 12). 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Στην παρούσα μελέτη, το μεγαλύτερο 

ποσοστό των ασθενών ήταν άνδρες και η 

μέση ηλικία των ασθενών ήταν 52,4 έτη. Το 

20% ήταν υπέρβαροι και το 32,9% ήταν 

παχύσαρκοι. Οι κακές διατροφικές συνήθειες 

αποτελούν παράγοντα κινδύνου για την 

εμφάνιση στεφανιαίων συνδρόμων και 

άλλων παθήσεων της καρδιάς όπως η 

υπερλιπιδαιμία. Στην παρούσα μελέτη η 

συχνότερη διάγνωση ήταν τα σοβαρά 

καρδιαγγειακά νοσήματα, γεγονός που 

δικαιολογεί το παραπάνω εύρημα.  Η 

πολυετής οικονομική κρίση που διανύει η 

χώρα μας, είναι πιθανόν να οδηγεί σε αύξηση 

του βάρους σε όλο τον πληθυσμό (παιδιά, 

εφήβους, ενήλικες) λόγω της κατανάλωσης 

θερμιδογόνων φθηνών τροφίμων. Επίσης, η 

πολύωρη καθημερινή καθιστική ζωή μπροστά 

στην οθόνη (τηλεόραση, ηλεκτρονικός 

υπολογιστής, κινητό, tablet, κ.λπ.) συμβάλει 

στην εμφάνιση της παχυσαρκίας. Στο 31,4% 

της παρούσας μελέτης ήταν γνωστό ότι 

πάσχουν από δυσλιπιδαιμία και στο 32,9% 

από αρτηριακή υπέρταση, και αυτό το 

εύρημα ήταν αναμενόμενο λόγω του 

δείγματος της παρούσας μελέτης. Μελέτη των 

Verdon και συν.,44 με δείγμα 672 ασθενών 

που εμφάνιζαν ΘΠ, έδειξε ότι το 52% ήταν 

γυναίκες και η μέση ηλικία τα 55 έτη. Η 

υπεροχή του ανδρικού  φύλου στα ευρήματά 

μας δικαιολογείται από το γεγονός ότι στην 

παρούσα μελέτη αποτελούν συχνότερη 

διάγνωση τα σοβαρά καρδιαγγειακά 

νοσήματα, με κυρίαρχο το ΟΕΜ και την 

στηθάγχη, στα οποία κυριαρχούν οι άνδρες  

στον ελληνικό πληθυσμό και δικαιολογεί 

επίσης τα υψηλά ποσοστά των καρδιακών 

μεταβολικών παραγόντων κινδύνου, τα οποία 

εμφανίζονται με μεγαλύτερη συχνότητα 

στους άνδρες.45 Στη μελέτη των Paichadze και 
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συν.,46 η πλειοψηφία των ασθενών που 

προσήλθαν στα ΤΕΠ ήταν άνδρες (60%) 

όπως και στην παρούσα μελέτη. Η παραπάνω 

μελέτη ερευνούσε τα χαρακτηριστικά του ΘΠ 

και την οξεία διαχείρισή του σε μια 

μικρομεσαίου εισοδήματος χώρα και 

συγκεκριμένα τα δεδομένα συλλέχθηκαν από 

7 ΤΕΠ στο Πακιστάν. 

 Η στατιστική ανάλυση ανέδειξε συσχέτιση 

μεταξύ του δείκτη μάζας σώματος (ΔΜΣ) και 

του πόνου, δηλαδή όσο μεγαλύτερος ο ΔΜΣ, 

τόσο μεγαλύτερη και η ένταση του πόνου που 

εξέφραζε ο ασθενής, που όμως δεν 

επιβεβαιώνεται από άλλες έρευνες και ίσως 

οφείλεται στο γεγονός ότι ο αυξημένος ΔΜΣ 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τα ΟΣΣ, 

κατά τα οποία ο ασθενής βιώνει έντονο πόνο. 

Για την διαχείριση του ΟΘΠ η πλειονότητα 

των ασθενών κατά τη διαλογή 

παραπέμπονταν  στο καρδιολογικό ιατρείο 

για να διαπιστωθεί αν ο ΟΘΠ οφειλόταν σε 

καρδιακά αίτια. Κατά τη διαγνωστική 

διερεύνηση στην πλειονότητα των ασθενών 

πραγματοποιήθηκε ΗΚΓ, γενική αίματος, 

υπέρηχος καρδίας και έλεγχος τροπονίνης. 

Αντίστοιχη έρευνα των  Martínez-Sellés και 

συν.,47 που πραγματοποιήθηκε στην Ισπανία 

με δείγμα 1578 ασθενών, έδειξε ότι  ΗΚΓ 

πραγματοποιήθηκε σε 1342 ασθενείς 

(88,4%), το επίπεδο της τροπονίνης-Τ 

μετρήθηκε σε 656 (43,2%), η ακτινογραφία 

θώρακος πραγματοποιήθηκε σε 831 (54,7%) 

και 385 (25,4%) αξιολογήθηκαν από τον 

καρδιολόγο. Στη μελέτη των Paichadze και 

συν.,46 στο 55% των ασθενών που προσήλθαν 

στα ΤΕΠ με ΘΠ, πραγματοποιήθηκε ΗΚΓ, ενώ 

έλεγχος καρδιακών ενζύμων έγινε μόνο στο 

5% των ασθενών. Στην τρέχουσα μελέτη 

λιγότεροι από τους μισούς ασθενείς 

εισήχθησαν στο νοσοκομείο, ενώ κανένας δεν 

διακομίστηκε  σε άλλο νοσοκομείο καθώς η 

έρευνά μας πραγματοποιήθηκε σε μεγάλο 

νοσοκομείο, το οποίο διαθέτει όλες τις 

ειδικότητες, και δεν υποβλήθηκαν σε 

χειρουργική επέμβαση, καθώς μεγάλο 

ποσοστό οδηγούνταν στο αιμοδυναμικό 

εργαστήριο για στεφανιογραφία ή/και 

αγγειοπλαστική. Στη μελέτη των Paichadze 

και συν.,46 περισσότεροι από τους μισούς 

ασθενείς εξήλθαν από το ΤΕΠ. Έχει 

αποδειχθεί ότι η πραγματοποίηση 

στεφανιογραφίας στις πρώτες 24 ώρες στους 

ασθενείς υψηλού κινδύνου για ΟΣΣ, ασταθείς 

αιμοδυναμικά ασθενείς ή ασθενείς με 

επιμένουσα συμπτωματολογία είναι 

απαραίτητη.48 Το 22,9% των ασθενών της 

παρούσας μελέτης πραγματοποίησαν 

αγγειοπλαστική/στεφανιογραφία και το 10% 

παραπέμφθηκαν σε παθολογική κλινική. 

Επιπλέον, στην παρούσα μελέτη δεν 

απεβίωσε κανείς ασθενής στο ΤΕΠ. Στην 

μελέτη των  Martínez-Sellés και συν.,47 230 

(15,2%) ασθενείς εισήχθησαν στο νοσοκομείο 

και από αυτούς 7 (0,5%) πέθαναν κατά την 

παραμονή τους στο ΤΕΠ. 
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Στην παρούσα μελέτη οι συχνότερες 

διαγνώσεις των ασθενών που εισήχθησαν 

στο νοσοκομείο ήταν τα σοβαρά 

καρδιαγγειακά νοσήματα και οι παθήσεις του 

μυοσκελετικού. Αντιθέτως, μελέτη των 

Geyser και Smith με δείγμα 210 ασθενών με 

ΟΘΠ  έδειξε τα αναπνευστικά νοσήματα ως τη 

συχνότερη αιτία οξέος ΘΠ, ακολουθούμενα 

από τα καρδιαγγειακά,49 ενώ άλλη μελέτη 

έδειξε τα μυοσκελετικά αίτια ως κυρίαρχη 

διάγνωση με ποσοστό 49%, ακολουθούμενη 

από τα καρδιαγγειακά αίτια με ποσοστό 

16%.44  

Ένταση του πόνου 

Η πλειονότητα  των ασθενών με ΟΘΠ βίωσε 

μέτριο ως σοβαρό πόνο. Το εύρημα αυτό ήταν 

αναμενόμενο καθώς στην παρούσα μελέτη η 

συχνότερη αιτία ΟΘΠ ήταν το ΟΕΜ, το οποίο 

εκδηλώνεται με σοβαρό πόνο. Από το σύνολο 

των ασθενών μόνο το 15,8% έλαβε 

αναλγητική αγωγή,  γεγονός που υποδηλώνει 

ότι το προσωπικό στο ΤΕΠ  δεν έχει ως 

προτεραιότητα την αντιμετώπιση του πόνου 

και παρατηρείται ολιγαναλγησία. Ο μέσος 

χρόνος χορήγησης αναλγησίας μετά την 

άφιξη των ασθενών στο ΤΕΠ ήταν 25,9 λεπτά. 

Σύμφωνα με διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

η αναλγησία στους ασθενείς με οξύ πόνο θα 

πρέπει να χορηγείται στα πρώτα 20 έως 60 

λεπτά από την άφιξή τους στα επείγοντα, 

ανάλογα με την ένταση του πόνου.50-52 Το 

εύρημα αυτό φανερώνει ότι στους ασθενείς 

που κρίθηκε αναγκαίο να χορηγηθεί 

αναλγησία δόθηκε χωρίς σημαντικές 

καθυστερήσεις. 

Επίσης, ελάχιστοι ασθενείς έλαβαν αμιγή  

αναλγησία, παρά την ένταση του πόνου, σε 

αντίθεση με τις κατευθυντήριες οδηγίες του 

Παγκοσμίου Οργανισμού Υγείας, σύμφωνα με 

τις οποίες πρέπει να χορηγείται  αναλγητική 

αγωγή ανάλογη της έντασης του πόνου, 

ακόμα και στους ασθενείς με ήπιο πόνο. Με 

τα αποτελέσματα της μελέτης μας 

συμφωνούν και τα αποτελέσματα της 

μελέτης των Kosiński και συν.,53 που 

αφορούσε τη θεραπεία του πόνου στο ΤΕΠ 

και έδειξε ότι δεν υπάρχει σύνδεση μεταξύ 

της έντασης του πόνου και της χορήγησης 

αναλγησίας, ενώ ελάχιστοι ασθενείς έλαβαν 

τελικά αναλγησία παρά το γεγονός ότι 

ερωτήθηκαν για τον πόνο τους με την χρήση 

της numerical pain scale και ανέφεραν μέτριο 

έως σοβαρό πόνο.  

Στην παρούσα μελέτη, οι ασθενείς αν και δεν 

έλαβαν αμιγή αναλγησία  ωστόσο λόγω της 

φύσης της νόσου έλαβαν φαρμακευτική 

αγωγή,  η οποία έχει κάποιο ρόλο στον έλεγχο 

του πόνου. Η χρήση νιτρώδων σε ΟΣΣ με 

ανάσπαση του ST-διαστήματος δύναται να 

χρησιμοποιηθεί στην οξεία φάση σε 

υπερτασικούς  ασθενείς για τον έλεγχο των 

στηθαγχικών συμπτωμάτων (επίπεδο 

τεκμηρίωσης IΙbΑ) και σε ΟΣΣ  χωρίς 

ανάσπαση του ST-διαστήματος βοηθούν στην 

ανακούφιση των συμπτωμάτων και στην 
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υποχώρηση της κατάσπασης (επίπεδο 

τεκμηρίωσης IC).42,54 

Τα υψηλά ποσοστά χορήγησης  

αντιαιμοπεταλιακής αγωγής δικαιολογούνται 

καθώς η χρήση της συστήνεται σε ΟΣΣ χωρίς 

ανάσπαση του ST-διαστήματος (επίπεδο 

τεκμηρίωσης IΑ). Το μικρό ποσοστό 

χορήγησης οπιοειδών αναλγητικών οφείλεται 

στην υποχώρηση των συμπτωμάτων με την 

χορήγηση νιτρωδών.42,54 Επιπλέον, σύμφωνα 

με μελέτες, η χορήγηση μορφίνης 

αμφισβητείται είτε χορηγείται μόνη της είτε 

σε συνδυασμό με ενδοφλέβια νιτρώδη, καθώς 

θεωρείται ότι αυξάνει τον κίνδυνο 

θνητότητας μεταξύ των ασθενών με ΟΣΣ.11,37-

39 Για τον λόγο αυτό η American Heart 

Association κατέταξε τη χρήση της μορφίνης 

στην κατηγορία Class IIa.38,40 

Παρά τη μείωση της έντασης του πόνου με τις 

παραπάνω φαρμακευτικές παρεμβάσεις, οι 

ασθενείς με σοβαρό ή μέτριο πόνο κατά την 

άφιξη στο ΤΕΠ εξακολουθούσαν να νιώθουν 

μέτριας έντασης πόνο, αν και μικρότερης 

βαθμολογίας, κατά την έξοδό τους από το 

ΤΕΠ. Όλα τα προηγούμενα καταδεικνύουν 

ένα πρόβλημα που μπορεί να περιγραφεί ως  

«ολιγοαναλγησία» στα ΤΕΠ.  Το 2007, στη 

μελέτη Pain and Emergency Medicine Initiative 

(PEMI) αξιολογήθηκε η τρέχουσα κατάσταση 

των πρακτικών διαχείρισης πόνου σε ΤΕΠ σε 

δείγμα 842 ασθενών που προσήλθαν σε 20 

νοσοκομεία των ΗΠΑ και Καναδά. Από τους 

ασθενείς που προσήλθαν αναφέροντας πόνο, 

το 60% έλαβε αναλγησία, ενώ υπήρξε ύφεση 

του πόνου στο 50% κατά 2 βαθμούς. Σε 

ποσοστό 41% των ασθενών δεν άλλαξε ο 

πόνος που ανέφεραν κατά την διάρκεια της 

παραμονής τους στο ΤΕΠ. Κατά την έξοδο 

τους, το 45% των ασθενών είχε μέτριο πόνο, 

ενώ σε ποσοστό που φτάνει το 29%, ο πόνος 

ήταν σοβαρός.21To 2015, μελέτη που 

αφορούσε τη χορήγηση ή μη αναλγησίας σε 

ασθενείς με αναφερόμενο πόνο κατά την 

πρώτη αξιολόγηση κατέδειξε ότι σε δείγμα 

100 ασθενών με οξύ κοιλιακό πόνο, οι 62 από 

αυτούς αξιολογήθηκαν ότι πρέπει να λάβουν 

αναλγητική αγωγή αλλά τελικά μόνο οι 52 

από αυτούς έλαβαν αναλγητική αγωγή.55 

Στην παρούσα μελέτη καταγράφηκε μείωση 

του πόνου ακόμα και στους ασθενείς που δεν 

έγινε καμία φαρμακευτική παρέμβαση.  Το 

εύρημα αυτό μπορεί να οφείλεται στο ότι 

πραγματοποιήθηκαν άλλες παρεμβάσεις οι 

οποίες όπως δεν καταγράφηκαν στη μελέτη, 

όπως η αλλαγή θέσης σώματος των ασθενών. 

Μία άλλη πιθανή ερμηνεία του φαινομένου 

αυτού είναι ότι η ένταση του πόνου,  η οποία 

είναι καθαρά υποκειμενική, μπορεί να 

επηρεαζόταν από το φόβο του ασθενή, καθώς 

ο  ΟΘΠ είναι συχνά συνδεδεμένος με σοβαρά 

καρδιακά συμβάντα. Ο καθησυχασμός από 

τους γιατρούς ότι δεν πάσχουν από καρδιακή 

νόσο ίσως να ευθύνεται για την υποχώρηση 

του πόνου. επίσης, το αίσθημα της ασφάλειας 

που ένιωθαν οι ασθενείς λόγω της καλής 

φροντίδας υγείας από ένα καλά οργανωμένο 
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ΤΕΠ, μπορεί να ευθύνεται για τη μείωση της 

έντασης του πόνου. 

Η διάρκεια παραμονής στα ΤΕΠ, τα επίπεδα 

χολερυθρίνης, η ηλικία, ο σακχαρώδης 

διαβήτης και το φύλο  παρουσιάζονται στη 

συνέχεια. Η μέση διάρκεια παραμονής στο 

ΤΕΠ στην παρούσα μελέτη ήταν 196,9 λεπτά. 

Σε μελέτη των Vegting και συν.,56 ο μέσος 

χρόνος παραμονής των ασθενών στο ΤΕΠ 

μέχρι την έξοδό τους ήταν 143 λεπτά, δηλαδή 

χρόνος αρκετά μικρότερος σε σχέση με τη 

δική μας μελέτη. Επίσης, η αύξηση της 

χολερυθρίνης σχετίζονταν με αύξηση της 

βαθμολογίας πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠ. 

Διάφορες έρευνες έχουν δείξει ότι η αύξηση 

της χολερυθρίνης συνδέεται με το ΟΕΜ, γιατί 

μετά από ΟΕΜ η επαγωγή ενός 

αντιοξειδωτικού ενζύμου (ΗΟ-1) εμπλέκεται 

στην ενεργοποίηση της οδού χολερυθρίνης / 

βιοπυρίνης.57,58 

Σύμφωνα με τη στατιστική ανάλυση, τα 

άτομα μεγαλύτερης ηλικίας εισάγονταν 

συχνότερα στο νοσοκομείο. Αυτό οφείλεται 

στο γεγονός ότι η ηλικία αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για τα καρδιακά συμβάματα και 

επιπλέον λόγω συνοσηρότητας των ασθενών 

μεγαλύτερης ηλικίας από χρόνια νοσήματα, η 

διαφορική διάγνωση είναι πιο δύσκολη και 

απαιτεί παραπάνω διερεύνηση σε περιβάλλον 

δευτεροβάθμιας φροντίδας. Επίσης, δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

ανάμεσα στους διαβητικούς και μη 

διαβητικούς ασθενείς όσον αφορά την ένταση 

και τη διάρκεια του πόνου. Πάντως, σε άλλες 

έρευνες, που ωστόσο διαφέρουν ως προς τη 

μεθοδολογία, αλλά εξετάζουν την αξιολόγηση 

των ασθενών με ΟΕΜ, φάνηκε η 

ιδιαιτερότητα των διαβητικών ασθενών στον 

τρόπο αντίληψης του πόνου. Τόσο η ένταση 

όσο και η χρονική διάρκεια του πόνου στους 

διαβητικούς ασθενείς ήταν στατιστικά 

σημαντικά μικρότερες σε σύγκριση με τους 

μη διαβητικούς.59,60 Επιπλέον, στην παρούσα 

μελέτη δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στην 

βαθμολογία του πόνου ανάμεσα σε άνδρες 

και γυναίκες, εύρημα που συμφωνεί με την 

έρευνα των Patel και συν.,61 οι οποίοι 

ερευνώντας τη σχέση του φύλου με την 

έκφραση του άγχους και την ικανοποίηση 

των ασθενών από τη θεραπευτική 

αντιμετώπιση στο ΤΕΠ, έδειξαν ότι η 

έκφραση της έντασης του πόνου δεν διαφέρει 

ανάμεσα σε άνδρες και γυναίκες. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Από την παρούσα μελέτη διαπιστώθηκε ότι 

παρά την ορθή διαχείριση των περισσότερων 

περιστατικών με ΟΘΠ σε ΤΕΠ γενικού 

νοσοκομείου της Αθήνας ως προς τη 

διαγνωστική προσέγγιση ανεξαρτήτου 

φύλου, ηλικίας και καταγωγής, η ανακούφιση 

από τον πόνο δεν φάνηκε να ακολουθεί 

απόλυτα τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

περί αναλγησίας, σύμφωνα με τις οποίες 

πρέπει να χορηγείται αναλγητική αγωγή 

ανάλογη της έντασης του πόνου, ακόμα και 
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στους ασθενείς με ήπιο πόνο. Για τη 

διαχείριση του ΟΘΠ η πλειονότητα των 

ασθενών κατά τη διαλογή στο ΤΕΠ 

παραπέμπονταν  στο καρδιολογικό ιατρείο 

για να διαπιστωθεί αν ο ΟΘΠ οφειλόταν σε 

καρδιακά αίτια. Περαιτέρω έρευνα χρειάζεται 

για να διαπιστωθούν οι λόγοι που οδηγούν 

στο φαινόμενο της «ολιγοαναλγησίας» στο 

ΤΕΠ,  καθώς είναι αναγκαίο να 

αναγνωριστούν τα εμπόδια/φραγμοί και οι 

δυσκολίες για τη λήψη μέτρων που θα 

εξασφαλίσουν το δικαίωμα του ασθενή να 

λαμβάνει τη μέγιστη ανακούφιση από τον 

πόνο. Η εφαρμογή των κλινικών 

κατευθυντήριων γραμμών παραμένει 

πρόκληση στην κλινική πρακτική. Η 

εκπαίδευση και η εφαρμογή πρωτοκόλλων 

διαχείρισης του πόνου αποτελούν τις βάσεις 

για τη σωστή αντιμετώπιση του οξέος πόνου 

στο ΤΕΠ. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών. 

 

Χαρακτηριστικό  n (%) 
Φύλο  
 Γυναίκες  29 (41,4) 
  Άντρες 41 (58,6) 
Ηλικίαα 52,4 (19,8) 
Οικογενειακή κατάσταση  
  Άγαμοι 21 (30,4) 
  Έγγαμοι 37 (53,6) 
  Χήροι 5 (7,2) 
  Διαζευγμένοι 6 (8,7) 
Εκπαιδευτικό επίπεδο  
  Αναλφάβητοι 2 (3,0) 
  Απόφοιτοι δημοτικού 17 (25,8) 
  Απόφοιτοι γυμνασίου 10 (15,2) 
  Απόφοιτοι λυκείου 25 (37,9) 
  Απόφοιτοι ΤΕΙ/ΑΕΙ 12 (18,2) 
Οικονομική κατάσταση  
  Κακή 18 (25,7) 
  Μέτρια 32 (45,7) 
  Καλή 18 (25,7) 
  Πολύ καλή 2 (2,9) 
Ετήσιο εισόδημα (€)  
  <8.000 21 (30,9) 
  8.001-10.000 22 (32,4) 
  10.001-20.000 22 (32,4) 
  >20.000 3 (4,4) 
Εθνικότητα   
  Ελληνική  59 (84,3) 
  Μη ελληνική 11 (15,7) 
Ασφάλιση υγείας  
  Όχι  14 (20,0) 
  Ναι 56 (80,0) 
Ασφάλιση  
  Ιδιωτική  0 (0,0) 
  Δημόσια 56 (100,0) 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Κλινικά  χαρακτηριστικά των ασθενών. 

Χαρακτηριστικό   Ν (%) 
Δείκτης μάζας σώματος (kg/m2)α  27,8 (8,7) 

Κατηγορίες δείκτη μάζας σώματος 

  Λιποβαρείς 
(<18.5)118 

1 (1,4) 

  Φυσιολογικοί 
(18.5-24.9) 118 

32 (45,7) 

  Υπέρβαροι 
(25-29.9) 118 

14 (20,0) 

  Παχύσαρκοι 
(>30) 118 

23 (32,9) 

Αρτηριακή υπέρταση 
  Όχι  47 (67,1) 
  Ναι  23 (32,9) 

Σακχαρώδης διαβήτης  
  Όχι  59 (84,3) 
  Ναι  11 (15,7) 

Αναπνευστική ανεπάρκεια 
  Όχι  66 (94,3) 
  Ναι  4 (5,7) 

Δυσλιπιδαιμία 
  Όχι  48 (68,6) 
  Ναι  22 (31,4) 

Καρδιολογικά προβλήματα 
  Όχι  55 (78,6) 
  Ναι  15 (21,4) 

Νεφρική ανεπάρκεια 
  Όχι  69 (98,6) 
  Ναι  1 (1,4) 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 3α. Πιθανή διάγνωση των ασθενών στο ΤΕΠ. 

Διάγνωση  Ν (%) 

Μυοσκελετική κατάσταση   17 (24,3) 

Γαστρίτιδα   1 (1,4) 

Σοβαρά καρδιαγγειακά προβλήματα   28 (40,0) 

Ψυχολογικές/ψυχιατρικές διαταραχές 7 (10,0) 

Νόσοι αναπνευστικού 5 (7,1) 

Μη ειδικός θωρακικός πόνος 7 (10,0) 

Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 1 (1,4) 

Νεφρολιθίαση 1 (1,4) 

Καμία 3 (4,3) 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 3β. Αναλυτικά τα σοβαρά καρδιαγγειακά προβλήματα 

Σοβαρά καρδιαγγειακά προβλήματα  Ν (%) 

στηθάγχη  25%, 

ΟΕΜ  57.1%, 

πνευμονική εμβολή  3.6%, 

καρδιακή ανεπάρκεια  3.6%, 

κολπική μαρμαρυγή  3.6% , 

καρδιοπάθεια  7.1% )   

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 4. Ζωτικά σημεία των ασθενών. 

Χαρακτηριστικό  Μέση τιμή (± τυπική 

απόκλιση) 

Σφύξεις (ανά λεπτό) 85,7 (±20,9) 

Θερμοκρασία (0C) 36,4 (±0,6) 

Κορεσμός οξυγόνου (%) 96,2 (±4,0) 

Συστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 130,7 (±21,1) 

Διαστολική αρτηριακή πίεση (mmHg) 78,5 (±11,2) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Διαγνωστικές εξετάσεις που διενεργήθηκαν. 

Διαγνωστική εξέταση  Ν (%) 

ΗΚΓ 
  Όχι  1 (1,4) 
  Ναι  69 (98,6) 

Ακτινογραφία 
  Όχι  52 (74,3) 
  Ναι  18 (25,7) 

Είδος ακτινογραφίας 
  Κοιλίας 1 (6,3) 
  Θώρακα 15 (93,7) 

Υπέρηχος 
  Όχι  11 (15,7) 
  Ναι  59 (84,3) 

Είδος υπέρηχου 

  Καρδίας 54 (91,5) 
  Άνω και κάτω 
κοιλίας 

1 (1,7) 

  Πνευμόνων  4 (6,8) 

Αξονική τομογραφία 
  Όχι  62 (88,6) 
  Ναι  8 (11,4) 

Είδος αξονικής Θώρακα 7 (10,0) 

Μαγνητική τομογραφία 
  Όχι  68 (97,1) 
  Ναι  2 (2,9) 

Γενική αίματος 
  Όχι  3 (4,3) 
  Ναι  67 (95,7) 

Χρόνος διεκπεραίωσης διαγνωστικού ελέγχου 
(λεπτά)α  

 106,4 (40,6) 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 

  



 Τρίμηνη, ηλεκτρονική έκδοση του Τμήματος Νοσηλευτικής, 
Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 

 

Σελίδα | 308  

Διαγνωστική προσέγγιση και ανακούφιση της έντασης του οξέος θωρακικού πόνου στο τμήμα επειγόντων περιστατικών 
 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Αποτελέσματα των εργαστηριακών εξετάσεων των ασθενών. 

Εργαστηριακή εξέταση Μέση τιμή  Τυπική απόκλιση 

Hb (mg/dl) 13,5 2,5 

WBC  9,3 3,4 

Hct (%) 40,3 4,6 

PLT (×103/μl) 251,5 82,9 

Ουρία (mg/dl) 35,9 23,8 

Νάτριο (mmol/L) 140,5 3,3 

Ασβέστιο (mg/dl) 9,0 0,8 

Κρεατινίνη (mmol/L) 1,1 1,1 

Κάλιο (mmol/L) 4,5 0,4 

Αμυλάση (mg/dl) 67,0 24,5 

AST (IU/L)    46,9 76,0 

γGT (IU/L)    31,3 38,2 

LDH (IU/L)    297,1  221,4 

ALT (IU/L)    27,2 23,2 

Χολερυθρίνη (mmol/L) 0,6 0,3 

CPK (IU/L)    265,5 622,5 

TNI (pg/ml) 277,3 753,8 

CPK-MB (mmol/L) 129,3 374,7 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 7. Φαρμακευτική αγωγή των ασθενών. 

Χαρακτηριστικό  Ν (%) 

Χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής 
 Όχι 38 (54,3) 
 Ναι 32 (45,7) 

Γαστροπροστασία  
  Όχι  49 (70,0) 
  Ναι  21 (30,0) 

Κορτικοστεροειδή 
  Όχι  66 (94,3) 
  Ναι  4 (5,7) 

Οπιοειδή αναλγητικά (πεθιδίνη) 
  Όχι  64 (91,4) 
  Ναι  6 (8,6) 

Μη οπιοειδή αναλγητικά 
  Όχι  67 (95,7) 
  Ναι  3 (4,3) 

Μη Στεροειδή Αντιφλεγμονώδη Φάρμακα 
  Όχι  68 (97,1) 
  Ναι  2 (2,9) 

Νιτρώδη   
  Όχι  50 (71,4) 
  Ναι  20 (28,6) 

Αιμοπεταλιακά    
  Όχι  50 (71,4) 
  Ναι  20 (28,6) 

Χρόνος χορήγησης αναλγησίας μετά την άφιξη των 
ασθενών στο ΤΕΠ (λεπτά)α 

 25,9 (17,9) 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 8. Έκβαση των ασθενών. 

Χαρακτηριστικό  Ν (%) 

Εισαγωγή στο νοσοκομείο 
  Όχι  41 (58,6) 
  Ναι  29 (41,4) 

Λάθρα έξοδος 
  Όχι  70 (100,0) 
  Ναι  0 (0,0) 

Χειρουργική επέμβαση  
  Όχι  70 (100,0) 
  Ναι  0 (0,0) 

Αγγειοπλαστική/στεφανιογραφία 
  Όχι  54 (77,1) 
  Ναι  16 (22,9) 

Διακομιδή σε άλλο νοσοκομείο  
  Όχι  70 (100,0) 
  Ναι  0 (0,0) 

Παραπομπή σε καρδιολογική ειδικότητα 
  Όχι  0 (0,0)) 
  Ναι  70 (100,0) 

Παραπομπή σε νεφρολογική ειδικότητα 
  Όχι  68 (97,1) 
  Ναι  2 (2,9) 

Παραπομπή σε γαστρεντερολογική ειδικότητα 
  Όχι  69 (98,6) 
  Ναι  1 (1,4) 

Παραπομπή σε νευρολογική ειδικότητα 
  Όχι  68 (97,1) 
  Ναι  2 (2,9) 

Παραπομπή σε παθολογική ειδικότητα 
  Όχι  63 (90,0) 
  Ναι  7 (10,0) 

Θάνατος στο ΤΕΠ 
  Όχι  70 (100,0) 
  Ναι  0 (0,0) 

Διάρκεια παραμονής στο ΤΕΠ (λεπτά)α  196,9 
(116,0) 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Χαρακτηριστικά του πόνου των ασθενών. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

α μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 10. Σχέση μεταξύ πόνου και χορήγησης αναλγησίας. 

Χαρακτηριστικό  Αναλγησία Τιμή p 

Όχι  Ναι   

Πόνος   0,5α 

  Ήπιος  (1-3) 2 (100) 0 (0)  

  Μέτριος (4-6) 21 (53,8) 18 (46,2)  

  Σοβαρός (7-10) 15 (51,7) 14 (48,3)  

Οι τιμές εκφράζονται ως n (%) εκτός και εάν δηλώνεται διαφορετικά. 

α έλεγχος x2 

 

  

Χαρακτηριστικό Ν (%) 

Εντόπιση του πόνου  

  Θώρακας      39 (55,7) 

  Κοιλιακή χώρα    1 (1,4) 

  Προκάρδια  30 (42,9) 

Πόνος  

  Συνεχής  33 (47,1) 

  Διαλείπων 37 (52,9) 

Βαθμολογία πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠα 6,7 (2,0) 

Βαθμολογία πόνου μετά τη χορήγηση αναλγητικού ή 

έπειτα από την έξοδο από το ΤΕΠα 

4,4 (2,6) 

Χρόνος μέχρι την αξιολόγηση του πόνου στο ΤΕΠ 

(λεπτά)α 

 

Διάρκεια πόνου μέχρι την προσέλευση στο ΤΕΠ 

(λεπτά)α 

606,0 (671,1) 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 11. Συσχετίσεις ανάμεσα στα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά και τη 

βαθμολογία πόνου κατά την άφιξη στο ΤΕΠ. 

 Μέση βαθμολογία 

(τυπική απόκλιση) 

Τιμή p 

Φύλο  0,9α 

  Γυναίκες  7,0 (2,0)  

  Άντρες 6,5 (2,0)  

Ηλικία 0,00β 0,9β 

Οικογενειακή κατάσταση  0,3γ 

  Άγαμοι 6,0 (2,2)  

  Έγγαμοι 7,1 (1,8)  

  Χήροι 6,8 (2,3)  

  Διαζευγμένοι 6,7 (2,3)  

Εκπαιδευτικό επίπεδο 0,07δ 0,6δ 

Οικονομική κατάσταση 0,05δ 0,7δ 

Ετήσιο εισόδημα 0,05δ 0,7δ 

Εθνικότητα   0,7α 

  Ελληνική  6,8 (2,0)  

  Μη ελληνική 6,1 (2,5)  

Ασφάλιση υγείας  0,7α 

  Όχι  6,6 (2,5)  

  Ναι 6,8 (1,9)  

Δείκτης μάζας σώματος 

(kg/m2) 

0,26β 0,03β 

Αρτηριακή υπέρταση  0,4γ 

  Όχι  6,8 (2,0)  

  Ναι  6,4 (2,0)  

Σακχαρώδης διαβήτης   0,9γ 

  Όχι  6,7 (2,0)  

  Ναι  6,6 (2,4)  

Καρδιολογικά 

προβλήματα 

 0,01γ 

  Όχι  7,1 (1,9)  

  Ναι  5,5 (1,8)  

Σφύξεις (ανά λεπτό) -0,18β 0,2β 

Θερμοκρασία (0C) 0,00β 0,9β 

Κορεσμός οξυγόνου 0,05β 0,7β 

Συστολική αρτηριακή 

πίεση 

0,08β 0,5β 

Διαστολική αρτηριακή 

πίεση 

0,00β 0,5β 

Hb (mg/dl) 0,00β 0,9β 
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WBC  0,10β 0,4β 

Hct (%) 0,00β 0,9β 

PLT (×103/μl) -0,11β 0,4β 

Ουρία (mg/dl) 0,00β 0,6β 

Νάτριο (mmol/L) 0,00β 0,8β 

Ασβέστιο (mg/dl) 0,26β 0,4β 

Κρεατινίνη (mmol/L) 0,22β 0,1β 

Κάλιο (mmol/L) 0,00β 0,6β 

Αμυλάση (mg/dl) 0,00β 0,9β 

AST (IU/L)    -0,06δ 0,6δ 

γGT (IU/L)    0,09δ 0,6δ 

LDH (IU/L)    -0,08δ 0,6δ 

ALT (IU/L)    0,01δ 0,9δ 

Χολερυθρίνη (mmol/L) 0,82δ 0,01δ 

CPK (IU/L)    0,08δ 0,6δ 

TNI (pg/ml) -0,07δ 0,6δ 

CPK-MB (mmol/L) 0,01δ 0,9δ 

Εντόπιση του πόνου  0,3γ 

  Θώρακας      6,7 (1,9)  

  Προκάρδια  6,7 (2,2)  

Πόνος  0,2γ 

  Συνεχής  7,1 (2,0)  

  Διαλείπων 6,4 (2,0)  
α έλεγχος t 
β συντελεστής συσχέτισης Pearson 
γ ανάλυση διασποράς 
δ συντελεστής συσχέτισης Spearman 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 12. Συσχετίσεις αναφορικά με την εισαγωγή στο νοσοκομείο. 

Χαρακτηριστικό  Εισαγωγή στο νοσοκομείο Τιμή p 

Όχι  Ναι   

Φύλο   0,1α 

  Γυναίκες  20 (69,0) 9 (31,0)  

  Άντρες 21 (51,2) 20 (48,8)  

Ηλικίαβ 45,7 (20,6) 61,8 (14,3) 0,001γ 

Οι τιμές εκφράζονται ως n (%) εκτός και εάν δηλώνεται διαφορετικά. 
α έλεγχος x2 
β μέση τιμή (τυπική απόκλιση) 
γ έλεγχος t 

 


