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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Η διεθνής οργάνωση για την μελέτη του πόνου (International Association of the Study of Pain, IASP) 
ορίζει τον πόνο ως «μια δυσάρεστη αίσθηση και συναισθηματική εμπειρία συνδεδεμένη με πραγματική 
ή δυναμική ιστική βλάβη». Κλινικά ο πόνος ταξινομείται σε οξύ και χρόνιο. Οι πιο συχνές μορφές οξέος 
πόνου είναι ο μετεγχειρητικός, ο μετατραυματικός, ο μαιευτικός, ο πόνος του εγκαύματος και ο πόνος 
που σχετίζεται με διάφορες παθολογικές καταστάσεις. Ο οξύς πόνος όταν αποτυγχάνει να 
αντιμετωπιστεί μεταπίπτει σε χρόνιο. Τα αναλγητικά φάρμακα αποτελούν τους στυλοβάτες στην 
διαχείριση του πόνου, μειώνοντας την ένταση του, ενισχύοντας την προαγωγή και την άνεση και 
βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής των ασθενών. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η αναφορά 
των αιτιών υποθεραπείας του οξέος πόνου. Η ελλιπής εκπαίδευση στην αντιμετώπιση του πόνου από 
τους επαγγελματίες υγείας, η υποκειμενικότητα του πόνου, η ανεπαρκής και μη αξιολόγηση του, η 
έλλειψη υποδομών, η άγνοια βασικών αρχών φαρμακοκινητικής, ο καθορισμός του πόνου ως 
σύμπτωμα και όχι ως νόσου, ο φόβος ανάπτυξής εθισμού, ο φόβος πρόκλησης αναπνευστικής 
καταστολής, οι κακές διαπροσωπικές σχέσεις ανάμεσα στους επαγγελματίες υγείας, τους ασθενείς και 
την οικογένεια, η αδυναμία των επαγγελματιών υγείας να κατανοήσουν το γεγονός ότι ο ειδικός για 
την αντιμετώπιση του πόνου είναι ο ίδιος ο ασθενής αποτελούν τα κυριότερα αίτια υποθεραπείας του 
οξύ πόνου. Παρ’ όλη την επιστημονική πρόοδο, η ελλιπής αντιμετώπιση του πόνου παραμένει ένα 
μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας. Ιατροί και νοσηλευτές συνεχίζουν να υποθεραπεύουν τον πόνο, 
ακόμα και σε περιπτώσεις ασθενών που υπάρχει η δυνατότητα σημαντικής ανακούφισής του. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο πόνος αποτελεί μια πανανθρώπινη 
εμπειρία και είναι πολύ δύσκολο να 
καθοριστεί με σαφήνεια [1]. Ο τελικός 
ορισμός του πόνου δόθηκε από την Διεθνή 
Εταιρεία για τη Μελέτη του Πόνου 
(International Association for the Study of 
Pain, IASP), το 1979, «ως μια δυσάρεστη 
αισθητική και συναισθηματική εμπειρία, 
που σχετίζεται με πραγματική ή δυνητική 
ιστική βλάβη ή περιγράφεται με τους όρους 
μιας τέτοιας βλάβης» [2]. Ο πόνος αποτελεί 
την πιο κοινή αιτία εισαγωγής στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 
περιλαμβάνοντας περισσότερο από το 40 % 
από τις 100 εκατομμύρια επισκέψεις στα 
ΤΕΠ ετησίως [3]. Είναι ένα τεράστιο 
παγκόσμιο πρόβλημα υγείας και έχει 
υπολογιστεί ότι 1 στους 5 ενήλικες 
υποφέρουν από πόνο και ότι 1 στους 10 
ενήλικες διαγιγνώσκεται με χρόνιο πόνο 
κάθε χρόνο [4]. Σύμφωνα με τα Εθνικά 
Ινστιτούτα Υγείας των Η.Π.Α., ο πόνος 
είναι ένα από τα σημαντικότερα εθνικά 
προβλήματα δημόσιας υγείας, μια σιωπηλή 
επιδημία. Το 1998, τα Εθνικά Ινστιτούτα 
Υγείας ανέφεραν ότι το ετήσιο ποσό που 
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δαπανάται για την υγειονομική 
περίθαλψη, την αποζημίωση, καθώς και 
ζητήματα που σχετίζονται με τον πόνο 
ανέρχονται στα εκατό δισεκατομμύρια 
δολάρια [5]. Ο πόνος είναι ο πιο 
σημαντικός μηχανισμός άμυνας του 
οργανισμού και το πιο πρώιμο στοιχείο της 
φύσης που έχει σχέση με τη νοσηρότητα [1]. 
Ο γιατρός, ο οποίος διαχειρίζεται τον πόνο 
θα πρέπει να είσαι σε θέση να αντλήσει μια 
ευρεία γκάμα φαρμάκων και τεχνικών [6]. 
Σε κάποιο σημείο κατά την διάρκεια της 
ζωής μας επηρεάζει όλους. Για πολλά 
εκατομμύρια ανθρώπους γίνεται χρόνιος, 
μια μάστιγα που επηρεάζει κάθε πτυχή της 
ζωής, της εργασία, τα χόμπι, τις 
οικογενειακές σχέσεις, τον κοινωνικό 
περίγυρο, τα οικονομικά, την ευτυχία, τη 
διάθεση, αλλά ακόμα την ουσία της ύπαρξη 
μας [5]. Ενώ ο πόνος επηρεάζει όλους τους 
πληθυσμούς, ανεξάρτητα από την ηλικία, 
το φύλο, το εισόδημα, τη φυλή την 
εθνικότητα, ή τη γεωγραφία, δεν 
κατανέμεται ισομερώς σε όλη την υδρόγειο. 
Εκείνοι που βιώνουν τον πόνο μπορεί να 
βιώσουν οξύ, χρόνιο ή διαλείπων πόνο, ή 
ένα συνδυασμό των τριών [4]. Ο οξύς πόνος 
μπορεί να εμφανίζεται με αυξανόμενη 
ένταση ή διακεκομμένα, χαρακτηρίζεται 
από πρόσφατη έναρξη, βραχεία διάρκεια 
και η έντασή του ποικίλλει ανάλογα με την 
έκταση του ιστικού τραύματος. Είναι 
μεγαλύτερη τις πρώτες 24-72 ώρες και 
σταδιακά μειώνεται καθώς επουλώνεται η 
βλάβη [7]. Παρά τη διαθεσιμότητα 
αποτελεσματικών θεραπειών για τον πόνο, 
υπάρχουν πολλά εμπόδια για την 
αποτελεσματική διαχείριση του με 
αποτέλεσμα ένα μεγάλο ποσοστό ασθενών 
να μην επιτυγχάνουν τον έλεγχο του [8]. 

 

ΑΙΤΙΑ ΥΠΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΟΞΕΟΣ 
ΠΟΝΟΥ 

Ήδη από την Παλαιά Διαθήκη οι αρχαίοι 
λαοί προβληματίζονταν με ζητήματα που 
αφορούσαν τον πόνο, είτε αυτός οφειλόταν 

σε ασθένειες είτε σε τραυματισμούς και 
χειρουργικές πράξεις, αναζητώντας πάντα 
τρόπους για να τον μετριάσουν ή και να 
τον εξαλείψουν [9]. Παρά τις 
επιστημονικές εξελίξεις και τα σημαντικά 
επιτεύγματα στην φαρμακοθεραπεία 
συνεχίζει να υπάρχει σοβαρό κενό μεταξύ 
της ιδανικής ανακούφισης και της κλινικής 
πραγματικότητας στη διαχείρισή του [10]. 
Σύμφωνά με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας (ΠΟΥ) η αναλγητική σκάλα 
περιλαμβάνει για τον ήπιο πόνο τα μη 
οπιοειδή και επικουρικά φάρμακα, για τον 
μέτριο πόνο τα ήπια οπιοειδή, οπιοειδή και 
τα επικουρικά φάρμακα και για τον ισχυρό 
πόνο τα ισχυρά οπιοειδή, τα μη οπιοειδή 
και τα επικουρικά φάρμακα. Στα μη 
οπιοειδή ανήκουν η παρακεταμόλη, η 
ασπιρίνη και τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ). Στα ήπια 
οπιοειδή η τραμαδόλη και η κωδεΐνη, και 
στα ισχυρά οπιοειδή η μορφίνη, η 
φεντανύλη, η οξυκωδόνη και πεθιδίνη [11].  

1. Η ελλιπής εκπαίδευση στην 
αντιμετώπιση του πόνου από τους 
επαγγελματίες υγείας 

Η έλλειψη γνώσεων και κατάρτισης 
προβάλλεται ως η γενεσιουργός αιτία της 
υποθεραπείας του πόνου στα ΤΕΠ [12]. Ο 
έλεγχος του πόνου είναι ένα σύνθετο 
πρόβλημα που απαιτεί διεπιστημονική 
προσέγγιση. Η διεπιστημονική προσέγγιση 
απαιτεί εκπαίδευση, υπευθυνότητα, 
ανεκτικότητα και επαναξιολόγηση. Η 
αποτυχία των επαγγελματιών υγείας να 
αναγνωρίσουν την παρουσία και την 
ένταση του πόνου, καθώς και η ανεπαρκής 
έκφρασή του από τον ασθενή, οδηγεί στην 
ελλιπή αντιμετώπισή του [13]. Παρόλο που 
ο πόνος, αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της 
πρακτικής στην ιατρική, οδοντιατρική, 
νοσηλευτική, φαρμακευτική και άλλων 
κλάδων υγείας, παρουσιάζει υψηλό 
επιπολασμό και αποτελεί κοινωνικο-
οικονομικό πρόβλημα και οι 
δημογραφικές εξελίξεις υποδηλώνουν 
μελλοντικές αυξήσεις. Η συντριπτική 
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ελλιπής εκπαίδευση των ιατρών για τον 
πόνο τόσο σε προπτυχιακό όσο και σε και 
μεταπτυχιακό επίπεδο παραμένει [14]. Η 
βασική γνώση που αποκτήθηκε σε 
προπτυχιακό επίπεδο δεν είναι επαρκής, 
ενώ στο εργασιακό περιβάλλον η 
εκπαίδευση στηρίζεται στο προσωπικό και 
στο επαγγελματικό ενδιαφέρον του 
νοσηλευτικού προσωπικού και όχι σε 
οργανωμένες εκπαιδευτικές παρεμβάσεις 
των νοσηλευτικών ιδρυμάτων [15].  

2. Η υποκειμενικότητα του πόνου 

Ο πόνος είναι μια πολύ προσωπική 
υπόθεση που δύσκολα μπορεί να εκτιμηθεί 
από τους άλλους. Ασθενείς με την ίδια 
ιστική βλάβη βιώνουν διαφορετικά τον 
πόνο. Υπάρχουν άτομα με ιδιάζουσα 
προσωπικότητα που αρέσκονται στον 
πόνο, αλλά και δυσάρεστες αισθήσεις χωρίς 
την παρουσία πόνου [16]. Παρ όλη την 
υποκειμενικότητα του πόνου, πολλοί 
γιατροί δεν εμπιστεύονται τις 
υποκειμενικές εμπειρίες των ασθενών όσον 
αφορά τον πόνο τους. H αδυναμία των 
επαγγελματιών υγείας να κατανοήσουν το 
γεγονός ότι ο ειδικός για την αντιμετώπιση 
του πόνου είναι ο ίδιος ο ασθενής [17].  

3. Η ανεπαρκής και μη αξιολόγηση του 
πόνου 

Όταν δεν μπορεί να εξηγηθεί η παρουσία 
του πόνου, τότε θεωρείται ως υπερβολή ή 
φαντασίωση του ασθενούς. Ταυτόχρονα 
υποτιμούνται και οι ψυχολογικές αιτίες 
του πόνου, όπως συμβαίνει με την 
κεφαλαλγία λόγω του συναισθηματικού 
στρες. Όταν ο πόνος δεν μπορεί εύκολα να 
εξηγηθεί ή να βελτιωθεί, οι ασθενείς 
αισθάνονται συχνά απομονωμένοι και 
θυμωμένοι. Στην πραγματικότητα 
αντιλαμβάνονται τη βεβαιότητα του πόνου 
τους και την αμφιβολία των γύρω τους για 
εκείνον, επιτείνοντας έτσι την κατάσταση 
οδύνης που βιώνουν [13].  

 

4. Η έλλειψη υποδομών και πόρων στις 
αναπτυσσόμενες χώρες 

Στην Ευρώπη, ως σύνολο, περίπου το 80% 
των οπιοειδών καταναλώνονται στις 
Δυτικές χώρες και μόνο το 20% στην 
Ανατολή, με εξαίρεση την πεθιδίνη, η 
οποία καταναλώνεται σε περίπου ίσες 
αναλογίες. Στην Ινδία, έχει αποκαλυφθεί 
ότι το 2009, το αλκαλοειδές όπιο παράγεται 
λιγότερο από το 10 % της μορφίνης που 
απαιτούνται στη χώρα για τους ασθενείς με 
καρκίνο που βιώνουν τον πόνο [18]. Η 
μορφίνη δεν είναι διαθέσιμη στις 
περισσότερες αναπτυσσόμενες χώρες. 
Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 
Υγείας (ΠΟΥ) 80% των ασθενών με 
καρκίνο δεν έχουν πρόσβαση στα οπιοειδή 
[19]. Τα οπιοειδή είναι το κλειδί στη 
διαχείριση του έντονου πόνου, και η 
κατανάλωση μορφίνης είναι ένα 
προσεγγιστικό μέτρο του βαθμού ελέγχου 
του πόνου. Η μορφίνη και η κωδεΐνη 
θεωρούνται βασικά φάρμακα και 
εμφανίζονται στο ΠΟΥ στην λίστα 
βασικών φαρμάκων. Τα βασικά φάρμακα 
ορίζονται ως εκείνα που ικανοποιούν τις 
ανάγκες υγειονομικής περίθαλψης της 
πλειοψηφίας του πληθυσμού, που θα 
πρέπει να είναι διαθέσιμο όλη την χώρα σε 
επαρκείς ποσότητες και σε κατάλληλες 
δόσεις. Ωστόσο, παρά το γεγονός αυτό, τα 
οπιοειδή δεν διατίθενται σε χώρες με 
περιορισμένους πόρους [20]. 

5. Η άγνοια βασικών αρχών 
φαρμακοκινητικής  

Η άγνοια βασικών αρχών φαρμακο-
κινητικής, με αποτέλεσμα να χορηγούνται 
τα αναλγητικά φάρμακα σε ανεπαρκείς 
δόσεις και σε δυσανάλογα μεγάλα 
διαστήματα. Για παράδειγμα, παρόλο που 
η πεθιδίνη έχει διάρκεια δράσης από 2-4 
ώρες, συνήθως δίδονται οδηγίες για IΜ 
χορήγηση της ανά εξάωρο [7]. Οι 
επαγγελματίες υγείας οφείλουν την 
απορρόφηση, κατανομή, το μεταβολισμό 
και την απέκκριση των φαρμάκων.  
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6. Ο φόβος των παρενεργειών  

Οι παρενέργειες των φαρμάκων 
εμφανίζονται με την χορήγηση του 
φαρμάκου, εξαφανίζονται με την διακοπή 
και επανεμφανίζονται με την 
επανεισαγωγή του. Τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) χρησιμο-
ποιούνται και για την αντιμετώπιση του 
χρόνιου πόνου, εντούτοις η μακροχρόνια 
χρήση τους σχετίζεται με ανεπιθύμητες 
ενέργειες, όπως γαστρεντερικές διαταραχές 
και επηρεασμό της νεφρικής λειτουργίας. 
Οι ηλικιωμένοι ασθενείς είναι πιο 
επιρρεπείς στις επιπλοκές και ο κίνδυνος 
αιμορραγίας από το πεπτικό ανέρχεται στο 
3-4% σε αντίθεση με το γενικό πληθυσμό 
που ανέρχεται στο 1% [21]. Τα οπιοειδή 
έχουν θεωρηθεί για χιλιετίες ως ένα από τα 
πιο αποτελεσματικά φάρμακα για τη 
θεραπεία του πόνου. Η χρήση τους στην 
αντιμετώπιση του οξέος σοβαρού πόνου 
και του χρόνιου πόνου που σχετίζονται με 
την προηγμένη ιατρική ασθένεια θεωρείται 
το πρότυπο της περίθαλψης στο 
μεγαλύτερο μέρος του κόσμου. Σε 
αντίθεση, η μακροπρόθεσμη χορήγηση 
ενός οπιοειδούς για τη θεραπεία του 
χρόνιου μη καρκινικό πόνου εξακολουθεί 
να είναι αμφιλεγόμενη [22]. Τα οπιοειδή 
γενικά θεωρούνται η θεραπεία εκλογής για 
τον μέτριο έως έντονο πόνο και 
συνιστώνται για τους ασθενείς που δεν 
ανταποκρίνονται σε άλλου τύπου 
αναλγητικά. Οι ασθενείς ανησυχούν για 
την πιθανή κατάχρηση και τον εθισμό των 
οπιοειδών αναλγητικών, το οποίο αποτελεί 
ένα άλλο εμπόδιο για την κατάλληλη 
χρήση τους [3]. Η ανησυχία σχετικά με τις 
παρενέργειες των αναλγητικών μπορεί να 
εμποδίσει τη βέλτιστη ανακούφιση του 
πόνου. Οι συχνές ανεπιθύμητες 
παρενέργειες από οπιοειδή 
περιλαμβάνουν υπνηλία, ναυτία και 
δυσκοιλιότητα, ενώ σε υψηλές δόσεις 
προκαλούν αναπνευστική καταστολή και 
υπόταση [4]. Οι επαγγελματίες υγείας 
συχνά φοβούνται τις παρενέργειες των 
οπιοειδών σχετικά με την ανοχή και την 

εξάρτηση [23]. Ο φόβος για εθισμό 
αποτρέπει τη λήψη τους από τους ασθενείς 
μέχρι να φθάσουν σε σημείο αφόρητου 
πόνου, όπου υπερίσχυαν τα οφέλη της 
χορήγησης οπιοειδών αφού μετά είναι 
πρόθυμοι να δοκιμάσουν τα πάντα, αρκεί 
να ανακουφιστούν από τον πόνο τους [15].  

 

7. Oι κακές διαπροσωπικές σχέσεις 
ανάμεσα στους επαγγελματίες υγείας, 
τους ασθενείς και την οικογένεια  

Τα προβλήματα με την επικοινωνία 
συμβαίνουν σε ασθενείς που 
αποτυγχάνουν να ανακουφιστούν με τα 
συνήθη φάρμακα και επηρεάζονται οι 
καθημερινές δραστηριότητές τους. 
Αναζητούν εναλλακτικές θεραπείες για τον 
έλεγχο του πόνου, αλλά διστάζουν να 
συζητήσουν τον πόνο τους και είναι 
ιδιαίτερα ανήσυχοι με τις ανεπιθύμητες 
ενέργειες των αναλγητικών φαρμάκων. 
Ενώ όσοι αναζητούν εναλλακτικές 
θεραπείες υποφέρουν τον κίνδυνο 
ανεπαρκή έλεγχο του πόνου [19]. Η 
επικοινωνία μεταξύ νοσηλευτών και 
ασθενών αποτελεί σημαντικό μέρος της 
καθημερινής πρακτικής νοσηλευτικής. Η 
δύναμη της αποτελεσματικής νοσηλευτικής 
φροντίδας ενισχύεται και εμπλουτίζεται 
από την καλή επικοινωνία. Οι νοσηλευτές 
κατέχουν μοναδική θέση στο σύστημα 
υγειονομικής περίθαλψης περνώντας 
μεγάλα χρονικά διαστήματα μιλώντας με 
τους ασθενείς και ακούγοντας τις 
ανησυχίες, τα συναισθήματα και τις 
ανάγκες τους [24]. Η επικοινωνία 
ενθαρρύνει όχι μόνο τη βελτίωση της 
συνολική διαχείριση του πόνου, αλλά θέτει 
και τη δημιουργία κοινών στόχων με 
αποτέλεσμα να επιτυγχάνεται το μέγιστο 
θεραπευτικό αποτέλεσμα [25]. Η 
αποτελεσματική επικοινωνίας μεταξύ 
γιατρού - και ασθενή αποτελεί τον 
ακρογωνιαίο λίθο για την επιτυχή 
θεραπείας του πόνου [26]. Ορισμένοι 
επαγγελματίες υγείας έχουν δώσει 
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μεγαλύτερη προσοχή στην ασθένεια 
νομίζοντας ότι το να ελέγχουν την νόσου 
και μόνο θα επιφέρουν την ανακούφιση 
από τον πόνο [20].  

ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ  

O οξύς πόνος αν δεν αντιμετωπιστεί μπορεί 
να γίνει χρόνιος [21] ενώ η μη κατάλληλη 
διαχείριση του μειώνει την ποιότητας της 
ζωής, διαταράσσει τον ύπνου, μειώνει την 
σωματική λειτουργία και αυξάνει το 
κόστος του μη ανακουφισμένου πόνου [3]. 
Ενώ λόγω της υποθεραπείας του, πολλοί 
ασθενείς με καρκίνο καθυστερούν η 
διακόπτουν την θεραπεία με αποτέλεσμα 
την μείωση του θεραπευτικού 
αποτελέσματος και την αύξηση της 
επιβίωσης [27].  

 

ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΠΟΝΟΥ 

Η αξιολόγηση του πόνου αποτελεί 
προϋπόθεση για τη διάγνωση και την 
κατάλληλη διαχείριση του [20]. Η 
πλειοψηφία των γιατρών δεν αξιολογεί το 
είδος του πόνου και δεν χρησιμοποιούν 
εργαλεία για την μέτρηση της έντασης του. 
Όσοι όμως τα χρησιμοποιούν ανέφεραν ότι 
χρησιμοποιούν την οπτική αναλογική 
κλίμακα (Visual Analogue Scale) και την 
λεκτική κλίμακα (Verbal Descriptor Scale)  

 

 

οι οποίες αποτελούν δημοφιλή εργαλεία 
και χρησιμοποιούνται στο 70-80% 
τωνπεριπτώσεων ενώ για την πιο 
ολοκληρωμένη μέτρηση του πόνου 
χρησιμοποιούνται εργαλεία ψυχολογικά 
και που σχετίζονται με την ποιότητα ζωής 
όπως (π.χ McGill Pain Questionnaire, Brief 
Pain Inventory), που χρησιμοποιούνται 
μόνο περιστασιακά [26].  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η διαθεσιμότητα των φαρμάκων σε 
συνδυασμό με την εκπαίδευση των 
επαγγελματιών υγείας, την εφαρμογή 
κατάλληλου πρωτοκόλλου που θα 
λαμβάνει υπόψη τη φαρμοκοκινητική των 
φαρμάκων και την υποκειμενική κρίση των 
ασθενών καθώς και την ερμηνεία των 
ισχυρισμών τους θα οδηγήσει στο 
διαχωρισμό του πόνου από μια 
παθολογική κατάσταση και κατά συνέπεια 
σε αποτελεσματικότερο θεραπευτικό 
σχήμα. Έτσι, η υποθεραπεία του πόνου θα 
περιοριστεί και λιγότεροι ασθενείς θα 
υποστούν τις δυσμενείς επιπτώσεις του. 
Παρ’ όλη την επιστημονική πρόοδο, η 
ελλιπής αντιμετώπιση του πόνου 
παραμένει ένα μείζον πρόβλημα δημόσιας 
υγείας. Ιατροί και νοσηλευτές συνεχίζουν 
να υποθεραπεύουν τον πόνο, ακόμα και σε 
περιπτώσεις ασθενών που υπάρχει η 
δυνατότητα σημαντικής ανακούφισής του. 
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ABSTRACT 
The International Association of the Study of Pain (IASP) definition of pain as "an unpleasant sensory 
and emotional experience associated with actual or potential tissue damage, or described in terms of 
such damage. Clinical pain is classified into acute and chronic. The most frequent types of acute pain 
are postoperative, post-traumatic, obstetric, burn pain, and pain associated with various pathologies. 
When acute pain fails to address, it falls into chronic. The analgesics are the mainstay in the 
management of pain, reducing the intensity, enhancing and promoting the comfort and improving 
quality of life. The purpose of this study was the reporting of causes of undertreated acute pain.  
Inadequate training in pain management by health professionals, the subjectivity of pain, inadequate 
and non- assessment, lack of infrastructure, lack of basic pharmacokinetic principles, the definition of 
pain as a symptom and not a disease, fear of development of addiction, fear of causing respiratory 
depression, poor interpersonal relationships between health professionals, patients and family, the 
failure of health professionals to understand the fact that the expert on the treatment of pain is the 
patient himself are the main causes of acute undertreated pain. Despite all the scientific progress, poor 
pain management remains a major public health problem. Doctors and nurses continue to undertreat 
pain, even in cases of patients there is the possibility of significant relief. 
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