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Εισαγωγή: Η δυσκολία ανακούφισης του νεογνικού πόνου και η ανεπαρκής πρόληψη, διάγνωση και 
ανακούφιση του νεογνικού πόνου που είναι ακόµα εδραιωµένες, εγείρουν την ανάγκη εύρεσης και 
εφαρµογής µεθόδων που δρουν αναλγητικά µε µη επεµβατικό και µη φαρµακολογικό τρόπο. 

Σκοπός: Σκοπός της εργασίας ήταν να διερευνηθεί η αποτελεσµατικότητα των µη φαρµακολογικών µεθόδων 
ανακούφισης των νεογνών που βιώνουν τον πόνο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους στις ΜΕΝΝ και να  
προταθούν οι καταλληλότερες. 

Μέθοδος: Πραγµατοποιήθηκε κριτική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις MEDLINE 
και HEALLINK και στη µηχανή αναζήτησης GOOGLE SCHOLAR. Στην ανασκόπηση περιλήφθηκαν µόνο 
πρωτογενείς κλινικές µελέτες µε δείγµα νεογνών από 0 έως 30 ηµερών και αποκλείσθηκαν οι βιβλιογραφικές 
ανασκοπήσεις.  

Αποτελέσµατα: Η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι ο µητρικός θηλασµός, ο µη διατροφικός θηλασµός, τα 
γλυκά διαλύµατα και η µέθοδος kangaroo συµβάλλουν στην αναλγησία από τον νεογνικό πόνο και σε 
µερικές από αυτές τις µεθόδους µε µεγάλη και σταθερή µείωση του πόνου. Όσον αφορά στις θεραπείες όπως 
η στάση του σώµατος, η οικεία µουσική, το οικείο οσφρητικό ερέθισµα, ο βελονισµός, η υδροθεραπεία και η 
µάλαξη φαίνεται ότι επίσης συµβάλλουν στην ανακούφιση του νεογνικού πόνου. Επιπροσθέτως, αυτό το είδος 
των θεραπειών εφαρµόζονται άµεσα και µε οικονοµικό τρόπο εκτός από τον βελονισµό όπου απαιτείται ειδική 
τεχνογνωσία. 

Συµπεράσµατα: Οι υπάρχουσες µη φαρµακολογικές µέθοδοι ανακούφισης παίζουν σπουδαίο ρόλο στην 
διαχείριση του νεογνικού πόνου. Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης αποτελούν µια πρόταση για την 
αντιµετώπιση του µη λεκτικού νεογνικού πόνου, ο οποίος προκαλεί σοβαρές επιπλοκές στη µετέπειτα ζωή των 
νεογνών. 

Λέξεις-κλειδιά: διαχείριση νεογνικού πόνου, µη φαρµακευτική, µη επεµβατική 

Introduction: The difficulty of neonatal pain relief  on the one hand and the insufficient prevention, 
diagnosis and relief of neonatal pain that is still established on the other hand, raises the need to find 
and apply methods acting as analgesics with non-invasive and non-pharmacological means. 

Purpose: This study aims to examine the effectiveness of non-pharmacological pain relief of newborns 
during their hospitalization in the NICU and to make recommendations based on the results of the most 
efficient among them. 

Methodology: A critical review of the literature articles from the electronic databases MEDLINE and 
HEALLINK, as well as the GOOGLE search engine, was carried out. The literature reviewed consists only 
of research articles based on primary data and the sample of which were neonates between 0-30 days old. 

Results: Data analysis showed that breastfeeding, non-nutritive sucking, sweet solutions and the 
kangaroo method contribute to the analgesia of neonatal pain and some of them through a large and 
stable reduction of pain. As far as treatments like the body posture, familiar music, familiar olfactory 



 

 

Τόµος 01, Τεύχος 03, 4η Περίοδος 

DOI: 

 

 24 

stimulation, acupuncture, hydrotherapy and massage are concerned, they also seems to contribute to the 
neonatal pain relief. Furthermore these types of treatments can be directly applied without any costs 
except for acupuncture where special expertise is required. 

Conclusion: Existing non-pharmacological pain relief methods play an important role in the management 
of neonatal pain. The findings of this study can be used as recommendations on how to address the non-
verbal neonatal pain, which can have serious impacts on a later stage of the newborns life. 

Keywords: neonatal pain management, nonpharmacological, non invasive. 

 

1. Εισαγωγή 

1.1 Ορισµός πόνου 

Ο πόνος, όπως ορίζεται από τη Διεθνή Ένωση για τη Μελέτη του Πόνου, αποτελεί 
«δυσάρεστη αισθητήρια και συναισθηµατική εµπειρία που συνδέεται µε πραγµατική ή 
δυνητική βλάβη ιστού ή που περιγράφεται µε ορολογία τέτοιας βλάβης». Σύµφωνα µε 
την “International Association for the Study of Pain (IASP)”, το1979 «ο πόνος είναι πάντα 
υποκειµενικός. Κάθε άτοµο µαθαίνει την εφαρµογή της λέξης µέσω εµπειρίας σχετικής 
µε τον τραυµατισµό στην πρόωρη ζωή» (Merskey, 1991). Εντούτοις, αυτός ο ορισµός 
του πόνου από την IASP δεν είναι ενδεικτικός για ανθρώπους που δεν έχουν την 
ικανότητα του αυτοπροσδιορισµού, όπως είναι τα νεογέννητα και τα βρέφη. Συνεπώς, «η 
σχέση µεταξύ της αίσθησης του πόνου και της έκφρασης του είναι ιδιαίτερα εξηρτηµένη 
µε  αυτόν που αξιολογεί τον πόνο και τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιµοποιεί». Η 
θεωρία αυτή είναι βασισµένη σε εµπειρικά στοιχεία που υποστηρίζουν ότι και οι 
συµπεριφορικές αλλά και οι φυσιολογικές απαντήσεις είναι έγκυροι δείκτες πόνου και 
όχι ήσσονος σηµασίας. Τα νεογνά, ακόµη και τα έµβρυα, ανταποκρίνονται στον πόνο 
µε µορφασµούς και κλάµα (Anand and Craig, 1996). 

Στις αρχές του 2000, οι Anand και Craid (1996) περιέγραψαν τον πόνο ως µια 
οµοιοστατική αντίδραση, όπως ο κνησµός, η σπλαχνική δυσφορία, οι µυαλγίες, η 
πείνα, η δίψα, η «έλλειψη οξυγόνου». Η Συνθήκη Ηνωµένων Εθνών σχετικά µε τα 
δικαιώµατα του παιδιού, αναγνωρίζει ότι τα παιδιά ανήκουν σε έναν ευάλωτο πληθυσµό 
και ότι χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής από κάθε άποψη, συµπεριλαµβανοµένης και της 
υγειονοµικής περίθαλψης. Παρά ταύτα, η ανεπαρκής πρόληψη, διάγνωση και 
ανακούφιση του νεογνικού πόνου απαντώνται συχνά (Harrop, 2007). 

Ο επαναλαµβανόµενος µηχανικός ερεθισµός, όπως µελετήθηκε σε κλινικές δοκιµές 
πειραµατόζωων, οδηγεί σε κίνδυνο ανάπτυξης υπερευαισθησίας (Eriksson et al, 2005). 
Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι ο χρόνιος πόνος µπορεί να έχει επιπτώσεις στην 
διακλάδωση των νευρικών δικτύων που οδηγούν ενδεχοµένως, στις διαταραχές 
διάσπασης της προσοχής (Eriksson et al, 2005). Εξετάσεις απεικόνισης του εγκεφάλου, 
έδειξαν ότι οι τραυµατισµοί στις µικροδοµές της φαιάς ουσίας των πρώην-πρόωρων 
βρεφών εµµένουν έως και το 11o έτος. Κατά συνέπεια είναι προφανές, όπως δηλώνεται 
από την IASP το 2007 ότι: "η ανικανότητα να επικοινωνήσει προφορικά ένα άτοµο δεν 
αναιρεί τη πιθανότητα να βιώνει τον πόνο και χρειάζεται κατάλληλη ανακουφιστική 
θεραπεία." 

Η αλγαισθητική απάντηση στα νεογνά που υπόκεινται σε επώδυνα ερεθίσµατα είναι 
διαφορετική από αυτήν των ενηλίκων. Οι µηχανισµοί που ευθύνονται είναι συνοπτικά 
οι εξής: 

α) Η ανωριµότητα του Νευρικού Συστήµατος οδηγεί σε χαµηλότερο ουδό διέγερσης 
και ευαισθητοποίησης. 
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β) Η πλαστικότητα του περιφερικού και του κεντρικού νευρικού συστήµατος στη 
νεογνική περίοδο, σηµαίνει ότι η πρώιµη βλάβη στα νεογνά οδηγεί σε παρατεταµένη 
δοµική και λειτουργική αλλαγή στο αλγαισθητικό σύστηµα που διαρκεί µέχρι και την 
ενήλικη ζωή. 

Στα πρόωρα νεογνά που έχουν περάσει κάποιο χρονικό διάστηµα σε µονάδα 
εντατικής νοσηλείας, το µέγεθος της απάντησης στον πόνο αυξάνεται και ο ουδός 
µειώνεται µετά από επαναλαµβανόµενο µηχανικό ερεθισµό. Η επίδραση αυτή είναι πιο 
έντονη µεταξύ 28-33 εβδοµάδων και χάνεται µετά τις 42 εβδοµάδες.   Επιπλέον οι 
αλγοϋποδοχείς των C ινών είναι σχεδόν πλήρως αναπτυγµένοι στα πρώιµα στάδια της 
ανάπτυξης µε αποτέλεσµα µικρότερες συχνότητες και εύρος απάντησης από ότι στους 
ενήλικες. Αρουραίοι 2 εβδοµάδων έχουν ακόµη µειωµένες ταχύτητες αγωγής επώδυνων 
ερεθισµάτων και µη ανεπτυγµένη απαντητική λειτουργία (Fitzgerald and Beggs, 2001). 

Ο τραυµατισµός ιστού στην πρόωρη µεταγεννητική περίοδο προκαλεί µια βαθιά και 
µόνιµη εντοπισµένη πλαστικότητα στην αισθητικές νευρικές  απολήξεις των Α και C 
ινών. Επίσης κατά τη µεταγεννητική περίοδο στους αρουραίους, η ιστική βλάβη 
προκαλεί εκβλάστηση των αισθητικών νευρικών απολήξεων αφήνοντας µια περιοχή 
υπερνευρωµένη και ευαίσθητη που διατηρείται κατά την ενηλικίωση, ενώ η 
υπερνεύρωση µετά από τραύµα στους ενήλικες είναι αδύναµη και προσωρινή και 
ανατάσσεται µετά από µερικές εβδοµάδες. Στην εκβλάστηση των νευρικών απολήξεων 
συµβάλλουν οι εµµύελες Α και αµύελες C ίνες, καθώς και το ανοσοποιητικό σύστηµα 
µέσω κυτοκινών. 

Ένα άλλο σηµαντικό χαρακτηριστικό γνώρισµα των οπισθίων κεράτων στα νήπια 
είναι ότι τα υποδεκτικά πεδία είναι µεγαλύτερα, δηλαδή αφορούν µια σχετικά µεγάλη 
περιοχή της επιφάνειας του σώµατος σε σχέση µε τους ενήλικες. Τα πεδία αυτά 
µειώνονται σταδιακά µετά τις 2 πρώτες εβδοµάδες ζωής. Αυτό συµβαίνει γιατί 
αναστέλλονται και µειώνονται τα κεντρικά κεντροµόλα ερεθίσµατα στα κύτταρα των 
οπισθίων κεράτων. Η εικόνα 1 εξηγεί πως τα µεγάλα υποδεκτικά πεδία οδηγούν σε 
µείωση των αισθητικών ουδών και σε αυξηµένη διεγερσιµότητα την 3ης τάξης των 
κινητικών νευρώνων ή του θαλάµου. Τα µεγάλα υποδεκτικά πεδία και το αυξηµένο 
ποσοστό των ερεθισµάτων µέσω των Α ινών αυξάνουν την πιθανότητα των κεντρικών 
κύτταρων να διεγερθούν από την περιφέρεια (Fitzgerald and Beggs,  2001). 

Σύµφωνα µε µελέτες, το πρόβληµα του νεογνικού πόνου είναι σηµαντικό, ειδικά 
στον πληθυσµό των πρόωρων νεογνών. Σχεδόν 1000 νεογνά (1%) στη Σουηδία, 
γεννιόνται εξαιρετικά πρόωρα. Αυτά τα βρέφη χρειάζονται συνήθως νοσοκοµειακή 
φροντίδα για 2-4 µήνες, και διατρέχουν  αυξηµένο κίνδυνο έκθεσης σε 
επαναλαµβανόµενες επίπονες διαδικασίες κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. 
Ιδιαίτερα τα βρέφη µε βάρος γέννησης µικρότερο από 1000 γραµµάρια επιζούν 
συχνότερα πλέον (Serenius et al 2004; Högbergetal 2006). Ακόµη, σύµφωνα µε άλλη 
µελέτη στη Σουηδία φάνηκε ότι 120 νεογνά που νοσηλευτήκαν σε µονάδες εντατικής 
νεογνών εκτεθήκαν σε 39.000 διαδικασίες και ιατρονοσηλευτικές πράξεις, εκ των 
οποίων το 75% ήταν επώδυνες. Η µέση συχνότητα ήταν 22,9 διαδικασίες ανά νεογνό 
ανά ηµέρα µε τις 17,3 από αυτές να είναι επώδυνες. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 
βεβαιώσαν ότι η ιατρογενής έκθεση στον πόνο είναι ένα σοβαρό πρόβληµα και τα 
πρόωρα νεογνά (24-28 w) είναι περισσότερο εκτεθειµένα στον πόνο (Cignacco et al.,  
2009). 

 
2. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας των 
µη φαρµακολογικών µεθόδων ανακούφισης των νεογνών που βιώνουν τον πόνο κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους στις ΜΕΝΝ και η δηµιουργία προτάσεων µε τις 
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καταλληλότερες από αυτές. Ως επιµέρους στόχος ετέθη η ανασκόπηση εργαλείων 
ανίχνευσης του νεογνικού πόνου. 
 
3. Μέθοδος 

Πραγµατοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις Medline 
και Heallink και στη µηχανή αναζήτησης Google Scholar για το χρονικό διάστηµα από 
1992 έως 2015. Χρησιµοποιήθηκαν οι λέξεις κλειδιά "neonatal pain management", 
"non pharmacological", "noninvasive" καθώς και συνδυασµοί τους. Η αναζήτηση 
αφορούσε τον τίτλο, την περίληψη και τις λέξεις- κλειδιά. Βασική προϋπόθεση για την 
εισαγωγή ήταν µόνο πρωτογενείς κλινικές µελέτες των οποίων το δείγµα ήταν νεογνά 
από 0 έως 30 ηµερών καθώς και µελέτες στην Αγγλική γλώσσα, ενώ αποκλείστηκαν οι 
βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Επιπλέον, χρησιµοποιήθηκαν επιστηµονικά 
συγγράµµατα χρονολογούµενα από το 1978. 
 
4. Αποτελέσµατα 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας µε τις συγκεκριµένες λέξεις κλειδιά 
αξιολογήθηκαν τελικά 27 άρθρα, τα οποία πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής. Κατά την 
διαδικασία αξιολόγησης των άρθρων δηµιουργήθηκαν οι εξής θεµατικές ενότητες: 1) 
Διαγνωστικά εργαλεία  του νεογνικού πόνου, και 2) Μη φαρµακευτικές µέθοδοι 
αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου. 
 
4.1. Διαγνωστικά εργαλεία του νεογνικού πόνου 
 
Η αξιολόγηση του πόνου παρέχει µια κλινική εκτίµηση της δριµύτητας του πόνου. 

Περιλαµβάνει ποιοτικά και ποσοτικά χαρακτηριστικά του πόνου που αποτελούν τη 
βάση της κλινικής απόφασης. Η µέτρηση της ποσότητας του πόνου απαντά στην 
ερώτηση "πόσος πόνος;". Συµπληρωµατικά αξιολογείται η ποιότητα , η συχνότητά , η 
διάρκεια και η περιοδικότητα του πόνου. 
Ο πόνος µπορεί να εκτιµηθεί µε ειδικές µονοδιάστατες ή πολυδιάστατες κλίµακες 

που περιλαµβάνουν συχνά και τις δύο αντιδράσεις: από τη µια τις φυσιολογικές 
αντιδράσεις που καταγράφονται µέσω µηχανηµάτων, και από την άλλη τις 
συµπεριφοριστικές απαντήσεις που µαγνητοσκοπούνται ή παρατηρούνται οπτικά µε 
φυσική παρουσία του φροντιστή όπως οι αλλαγές στην έκφραση του προσώπου, στις 
κινήσεις του σώµατος και στο χρώµα του δέρµατος. Μερικές από τις κλίµακες 
αξιολόγησης του πόνου έχουν σκοπό να υπολογίσουν τον πόνο µετά από κλινικές 
διαδικασίες, τον οξύ πόνο, ενώ µερικές περιγράφουν τον πόνο που εµµένει και τη 
δυσφορία. Σήµερα υπάρχουν πολυάριθµες κλίµακες πόνου στην διεθνή βιβλιογραφία.  
Η Κλίµακα COMFORT αναπτύχθηκε για να µετρήσει την ψυχολογική καταπόνηση 

στους παιδιατρικούς ασθενείς των µονάδων εντατικής θεραπείας (PICU), 
συµπεριλαµβανοµένων και των βρεφών ηλικίας µέχρι 24 µηνών, αλλά έχει 
τροποποιηθεί για να µελετήσει επίσης τον νεογνικό πόνο (Abuel et al., 1992). Αυτή η 
κλίµακα θεωρήθηκε πολύπλοκη λόγω των πολλαπλών διαβαθµίσεων και του 
ασύµµετρου σχεδιασµού της. Περιλαµβάνει πέντε επίπεδα αντίδρασης για οκτώ 
παραµέτρους, όπως η επαγρύπνηση, η ηρεµία/ή ανησυχία, ο τύπος αναπνοής, η 
κίνηση, ο µυϊκός τόνος, η ένταση του προσώπου, η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή 
συχνότητα (Blauer and Gerstmann, 1998) 
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Η Κλίµακα Νεογνικού Πόνου  (Neonatal Infant Pain Scale – NIPS) (Lawrence et 
al., 1993) προσαρµόστηκε για τα πρόωρα και µη βρέφη και περιλαµβάνει έξι δείκτες 
πόνου, πέντε συµπεριφοριστικούς δείκτες (έκφραση προσώπου, κραυγή, άνω και κάτω 
άκρα χαλαρωµένα ή τεταµένα, κατάσταση εγρήγορσης) και έναν φυσιολογικό δείκτη 
αναπνοής. Αυτή η κλίµακα χρησιµοποιείται κυρίως για ερευνητικούς λόγους, αν και 
µερικά νοσοκοµεία την χρησιµοποιούν επίσης για την κλινική αξιολόγηση του 
µετεγχειρητικού νεογνικού πόνου (Taylor, 2006).  
Άλλη κλίµακα είναι το Σύστηµα Κωδικοποίησης Νεογνικών Προσώπων 

(Neonatal Facial Coding System - NFCS) βασίζεται στην ανάλυση της 
συµπεριφοριστικής απάντησης, η οποία παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα 
τόσο σε πρόωρα όσο και σε τελειόµηνα βρέφη. Η κλίµακα NFCS χρησιµοποιήθηκε για 
να περιγράψει τις αντιδράσεις στον οξύ πόνο κατά τη διάρκεια διαφόρων φάσεων 
ύπνου/ενυπνίου και περιλαµβάνει εννέα εκφράσεις προσώπου. Μεταγενέστερες 
εκδόσεις της κλίµακας διαφοροποιούν επίσης τον οξύ πόνο από τα ανώδυνα γεγονότα, 
την ιστική βλάβη (επίπονα) από τις στρεσογόνες φάσεις µιας ιατρικής πράξης, τη 
θεραπευτική αποτελεσµατικότητα της φαρµακολογικής αναλγησίας ή της σακχαρόζης 
κατά τη διάρκεια επεµβατικών διαδικασιών, και των µη-φαρµακολογικών παρεµβάσεων 
διαχείρισης του πόνου (Grunau and Craig, 1987). 
Η Κλίµακα Πόνου Κραυγών (CRIES PAINSCALE) είναι µια κλίµακα 10 σηµείων 

παρόµοια µε την αξιολόγηση κατά APGAR. Αυτή η κλίµακα αναπτύχθηκε για τα 
πρόωρα και τελειόµηνα νεογνά, µε φυσιολογικές (απαιτήσεις σε Ο2, την καρδιακή 
συχνότητα και αρτηριακή πίεση) και συµπεριφοριστικές µεταβλητές (κλάµα, έκφραση 
προσώπου και στέρηση ύπνου) οι οποίες έχουν συνδεθεί µε τον νεογνικό πόνο µετά από 
χειρουργική επέµβαση. Η κλίµακα CRIES αναφέρεται στο Κλάµα, στις Απαιτήσεις σε 
Οξυγόνο για κορεσµό πάνω από 95, στα Αυξηµένα Ζωτικά Σηµεία, στην Έκφραση και 
στην Ένδεια Ύπνου (Krechel and Bildner, 1995). 
Η Κλίµακα SUN (Scale for use in Newborns) αναπτύχθηκε µέσω της σύγκρισης της 

κλίµακας NIPS µε τη COMFORT για την αξιολόγηση του πόνου κατά τη διάρκεια 
τεσσάρων διαδικασιών ρουτίνας (intubation, καθετηριασµός φλέβας, αναρρόφηση 
τραχειοσωλήνων και αλλαγές πανών). Η κλίµακα SUN ήταν ένα εργαλείο που 
προτιµήθηκε πολύ, επειδή ήταν εύχρηστο, είχε συµµετρία και συνέπεια στη µέτρηση. 
Περιλαµβάνει επτά παραµέτρους, τέσσερις φυσιολογικές (επίπεδο συνείδησης, 
αναπνοή, καρδιακός ρυθµός, µέση αρτηριακή πίεση) και τρεις συµπεριφοριστικές 
(κίνηση, µυϊκός τόνος και έκφραση προσώπου) (Blauer and Gerstmann, 1998). 
Η Κλίµακα Δυσφορίας (Distress Scale for Ventilated Newborn Infants- DSVNI) 

για τα διασωληνωµένα Νεογέννητα , αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει τις 
συµπεριφοριστικές (έκφραση προσώπου, σωµατική κίνηση και χρώµα) και τις 
φυσιολογικές απαντήσεις στις επίπονες διαδικασίες στο διασωληνωµένο νεογνό. Η 
κλίµακα αυτή στερείται επαρκούς ψυχοµετρικής επικύρωσης και έχει περιορίσει την 
κλινική χρησιµότητα, επειδή η νεογνική δυσφορία µπορεί να προκύψει από πόνο αλλά 
και από διάφορες άλλες αιτίες (Sparshott,  1995). 
Το Εργαλείο Αξιολόγησης του Νεογνικού Πόνου (Neonatal Pain Assessment 

Tool), περιλαµβάνει τις συµπεριφοριστικές και φυσιολογικές παραµέτρους µαζί, µε 
επτά στοιχεία (κατάσταση, κραυγή, δραστηριότητα, καρδιακός ρυθµός, αρτηριακή 
πίεση, αναπνευστική συχνότητα και κορεσµός οξυγόνου). Το συγκεκριµένο 
χαρακτηριστικό αυτής της κλίµακας είναι ο συνυπολογισµός των περιγραφικών 
πληροφοριών όπως το χρονικό διάστηµα από τη τελευταία χορήγηση αναλγητικού 
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φαρµάκου, ο τύπος και η δόση των φαρµακολογικών παρεµβάσεων, καθώς και ο τύπος 
και η συχνότητα των µη-φαρµακολογικών επεµβάσεων (Friendrichs, 1995). 
Η Κλίµακα  για τον πόνο των προώρων νεογνών (Preterm Infant Pain Profile-

PIPP) αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει τον οξύ διαδικαστικό πόνο στα πρόωρα και 
τελειόµηνα νεογνά στο πλαίσιο τόσο της έρευνας, όσο και της κλινικής πράξης. Η PIPP 
είναι ένα µέτρο που περιλαµβάνει και φυσιολογικούς και συµπεριφοριστικούς δείκτες. 
Κάθε δείκτης αξιολογείται σε µια κλίµακα τεσσάρων σηµείων (0 ..1 ..2, και 3). Η ηλικία 
κύησης και η συµπεριφοριστική κατάσταση του βρέφους λαµβάνονται υπόψη και έτσι 
η κλίµακα PIPP είναι έγκυρη για τις αξιολογήσεις του πόνου των νεογνών σε όλες τις 
ηλικίες κύησης. Πιθανώς αποτέλεσε την  πιο κοινή κλινικά χρησιµοποιηµένη κλίµακα 
πόνου (Stevens, 1996). 
Μια άλλη νέα κλίµακα πόνου που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στις ΜΕΝΝ είναι η 

BIIP (Behavioral Indicators Of Infant Pain) που συνδυάζει τις καταστάσεις 
ύπνου/ενυπνίου, 5 εκφράσεις προσώπου και 2 κινήσεις των χεριών. Η BIIP µέχρι 
στιγµής παρουσιάζει αξιοπιστία και εγκυρότητα για την αξιολόγηση του οξέος πόνου στο 
πρόωρο νεογνό (Hosti et al, 2008). 

 

4.2. Μη φαρµακευτικές µέθοδοι αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου 
 

Μητρικός θηλασµός 
Για να δείξουν οι Efe et al.(2007), ότι ο µητρικός θηλασµός και το διάλυµα σουκρόζης 
επιδρά θετικά στο νεογνικό πόνο που προκαλείται από την φλεβοκέντηση, χρειάστηκαν 
102 τελειόµηνα νεογνά (28 – 42 w: εβδοµάδες κύησης), τα οποία χωρίστηκαν σε 3 
οµάδες. Έγινε µέτρηση του πόνου µε την κλίµακα NIPS, τη διάρκεια κλάµατος 
(δευτερόλεπτα), τον καρδιακό ρυθµό και τον κορεσµό του οξυγόνου στο αίµα. Και στις 2 
οµάδες παρέµβασης (σουκρόζη – θηλασµός), οι µητέρες άλλαξαν τις πάνες των µωρών, 
αφαίρεσαν τα ρούχα τους και τα τοποθέτησαν στην αγκαλιά τους. Στην οµάδα της 
σουκρόζης δόθηκαν 2 ml από 25% διάλυµα σουκρόζης µέσω τεχνητής θηλής, 3 λεπτά 
πριν τη φλεβοκέντηση. Στην οµάδα του θηλασµού τα νεογνά είχαν απόλυτη επαφή µε 
το δέρµα της µητέρας και θήλαζαν καθ’ όλη τη διάρκεια της φλεβοκέντησης, αλλά και 
µετά από αυτή. Η µέση διάρκεια του κλάµατος ήταν αρκετά µεγαλύτερη στην οµάδα 
ελέγχου σε σχέση µε τις οµάδες παρέµβασης. Το διάλυµα σουκρόζης ελάττωσε 
περισσότερο τη διάρκεια του κλάµατος σε σχέση µε τον θηλασµό. Όσον αφορά στον 
πόνο, οι τιµές της NIPS ήταν κατά πολύ αυξηµένες στην οµάδα ελέγχου (5,6 ± 2,2) σε 
σχέση µε αυτή τη σουκρόζης(0,3 ± 0,9) και του θηλασµού(0,9 ± 1,9) χωρίς τις δυο 
τελευταίες οµάδες να διαφέρουν σηµαντικά στις τιµές. Επίσης ο κορεσµός σε Ο2 
παρέµεινε υψηλός στις οµάδες παρέµβασης. 
Οι Sahoo et al (2013), ερεύνησαν το αναλγητικό αποτέλεσµα του µητρικού γάλακτος 

και του διαλύµατος δεξτρόζης 25%. Το δείγµα της έρευνας αποτελέσαν 160 νεογνά που 
φλεβοκεντήθηκαν και χωρίστηκαν σε δυο οµάδες παρέµβασης (µητρικό γάλα και 
δεξτρόζη) και σε µια οµάδα ελέγχου (αποσταγµένο νερό). Η µέτρηση του πόνου έγινε µε 
την κλίµακα PIPP. Η µέση τιµή της PIPP για την οµάδα της δεξτρόζης, του µητρικού 
θηλασµού και του αποσταγµένου νερού ήταν 5.22, 6.84, και 11.22 αντίστοιχα 0-30 
δευτερόλεπτα µετά τη φλεβοκέντηση και 4.52, 6.34, και 10.88 στο 1-1.5 λεπτό και 
3.96, 6.15, και 9.35 στα 3-3.5 λεπτά (p<0.001). Το µητρικό γάλα µείωσε σηµαντικά 
την ένταση του πόνου, σε µικρότερη βέβαια έκταση συγκριτικά µε το διάλυµα 
δεξτρόζης. 
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Οι Simonse et al (2012), µελέτησαν στην Ολλανδία 71 πρόωρα νεογνά (32-37 w) τα 
οποία υπεβλήθησαν σε σκαριφισµό πτέρνας. Τα νεογέννητα χωρίστηκαν τυχαία σε µια 
οµάδα µητρικού γάλακτος (χορήγηση είτε µέσω θηλασµού, είτε µέσω φιάλης) και σε 
µια οµάδα  σουκρόζης 24% από το στόµα (χορήγηση 2 ml 30sec πριν τη 
παρακέντηση). Το εργαλείο µέτρησης του πόνου ήταν η κλίµακα PIPP η οποία έδειξε 
ότι υπάρχει σηµαντική διαφορά στη µέση τιµή της PIPP µεταξύ της οµάδας µε το 
µητρικό γάλα (6,1) και της σουκρόζης (5,5).  
Οι Efe et al (2007), µελέτησαν την επίδραση του µητρικού θηλασµού πριν, κατά τη 

διάρκεια και µετά από ενδοµυϊκές ενέσεις σε 66 νεογνά. Η διάρκεια του κλάµατος ήταν 
µικρότερη στην οµάδα του µητρικού θηλασµού (35 ± 40,11 sec) σε σχέση µε αυτή της 
οµάδας ελέγχου. Ο καρδιακός ρυθµός και ο κορεσµός σε οξυγόνο ήταν ίδιος και στις 
δυο οµάδες. Συµπερασµατικά ο µητρικός θηλασµός, η δερµατική επαφή και η µητρική 
αγκαλιά µείωσαν το κλάµα στα νεογνά στα οποία έγινε ενδοµυϊκή ένεση.  

 
 
Kangaroo 
Οι Chernont et al (2009), διεξήγαγαν µια έρευνα µε σκοπό να συγκρίνουν την 
αποτελεσµατικότητα της peros χορήγησης (από το στόµα) δεξτρόζης ή/και της 
απευθείας δερµατικής επαφής µε τη µητέρα σε 640 τελειόµηνα νεογνά που βρίσκονταν 
στην 12η έως τη 72η ώρα ζωής µετά από ενδοµυϊκή ένεση ανοσοποίησης από την 
ηπατίτιδα Β. Η κλίµακα αξιολόγησης ήταν η NIPS και η FCS. Δηµιουργηθήκαν 4 
οµάδες. Η 1η οµάδα ελέγχου δεν έλαβε καµία παρέµβαση, η 2η οµάδα έλαβε διάλυµα 
δεξτρόζης 25% δύο λεπτά πριν την ένεση, στην 3η οµάδα της παρέµβασης “Kangaroo” 
το νεογνό τοποθετήθηκε µόνο µε τη πάνα, γυµνό στο γυµνό στήθος της µητέρας 2 λεπτά 
πριν την ενδοµυϊκή ένεση έως 2 λεπτά µετά την αποµάκρυνση της βελόνας (Εικόνα 2) 
και η 4η  οµάδα ήταν ο συνδυασµός της δεξτρόζης και του Kangaroo. Η εκτίµηση του 
πόνου έδειξε ότι η τεχνική Kangaroo και το διάλυµα δεξτρόζης ως αποκλειστικός 
τρόπος ανακούφισης βοήθησαν µόνο κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης (2 λεπτά 
µετά), όµως ο συνδυασµός τους µείωσε σηµαντικά τις τιµές NIPS και FCS (Πίνακας 1). 
Σε αντίστοιχη έρευνα οι Johnston et al (2008), έδειξαν ότι 61 νεογνά (31w) ένιωσαν 

λιγότερο πόνο µετά από σκαριφισµό πτέρνας µε την µητρική φροντίδα του Kangaroo 
(Kangaroo MotherCare - KMC). Η µέτρηση του πόνου έγινε µε την κλίµακα PIPP  τη 
στιγµή του σκαριφισµού, 60sec και 90sec µετά από αυτή. Στην KMC το νεογνό 
τοποθετήθηκε στο δέρµα της µητέρας τουλάχιστον 15min πριν την παρέµβαση. 
Αντίστοιχα στην οµάδα ελέγχου έγινε τοποθέτηση του νεογνού τυλιγµένο σε κουβέρτα 
σε πρηνή θέση µέσα στη θερµοκοιτίδα. Η µέση τιµή της PIPP ήταν µικρότερη στα 
30sec και 60sec µετά τον σκαριφισµό αλλά µειώθηκε σηµαντικά µετά από 90sec όταν 
εφαρµόστηκε η τεχνική KMC σε σύγκριση µε τη θερµοκοιτίδα (KMC = 8.871, οµάδα 
ελέγχου =10,2) στα 30sec, 60sec, 90sec.  
Μια µικρή υπεροχή στην αναλγητική ικανότητα βρέθηκε να υπάρχει στη µητρική 

φροντίδα kangaroo από την πατρική. Συγκεκριµένα οι Johnston et al (2011), 
στρατολόγησαν 62 γονείς πρόωρων νεογνών (µια οµάδα µητέρων µια οµάδα πατέρων) 
ηλικίας κύησης 28-36 εβδοµάδες να είναι σε δερµατική επαφή για 15min πριν, κατά 
τη διάρκεια και 15min µετά την αιµοληψία. Το εργαλείο αξιολόγησης ήταν  η κλίµακα 
PIPP. Υπήρξαν σηµαντικά αποτελέσµατα στα 30sec (µέση διαφορά = 1,435) και στα 
60sec (µέση διαφορά = 1,548) µε υψηλότερες τιµές PIPP να προκύπτουν από το 
πατρικό Kangaroo. Στα 90sec και 120sec δεν υπήρχαν αξιοσηµείωτες διαφορές.  
Στάση σώµατος (εµβρυϊκή) – Facilitated Tucking (FT) 
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Μια ακόµη µέθοδος αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου είναι και η διευκόλυνση της 
πτύχωσης του σώµατος του νεογνού από τον γονέα (προσοµοίωση της εµβρυικής 
στάσης) (Εικόνα 3). Σκοπός των Axelin et al (2009), ήταν να διερευνήσουν αν η 
µέθοδος αυτή προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο που προκαλεί ο σκαριφισµός της 
πτέρνας και η αναρρόφηση φαρυγγικού υγρού. Συγκεντρώθηκε δείγµα από 22 νεογνά 
και τους γονείς τους (ηλικία κύησης 28-32 w) και µελετήθηκε η µέθοδος FT, η από του 
στόµατος χορήγηση 0,2 ml 24% γλυκόζης και η placebo παρέµβαση (0.2 ml 
αποσταγµένο νερό) 2’ πριν την επώδυνη διαδικασία.  
Οι τιµές της PIPP για τον σκαριφισµό της πτέρνας ήταν µικρότερες στην παρέµβαση 

µε τη γλυκόζη (µέση τιµή: 4,85 ± 1,73) και τη FT (µέση τιµή: 2,20 ± 1,70) σε σύγκριση 
µε τη placebo (µέση τιµή: 7,05 ± 2,16). Οι τιµές της PIPP για τη φαρυγγική 
αναρρόφηση ήταν µικρότερες µε τη γλυκόζη (µέση τιµή: 11,05 ± 2,31) και το FT (µέση 
τιµή: 11,25 ± 2,47) σε σύγκριση µε τη placebo (µέση τιµή: 12,40 ± 2,06). Αντίθετα µε 
την παραπάνω έρευνα οι Cignaccoetal(2012), έδειξαν ότι η µέθοδος FT δε µπορεί να 
προταθεί ως µέθοδος αντιµετώπισης του επαναλαµβανόµενου πόνου σε πρόωρα νεογνά. 
Συγκεκριµένα µελετήθηκαν 3 παρεµβάσεις: 1) 0,2 ml/kg 20% σουκρόζη (από το 
στόµα), 2) FT, 3) ο συνδυασµός των δύο παραπάνω. Το επώδυνο ερέθισµα ήταν ο 
σκαριφισµός πτέρνας  σε 71 πρόωρα νεογνά (24 – 32 w) και η κλίµακα µέτρησης του 
πόνου ήταν η BPNS (Bernese Pain Scale for Neonates). Η µέθοδος FT (9,75 ± 4,73) 
όταν εφαρµόστηκε κατά αποκλειστικότητα ήταν λιγότερο αποτελεσµατική  από τη 
σουκρόζη (7,48 ± 3,64) ή τον συνδυασµό τους (7,53 ± 3,75). 

 
 

Μη διατροφικός θηλασµός (Non Nutritive Sucking - NNS)  
Συνδυαστικά µε τη FT, οι Liaw et al (2012), διερεύνησαν και τη µέθοδο του µη 
διατροφικού Θηλασµού (Non-NutritieveSucking, NNS) µε τεχνητή θηλή (πιπίλα). Σε 
πληθυσµό 34 προώρων νεογνών (29 – 34 w) που υπεβλήθησαν σε παρακέντηση 
πτέρνας, της οποίας ο πόνος αντιµετωπίστηκε  µε 3 διαφορετικές αλληλουχίες 
θεραπειών:1) συνήθης φροντίδα, NNS, FT, 2) NNS, FT, συνήθης φροντίδα, 3) FT, 
συνήθης φροντίδα, NNS. 
Το εργαλείο αξιολόγησης του πόνου ήταν η PIPP. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 

έδειξαν ότι η θεραπεία µε NNS  και FT έχει σηµαντικά µικρότερες µέσες τιµές (NNS: 
6,39, FT: 7,15) από την καθιερωµένη καθηµερινή φροντίδα. Η NNS µείωσε τις τιµές 
της PIPP περισσότερο από τη FT. Παρόλα αυτά η FT είχε επίδραση όχι µόνο στην 
ανακούφιση του πόνου αλλά και στην φυσιολογική και συµπεριφορική σταθερότητα 
του νεογνού κατά τη διάρκεια της παρακέντησης.  
Επιπρόσθετα, έρευνα που έδειξε ότι η µέθοδος NNS και η σουκρόζη παρουσιάζουν 

ανακουφιστική δράση στα πρόωρα νεογνά, ήταν αυτή των Boyleetal(2006). Για τον 
σκοπό αυτόν συγκεντρώθηκαν 40 νεογνά < 32 w ή < 1500 γρ σωµατικού βάρους 
γέννησης 2 λεπτά της ώρας πριν εξεταστούν στους οφθαλµούς για 
αµφιβληστροειδοπάθεια. Οι 4 παρεµβάσεις ήταν 1)1 ml αποσταγµένο νερό, 2)1 ml 33% 
διάλυµα σουκρόζης, 3) 1 ml αποσταγµένο νερό µε πιπίλα και 4)1 ml 33% διάλυµα 
σουκρόζης µε πιπίλα. Η µέση τιµή της PIPP ήταν 15,3 / 14,3 / 12,3 / 12,1 για τις 4 
οµάδες αντίστοιχα. Όσον αφορά στη σύγκριση µεταξύ της οµάδας των νεογνών που 
έκαναν χρήση πιπίλας και των νεογνών χωρίς πιπίλα, οι τιµές της PIPP ήταν πολύ 
µειωµένες στην οµάδα µε τη χρήση της πιπίλας. Παρόµοια, η οµάδα της σουκρόζης 
είχε µικρότερες τιµές της κλίµακας πόνου από την οµάδα µε το αποσταγµένο νερό. 
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Μουσική και NNS 
Τα βρέφη έχουν µνήµη ηχητικών ερεθισµάτων από την εµβρυική τους ζωή. Σύµφωνα 
µε αυτή τη γνώση, οι Bot et al (2000), έδειξαν ότι 27 νεογνά που υποβλήθηκαν σε 
παρακέντηση πτέρνας ανταποκριθήκαν θετικά σε ενδοµήτριους ήχους (παλµοί 
µητέρας), απαλή µουσική και NNS. Η χρήση της µουσική, των οικείων ήχων και της 
NNS είχαν την πιο ισχυρή επίδραση στην αύξηση του SaO2 και στη µείωση του πόνου, 
ενώ η χρήση αποκλειστικά της µουσικής είχε την ισχυρότερη θετική επίδραση στον 
καρδιακό ρυθµό των νεογνών. 
 

Οσφρητικό ερέθισµα 

Οι Rattaz et al (2005), αξιολόγησαν την αποτελεσµατικότητα µιας µυρωδιάς (οικεία ή 
όχι) στη µείωση του πόνου σε τελειόµηνα νεογνά κατά τη διάρκεια µια παρακέντησης 
της πτέρνας. Το δείγµα της έρευνας ήταν σαράντα τέσσερα νεογνά που θήλαζαν, τα 
οποία χωριστήκαν σε 4 οµάδες. Η 1η ήταν τα νεογνά που εκτεθήκαν στην µυρωδιά του 
µητρικού γάλακτος, η 2η εκτέθηκε σε οικείο άρωµα βανίλιας (προηγήθηκε περίοδος 
εξοικείωσης), η 3η οµάδα εκτέθηκε σε µια µη οικεία µυρωδιά και η 4η ήταν οµάδα 
ελέγχου. Οι δείκτες που αξιολογήθηκαν ήταν το κλάµα, οι µορφασµοί πόνου και οι 
κινήσεις των χεριών. Βρέθηκε ότι τα νεογνά που οσφρίστηκαν οικεία µυρωδιά (µητρικό 
γάλα, άρωµα βανίλιας) παρουσίασαν λιγότερο κλάµα και µορφασµούς πόνου κατά τη 
διάρκεια µετά τη παρακέντηση (περίοδος ανάρρωσης). 
Παρόµοια αποτελέσµατα προέκυψαν από την έρευνα των Goub et al (2007), όπου 44 

τελειόµηνα νεογνά εξοικειώθηκαν µέσω της µητέρας τους ή µέσω της κούνιας τους µε 
άρωµα βανίλιας ή δεν εξοικειωθήκαν µε µυρωδιά. Την ηµέρα της παρακέντησης της 
πτέρνας τα νεογνά είτε εκτέθηκαν στο γνωστό άρωµα είτε σε άγνωστο είτε δεν εκτεθήκαν 
σε µυρωδιά πριν, κατά τη διάρκεια και µετά την παρακέντηση. Εκτιµήθηκαν το κλάµα, 
οι µορφασµοί του πόνου και οι κινήσεις των χεριών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα 
νεογνά που εκτέθηκαν στο οικείο άρωµα της βανίλιας παρουσίασαν µειωµένα επίπεδα  
στρες και λιγότερες κινήσεις των χεριών σε σχέση µε την οµάδα νεογνών µε την 
ανοίκεια µυρωδιά ανεξάρτητα του τρόπου εξοικείωσης (κούνια ή µητέρα).  

 

Βελονισµός    

Οι Ecevit et al (2011), βασίστηκαν στη γνώση ότι όταν µια βελόνα βελονισµού εισάγεται 
στους υποκείµενους ιστούς ενεργοποιεί υποδοχείς πόνου (νευρικές απολήξεις) και 
ενεργοποιεί την έκκριση ενδογενών οπιοειδών, τα οποία παίζουν ρόλο στον έλεγχο του 
πόνου. Σύµφωνα λοιπόν µε την έρευνα, 10 πρόωρα νεογνά (29,9 ± 3,07w) έλαβαν 
πιπίλα και 2 ml/kg µητρικού γάλακτος κατά τη διάρκεια της παρακέντησης πτέρνας. 
Καθ’ όλη τη διάρκεια της διαδικασίας καταγραφόταν το SaO2, η συστολική και η 
διαστολική πίεση, ο αναπνευστικός και ο καρδιακός ρυθµός, η διάρκεια κλάµατος και 
η κλίµακα NIPS. Ο βελονισµός πραγµατοποιήθηκε µε τη διείσδυση και παραµονή για 
30 λεπτά της ώρας, µίας λεπτής αποστειρωµένης βελόνας στο σηµείο βελονισµού 
Vintang. Αυτό το σηµείο βρίσκεται στο µέσο µεταξύ των φρυδιών, στο µέσο του 
µετώπου. Κανένα νεογνό δεν έκλαψε κατά τη διάρκεια του βελονισµού. Ο καρδιακός 
ρυθµός µειώθηκε από 152,2 ± 19 σε 138,3 ± 16,8. Η µέση διάρκεια κλάµατος και η 
µέση τιµή της NIPS ήταν 72,8 ± 40,2 δευτερόλεπτα και 4,2 ± 1,9 αντίστοιχα , ενώ στην 
οµάδα ελέγχου  ήταν 138 ± 42,6’’ και 6,1 ± 0,8 αντίστοιχα. 
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Υδροθεραπεία  

Οι Vighochi et al(2010), εκτίµησαν την επίδραση της υδροθεραπείας στον πόνο σε 12 
κλινικά σταθερά νεογνά >36 w. Ο πόνος µετρήθηκε µε τη κλίµακα NFCS. Η 
υδροθεραπεία περιλάµβανε το τύλιγµα των νεογνών σε πετσέτα µε το σώµα τους 
κεκαµµένο και την ήρεµη βύθιση τους σε υγρό περιβάλλον για 10 min (Εικόνα 4). Ο 
κορµός και η πύελος  κινούνταν αργά και απαλά για την διέγερση του κιναισθητικού 
συστήµατος. Η µέση τιµή της κλίµακας ήταν 5,38 ± 0,916 πριν τη φυσικοθεραπεία. 
Ήδη από τα πρώτα λεπτά της υδροθεραπείας µειώθηκε ο πόνος σε 4 ± 1,85 της 
κλίµακας. Στο τέλος της φυσικοθεραπείας η τιµή του πόνου µειώθηκε σε 1,38 ± 1,18 
(p<0.001). Περαιτέρω µείωση παρατηρήθηκε στα 30΄(0,38 ± 0,74) και στα 60΄(0,25 ± 
0,46 µετά την υδροθεραπεία.  

 

Μάλαξη 

Η µάλαξη σύµφωνα µε τα σύγχρονα επιστηµονικά δεδοµένα µπορεί να αναχαιτίσει τη 
πορεία του επώδυνου ερεθίσµατος µέσω της «Θεωρίας Πύλης Ελέγχου» ή να 
ενεργοποιήσει  τη παραγωγή ενδογενών οπιοειδών. Έτσι, οι Jain et al (2006)  
ερεύνησαν 13 νεογνά τα οποία παρακεντήθηκαν στη πτέρνα µετά από 2min µάλαξη 
στην εξωτερική επιφάνεια της πτέρνας. Μια οµάδα ακόµη 10 νεογνών ήταν στην οµάδα 
ελέγχου, όπου δεν έγινε µάλαξη. Μετά την παρακέντηση η βαθµολογία της κλίµακας 
NIPS αυξήθηκε και στις δύο οµάδες αλλά στην οµάδα ελέγχου συσχετίστηκε µε πολύ 
µεγαλύτερη αύξηση στη βαθµολογία (οµάδα ελέγχου: 3,5 ± 1,6 και οµάδα 
παρέµβασης: 1,5 ± 0,9). 

 

5. Συµπεράσµατα 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στην παρούσα εργασία εκφράζει την ανάγκη για 
πολύπλευρη αντιµετώπιση του πόνου των νεογνών,  ο οποίος στο παρελθόν φαίνεται να 
είχε  υποεκτιµηθεί  αρκετά. Ο αριθµός των διαφόρων επώδυνων διαδικασιών που 
πραγµατοποιούνται στη ΜΕΝΝ ανέρχεται σε 17,3 επίπονες διαδικασίες ανά νεογνό ανά 
ηµέρα. Ειδικά τα πρόωρα νεογνά είναι περισσότερο εκτεθειµένα στον πόνο. Η 
βιβλιογραφία που αναφέρεται σε µη φαρµακολογικές και µη επεµβατικές τεχνικές 
αναλγησίας του νεογνού είναι περιορισµένη, αλλά πολλά υποσχόµενη. Οι θεραπείες 
που έχουν µελετηθεί µακροχρόνια και πιο εκτεταµένα είναι οι θεραπείες µε τα 
διαλύµατα γλυκόζης, µε το µητρικό θηλασµό, και µε το µη διατροφικό θηλασµό (NNS - 
πιπίλα). 
Σύµφωνα µε την ανασκόπηση των ερευνητικών δεδοµένων ο µητρικός θηλασµός, το 

NNS και τα διαλύµατα γλυκόζης είναι οι πιο αποτελεσµατικές και καλά ανεκτές 
αναλγητικές µέθοδοι. Στη πλειονότητα των ερευνών το πιο συχνό επώδυνο ερέθισµα 
που χρησιµοποιήθηκε από τους ερευνητές ήταν η παρακέντηση της πτέρνας και η 
φλεβοκέντηση. Όσον αφορά στη µέθοδο Kangaroo, το αναλγητικό αποτέλεσµα 
εµφανίζεται κυρίως κατά το στάδιο της αποκατάστασης, και όχι κατά τη διάρκεια της 
επίπονης διαδικασίας, µε µια µικρή υπεροχή του µητρικού Kangaroo, έναντι του 
πατρικού. Αντίθετα αποτελέσµατα φάνηκε να έχουν οι µελέτες και για το FT. Στη µια  
το FT πραγµατοποιήθηκε από τους γονείς στον νεογνικό πόνο µετά από σκαριφισµό 
πτέρνας και είχε θετικά αποτελέσµατα ενώ σε µια άλλη οι ερευνητές δε τη προτείνουν 
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σαν µέθοδο αναλγησίας σε επαναλαµβανόµενο πόνο. Η οικειότητα σε ήχους 
(ενδοµήτριους) και άρωµα (βανίλια) έχει ιδιαίτερη βαρύτητα στη θετική επίδραση της 
µουσικής και του οσφρητικού ερεθίσµατος. Στη θεραπεία µε τη µουσική, οι ήχοι µε 
τους ενδοµήτριους παλµούς της καρδιάς της µητέρας έδρασαν αναλγητικά, ενώ στη 
θεραπεία µε το οικείο άρωµα βανίλιας (προηγήθηκε στάδιο εξοικείωσης του νεογνού) 
φάνηκε το νεογνό να ανακουφίζεται. Ο βελονισµός είναι τεχνική που προϋποθέτει 
ειδικό εξοπλισµό και εκπαίδευση για την εφαρµογή της, αλλά παρόλα αυτά κρίνεται 
αποτελεσµατική. Η υδροθεραπεία έχει την ικανότητα να µειώνει έως και να µηδενίζει 
τον πόνο γρήγορα. Τέλος, η µάλαξη που εφαρµόζεται πριν την επώδυνη διαδικασία 
φάνηκε να προλαµβάνει και να µειώνει τον πόνο. Συνολικά, η παρούσα ανασκόπηση 
προσέφερε το έναυσµα για καλύτερη κατανόηση του νεογνικού πόνου και των µεθόδων 
ανακούφισης του, µε µη φαρµακολογικό και µη επεµβατικό τρόπο. Οι παραπάνω 
θεραπείες είναι κλινικά σηµαντικές, αλλά είναι ανάγκη να πραγµατοποιηθούν έρευνες 
σε µεγαλύτερο δείγµα, σε διαφορετικά επώδυνα ερεθίσµατα και δοκιµές που να 
επαναλαµβάνονται περισσότερο της µια φοράς. 
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