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O παρατεταµένος πόνος είναι µια εµπειρία που σχεδόν κανένας άνθρωπος δε 

µπορεί να αποφύγει στη διάρκεια της ζωής του και η οποία δεν αποτελεί µόνο µια 

σωµατική αίσθηση αλλά και µια συναισθηµατική κατάσταση. Ωστόσο, για κάποιους 

ανθρώπους ο πόνος µεταµορφώνεται σε µια χρόνια, απείθαρχη κατάσταση την οποία 

δε µπορεί να διαφύγει. Στις περιπτώσεις εκείνες που ο πόνος εξελίσσεται σε χρόνιο, 

όπως συµβαίνει σε ασθένειες σαν τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα, την οστεοαρθρίτιδα, την 

ινοµυαλγία, αποτελεί πια µια εµπειρία πολύπλοκη η οποία επηρεάζει τη σκέψη, τη 

διάθεση και τη συµπεριφορά και ελλοχεύει κινδύνους για αποµόνωση, ακινησία, 

αναπηρία, κατάθλιψη αλλά και εξάρτηση από φαρµακευτικές αναλγητικές ουσίες. 

Η παρούσα ερευνητική εργασία στοχεύει να διερευνήσει τη διαδικασία µε την 

οποίο τα άτοµα που υποφέρουν από χρόνιο πόνο προσαρµόζονται στις απαιτητικές 

συνθήκες της νόσου τους, δίνοντας έµφαση στο άγχος υγείας και στον τρόπο µε τον 

οποίο σχετίζεται µε την ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο. Παράλληλα 

µελετώνται και άλλες σηµαντικές ψυχολογικές λειτουργίες οι οποίες είτε συµβάλλουν 

σε µια καλή ψυχοκοινωνική προσαρµογή είτε αποτελούν εµπόδιο για µια λειτουργική 

προσαρµογή. Η διερεύνηση της διεργασίας της προσαρµογής στον χρόνιο πόνο 

δύναται να προσφέρει κατευθύνσεις για το σχεδιασµό αποτελεσµατικότερων 

παρεµβάσεων που στοχεύουν στη διατήρηση µιας καλής ποιότητας ζωής σε ασθενείς 

χρόνιου πόνου. Για τη µελέτη των παραπάνω επιλέχθηκαν τρεις κατηγορίες 

ασθενειών, η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα και ο πόνος χαµηλά στην 

πλάτη. Όλες οι παραπάνω ασθένειες χαρακτηρίζονται από χρόνιο πόνο, είναι 

ιδιαίτερα συχνές, ενώ παράλληλα δεν είναι απειλητικές για τη ζωής και ως εκ τούτου 

ο πόνος, η επακόλουθη έκπτωση λειτουργικότητας και η αναπηρία (πραγµατική ή ως 

µελλοντικό ενδεχόµενο) αποτελούν τα κύρια χαρακτηριστικά τους (καθώς απουσιάζει 

ο φόβος θανάτου).  

 

Επιπολασµός  των  υπό  µελέτη  ασθενειών  

Τα τελευταία χρόνια µε την εξέλιξη των ιατρικών επιστηµών και την 

επακόλουθη αύξηση του µέσου όρου ζωής αλλά και την εµφάνιση συγκεκριµένων 

εργονοµικών  παραγόντων στις σύγχρονες εργασιακές συνθήκες που σχετίζονται µε 

µυοσκελετικά προβλήµατα, χρόνιες ασθένειες που χαρακτηρίζονται από πόνο, 

Ι. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  
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ευδοκιµούν. Όπως εκτιµάται 1 στους 10 ανθρώπους στη Μ. Βρετανία θα διαγνωσθεί 

κλινικά από κάποια νόσο που χαρακτηρίζεται από χρόνιο πόνο σε κάποια φάση της 

ζωής του (http://www.halcyon.com/iasp).  

Αν και στοιχεία για την επικράτηση ασθενειών που χαρακτηρίζονται από 

χρόνιο πόνο απουσιάζουν σε χώρες όπως η Ελλάδα, σε µια καταγραφή που 

πραγµατοποιήθηκε το 2000, χρησιµοποιώντας στοιχεία κυρίως από 

Αγγλοσαξωνικούς πληθυσµούς (ΗΠΑ, Αγγλία, Νορβηγία), αναφέρεται ότι 20-300 

άτοµα ανά 100.000 θα διαγνωσθούν κάθε χρόνο από ρευµατοειδή αρθρίτιδα και ότι η 

επικράτηση της νόσου υπολογίζεται περίπου στο 0.8% του πληθυσµού (Symmons, 

Mathers, & Pfledger, 2000) . Για ασθένειες όπως η οστεοαρθρίτιδα, η οποία έχει 

καταταχθεί ανάµεσα στις 10 πρώτες αιτίες αναπηρίας παγκοσµίως (Gupta, Hawker, 

Laporte, Croxford, & Coyte, 2005)  έχει υπολογιστεί ότι περίπου το 10% του 

πληθυσµού άνω των 60 χρόνων υποφέρει από προβληµατικά συµπτώµατα τα οποία 

µπορούν να αποδοθούν στην οστεοαρθρίτιδα, ενώ το  15% του πληθυσµού στις 

Η.Π.Α αναφέρει συµπτώµατα  πόνου χαµηλά στην πλάτη (Lawrence et al., 1998).  

 

Επιπτώσεις  του  χρόνιου  πόνου  

Το οικονοµικό βάρος των ασθενειών που χαρακτηρίζονται από χρόνιο πόνο 

στα συστήµατα υγείας των ανεπτυγµένων χωρών είναι µεγάλο. Ενδεικτικά 

αναφέρεται ότι το οικονοµικό κόστος της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας για το έτος 1992 

στη Μ. Βρετανία φθάνει στο ποσό των £1.25 δις από το οποίο το 52% αφορά στην 

απώλεια παραγωγής (Mcintosh, 1996).  

Το πιο σηµαντικό, όµως, είναι ότι τα άτοµα που υποφέρουν από χρόνιο πόνο 

παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα ποιότητας ζωής, υψηλά επίπεδα κατάθλιψης και 

ψυχολογικών δυσκολιών (Lame, Peters, Vlaeyen, Van Kleef & Patijn, 2003. Turk & 

Mechenbaum, 1990). Πρόσφατες αναδροµικές έρευνες από τη µία έχουν υποδείξει ότι 

η αναπηρία είναι ένας από τους ισχυρότερους προβλεπτικούς παράγοντες για την 

εµφάνιση κατάθλιψης σε µεγαλύτερους ανθρώπους ( Prince, Harwood, Thomas, & 

Mann, 1998) και από την άλλη έχει βρεθεί ότι η διάθεση και η ψυχολογική 

κατάσταση προβλέπουν επίσης σε σηµαντικό βαθµό τη µελλοντική αναπηρία σε µια 

σειρά ιατρικών προβληµάτων συµπεριλαµβανοµένων και χρόνιων ασθενειών που 

χαρακτηρίζονται από πόνο (Mc Farlane & Brooks, 1988. Smith & Young, 2000). 

Ανεξάρτητα όµως από την εµφάνιση κλινικών διαταραχών όπως η κατάθλιψη, ο 
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χρόνιος πόνος αποτελεί ένα στρεσογόνο γεγονός το οποίο µπορεί να προκαλέσει 

ψυχολογικές δυσκολίες. Όλα τα παραπάνω, παράλληλα µε την είσοδο των 

βιοψυχοκοινωνικών µοντέλων στη θεώρηση αλλά και διαχείριση των χρόνιων νόσων, 

έχουν συµβάλλει στην αύξηση του ερευνητικού ενδιαφέροντος για την προσαρµογή 

στον χρόνιο πόνο µέσα από ένα βιοψυχοκοινωνικό πρίσµα.  

 

Πώς  η  υποχονδρίαση  συνδέεται  µε  την  προσαρµογή  στον  

χρόνιο  πόνο  

Τα άτοµα που υποφέρουν από πόνο που εξελίσσεται σε χρόνιο καλούνται να 

προσαρµοστούν σε νέες συνθήκες ζωής, να προετοιµαστούν για την πιθανότητα 

επιδείνωσης της κατάστασης τους, να έρθουν αντιµέτωποι µε την πραγµατικότητα της 

έκπτωσης των φυσικών ικανοτήτων τους και της πιθανής διαταραχής της 

αυτοεκτίµησής τους και να διαχειριστούν σε καθηµερινή βάση τα επώδυνα 

αισθήµατα. Κάποιοι καταφέρνουν καλύτερα να προσαρµοστούν σε αυτές τις νέες 

συνθήκες και να διατηρήσουν την ποιότητα ζωής τους και κάποιοι άλλοι όχι. Η 

έρευνα τα τελευταία χρόνια στοχεύει στη διερεύνηση της διαδικασίας της 

προσαρµογής στον χρόνιο πόνο και ταυτόχρονα προσφέρει κατευθύνσεις στο 

σχεδιασµό αποτελεσµατικών παρεµβάσεων που αφορούν στην ψυχολογική 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο η οποία συνδέεται και µε τη φυσική λειτουργικότητα 

και σε κάποιες περιπτώσεις ακόµη και µε την πορεία της νόσου ή τη µελλοντική 

αναπηρία. Έχει βρεθεί ότι η ποιότητα ζωής αλλά και η ψυχολογική προσαρµογή στον 

χρόνιο πόνο σχετίζονται µε τις πεποιθήσεις των ατόµων σχετικά µε τον πόνο οι 

οποίες συνδέονται και µε τον τρόπο που αντιµετωπίζουν τον πόνο σε µεγαλύτερο 

βαθµό και από την αναφερόµενη ένταση του πόνου (Lame et al., 2003. ). Η 

καταστροφοποίηση, για παράδειγµα, είναι µια στρατηγική αντιµετώπισης η οποία 

έχει συνδεθεί µε φτωχή προσαρµογή στον χρόνιο πόνο από πληθώρα ερευνών  (Main 

& Βurton, 1995. Burton, Tillotson, Main & Hollis, 1995. Bogduk, 2006).  

Ποιοι είναι όµως αυτοί που είναι πιο πιθανό  να καταστροφοποιούν τις 

σωµατικές αισθήσεις και τα συµπτώµατα και να φοβούνται για µελλοντική 

επιδείνωση αναµένοντας τη χειρότερη πιθανή έκβαση για την υγεία τους; Αυτή η 

περιγραφή µας θυµίζει αφενός την υποχονδρίαση ως διαγνωστική κατηγορία και 

αφετέρου το υψηλό άγχος υγείας ως µια γνωστικο-συναισθηµατική κατάσταση µε 

διαβαθµίσεις. Εξάλλου η καταστροφοποίηση σύµφωνα µε το γνωσιακό-
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συµπεριφοριστικό µοντέλο θεωρείται παράγοντας κλειδί για την εµφάνιση και 

διατήρησή του άγχους υγείας (Salkovskis & Bass, 1997). Η υποχονδρίαση, όπως είχε 

διατυπώσει ο Salkovskis, είναι το τελικό άκρο του συνεχούς του άγχους υγείας και 

(Salkovskis,1989) και αφορά στον φόβο ή την πεποίθηση ότι κάποιος νοσεί από 

κάποια σοβαρή ασθένεια και στην ταυτόχρονη επίµονη και έντονη ενασχόληση µε 

την υγεία. Ανεξάρτητα από τις κλινικές περιπτώσεις υποχονδρίασης, οι οποίες είναι 

αρκετά υψηλότερες σε οµάδα ασθενών µε χρόνιο πόνο (Rode, Salkovskis, Dowd & 

Hanna, 2006) συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό (2%) (Looper, & Kirmayer, 2001), 

τα άτοµα που υποφέρουν από χρόνιο πόνο παρουσιάζουν ιδιαίτερα αυξηµένα 

ποσοστά εµφάνισης υψηλού άγχους υγείας (Rode, Salkovskis, Dowd & Hanna, 2006. 

Hadjistavropoulos, Owens, Hadjistavropoulos & Asmundson, 2001). Η σχέση της 

υποχονδρίασης-άγχους υγείας στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο δεν έχει µελετηθεί 

ιδιαίτερα. Ωστόσο, υπάρχουν κάποια ισχυρά ερευνητικά δεδοµένα που υποδεικνύον 

µια σχέση µεταξύ του άγχους-υγείας και της προσαρµογής στον χρόνιο πόνο.  

Μια σειρά πειραµατικών ερευνών που πραγµατοποίησαν οι Hadjistavropoulos 

και οι συνάδελφοί της έδειξαν ότι αγχωµένοι ως προς την υγεία ασθενείς πόνου 

παρουσιάζουν συγκριτικά µε οµάδα ελέγχου µεγαλύτερου βαθµού επιλεκτική 

προσοχή στις σωµατικές αισθήσεις, αναφέρουν πιο έντονο πόνο, εµφανίζουν 

µικρότερη αντοχή στον πόνο, αναφέρουν µεγαλύτερο άγχος, επιδίδονται σε 

καταστροφικές σκέψεις και αναζητούν διαρκώς ιατρική επιβεβαίωση  

(Hadjistavropoulos, Hadjistavropoulos & Quine, 2000. Hadjistavropoulos, Craig &  

Hadjistavropoulos, 1998). Αυτά τα ευρήµατα συνδυασµένα και µε αυτά που 

υποδηλώνουν ότι το άγχος υγείας είναι κάτι σύνηθες σε πληθυσµούς µε χρόνιο πόνο 

υποδεικνύουν µια σηµαντική σχέση µεταξύ του άγχους υγείας και της προσαρµογής 

στον χρόνιο πόνο. Ωστόσο, η περαιτέρω διερεύνηση του κατά πόσο το άγχος υγείας  

είναι µία ψυχολογική µεταβλητή που µπορεί να προβλέψει σε σηµαντικό βαθµό την 

ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο ακόµη και όταν άλλες σηµαντικές 

µεταβλητές όπως η καταστροφοποίηση ή ιατρικά χαρακτηριστικά (κινητικότητα, 

αυτοεξυπηρέτηση) ελεγχθούν κρίνεται απαραίτητη κι αυτό ακριβώς στοχεύει να 

κάνει η συγκεκριµένη ερευνητική εργασία. 
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Λαµβάνοντας υπόψη, λοιπόν, όλα τα παραπάνω σχηµατίσαµε την κύρια 

υπόθεσή µας, ότι δηλαδή η υποχονδρίαση θα µπορούσε να προβλέψει σε σηµαντικό 

βαθµό την ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο ακόµη και όταν ελεγχθούν 

άλλες µεταβλητές όπως η αντιµετώπιση, το στρες, η κοινωνική στήριξη, η έδρα 

ελέγχου, η κινητικότητα του ασθενούς, δηµογραφικά χαρακτηριστικά κ.α.  

Στα κεφάλαια που ακολουθούν, αρχικά, γίνεται µια προσπάθεια κατανόησης 

του φαινόµενου της προσαρµογής στον χρόνιο πόνο ως µια διαδικασία αναπόφευκτη. 

Ακολουθεί µια ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας και αρθρογραφίας, µέσα από 

την  αναφορά σε θεωρητικά µοντέλα αλλά και σε σύγχρονα ερευνητικά δεδοµένα, 

σχετικά µε τις ψυχολογικές εκείνες µεταβλητές που σχετίζονται µε την προσαρµογή 

στον χρόνιο πόνο καθώς και παρουσιάζεται συγκεκριµένα η µεθοδολογία που 

ακολουθήσαµε προκειµένου να ελέγξουµε τις ερευνητικές µας υποθέσεις, τα 

αποτελέσµατα και τα συµπεράσµατα της ερευνητικής εργασίας. 
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ΙΙ. ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ  ΣΤΗ ΧΡΟΝΙΑ ΝΟΣΟ 
 

Η συνεχόµενη ανάπτυξη στις ιατρικές και τεχνολογικές επιστήµες έχουν 

συµβάλλει δραµατικά στην αύξηση του προσδόκιµου όρου ζωής, ιδιαίτερα ανάµεσα 

στους ανθρώπους αναπτυγµένων χωρών. Ως συνέπεια αυτής της ανάπτυξης, αφενός 

απειλητικές για τη ζωή ασθένειες που παλαιότερα χαρακτηρίζονταν από ταχεία 

εξέλιξη (π.χ. HIV) παρουσιάζουν µια καλύτερη πορεία και µπορεί να διαρκέσουν για 

δεκαετίες και αφετέρου ο αυξηµένος µέσος όρος ζωής κάνει χρόνιες ασθένειες όπως 

η οστεοαρθρίτιδα να ευδοκιµούν. Αυτές οι αλλαγές, λοιπόν, έχουν ως αποτέλεσµα να 

δίδεται ιδιαίτερη έµφαση στον τρόπο µε τον οποίο οι ιατρικές αλλά και οι κοινωνικές 

επιστήµες µπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα ζωής και την προσαρµογή σε µια 

χρόνια  νόσο. 

Η προσαρµογή µπορεί να οριστεί ως η αντίδραση σε µια περιβαλλοντική 

αλλαγή η οποία απαιτεί από τον οργανισµό να εναρµονιστεί κατάλληλα µε αυτή την 

αλλαγή (Brennan, 2001). Ωστόσο, αυτός ο ορισµός υπονοεί ότι η προσαρµογή 

συµβαίνει πάντα σε µια περιβαλλοντική αλλαγή. Η προσαρµογή είναι µια απαίτηση 

σηµαντική, πρωτίστως, για τη διατήρηση της ίδιας της ζωής. Αλλαγές στο φυσικό 

περιβάλλον από νωρίς ανάγκασαν όλους τους οργανισµούς του πλανήτη να 

προσαρµοστούν σε νέες συνθήκες και αυτοί που διέθεταν εκείνα τα χαρακτηριστικά 

που τους βοήθησαν να προσαρµοστούν καλύτερα στις περιβαλλοντικές αλλαγές 

επιβίωσαν και κάποιοι εξ αυτών των οργανισµών αποτέλεσαν και τους προγόνους 

µας. Από τον αυστραλοπίθηκο µέχρι τον άνθρωπο του 21ου αιώνα η προσαρµογή 

είναι µια απαραίτητη για τη ζωή διαδικασία. 

 

Πεδία  Της  Προσαρµογής  Του  Ασθενούς  Στη  Χρόνια  Νόσο  

Η διαδικασία της προσαρµογής σε µια χρόνια νόσο είναι ιδιαιτέρως σύνθετη 

καθώς επηρεάζει και επηρεάζεται από πολλές περιοχές του ατοµικού βιώµατος . Η 

προσαρµογή είναι µια διεργασία η οποία συναντάται σε τέσσερα ανεξάρτητα πεδία.: 

το βιολογικό, το κοινωνικό, το συναισθηµατικό και το συµπεριφοριστικό (Stewart, 

Ross & Hartley, 2004). Το βιολογικό πεδίο περιλαµβάνει τις βιολογικές συνέπειες της 

ασθένειας ή της αναπηρίας, την ηλικία του προσβεβληµένου ατόµου και την 

παρουσία δευτερογενούς ψυχικής διαταραχής όπως η κατάθλιψη ή το άγχος. Στο 

βιολογικό χώρο ανήκει και η φυσική λειτουργικότητα η οποία εύκολα µπορεί να 
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µετρηθεί µε συγκεκριµένες ασκήσεις  όπως και µε πιο υποκειµενικές εµπειρίες όπως 

τα επίπεδα του πόνου. 

Η προσαρµογή στον κοινωνικό χώρο καλύπτει ένα µεγάλο εύρος των 

κοινωνικών θεµάτων όπως είναι η διαχείριση των σχέσεων µε το ιατρικό προσωπικό 

και ο επαναπροσδιορισµός των σχέσεων µε οικογένεια και φίλους. Σε αυτό το πεδίο 

ανήκει, επίσης και η ανάγκη για ανάπτυξη δεξιοτήτων απαραίτητων για τη θέση 

προτεραιοτήτων, για την προσαρµογή προγραµµάτων και σχεδίων ούτως ώστε αυτά 

να µπορούν να είναι συµβατά µε τις αλλαγές που έχει φέρει η χρόνια νόσος. Η 

κοινωνική περιοχή περιλαµβάνει και θέµατα όπως το στίγµα µιας χρόνιας ασθένειας  

Πάντα βέβαια η κοινωνική προσαρµογή πρέπει να µελετάται στα πλαίσια διαφόρων 

πολιτισµικών προσδοκιών και εκφάνσεων. 

Ο συναισθηµατικός χώρος περιλαµβάνει θέµατα όπως η ταυτότητα του 

εαυτού των ατόµων που πάσχουν από κάποια χρόνια νόσο. Επίσης αφορά στην 

επίδραση που έχει η χρόνια νόσος πάνω στη λειτουργία και τη δυναµική της 

οικογένειας και ως εκ τούτου στις ανάγκες του κάθε µέλους για επαναπροσδιορισµό 

της κανονικότητας. Η ταυτότητα του εαυτού εµπερικλείει την εικόνα του σώµατος 

και σεξουαλικά θέµατα καθώς και θέµατα σχετικά µε τους ρόλους που παίζονται 

κατά τις διαπροσωπικές αλληλεπιδράσεις. Επίσης, τα συναισθήµατα µπορεί να είναι 

αµφιθυµικά απέναντι στη θεραπεία µιας και τα οφέλη της έχουν το κόστος των 

παρενεργειών. Ένα ακόµη κοµµάτι που βρίσκεται πιο κοντά στη γνωστική σφαίρα 

µεν αλλά αναπόφευκτα επηρεάζει και τη συναισθηµατική (µιας και ούτως ή άλλως 

είναι αλληλένδετες) αφορά στον επαναπροσδιορισµό αξιών. Μερικά από τα θέµατα 

αξιών που θίγονται µε τη µορφή διληµµάτων είναι η  ποιότητα ενάντια στην ιερότητα 

της ζωής, το προσωπικό έναντι στο οµαδικό όφελος και  η εξάρτηση έναντι στην 

αυτονοµία. Ένα ακόµη θέµα σχετικό µε την αξιολόγηση αξιών είναι και η ανάγκη του 

ατόµου να είναι χρήσιµο κάτι που απειλείται από την πιθανότητα αναπηρίας ή 

έντονης δυσλειτουργίας. Η αίσθηση χρησιµότητας για κάποιους ανθρώπους είναι 

εξαιρετικής σηµασίας και έχει να κάνει µε την αίσθηση του εαυτού. Πάντα πρέπει να 

λαµβάνουµε υπόψη και σε αυτή την περιοχή τις πολιτισµικές διαφορές. 

H προσαρµογή στη χρόνια νόσο αναφορικά στο συµπεριφορικό κοµµάτι 

περιλαµβάνει κυρίως τη διατήρηση της υγείας η οποία µε τη σειρά της σχετίζεται µε 

την τήρηση της θεραπευτικής αγωγής και γενικότερα των οδηγιών για τη φροντίδα 

του οργανισµού καθώς και την πρόληψη, προετοιµασία και διαχείριση των κρίσεων 

που ενδέχεται να προκύψουν. Και στο συµπεριφορικό κοµµάτι οι πολιτισµικές 
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επιρροές παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο. Ας σκεφτούµε για παράδειγµα την περίπτωση 

εκείνων των πολιτισµών που η συµβατική ιατρική δεν χρησιµοποιείται και οι 

άνθρωποι καταφεύγουν σε πιο παραδοσιακές µορφές ίασης. 

Τα τέσσερα αυτά πεδία στα οποία συντελείται η προσαρµογή στη χρόνια νόσο 

είναι άρρηκτα συνδεδεµένα το ένα µε το άλλο. Ένας χώρος δε µπορεί να προσβληθεί 

χωρίς να αντηχήσει η αλλαγή και στον άλλο. Για παράδειγµα, η τήρηση της 

θεραπείας που ανήκει στη σφαίρα της συµπεριφοράς µπορεί να ασκήσει κάποια 

επίδραση στη διαχείριση του στίγµατος της ασθένειας που αφορά το κοινωνικό 

κοµµάτι. Στην περίπτωση του χρόνιου πόνου η απόσπαση της προσοχής απέναντι στα 

σωµατικά ερεθίσµατα που κι αυτή ανήκει στο συµπεριφορικό χώρο είναι ικανή να 

µειώσει τα επίπεδα του πόνου συµβάλλοντας σε µείωση της δυσφορίας (και ως εκ 

τούτου ασκώντας επίδραση στο συναισθηµατικό κοµµάτι αλλά) αλλά και πιθανά σε 

καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητα. 

Η έρευνα πάνω στην προσαρµογή στην χρόνια νόσο διακατέχεται από 

ποικιλοµορφία µιας και πολλά θεωρητικά µοντέλα και πολυάριθµες προσεγγίσεις 

έχουν καταπιαστεί µαζί της. Ωστόσο µπορούµε να πούµε ότι  τρία κύρια µοντέλα 

σκέψης έχουν µελετήσει την προσαρµογή σε µια ασθένεια: το βιοϊατρικό µοντέλο το 

οποίο δίνει έµφαση στην ασθένεια αυτή καθεαυτή, τα ψυχολογικά µοντέλα 

προσαρµογής και το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο τα οποία εστιάζουν στην υγεία, τη 

λειτουργικότητα και στην ποιότητα ζωής (Greenfield & Nelson, 1992. Larson, 1999). 

 

Βιοιατρικά  Μοντέλα  Προσαρµογής  

 Το πρώτο επιστηµονικό πρότυπο για την υγεία έχει τις ρίζες του στην 

ανάπτυξη του µηχανιστικού µοντέλου του ανθρώπινου σώµατος. Ο Descartes (1596-

1650) αντιλαµβανόταν το ανθρώπινο σώµα ως οµόλογο µιας µηχανής και θεωρούσε 

ότι η ασθένεια είναι µεν φυσική αλλά ότι προκύπτει και σε µια εξατοµικευµένη βάση. 

Επιπλέον, είχε προτείνει η διερεύνηση της ασθένειας να διαιρείται σε µέρη κάτι που 

απέχει πολύ από µια ολιστική προσέγγιση. Η µεθοδολογία που αναπτύχθηκε πάνω σε 

αυτή τη θεώρηση του Descartes  επικρατεί µέχρι και σήµερα στην ιατρική (Kelman, 

1975). 

 To βιοϊατρικό µοντέλο εστιάζει στην ασθένεια και στην αναπηρία, στις αιτίες, 

στην πρόληψη, στη θεραπεία και αποτελεί την πιο διαδεδοµένη θεώρηση των 

διαδικασιών της ασθένειας στη ιατρική έρευνα. Στην πιο άκαµπτη µορφή του το 
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βιοϊατρικό µοντέλο συµπεραίνει εκ προοιµίου µια άµεση αιτία και µια σχέση 

επίδρασης µεταξύ της ασθένειας και των συµπτωµάτων της (Cioffi, 1999, Droassers-

Bakker et al, 2002). Επίσης, θεωρεί ότι οι περισσότερες φυσικές ασθένειες οφείλονται 

σε φυσική προσβολή ή σε βιοχηµικούς παράγοντες οι οποίοι µε τη σειρά τους 

παράγουν µια οµάδα συµπτωµάτων η οποία είναι µοναδική σε αυτή την ασθένεια. 

Αντίστοιχα, η κάθε οµάδα συµπτωµάτων αποδίδεται σε µια συγκεκριµένη βιολογική 

διαδικασία η οποία αποτελεί την αιτία. Ως εκ τούτου, οι περισσότερες ιατρικές 

παρεµβάσεις έχουν ως κοινή συνιστώσα τη χορήγηση αντενεργητικών παραγόντων 

και συµπεριφορικών οδηγιών (Coulter, Entwistle & Gilbert, 1998). 

 Για παράδειγµα, τα περισσότερα ερευνητικά ευρήµατα υποδεικνύουν ότι 

διαταραχή στην αλληλεπίδραση µεταξύ του ενδοκρινικού και του ανοσοποιητικού 

συστήµατος συµβάλλει κατά πάσα πιθανότητα στην παθοφυσιολογία που εµφανίζεται 

στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα (Gudbjornsson, Skogseid, Oberg, Wide & Hallgen, 1996. 

Straub & Cutolo, 2001). Το νευροενδοκρινικό και το ανοσοποιητικό σύστηµα 

παίζουν τεράστιο ρόλο στην προσαρµογή στην ασθένεια αλλά και σε κάθε σωµατική 

απειλή. Και τα δύο δρουν µε στόχο τη διατήρηση και προστασία της εσωτερικής 

οµοιόστασης του οργανισµού. Η επικοινωνία αυτών των δύο συστηµάτων ρυθµίζει 

την ανοσο/αντιφλεγµονώδη αντίδραση. Για παράδειγµα, το ενδοκρινικό σύστηµα 

αντιλαµβάνεται τις µολύνσεις ως στρεσογόνους παράγοντες. Η λειτουργία του 

ενδοκρινικού συστήµατος όταν αυτό έρχεται αντιµέτωπο µε στρεσογόνους 

παράγοντες, όπως είναι οι µολύνσεις, η αιµορραγία αλλά και η ψυχολογική δυσφορία, 

έγκειται στη διασφάλιση της οµοιόστασης του οργανισµού. Εντούτοις, η 

ενεργοποίηση του ανοσοποιητικού συστήµατος  θέτει έναν πιθανό κίνδυνο για την 

ακεραιότητα του οικοδεσπότη καθώς µια ζωηρή αντίδραση µπορεί να σκοτώσει τον 

οικοδεσπότη στα πλαίσια της διαδικασίας ελέγχου της µόλυνσης. Ο ρόλος του 

νευροενδοκρινικού συστήµατος είναι να ανιχνεύει διαρκώς και αν είναι απαραίτητο 

να ρυθµίζει τις δραστηριότητες του ανοσοποιητικού συστήµατος ούτως ώστε να 

διασφαλιστεί η ακεραιότητα του ξενιστή.  

 Η κριτική που έχει δεχτεί το βιοιατρικό µοντέλο εστιάζει στην αφαιρετική του 

ιδιότητα. Αρκετοί κοινωνιολόγοι έχουν επικρίνει το βιοιατρικό µοντέλο στη βάση του 

ότι αποκλείει κοινωνικές και πολιτισµικές διαστάσεις στην προσπάθεια της 

θεωρητικής ανάλυσης της διαδικασίας της προσαρµογής στη χρόνια νόσο. Ως εκ 

τούτου το βιοιατρικό µοντέλο της ασθένειας, αν και σηµαντικό, δε λαµβάνει υπόψη 

τους περίπλοκους παράγοντες που παίζουν ρόλο στη διαδικασία της ασθένειας 
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συµπεριλαµβανοµένων των ψυχολογικών, κοινωνικών και περιβαλλοντικών 

µεταβλητών. Με άλλα λόγια το βιοιατρικό µοντέλο υπονοεί µιας µονοδιάστατη 

γραµµική σχέση µεταξύ της παθοφυσιολογίας και της πορείας της νόσου όπως αυτή 

εκτιµάται από τα επίπεδα του πόνου ή/και της αναπηρίας. Αντίθετα, µεγάλο µερίδιο 

της έρευνας υποδεικνύει ότι το µονοπάτι που ξεκινάει από την παθοφυσιολογία και 

καταλήγει στα αποτελέσµατα υγείας δεν είναι τόσο απλό και περιλαµβάνει µια σειρά 

ψυχολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων οι οποίοι ασκούν κάποια επίδραση 

είτε µε το να επιδεινώνουν την πορεία της ασθένειας είτε µε το να δρουν 

προστατευτικά ελαχιστοποιώντας ενδεχόµενα αρνητικά αποτελέσµατα στην φυσική 

προσαρµογή στην ασθένεια (Beckham, Rice, Talton, Helms & Young, 1994. Novy, 

Nelson, Hetzel, Squitieri & Kennington, 1998).  

To βιοιατρικό µοντέλο συνεχίζει να µονοπωλεί όχι µόνο στις εξηγήσεις της 

ασθένειας, όπου θα µπορούσαµε να πούµε ότι είναι και αναµενόµενο µιας και οι 

περισσότερες ασθένειες διαθέτουν σηµαντική οργανική, κληρονοµική αιτιολογική 

βάση, αλλά και στις θεραπευτικές παρεµβάσεις και στον τρόπο µε τον οποίο οι 

θεραπευτές µεθοδεύουν τη θεραπευτική παρέµβαση. Η προκατάληψη που δείχνουν οι 

θεραπευτές απέναντι στη βιοιατρική πλευρά των παραπόνων των ασθενών τους 

µπορεί να σχετίζεται µε παράγοντες όπως ο φόβος της συναισθηµατικής εµπλοκής,  η 

διατήρηση της επαγγελµατικής τους ταυτότητας η οποία εναρµονίζεται µε το 

βιοιατρικό µοντέλο ή ακόµη και η έλλειψη γνώσης όσον αφορά στις ψυχολογικές 

πλευρές της ασθένειας. Το βιοιατρικό µοντέλο ενισχύεται παραπέρα από την 

κυρίαρχη τάση των ασθενών να δίνουν προτεραιότητα στα παράπονα που αφορούν τη 

φυσική κατάσταση και αποδίδονται σε µια φυσική αιτία βρισκόµενοι, έτσι, σε 

συµφωνία µε την επιλεκτική προσοχή των ιατρών απέναντι σε φυσικά/σωµατικά 

ερεθίσµατα και αποκλείοντας κι αυτοί από την πλευρά τους τις ψυχολογικές 

διαδικασίες. 

 

Ψυχολογικά  Μοντέλα  Προσαρµογής  

 Η παρατήρηση ότι άνθρωποι που πάσχουν από κάποιο χρόνια νόσο 

εµφανίζουν υψηλά ποσοστά κατάθλιψης και αγχωδών διαταραχών διαµόρφωσε την 

πεποίθηση ότι οι χρόνιες σωµατικές καταστάσεις αλληλεπιδρούν µε την ψυχική 

σφαίρα (Gatchel, 1996). Μέχρι και πρόσφατα µ’έναν παραδοσιακό θα λέγαµε τρόπο, 

η έρευνα πάνω στη σχέση της ψυχολογικής λειτουργικότητας ή και κατάστασης και 
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της φυσικής ασθένειας έδινε έµφαση σε ψυχιατρικά συµπτώµατα όπως το άγχος και η 

κατάθλιψη τα οποία όπως έχει προκύψει από πληθώρα ερευνών σχετίζονταν µε µία 

φτωχή προσαρµογή όχι µόνο όσον αφορά στη ψυχολογική κατάσταση αλλά και στη 

φυσική (Folkman & Greer, 2000). Η εστίαση σε αυτά τα ψυχιατρικά συµπτώµατα 

αποκαλύπτει ένα µόνο µέρος της προσαρµογής στην ασθένεια. Εκτός από τα 

ψυχιατρικά συµπτώµατα που αναφέρθηκαν παραπάνω, σηµαντική διάσταση της 

προσαρµογής σε χρόνιες καταστάσεις είναι και άλλα ψυχολογικά συµπτώµατα και 

διεργασίες.. Πράγµατι, τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά, η ψυχολογική κατάσταση, ο 

τρόπος που οι άνθρωποι αντιµετωπίζουν την ασθένεια, τον πόνο έχει αποδειχθεί ότι 

παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο στην πορεία της νόσου, στην αντίσταση του οργανισµού 

απέναντι στην ασθένεια. Ας σκεφτούµε καταστάσεις χρόνιου πόνου όπως είναι και η 

ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα που µας ενδιαφέρουν στη συγκεκριµένη 

ερευνητική εργασία και οι οποίες αφορούν σε µια κατάσταση κατά την οποία οι 

πάσχοντες έρχονται αντιµέτωποι όχι µόνο µε τρέχοντα πόνο και αναπηρία αλλά και 

µε την αβεβαιότητα σχετικά µε τις µελλοντικές τους φυσικές ικανότητες, µε την 

ασάφεια για τη µελλοντική πορεία της νόσου καθώς και µε ανησυχίες για την 

ικανότητα τους να ανακτήσουν ή να διατηρήσουν τον προηγούµενο τρόπο ζωής τους. 

Η έρευνα έχει αποδείξει ότι η ποικιλότητα στη φυσική λειτουργικότητα µεταξύ 

ασθενών µε καταστάσεις χρόνιου πόνου αποδίδεται και σε ατοµικές διαφορές σε 

επίπεδο ψυχοκοινωνικών  λειτουργιών. Ως εκ τούτου η εµπειρία του πόνου δεν είναι 

απλά και µόνο µια αντανάκλαση σηµαντικών κατά τ’άλλα βιολογικών παραγόντων 

(όπως είναι  η σοβαρότητα της ασθένειας) αλλά επηρεάζεται και από ψυχολογικούς 

παράγοντες (σκέψη, συναίσθηµα, συµπεριφορά) και κοινωνικούς. 

Το µοντέλο των Lazarus και Folkman 

Η γνωστική-φαινοµενολογική θεωρία για το στρες που ανέπτυξαν οι Lazarus 

και  Folkman θεώρησε την προσαρµογή στη χρόνια ασθένεια µέσα από το πρίσµα της 

προσαρµογής στο χρόνιο στρες (Lazarus & Folkman, 1984). 

Τα στρεσογόνα ερεθίσµατα επεξεργάζονται µε δύο παράγοντες. Ο πρώτος 

είναι η αξιολόγηση (πρωταρχική αξιολόγηση) η οποία περιλαµβάνει την προσωπική 

εκτίµηση του ατόµου για τη σπουδαιότητα του ερεθίσµατος. Η πρωταρχική 

αξιολόγηση επηρεάζεται από παράγοντες που σχετίζονται µε το υπόβαθρο του 

ατόµου, όπως το φύλο, η εθνικότητα, το πολιτισµικό περιβάλλον αλλά και µε τη 

προσωπικότητα. Ως εκ τούτου θα µπορούσαµε να πούµε ότι η πρωταρχική 
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αξιολόγηση χαρακτηρίζεται από σταθερότητα ανάµεσα στις διάφορες καταστάσεις 

(Folkman, Lazarus, Gruen, & DeLongis, 1986). 

Η δευτερογενής αξιολόγηση αφορά στην εκτίµηση των αποθεµάτων και των 

ικανοτήτων του ατόµου προκειµένου να χειριστεί τα στρεσογόνα ερέθισµατα  και 

σχετίζεται µε την αντιµετώπιση (βλ. Κεφ. VII) . Η δευτερογενής αξιολόγηση 

επηρεάζεται από το φυσικό και το κοινωνικό περιβάλλον και θεωρείται ως επί το 

πλείστον συγκεκριµένη µε την περίσταση. Η πρωταρχική αξιολόγηση οδηγεί στην 

δευτερογενή µέσα από την εκτίµηση του ατόµου για την ικανότητα του να αλλάξει το 

στρεσογόνο ερέθισµα ή να χρησιµοποιήσει τα αποθέµατά του για να το διαχειριστεί. 

Η προσαρµογή, κατά συνέπεια, περιλαµβάνει την εφαρµογή του τύπου αντιµετώπισης 

που κρίνεται ως πιο κατάλληλος από το άτοµο για το συγκεκριµένο στρεσογόνο 

ερέθισµα. 

∆υο τύποι αντιµετώπισης υπάρχουν στο συγκεκριµένο µοντέλο οι οποίοι 

αναφέρονται εκτενέστερα και στο κεφάλαιο της αντιµετώπισης (Κεφ. VII) η 

εστιασµένη στο συναίσθηµα αντιµετώπιση  που δίνει έµφαση στις εσωτερικές, 

συναισθηµατικές πλευρές του στρεσογόνου ερεθίσµατος κι έχει να κάνει µε την 

αποδοχή της ασθένειας αλλά και η εστιασµένη στο πρόβληµα η οποία εστιάζει στις 

εξωτερικές / περιβαλλοντικές πλευρές της κατάστασης. Οι Lazarus και  Folkman 

(1984) είχαν προτείνει ότι η εστιασµένη στο πρόβληµα αντιµετώπιση, µε την έµφαση 

που δίνει στην αξιολόγηση της ασθένειας ως µια κατάσταση ικανή να τροποποιηθεί 

από το άτοµο, σχετίζεται µε καλύτερη λειτουργικότητα και ως εκ τούτου και 

προσαρµογή. 

 Το µοντέλο των Lazarus και  Folkman έχει να κάνει µε τις ανταποδοτικές 

επιδράσεις µεταβλητών που σχετίζονται µε την πορεία της νόσου αλλά και άλλων 

βιολογικών, κοινωνικών, συµπεριφορικών και ψυχολογικών µεταβλητών οι ποίες 

µπορεί να ποικίλλουν και να µην είναι σταθερές (βλ. βιοψυχοκοινωνικά µοντέλα 

παρακάτω). Αυτό το οικολογικό µοντέλο έχει χρησιµοποιηθεί για να περιγράψει τις 

διαδικασίες της προσαρµογής για ένα µεγάλο αριθµό χρόνιων νόσων 

συµπεριλαµβανόµενου του χρόνιου πόνου. Η προβλεπτική εγκυρότητα του µοντέλου 

χρειάζεται επιπλέον εργασία µιας και αρχικά η θεωρία είχε επιβεβαιωθεί από έρευνες 

που έδειξαν πως στρατηγικές αντιµετώπισης που εστίαζαν στο συναίσθηµα 

σχετίζονταν µε φτωχότερη αντιµετώπιση. Μετέπειτα έρευνα αποκάλυψε πως κάτι 

τέτοιο δεν ισχύει πάντα καθώς και ότι κι  άλλοι εξίσου ή και περισσότερο σηµαντικοί 

παράγοντες βρίσκουν χώρο στην προσπάθεια ερµηνείας και εξήγησης του 
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φαινόµενου της προσαρµογής στη χρόνια νόσο οι οποίοι αναφέρονται εκτενέστερα 

στα παρακάτω κεφάλαια του συγγράµµατος. 

Μοντέλα γνωστικής προσαρµογής στην ασθένεια 

H Taylor έχει προτείνει ότι η προσαρµογή στη χρόνια νόσο έχει να κάνει µε 

τρεις παράγοντες: µε την αναζήτηση εύρεσης νοήµατος, µε την προσπάθεια 

ανάκτησης της αίσθησης ελέγχου πάνω στην ασθένεια και µε την προσπάθεια  

αποκατάστασης της αυτοεκτίµησης (Taylor, 1983). Η συγκεκριµένη θεώρηση της 

προσαρµογής στο χρόνιο πόνο εστιάζει στην αποδοχή της ασθένειας και στην 

αντίληψη του ελέγχου πάνω σε αυτήν. Αυτή η θεώρηση της ψυχολογικής 

προσαρµογής ενέχει κλινική χρησιµότητα, καθώς στο επίκεντρό της, βρίσκεται η 

αποκατάσταση της ψυχολογικής ευεξίας περισσότερο απ’ότι οι αρνητικές πλευρές 

της προσαρµογής. 

Σαν ένα συστατικό της προσαρµογής στην χρόνια νόσο το νόηµα που 

αποδίδεται στην ασθένεια κατέχει σηµαντική θέση ασκώντας µια σηµαντική 

επίδραση στο στρες που βιώνεται στα πλαίσια µιας σοβαρής χρόνιας ασθένειας η 

οποία συνήθως διαταράσσει τους ρυθµούς και την ισορροπία της καθηµερινής ζωής. 

Ως εκ τούτου, οι άνθρωποι που πάσχουν από χρόνια νόσο αναγκάζονται να 

επαναπροσδιορίσουν τα νοήµατα που έχουν αποδώσει στην καθηµερινότητα τους 

(Fife, 1995). Κατά συνέπεια, µπορούµε να πούµε ότι το νόηµα βρίσκεται στη σφαίρα 

της προσωπικής εµπειρίας και ότι αυτό γίνεται κατανοητό µέσα στα πλαίσια των 

αντιδράσεων του κάθε ατόµου σε αυτές τις εµπειρίες και εκφράζεται µέσα από 

σύµβολα που αποτελούν τη γλώσσα. Ακολούθως, η συµπεριφορά βασίζεται σε αυτά 

τα νοήµατα που προκύπτουν µέσα από το πλαίσιο της κοινωνικής ζωής και µέσα από 

µία ερµηνευτική διεργασία η οποία συµβαίνει καθώς το άτοµο απαντά στα σχετικά µε 

την ασθένεια ερεθίσµατα τα οποία αποτελούν µέρος της καθηµερινής τους ζωής. Η 

εύρεση νοήµατος, όπως αυτή έχει προσδιοριστεί ως την αντίληψη της επίδρασης της 

ασθένειας στον εαυτό, στις προτεραιότητες, στους µελλοντικούς στόχους είναι µια 

έννοια η οποία έχει µελετηθεί ιδιαίτερα µε ογκολογικούς ασθενείς και έχει βρεθεί από 

πληθώρα ερευνών ότι προβλέπει τη ψυχολογική προσαρµογή, την αίσθηση 

προσωπικού ελέγχου, την κοινωνική υποστήριξη, τις στρατηγικές αντιµετώπισης 

ακόµη και την πορεία της νόσου (π.χ. Carver & Antoni, 2004).  

Σε ασθένειες όπως η ρευµατοειδή αρθρίτιδα, η οστεοαρθρίτιδα υπάρχει µικρή 

κατανόηση του νοήµατος που οι ασθενείς κατασκευάζουν για την ασθένειά τους. Η 

εύρεση νοήµατος είναι µια παράµετρος  που πιθανώς παίζει κάποιο ρόλο και στην 
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προσαρµογή σε τέτοιους ασθενείς µιας και ασθένειες χρόνιου πόνου φέρνουν τους 

ασθενείς σε σηµείο τέτοιο όπου χρειάζονται να επαναπροσδιορίσουν τη ζωή τους, την 

καθηµερινότητά τους, τους µελλοντικούς στόχους τους. 

Σχετικά µε τον τρίτο παράγοντα που είναι η αίσθηση προσωπικού ελέγχου 

πάνω στην ασθένεια, η έρευνα έχει δείξει ότι συµβάλλει σε µια καλή προσαρµογή. Η 

έρευνα των Taylor, Helgeson, Reed και Skokan (1991) σε ασθενείς µε 

καρδιοαγγειακή ασθένεια έδειξε ότι µεγαλύτερη αίσθηση ελέγχου πάνω στα 

συµπτώµατα της ασθένειας οδηγεί σε µικρότερα επίπεδα δυσφορίας αναφορικά µε 

την ασθένεια. Σχετικά µε τις ασθένειες που αφορούν τη συγκεκριµένη έρευνα 

υπάρχουν κάποιες έρευνες που έχουν µελετήσει το ρόλο του αντιλαµβανόµενου 

ελέγχου στην προσαρµογή στην ασθένεια. Ο Chaney et al. (1996) µελέτησαν τη 

µεσολαβούσα επίδραση του αντιλαµβανόµενου καθηµερινού ελέγχου της ασθένειας 

στη σχέση µεταξύ των µη σχετικών µε την ασθένεια αιτιολογικών αποδόσεων και της 

κατάθλιψης σε ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα. Οι αιτιολογικές αποδόσεις και ο 

αντιλαµβανόµενος έλεγχος εξηγούσαν το 4% και 9%, αντίστοιχα, της διακύµανσης 

της κατάθλιψης αφού είχαν ελεγχθεί µεταβλητές όπως η δραστηριότητα της 

ασθένειας, ο βαθµός αναπηρίας (περισσότερα στο Κεφ. ΙΧ.).  

Συνοψίζοντας, όλα τα γνωστικά µοντέλα, όσον αφορά στην προσαρµογή στη 

χρόνια νόσο, καταπιάνονται µε γνωστικές µεταβλητές όπως η αντιµετώπιση, η 

εύρεση νοήµατος, η έδρα ελέγχου, η κοινωνική υποστήριξη όπου αναλύονται σε 

ειδικά κεφάλαια του παρόντος συγγράµµατος µιας και βρίσκονται στο επίκεντρο του 

ερευνητικού ενδιαφέροντος µας. 

 

Βιοψυχοκοινωνικά  Μοντέλα  Προσαρµογής  

Το κυρίαρχο µοντέλο ασθένειας είναι το βιοιατρικό το οποίο δεν εκχωρεί θέση για τις 
κοινωνικές, ψυχολογικές και συµπεριφορικές διαστάσεις της ασθένειας. Ένα 
βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο προτείνεται το οποίο παρέχει έναν µπούσουλα για την 
έρευνα, ένα πλαίσιο για την εκπαίδευση και ένα πρότυπο για δράση στον πραγµατικό 
κόσµο της φροντίδας για την υγεία. 

George Engel (1977) 

Ο καιρός για µια µεγαλύτερη σύνθεση των επιστηµονικών κλάδων µε στόχο την 
ανθρώπινη υγεία έχει φτάσει. 

National Research Council (2001) 
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Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο του Engel 

Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο δίνει έµφαση στους βιολογικούς, 

ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες οι οποίοι ασκούν µια συνδυασµένη 

επίδραση στην υγεία και στην ασθένεια. Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο προτάθηκε 

από τον Engel σαν ένας εναλλακτικός τρόπος κατανόησης και αξιολόγησης της 

ασθένειας σε αντίθεση µε το βιοϊατρικό µοντέλο, το οποίο, όπως συζητήσαµε και 

παρακάτω, αντιµετωπίζει την ασθένεια µόνο µέσα από το πρίσµα των βιολογικών 

δυσλειτουργιών (Engel, 1977). 

Σηµαντική για την ανάπτυξη αυτού του µοντέλου υπήρξε η επίδραση των 

θεωριών συστηµάτων (Buckley, 1967. Henry and Stephens, 1977. Parsons, 1951. von 

Bertalanffy, 1968). Αυτή η θεωρία υποστηρίζει ότι η φύση διαιρείται σε ξεχωριστές 

µονάδες που η καθεµία διαθέτει τις δικές της διαφορετικές ιδιότητες, οι οποίες 

οργανώνονται µε ιεραρχία καθιστώντας την κάθε µία από αυτές ως µια ανώτερη 

µονάδα. Σύµφωνα µε αυτή τη συλλογιστική, η ασθένεια γίνεται καλύτερα αντιληπτή 

µέσα από την κατανόηση του ευρύτερου συστήµατος στο οποίο ανήκει. Ως εκ τούτου 

τα επακόλουθα της ασθένειας ή της αναπηρίας µπορούν να εκτιµηθούν µόνο αν 

λάβουµε υπόψη και τα αποθέµατα αντιµετώπισης καθώς και την κοινωνική 

υποστήριξη που παρέχεται, όπως ο ίδιος ο ασθενής τη βιώνει, από το σύστηµα. 

Σύµφωνα µε το µοντέλο του Engel, υπάρχουν τρις τρόποι που ένας 

ψυχοκοινωνικός παράγοντας µπορεί να επηρεάσει τα αποτελέσµατα υγείας, ο άµεσος, 

ο έµµεσος και ο διαµεσολαβητικός (Engel, 1977). Για παράδειγµα οι θρησκευτικές 

πεποιθήσεις του ασθενούς µπορεί να τον αναστείλουν από το να πάρει την 

προτεινόµενη φαρµακευτική αγωγή. Στην περίπτωση αυτή η θρησκευτικότητα που 

είναι ένας ψυχοκοινωνικός παράγοντας έχει µια άµεση επίδραση στα αποτελέσµατα 

υγείας. Στην περίπτωση εκείνη που τα καταθλιπτικά συµπτώµατα ενός ασθενούς µε 

οστεοαρθρίτιδα µειώνουν το κίνητρο που έχει για συµµόρφωση στην προτεινόµενη 

άσκηση και αυξάνουν κατά συνέπεια τα επίπεδα πόνου (µιας και έχει αποδειχθεί ότι η 

έλλειψη άσκησης επιβαρύνει περαιτέρω τις αρθρώσεις), µιλάµε για έµµεση επίδραση. 

Τέλος, οι διαµεσολαβητικές επιδράσεις τροποποιούν την αιτιακή σχέση µεταξύ ενός 

ψυχοκοινωνικού παράγοντα και ενός αποτελέσµατος υγείας. Για παράδειγµα, η 

έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης έχει βρεθεί ότι επιταχύνει την πορεία  της HIV 

νόσου µε το να µην εξοµαλύνει τα επίπεδα άγχους (Ingram, Jones, Fass, Neidig & 

Song, 1999).  
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Το κύριο θέµα αυτού του µοντέλου αφορά την ανταποδοτική επίδραση 

βιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων στην πορεία της νόσου (Σχ. 2. 

Το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο είναι ευπροσάρµοστο και µε επιτυχία έχει εφαρµοστεί 

σε ένα µεγάλο εύρος καταστάσεων συµπεριλαµβανοµένου και του χρόνιου πόνου 

(Stroud, Thorn, Jensen & Boothby, 2000).  

Στρες και χρόνια νόσος µέσα από ένα βιοψυχοκοινωνικό πρίσµα 

 Οι Walker et al. πρότειναν ένα βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο που στόχο έχει µια 

ολιστική ερµηνεία της προσαρµογής µέσα από την αξιολόγηση της φυσικής, 

ψυχολογικής και κοινωνικής προσαρµογής στη χρόνια νόσο και συγκεκριµένα της 

ρευµατοειδούς αρθρίτιδας (Walker, Jackson, & Littlejohn, 2004). Στηρίχτηκαν 

περισσότερο στο πρότυπο του στρες και της αντιµετώπισης των Lazarus και Folkman 

(1984) που από µόνο του παρέχει έναν ικανοποιητικό λειτουργικό ορισµό της 

βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης (Zimmerman & Tansella, 1996). Ωστόσο, ένα 

µεγάλο µέρος της κοινωνικής και ψυχολογικής έρευνας πάνω στη σχέση του στρες 

και της ασθένειας προϋποθέτει µια µονιστική, υποβόσκουσα βιολογική διεργασία του 

στρες, όπως αυτή που έχει προταθεί από τον Selye (1956) και όχι τόσο ένα σύνθετο, 

πολυπαραγοντικό σύστηµα. Ως εκ τούτου, αγνοούνται οι διαφορές µεταξύ 

στρεσογόνων ερεθισµάτων ή µεταξύ συνδέσεων των στρεσογόνων ερεθισµάτων µε 

συγκεκριµένες ασθένειες σε συγκεκριµένους πληθυσµούς. 

 Σε µια προσπάθεια να αποκαταστήσουν αυτά τα ζητήµατα, οι Monat και 

Lazarus (1991) διατύπωσαν την υπόθεση ότι το στρες διαθέτει ψυχολογικά, 

φυσιολογικά και περιβαλλοντικά επίπεδα. Βάση αυτής της θέσης το στρες 

περιλαµβάνει τα εξής στοιχεία: ένα γεγονός (π.χ. ρευµατοειδής αρθρίτιδα), την 

αντίληψη του γεγονότος ως απειλητικό, την αίσθηση δυσφορίας και τις σχετικές 

αλλαγές στη λειτουργία του άξονα Υποθαλάµου –Υπόφυσης (π.χ. µεταβολές στα 

επίπεδα κορτιζόλης). Ο Selye είχε αναφέρει µια παρόµοια αλληλουχία γεγονότων 

κατά την αντίληψη θετικών ή ευχάριστων γεγονότων και σχετικών αλλαγών στην 

νευροενδοκρινική λειτουργία και ως εκ τούτου πρότεινε τον όρο ευστρές. Συνεπώς, 

είναι απαραίτητο τα σύγχρονα ψυχοκοινωνικά µοντέλα να ενσωµατώνουν τις 

πολλαπλές διαστάσεις του στρες αλλά και να εξετάζουν παράλληλα τη σύνθετη και 

δυναµική σχέση µεταξύ της ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας, της λειτουργίας του 

νευροενδοκρινικού και ανοσοποιητικού συστήµατος και της πορείας της ασθένειας 

και τη σχετιζόµενη φυσική προσαρµογή.   
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 Η επίδραση των ψυχοκοινωνικών στρεσογόνων παραγόντων πάνω στη 

δραστηριότητα για παράδειγµα της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας θεωρείται από πολλούς 

ερευνητές ότι δεν είναι άµεση αλλά περισσότερο συµβαίνει µέσα από έναν κύκλο 

ψυχοκοινωνικών αντιδράσεων οι οποίες τροποποιούν ή επιδεινώνουν τις επιδράσεις 

του ψυχοκοινωνικού παράγοντα στα αποτελέσµατα υγείας (Taylor, 1991. Leventhal, 

Patrick-Miller & Leventhal, 1998). Οι γνωστικές εκτιµήσεις της απειλής που θέτει το 

στρεσογόνο ερέθισµα και τα διαθέσιµα αποθέµατα διαδραµατίζουν έναν κεντρικό 

ρόλο στην επίδραση που ασκούν τελικά τα στρεσογόνα ερεθίσµατα στα 

ψυχοκοινωνικά και φυσικά αποτελέσµατα υγείας (Leventhal et al., 1998). Καµία από 

αυτές τις διαδικασίες δε θεωρείται, όµως, γραµµική αλλά περισσότερο περιλαµβάνει 

κύκλους και κυκλώµατα ανατροφοδότησης. 

 Οι Walker et al  (2004) προτείνουν ότι ένα διευρυµένο βιοψυχοκοινωνικό 

µοντέλο για την προσαρµογή στη χρόνια νόσο το οποίο να ενσωµατώνει και θετικές 

πλευρές της ψυχολογικής λειτουργικότητα (όχι µόνο δηλαδή τις ψυχολογικές 

λειτουργίες που επιδεινώνουν την προσαρµογή αλλά και αυτές που δρουν 

προστατευτικά) µπορεί να συµβάλλει στην καλύτερη θεραπεία ειδικά χρόνιων νόσων 

µη απειλητικών για τη ζωή, όπως είναι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα. Το µοντέλο των 

Lazarus και Folkman (1984) δεν περιλαµβάνει πλευρές της ψυχολογικής λειτουργίας 

που να δρουν προστατευτικά απέναντι στα στρεσογόνα ερεθίσµατα, όπως είναι η 

κοινωνική στήριξη. Οι Andrykowski, Brady και Hunt (1993) θεωρούν ότι η ασθένεια 

δεν πρέπει να θεωρείται µόνο σαν ένας στρεσογόνος παράγοντας µε αρνητικά 

αποτελέσµατα αλλά και σαν ένα µεταβατικό γεγονός που ενέχει προϋποθέσεις και για 

θετικά και για αρνητικά αποτελέσµατα. Η εύρεση νοήµατος που ήδη έχουµε αναφέρει 

είναι ένα καλό παράδειγµα θετικής ψυχολογικής λειτουργίας που έχει σχετιστεί µε 

καλύτερη όχι µόνο ψυχολογική αλλά και φυσική προσαρµογή1 (McGregor, et al, 

2004). Παρακάτω φαίνεται σχηµατικά το πώς οι Walker et al. (2004) έχουν 

αντιληφθεί την αλληλεπίδραση µεταξύ ψυχοκοινωνικών µεταβλητών και βιολογικών 

ως προς τη φυσική προσαρµογή στη χρόνια νόσο (Σχ. 1). 

 

 

 

 
                                                 
1 Η εύρεση νοήµατος έχει σχετιστεί µε αύξηση του πολλαπλασιασµού των λεµφοκυττάρων και µε 
καλύτερη πρόγνωση σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού (McGregor, et al, 2004). 
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      Χαρακτηριστικά                             Στρεσογόνα 
      Προσωπικότητα                              ερεθίσµατα ∆ραστηριότητα  
                                                                                                                                                                  ασθένειας 

  
                                                                                  Λειτουργία 
                                                                                                          Ανοσοποιητικού 
 
           
         Γνωστικές                               Στρατηγικές  
        Εκτιµήσεις                     Αντιµετώπισης 
                                                                                                            Λειτουργία                          
                                                                                                       Νευροενδοκρινικού 
  

 

  
   
  Ψυχοκοινωνική       Φυσική 
  Λειτουργικότητα    Συναίσθηµα          Προσαρµογή                          
 

 

Σχήµα 1 : Προτεινόµενο από τους Walker et al. (2004) µοντέλο βιοψυχοκοινωνικής 

προσαρµογής σε χρόνια νόσο (ρευµατοειδής αρθρίτιδα) όπου οι στρεσογόνοι παράγοντες 

επηρεάζουν τελικά τη δραστηριότητα της ασθένειας µέσα από ένα πλέγµα αλληλεπιδράσεων 

ανάµεσα σε ψυχοκοινωνικές µεταβλητές που επηρεάζουν τους µηχανισµούς και τις 

λειτουργίες του ανοσοποιητικού και νευροενδοκρινικού συστήµατος. 
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ΙΙΙ. ΧΡΟΝΙΟΣ  ΠΟΝΟΣ 

 

Ιστορική  Αναδροµή   

Ο Descartes (1596-1650) είχε αντιληφθεί τον πόνο ως µια δράση 

συγκεκριµένου τύπου στο νευρικό σύστηµα του ανθρώπου. Θεωρούσε το σύστηµα 

του πόνου σαν ένα άµεσο κανάλι από το δέρµα προς τον εγκέφαλο. Έτσι, είχε 

προτείνει ότι µια φλόγα, για παράδειγµα, στο χέρι θέτει τα µόρια από το χέρι σε 

κίνηση και ότι αυτή η κίνηση µεταφέρεται από το βραχίονα και το λαιµό στο κεφάλι 

όπου ενεργοποιεί κάτι σα σύστηµα συναγερµού. Με αυτόν τον τρόπο το άτοµο 

νοιώθει τον πόνο και αντιδρά σε αυτόν (Gatchel & Maddrey, 2000). Αυτή η 

µινιµαλιστική θεωρία του Descartes για τη φυσιολογία του πόνου, αν και στερούνταν 

εµπειρικών αποδείξεων, επηρέασε τη µελέτη και την αντιµετώπιση του πόνου για 

τους επόµενους αιώνες.  

Μεταγενέστερα, ο von Frey (1984) πρότεινε µια πιο εµπεριστατωµένη 

θεώρηση του πόνου, τη θεωρία της ιδιαιτερότητας του πόνου η οποία βασιζόταν στο 

ότι αισθητηριακοί υποδοχείς ήταν υπεύθυνοι για τη µετάδοση συγκεκριµένων 

αισθήσεων όπως ο πόνος, η ζέστη, η πίεση, το άγγιγµα καθώς και στο ότι οι διάφοροι 

αυτοί οι υποδοχείς είχαν και διαφορετικές δοµές που καθιστούσαν τον καθένα 

ευαίσθητο για συγκεκριµένου τύπου διέγερση. 

Περίπου την ίδια χρονική περίοδο ο Goldschneider πρότεινε ένα εναλλακτικό 

µοντέλο το οποίο ονόµασε θεωρία των προτύπων του πόνου (όπως αναφέρεται στην 

Ogden, 2000). Ο Goldschneider θεώρησε τις αισθήσεις του πόνου ως το αποτέλεσµα 

της µεταφοράς των προτύπων της νευρικής διέγερσης τα οποία παράγονται και 

κωδικοποιούνται στον τόπο της περιφερικής διέγερσης και ότι οι διαφορές στο 

πρότυπο και την ποσότητα των περιφερικών αποφορτίσεων των νευρικών ινών είναι 

υπεύθυνες για τις διαφορές στην ποιότητα των αισθήσεων. Συµπέρανε, επίσης, ότι το 

βίωµα του πόνου είναι το αποτέλεσµα της κωδικοποίησης των προτύπων των 

νευρικών διεγέρσεων και όχι απλά το αποτέλεσµα µιας ειδικής σύνδεσης των 

υποδοχών του πόνου και των περιοχών του πόνου στον εγκέφαλο. 

 Αν και αυτές οι δύο θεωρίες γνώρισαν, αρχικά, αποδοχή από την 

επιστηµονική κοινότητα, δεν υπήρχαν επαρκείς αποδείξεις για να τις πλαισιώσουν αν 

και υπήρχαν µεµονωµένες αποδείξεις για κάθε µία (Gatchel & Weisberg, 2000). 

Επιπλέον, πειραµατικά ευρήµατα δεν κατόρθωσαν να εξηγήσουν ικανοποιητικά 
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κανένα από τα δύο αυτά µηχανιστικά µοντέλα του πόνου. Πράγµατι, ήδη από το 

1953, ο Bonica είχε περιγράψει τις ανεπάρκειες αυτών των θεωριών (Bonica, 1953). 

 

Ορισµοί  και  λειτουργίες   του  πόνου  

Ο επίσηµος ορισµός του πόνου έχει αναπτυχθεί από τον Παγκόσµιο 

Οργανισµό για τη Μελέτη του Πόνου (International Association for the Study of Pain, 

IASP) o οποίος αναφέρει ότι «ο πόνος είναι ένα δυσάρεστο αίσθηµα καθώς και µία 

συναισθηµατική εµπειρία η οποία σχετίζεται µε πραγµατική ή πιθανή οργανική 

βλάβη ή περιγράφεται µε όρους τέτοιας βλάβης» (Merskey & Bogduk, 1994). Αυτός 

ο ορισµός προσδίδει έµφαση τόσο στην αισθητηριακή όσο και στη συναισθηµατική 

πλευρά του πόνου. Η αισθητηριακή διάσταση του πόνου αναφέρεται στην διέγερση 

και ενεργοποίηση συγκεκριµένων αισθητηριακών υποδοχέων στο Κεντρικό Νευρικό 

Σύστηµα οι οποίες προκαλούνται από ένα επιβλαβές ερέθισµα (Eimer & Freeman, 

1998). Αυτή η ενεργοποίηση δηµιουργεί ένα δυναµικό το οποίο µεταφέρεται 

νευροχηµικά ως νευρωνικό µήνυµα. Συγκεκριµένα νευρωνικά µονοπάτια στο νωτιαίο 

µυελό µεταφέρουν αυτά τα µηνύµατα στον εγκέφαλο όπου και επεξεργάζονται και 

ερµηνεύονται. 

Ψυχολογικοί παράγοντες επηρεάζουν τον τρόπο που ένα άτοµο ερµηνεύει και 

αντιλαµβάνεται αυτά τα νευροχηµικά µεταφερόµενα µηνύµατα των επιβλαβών 

ερεθισµών και αντιστρόφως η αντίληψη αυτών των ερεθισµάτων καθορίζουν τις 

συναισθηµατικές και ψυχολογικές αντιδράσεις του ατόµου στις φυσιολογικές 

αισθήσεις. Αυτό το διαδραστικό πλέγµα αποτελεί έναν τρόπο σχηµατοποίησης της 

εµπειρίας του πόνου. 

Αυτή η θεώρηση αντιλαµβάνεται τον πόνο ως κάτι περισσότερο από ένα 

δυσάρεστο αίσθηµα που βιώνεται αποκλειστικά στο εδώ και τώρα. Υπονοεί ότι η 

παρούσα εµπειρία του ατόµου είναι πιθανό να επηρεάζεται από τις µνήµες του 

παρελθόντος και τις προσδοκίες για το µέλλον. Εστιάζει στο γεγονός ότι ο πόνος δεν 

είναι απλά ένα αίσθηµα αλλά περισσότερο µια αντίληψη η οποία προκύπτει όπως θα 

συζητήσουµε και πιο κάτω από την αλληλεπίδραση αισθητηριακών, φυσιολογικών, 

γνωστικών, συναισθηµατικών, συµπεριφορικών, διαπροσωπικών και 

περιβαλλοντικών παραγόντων. Ως εκ τούτου, ο πόνος δε θα µπορούσε παρά να είναι 

υποκειµενικός. Ποτέ δε θα µπορούσαν ούτε θα µπορέσουν δύο άτοµα να αισθανθούν 

τον ίδιο ακριβώς πόνο. Παροµοίως, η αντίληψη του πόνου στο ίδιο άτοµο είναι 
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πιθανό να διαφέρει µεταξύ διαφορετικών χρονικών περιόδων ως λειτουργία 

διαφορετικών ψυχολογικών και περιβαλλοντικών λειτουργιών. 

 

Η  Θεωρία  Πύλης  – Ελέγχου  του  Πόνου  

Η πρώτη σηµαντική θεωρία πόνου που έδωσε έµφαση στη στενή 

αλληλεπίδραση µεταξύ ψυχοκοινωνικών και φυσιολογικών διαδικασιών που 

επηρεάζουν τον πόνο ήταν η θεωρία Πύλης – Ελέγχου των Melzack & Wall (1965). 

Η πρωταρχική συµβολή αυτής της θεωρίας στην επιστηµονική κοινότητα ήταν η 

εισαγωγή της σπουδαιότητας του κεντρικού νευρικού συστήµατος αλλά και των 

ψυχοκοινωνικών µεταβλητών στη διαδικασία αντίληψης του πόνου (Melzack, 1993).  

Στη θεωρία αυτή, η εµπειρία του πόνου βασίζεται σε µια σύνθετη 

αλληλεπίδραση του κεντρικού νευρικού συστήµατος και του περιφερικού νευρικού 

συστήµατος. Στον τραυµατισµό, για παράδειγµα, τα µηνύµατα του πόνου ξεκινούν 

από τα νεύρα εκείνα που σχετίζονται µε τον ιστό που έχει υποστεί βλάβη και 

µεταφέρονται µέσω των περιφερικών νεύρων στο νωτιαίο µυελό και µετά στον 

εγκέφαλο. Πριν, όµως, φτάσουν στον εγκέφαλο αυτά τα µηνύµατα πόνου συναντούν 

στο νωτιαίο µυελό κάποιες νευρικές πύλες οι οποίες ανοίγουν και κλείνουν βάση µιας 

σειράς παραγόντων. Όταν οι πύλες ανοίγουν τα µηνύµατα του πόνου φτάνουν 

ευκολότερα στον εγκέφαλο και το βίωµα µπορεί να γίνει έντονο. Όταν οι πύλες 

κλείνουν τα µηνύµατα του πόνου αποτρέπονται από το να προσεγγίσουν τον 

εγκέφαλο και είναι πιθανό ακόµη και µη γίνουν αντιληπτά. 

Παράγοντες που συµβάλλουν στο να ανοίξει η πύλη είναι οι εξής: α) φυσικοί 

παράγοντες (τραυµατισµός ή ενεργοποίηση των µεγάλων ινών), β) συναισθηµατικοί 

παράγοντες (άγχος, ανησυχία, ένταση και κατάθλιψη), γ) συµπεριφορικοί παράγοντες 

(εστίαση της προσοχής στον πόνο ή ανία) (Ogden, 2000). Παράγοντες που 

συµβάλλουν στο να κλείσει η πύλη είναι επίσης: α) φυσικοί (φαρµακευτική αγωγή ή 

ενεργοποίηση των µικρών ινών), β) ψυχολογικοί (ευτυχία, αισιοδοξία ή χαλάρωση) 

και γ) συµπεριφορικοί (συγκέντρωση, απόσπαση προσοχής ή ενασχόληση µε άλλες 

δραστηριότητες). 
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Οξύς  και  Χρόνιος  Πόνος  

Ο Gatchel (1996) έχει περιγράψει το πώς ο οξύς πόνος2 εξελίσσεται σε χρόνιο. 

Αυτή η πορεία χαρακτηρίζεται από τρία στάδια. Το πρώτο στάδιο, το οποίο 

αναφέρεται ως οξεία φάση, φυσιολογικές συναισθηµατικές αντιδράσεις (φόβος, 

άγχος, ανησυχία) αναπτύσσονται µεταγενέστερα της αντίληψης του πόνου. Οι πρώτες 

αυτές αντιδράσεις αναφέρονται ως φυσιολογικές µιας και αποτελούν προστατευτικές 

λειτουργίες για τον άνθρωπο καθώς τον ωθούν να δώσει προσοχή στο ερέθισµα του 

πόνου και τον κινητοποιούν να αναζητήσει ιατρική βοήθεια για αυτό και να 

ανακουφιστεί έτσι από το δυσάρεστο αίσθηµα (Turk & Melzack, 2002). Μπορούµε 

να πούµε ότι ο οξύς πόνος εξυπηρετεί στο να προειδοποιήσει το άτοµο για παρούσα ή 

επικείµενη φυσική βλάβη. Αν, όµως, το αίσθηµα του πόνου παραµείνει για µία 

περίοδο µεταξύ 3-6 µηνών (που είναι µια συνήθης περίοδος για ίαση σε καταστάσεις 

πόνου) αρχίζει να εξελίσσεται σε χρόνιο και περνάµε στο δεύτερο στάδιο του 

µοντέλου (Portenoy & Kanner, 1996). Η περίοδος της παραµονής του πόνου ώστε να 

καθοριστεί χρόνιος δεν βρέθηκε ίδιος κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Ο  

Bonica (1990) παρέχει ένα πιο ευέλικτο ορισµό για τον χρόνιο πόνο: «ο πόνος 

χαρακτηρίζεται χρόνιος αν επιµένει ένα µήνα περισσότερο από τη συνηθισµένη 

πορεία µιας οξείας ασθένειας/πόνου ή από την αναµενόµενη και λογική διάρκεια της  

αποκατάστασης µιας βλάβης · αν σχετίζεται µε µία χρόνια παθολογική διαδικασία ή 

τέλος αν επαναλαµβάνεται ανά διαστήµατα που µπορούν να είναι µήνες ή και 

χρόνια». 

 Στο δεύτερο στάδιο, όπου έχει εγκατασταθεί η χρονιότητα, προβλήµατα 

φυσιολογίας αλλά και συµπεριφοράς επιδεινώνονται. Η πιθανή µαθηµένη αβοηθησία, 

ο θυµός, η δυσφορία αλλά και η σωµατοποίηση είναι τυπικά συµπτώµατα ασθενών 

σε αυτό στάδιο. Πολύ συχνά ο βαθµός αυτών των συµπτωµάτων εξαρτώνται από την 

προϋπάρχουσα προσωπικότητα αλλά και την ψυχοκοινωνική δοµή  καθώς και τις 

κοινωνικοοικονοµικές και περιβαλλοντικές συνθήκες. Το µοντέλο προτείνει µια 

προοπτική διάθεσης-στρες κατά την οποία το  στρες που βιώνει το άτοµο κατά την 

αντιµετώπιση του πόνου οδηγεί σε ενίσχυση ή επιδείνωση των ψυχολογικών 

χαρακτηριστικών του ατόµου (Gatchel, 1996). Τέλος, αυτή η πορεία των σύνθετων 

αλληλεπιδράσεων φυσιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών διαδικασιών 
                                                 
2 Ο οξύς πόνος µπορεί να οριστεί ως ο πόνος εκείνος που διακρίνεται από πρόσφατη έναρξη και 
πιθανώς περιορισµένη διάρκεια (Portenoy & Kanner, 1996). Η έντασή του είναι συνήθως, αρχικά, 
µεγαλύτερη αλλά µε τη θεραπεία και την αποκατάσταση της βλάβης από την οποία προέκυψε 
παρατηρείται σταδιακή µείωση. 
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χαρακτηρίζει το 3ο στάδιο  το οποίο αναπαριστά τη χρόνια φάση αυτού του µοντέλου. 

Σαν αποτέλεσµα της χρόνιας φύσης της εµπειρίας του πόνου αλλά και του στρες που 

δηµιουργεί, η ζωή του ασθενούς είναι πιθανό να αρχίσει να περιστρέφεται γύρω από 

τον πόνο και τις συµπεριφορές που τον διατηρούν. Ο ασθενής αρχίζει να υιοθετεί το 

ρόλο του ασθενή ο οποίος του δίνει το δικαίωµα να αποσύρεται από κοινωνικές και 

επαγγελµατικές υποχρεώσεις.  

 

Πόνος ,   Μάθηση ,  Συµπεριφορά  

Κλασική εξάρτηση 

Η έρευνα έχει δείξει ότι η κλασική εξάρτηση του Pavlov µπορεί να ασκήσει 

κάποια επίδραση στην αντίληψη του πόνου. Όπως έχει προκύψει από έρευνες 

συσχετιστικής µάθησης ένα άτοµο µπορεί να συνδέσει ένα συγκεκριµένο περιβάλλον 

µε την εµπειρία του πόνου. Επιπλέον, εξαιτίας αυτής της σύνδεσης που γίνεται µεταξύ 

δύο ανεξάρτητων ερεθισµάτων (του χώρου και του πόνου), το άτοµο ενδέχεται να 

βιώσει έντονο άγχος το οποίο µε τη σειρά του αυξάνει τον πόνο (Ogden, 2000). Οι 

Jammer και Turksy (1987) ερεύνησαν την επίδραση της παρουσίασης σε ανθρώπους 

που υπέφεραν από ηµικρανίες σχετικές µε πόνο λέξεις και βρήκαν ότι αυτή η 

παρουσίαση αύξησε και τα επίπεδα άγχους και την αντίληψη του πόνου και εξήγαγαν 

το συµπέρασµα ότι οι λέξεις προκάλεσαν µια αλλαγή στη διάθεση η οποία µε τη σειρά 

της προκάλεσε µια αλλαγή στη υποκειµενική αντίληψη του πόνου (Jamner & Turksy, 

1987). Οι Flor και Birbaumer (1994) παρείχαν ηλεκτρικά σοκ τα οποία συνοδεύονταν 

µε ένα ακουστικό τόνο σε µια οµάδα φοιτητών οι οποίοι παρουσίασαν µια αύξηση στη 

µυϊκή ένταση ως αντίδραση στο σοκ. Μετά από µία σειρά δοκιµών ο τόνος από µόνος 

του µπορούσε να προκαλέσει την µυϊκή αντίδραση. Οι µυϊκές αντιδράσεις έγιναν 

ακόµα πιο έντονες όταν εξαρτήθηκαν και από διαφάνειες που σχετίζονταν µε αρνητικές 

συναισθηµατικές καταστάσεις. Οι ερευνητές, επίσης, ανέφεραν ότι οι αντιδράσεις 

εξαρτήθηκαν πιο εύκολα και πήρε περισσότερο χρόνο να αποσβεστούν στους φοιτητές 

εκείνους που ανέφεραν επεισόδια πόνου στο λαιµό και στους ώµους υποθέτοντας µια 

προδιάθεση στην εξάρτηση των µυϊκών αντιδράσεων. 

Συντελεστική Εξάρτηση 

Η συντελεστική εξάρτηση παίζει κι αυτή µε τη σειρά της κάποιο ρόλο στην 

αντίληψη του πόνου. Οι άνθρωποι όταν πονάνε αντιδρούν εµφανίζοντας κάποιες 

συµπεριφορές πόνου. Πιο συγκεκριµένα οι Turk, Wack και Kerns (1985) µέσα από 
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ερευνητική δουλειά έχουν κατηγοριοποιήσει τις συµπεριφορές πόνου στις εξής: α) 

εκφράσεις προσώπου ή στόµατος (σφίξιµο δοντιών, γογγυσµός), β) στρεβλωµένη στάση 

ή κίνηση (προφύλαξη της περιοχής πόνου, κουτσαίνοντας) γ) αρνητικό συναίσθηµα 

(εκνευρισµός, κατάθλιψη) ή δ) αποφυγή δραστηριότητας (απουσία από εργασία, 

ανάπαυση, µη τήρηση της συνιστώµενης άσκησης). Έχει προταθεί ότι αυτές οι 

συµπεριφορές ενισχύονται από την προσοχή, συµπάθεια και αναγνώριση που 

λαµβάνουν τα άτοµα που τις εµφανίζουν καθώς και από δευτερογενή οφέλη, όπως το 

να µη πηγαίνουν στην εργασία τους ή το να τους εξυπηρετούν οι άλλοι. H θετικά 

ενισχυόµενη συµπεριφορά πόνου µπορεί να αυξήσει την αντίληψη του πόνου η οποία 

έχει σαν αποτέλεσµα την επανάληψη των συµπεριφορών πόνου και την σχετική µε 

αυτές φροντίδα και προσοχή από τα πρόσωπα του άµεσου περιβάλλοντος.   

Οι συµπεριφορές πόνου που σχετίζονται µε την αποφυγή δραστηριότητας 

έχουν ως αποτέλεσµα τη µείωση του πόνου (η ενίσχυση αφορά στην ανακούφιση από 

τον πόνο) και είναι πιθανό να παράγουν πρότυπα ολοκληρωτικής αποφυγής και να 

αναστείλουν τη θεραπευτική πρόοδο (π.χ. το θεραπευτικό πρόγραµµα µπορεί να 

απαιτεί επώδυνη καθηµερινή σωµατική άσκηση η οποία να αποφεύγεται από άτοµο). 

Όπως έχει διατυπωθεί και αλλού, «ο φόβος του πόνου µπορεί να προκαλέσει 

µεγαλύτερη αναπηρία από τον πόνο τον ίδιο» (Waddell, 1993).  

 

∆ιαφυλικές  διαφορές  στον  Πόνο  

Στη διεθνή βιβλιογραφία έχουν αναφερθεί διαφορές στο βίωµα του πόνου 

ανάµεσα στα δύο φύλα. Υπάρχουν αρκετά ερευνητικά δεδοµένα που υποδεικνύουν ότι 

οι γυναίκες παρουσιάζουν χαµηλότερο ουδό αλλά και αντοχή στον πειραµατικά 

προκαλούµενο πόνο (Fillingim & Maixner, 1995. Fillingim, Maixner, Kincaid & Silva, 

1998). Κάποιες έρευνες έχουν, επίσης, υποδείξει ότι οι γυναίκες εµφανίζουν 

µεγαλύτερη κροταφική άθροιση του πόνου, γεγονός που υποδηλώνει ότι µπορεί να 

υπάρχουν και διαφορές στον τρόπο που το ΚΝΣ επεξεργάζεται τα µηνύµατα πόνου 

(Sarlani, Grace, Reynolds & Greenspan, 2004. Sarlani, Greenspan, 2002). Επιπλέον, 

κλινικές έρευνες αναφέρουν ότι οι γυναίκες είναι πιο πιθανό να αναφέρουν 

πονοκεφάλους, ηµικρανίες και µυοσκελετικό πόνο (Unruch, 1996). Οι γυναίκες, όµως, 

σύµφωνα µε ερευνητικά αποτελέσµατα, παρότι αναφέρουν µεγαλύτερης έντασης πόνο 

συγκριτικά µε τους άνδρες, εµφανίζουν µικρότερη συναισθηµατική αντίδραση στον 

πόνο, ενώ η σχέση µεταξύ άγχους και του βιώµατος του πόνου έχει φανεί να είναι πιο 
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ισχυρής στους άνδρες (Morin, Lund, Villarroel, Clockie & Feine, 2000. Edwards, 

Auguston & Fillingim, 2000). Τα αποτελέσµατα αυτά, όµως, δεν είναι συνεπή ανάµεσα 

στις διάφορες έρευνες (Keogh & Birkby. 1999). Ωστόσο, ο ρόλος του φύλου στο βίωµα 

του πόνου δεν είναι τόσο ξεκάθαρος και χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση καθώς 

ερευνητικά δεδοµένα έχουν δείξει ότι η επίδραση του φύλου στον πόνο είναι πιο ισχυρή 

σε πειραµατικές µελέτες συγκριτικά µε κλινικές οι οποίες χρησιµοποιούν δείγµα 

ασθενών µε χρόνιο πόνο και δεν αναφέρουν διαφορές µεταξύ των δύο φύλων 

(Robinson et al., 2005). 

 

Μια  βιοψυχολογική  προσέγγιση  στην  αξιολόγηση  και  τη  

 διαχείριση  του  ΠΟΝΟΥ  

 Η βιοψυχολογική προσέγγιση του πόνου τον θεωρεί σαν µια σύνθετη και 

δυναµική αλληλεπίδραση µεταξύ φυσιολογικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

παραγόντων η οποία έχει ως αποτέλεσµα ή τουλάχιστον διατηρεί τον πόνο. Ο πόνος 

δεν µπορεί να διαιρεθεί σε διακριτά και ανεξάρτητα συστατικά. Επίσης, το κάθε 

άτοµο βιώνει τον πόνο µε ένα µοναδικό τρόπο. Η συνθετότητα του πόνου γίνεται πιο 

εµφανής όταν ο πόνος επιµένει στο πέρασµα του χρόνου µιας και ένα µεγάλο εύρος 

κοινωνικών, ψυχολογικών και οικονοµικών παραγόντων αλληλεπιδρά µε τη φυσική 

παθολογία και τροποποιεί την αναφορά του πόνου που µας δίνει ο ασθενής, επηρεάζει 

τη µετάβαση από τον οξύ στον χρόνιο πόνο, την αντίδραση του ατόµου στη θεραπεία 

καθώς ακόµη και την επικείµενη πιθανή αναπηρία του (Burton, Tillotson, Main & 

Hollis, 1995. Main & Βurton, 1995). Η βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση του πόνου 

χρησιµοποιεί φυσιολογικούς, βιολογικούς, γνωστικούς, συναισθηµατικούς, 

συµπεριφορικούς και κοινωνικούς παράγοντες καθώς και την αλληλεπίδραση τους 

στην προσπάθεια αξιολόγησης της αναφοράς του πόνου που µας δίνει ο ασθενής. 

Ο Gatchel (1996) και οι Turk και Monarch (2002) µας έχουν δώσει µια πιο 

περιεκτική ανασκόπηση της βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης του χρόνιου πόνου. 

Νωρίτερα, οι Turk και Flor (1999) είχαν ήδη δείξει πάντα µέσα στο 

βιοψυχοκοινωνικό πλαίσιο ότι τα προβλήµατα πόνου πρέπει να θεωρούνται ως 

καταστάσεις που βρίσκονται σε εξέλιξη και είναι πολυπαραγοντικές µέσα στις οποίες 

υπάρχει µια δυναµική και ανταποδοτική αλληλεπίδραση ανάµεσα σε βιολογικούς, 

ψυχολογικούς και κοινωνικούς πολιτισµικούς παράγοντες η οποία τελικά σχηµατίζει 

την εµπειρία του πόνου. Την ίδια περίπου άποψη έχουν διατυπώσει και οι Walker et 
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al. (2004), όπως είδαµε και στο κεφάλαιο µε τα βιοψυχοκοινωνικά µοντέλα για την 

προσαρµογή στη χρόνια νόσο. Πιο συγκεκριµένα, είχαν επισηµάνει ότι η διαχείριση 

του πόνου και της δυσφορίας ανήκει στην ευρεία διάσταση της ψυχολογικής ευεξίας 

η οποία περιλαµβάνει µεταβλητές όπως η αισιοδοξία, τα θετικά καθηµερινά 

γεγονότα, η ικανοποίηση από τη ζωή, η αποδοχή της νόσου και το να είναι ο πάσχων 

ενεργής φυσικά και κοινωνικά.  

Ως εκ τούτου, µπορούµε µε σιγουριά πια να προτείνουµε ότι  για να 

µπορέσουµε να αξιολογήσουµε τον πόνο ώστε να παρέµβουµε θεραπευτικά 

χρειάζεται να λάβουµε υπόψη µας όλες αυτές τις πιθανές αλληλεπιδράσεις. Έτσι η 

αξιολόγηση καθώς και η θεραπευτική παρέµβαση θα είναι εξατοµικευµένη. 

 Σε επόµενα κεφάλαια θα αναφερθούµε στο κατά πόσο η προσαρµογή στο 

χρόνιο πόνο αλλά ακόµη και η αντίληψη του πόνου επηρεάζεται από παράγοντες 

όπως είναι το άγχος, η υποχονδρίαση-άγχος υγείας κ.α.. 

∆ιαχείριση του πόνου 

Ο πόνος, ιδιαίτερα αυτός που εξελίσσεται σε χρόνιο, πολύ συχνά δεν είναι 

δυνατό να θεραπευθεί. Για αυτό ακριβώς το λόγο µιλάµε για διαχείριση του πόνου. 

Αυτό ισχύει και για άλλες χρόνιες παθήσεις όπως η υπέρταση, ο διαβήτης, το άσθµα 

και ούτω καθεξής. Πρόσφατα, µια τάση στη βιβλιογραφία της διαχείρισης του πόνου 

αποµακρύνεται από το µύθο της οµοιογένειας των ασθενών µε χρόνιο πόνο και 

στρέφεται περισσότερο στο ταίριασµα της θεραπείας µε τα συγκεκριµένα 

αποτελέσµατα που έχει δώσει η αξιολόγηση του κάθε ασθενούς (Turk & Flor, 1999. 

Turk & Monarch, 2002. Turk & Okifuji, 2001). 

Μιας και οι οµάδες των ασθενών διαφέρουν µεταξύ τους σε επίπεδο 

ψυχοκοινωνικών και συµπεριφορικών χαρακτηριστικών, ακόµη και στις περιπτώσεις 

εκείνες που η ιατρική διάγνωση είναι ταυτόσηµη, το ταίριασµα της θεραπευτικής 

προσέγγισης µε τα χαρακτηριστικά των ασθενών είναι εξεχούσης σηµασίας. 

Παραδοσιακά οι ασθενείς µε την ίδια θεραπευτική διάγνωση οµαδοποιούνταν και 

αντιµετωπίζονταν µε τον ίδιο τρόπο. Παρόλα αυτά, έχει αποδειχθεί ότι ασθενείς µε 

την ίδια ακριβώς διάγνωση αντιδρούν διαφορετικά στην ίδια θεραπεία. Κατά 

συνέπεια, κρίνεται απαραίτητο η θεραπεία να είναι εξατοµικευµένα προσαρµοσµένη 

στο κάθε ασθενή βασισµένη προσεκτικά πάνω στη βιοψυχοκοινωνική αξιολόγηση 

του.  

 Πληθώρα ψυχολογικών παραγόντων, όπως αναφέρθηκε και πιο πάνω και 

όπως λεπτοµερέστερα αναφέρονται σε επόµενα κεφάλαια, παίζουν σηµαντικό ρόλο 
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στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο. Ως εκ τούτου, η συµµετοχή ειδικοτήτων πέρα 

των ιατρικών ειδικοτήτων (αναισθησιολόγων, ορθοπεδικών, ρευµατολόγων κ.τ.λ.) 

όπως είναι οι ψυχολόγοι κρίνεται απαραίτητη. Η σπουδαιότητα του ρόλου των 

ψυχολόγων στην αξιολόγηση αλλά και στη θεραπεία του χρόνιου πόνου είναι πλέον 

αποδεκτή σε µια σειρά φορέων και κυβερνητικών σωµάτων στις Η.Π.Α., στον 

Καναδά και στην Αγγλία. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι η Επιτροπή για τη Πιστοποίηση 

των Μονάδων Αποκατάστασης (Commission on the Accreditation of Rehabilitation 

Facilities) απαιτεί τη συµµετοχή ψυχολόγων στη θεραπεία προκειµένου ένα 

πρόγραµµα να λάβει τη διαπίστευση (Τurk & Okifuji, 2002). 
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IV. ΥΠΟΧΟΝ∆ΡΙΑΣΗ-ΆΓΧΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 
  

 Ορισµοί ,  λειτουργίες  
 Ο όρος υποχονδρίαση προέρχεται από τον παλαιό ιατρικό όρο «υποχόνδριον» 

που σηµαίνει κάτω από τις πλευρές και έχει σχέση µε τα συχνά κοιλιακά ενοχλήµατα 

που έχουν πολλοί ασθενείς µε τη διαταραχή (Kaplan, 2000). Η υποχονδρίαση αφορά 

στην ενασχόληση µε το φόβο ή την πεποίθηση ότι κάποιος νοσεί από µια σοβαρή 

ασθένεια. Αυτός ο φόβος συµβαίνει χωρίς µια επαρκή οργανική παθολογία η οποία 

θα εξηγούσε το βαθµό της ψυχολογικής αυτής αντίδρασης και διατηρείται παρά το 

γεγονός ότι δεν έχουν διαπιστωθεί γνωστές ιατρικές αιτίες. Τέτοιοι φόβοι σχετίζονται 

µε την αντίληψη σωµατικών αισθήσεων οι οποίες παρερµηνεύονται ως αποδείξεις για 

την ύπαρξη µιας σοβαρής νόσου (Salkovskis & Bass, 1997). Η ενασχόληση των 

ασθενών µε αυτούς τους φόβους καταλήγει σε σηµαντική καταπόνηση, ενώ 

διαταράσσεται και η προσωπική, κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητά τους.

  Σύµφωνα µε το DSM-IV η υποχονδρίαση κατατάσσεται στις σωµατόµορφες 

διαταραχές (Kaplan, 2000)  αν και έχει κοινά χαρακτηριστικά και µε τις αγχώδεις. Αν 

και δεν υπάρχουν αξιόπιστες εκτιµήσεις αναφορικά µε τον επιπολασµό της 

υποχονδρίασης ως διαγνωστική κατηγορία (κάποιες εκτιµήσεις αναφέρουν περίπου 

στο 2%, Looper & Kirmayer, 2001) υπολογίζεται ότι περίπου το 30-40% των 

ασθενών που επισκέπτονται τους γιατρούς παρουσιάζουν συµπτώµατα για τα οποία 

δεν υπάρχει οργανική βάση. Η διάρκεια και η πορεία της υποχονδρίασης είναι 

αβέβαιη. Σύµφωνα µε το DSM-IV το κριτήριο της ελάχιστης διάρκειας ώστε να δοθεί 

η διάγνωση της υποχονδρίασης είναι 6 µήνες (APA, 1994), αλλά γνωρίζουµε λίγα για 

τη σχέση µεταξύ αυτής της χρόνιας διαταραχής και πιο παροδικών µορφών της. 

Φαίνεται, πάντως, να υπάρχει µια υποοµάδα ασθενών µε µια πιο ευνοϊκή πρόγνωση 

όπου τα υποχονδριακά συµπτώµατα είναι µικρότερης διάρκειας.  

Όπως αναφέρεται στον ορισµό της υποχονδρίασης που δίνει το DSM-III-R, η 

υποχονδρίαση είναι ο φόβος ή πεποίθηση ότι κάποιος έχει µια σοβαρή ασθένεια δεν 

είναι, όµως, αρκετά ξεκάθαρο το κατά πόσο αυτή η κατηγορία περιλαµβάνει δύο 

ξεχωριστές  υποοµάδες. Ο Pilowsky (1967) διαµόρφωσε ένα ερωτηµατολόγιο, το 

Whiteley Index το οποίο αποτελείται από 14 ερωτήσεις και διακρίνει υποχονδριακούς 

ασθενείς από µη υποχονδριακούς και χρησιµοποίησε τη µέθοδο της παραγοντικής 

ανάλυσης για να εξετάσει αυτό το ερώτηµα. Τρεις διαστάσεις της υποχονδρίασης 

προέκυψαν µέσα από αυτή τη µελέτη, η σωµατική ενασχόληση, η φοβία ασθενειών 
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και η καταδίκη από ασθένεια. H µελέτη του παρέχει υποστήριξη για το ότι µπορεί να 

υπάρχουν ξεχωριστές καταστάσεις συνεπή µε την κλινική εντύπωση που επικρατεί 

αναφορικά µε την εγκυρότητα αυτής της κατηγοριοποίησης (Bianchi, 1971. 

Leonhard, 1968. Marks, 1987.). Εντούτοις, δεν υπάρχουν έρευνες που να 

προσπάθησαν να διαφοροποιήσουν την υποχονδρίαση από την φοβία ασθενειών όσον 

αφορά στην εµπειρία συµπτωµάτων, στο βαθµό των συµπεριφορών αποφυγής που 

εµφανίζει το άτοµο (αναζήτηση επιβεβαίωσης και αποφυγή σχετικών µε ασθένεια 

καταστάσεων) (Warwick & Salkovskis, 1989). 

Ο επιπολασµός των υποχονδριακών ενασχολήσεων στο γενικό πληθυσµό 

είναι ασαφής καθώς οι περισσότερες µετρήσεις βασίζονται σε συνεχείς κλίµακες µε 

τις οποίες η διάκριση µεταξύ περιπτώσεων υποχονδρίασης και µη περιπτώσεων είναι 

θέµα βαθµού. Ο Kellner (1985) είχε εκτιµήσει ότι η υποχονδρίαση ποικίλλει από 3-

13% σε διαφορετικές κοινότητες ενώ οι ανησυχίες για τις ασθένειες που ποικίλλουν 

από λογικές ανησυχίες µέχρι και συνεχείς, δυσλειτουργικούς φόβους, συµβαίνουν  

στο 1-20% των ανθρώπων. Οι Barsky Wyshak, Klerman  και Latham (1990), 

ανέφεραν έναν εξάµηνο επιπολασµό µε βάση τα κριτήρια του DSM-III-R µεταξύ 4.2 

και 6.3% σε ένα δείγµα εξωτερικών ασθενών γενικής ιατρικής. Για πολλά χρόνια 

υπήρχε η αντίληψη ότι η υποχονδρίαση είναι πάντα δευτερογενής άλλων διαταραχών 

όπως είναι η κατάθλιψη (Kenyon, 1965). Πιο σύγχρονες έρευνες, όµως, έδειξαν, ότι η 

πρωταρχική µορφή της υποχονδρίασης είναι κοινή µε την µετέπειτα πορεία της. 

 Έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι η υποχονδρίαση αποτελεί το τελικό άκρο του 

συνεχούς του εστιασµένου στην υγεία άγχους (Salkovskis, 1989). Το άγχος υγείας 

εκτός από τις ψυχιατρικές διαταραχές εµφανίζεται και σε µη ψυχιατρικά υποκείµενα 

συµπεριλαµβανοµένων και των φυσικά ασθενών. Όταν αναφερόµαστε στο άγχος 

υγείας µιλάµε για µια πολυεπίπεδη και συνεχή κατασκευή η οποία χαρακτηρίζεται 

από υπερβολική ανησυχία για την υγεία στο ένα άκρο και από απόλυτη απουσία 

ανησυχίας στο άλλο. Εφεξής όταν αναφερόµαστε στο άγχος υγείας θα µιλάµε µε 

ποσοτικούς όρους (υψηλό-χαµηλό) και δεν θα ταυτίζεται µε την υποχονδρίαση η 

οποία αποτελεί µια διαγνωστική κατηγορία. 
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Θεωρητικά  Μοντέλα  και  Υποχονδρίαση  

Ψυχαναλυτικά Μοντέλα 

Ο Φρόιντ (1914) στο έργο του «Εισαγωγή στον ναρκισσισµό» διακρίνει τις 

σύγχρονες νευρώσεις από τις ψυχονευρώσεις της άµυνας ή της µετάθεσης. Την 

υποχονδρίαση την κατατάσσει ανάµεσα στις σύγχρονες νευρώσεις και θεωρεί ότι δεν 

προκαλείται από κρυµµένα τραύµατα και ούτε είναι αποτέλεσµα προβληµάτων της 

προηγούµενης ζωής αλλά περισσότερο αντανακλά µια τρέχουσα µη ικανοποίηση. 

Σύµφωνα µε αυτή τη θεώρηση οι σύγχρονες νευρώσεις χαρακτηρίζονται από το 

γεγονός ότι προκύπτουν µέσα από µία έλλειψη ή µια ανεπαρκή έκφραση της 

σεξουαλικότητας. Η γένεση τους αφορά στις παρούσες συνθήκες και όχι σε νηπιακές 

συγκρούσεις. Το άγχος σύµφωνα µε αυτή τη συλλογιστική θεωρείται ένας 

µηχανισµός άµεσης παρηγοριάς. Η ανεκπλήρωτη σεξουαλική ευχαρίστηση και 

επιθυµία βρίσκουν άλλους τρόπους για να ικανοποιηθούν και έτσι η µη 

ικανοποιηµένη λίµπιντο µεταµορφώνεται αυτόµατα σε άγχος. Η λίµπιντο στην 

υποχονδρίαση αλλάζει στόχο. Εγκαταλείπει τον εξωτερικό κόσµο και τα αντικείµενα 

αγάπης µιας και δεν είναι συµβατά µε τη δυσφορία που βιώνει το άτοµο εξαιτίας της 

ανεκπλήρωτης σεξουαλικής επιθυµίας. Οι επενδύσεις της λίµπιντο επιστρέφουν στο 

εγώ και στα σωµατικά όργανα. Αυτή η µετατόπιση στα όργανα περιγράφεται σαν µια 

«στάση» της λίµπιντο.   

Ο Fenichel έχει συνδέσει την υποχονδρίαση µε το φόβο για τη 

σεξουαλικότητα και θεωρεί ότι η έκφρασή της ισοδυναµεί µε µια αυλαία που 

εξυπηρετεί στο να καλυφθούν φόβοι ακόµα πιο παλιοί και από τον φόβο θανάτου. Ο 

Fenichel ενοχοποιεί για την υποχονδρίαση το φόβο της τιµωρίας και της 

σεξουαλικότητας (όπως αναφέρεται στον Lejoyeyx, 2005). Ο παιδικός φόβος που 

αναδεικνύει την οιδιπόδεια  προβληµατική  «ντρέποµαι που επιθυµώ να σκοτώσω 

τους γονείς µου» παίρνει µια άλλη µορφή πιο αποδεκτή όπως «φοβάµαι το θάνατο». 

Τέλος, η υποχονδρίαση στους ψυχαναλυτικούς κύκλους έχει υποτεθεί ότι αποτελεί 

µέρος ναρκισσιστικών διεργασιών (McWilliams, 1994). Τα άτοµα µε ναρκισσιστική 

δοµή προσωπικότητας διακρίνονται από ψυχολογική ευθραυστότητα. Αισθάνονται 

ότι η ταυτότητά τους είναι πολύ εύθραυστη για να µπορέσει να διατηρήσει τη συνοχή 

της και να αντέξει στις έντονες δοκιµασίες. Συχνά ο φόβος του θρυµµατισµού του 

εσωτερικού τους εαυτού µετατίθεται σε µια υπερβολική ενασχόληση µε τη σωµατική 

τους υγεία. 
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Το ψυχαναλυτικό µοντέλο έχει δεχθεί εντονότατη κριτική και η 

επιχειρηµατολογία αυτής της κριτικής αφορά περισσότερο σε µεθοδολογικά 

ελλείµµατα ως προς την τεκµηρίωση της θεωρίας αλλά και στο ότι είναι ένα εποχιακά 

και πολιτισµικά ευαίσθητο µοντέλο. Παρόλα αυτά η ψυχαναλυτική σχολή είναι από 

τις πρώτες που ασχολήθηκε θεωρητικά αλλά και θεραπευτικά µε την υποχονδρίαση 

και γι’αυτό το λόγο κρίθηκε σκόπιµη η αναφορά σε αυτό το µοντέλο. 

 

Γνωσιακό -  Συµπεριφοριστικό Μοντέλο 

Η υπόθεση που διατυπώνει η γνωσιακή-συµπεριφοριστική προσέγγιση στην 

προσπάθεια κατανόησης της υποχονδρίασης και του άγχους υγείας βασίζεται στην 

κεντρική ιδέα ότι τα σωµατικά σηµάδια και συµπτώµατα θεωρούνται περισσότερο 

επικίνδυνα απ’ότι πραγµατικά είναι και ότι µια ασθένεια θεωρείται περισσότερο 

πιθανή ή σοβαρή απ’ότι είναι (Warwick & Salkovskis, 1989). Την ίδια στιγµή ο 

ασθενής αντιλαµβάνεται τον εαυτό του ως ανίκανο να προλάβει την ασθένεια και 

αδύναµο να επηρεάσει την πορεία της (σαν να µη διαθέτει ικανοποιητικά µέσα 

αντιµετώπισης για την αντιλαµβανόµενη απειλή). Η γενική γνωσιακή ανάλυση για τη 

σχέση µεταξύ της αντιλαµβανόµενης απειλής και της εµπειρίας του άγχους παίρνει τη 

µορφή του εξής λόγου (Salkovskis & Bass, 1997):  

Άγχος = 
Αντιλαµβανόµενη πιθανότητα εµφάνισης της ασθένειας x αντιλαµβανόµενο κόστος, δυσφορία, βάρος 

 
Αντιλαµβανόµενη ικανότητα αντιµετώπισης της ασθένειας + αντίληψη του βαθµού που εξωτερικοί παράγοντες 

είναι βοηθητικοί 
  

Με βάση αυτήν την ποσοτική θεώρηση του άγχους υγείας είναι πιθανό 

κάποιος να βιώνει έντονο άγχος για την υγεία του ενώ παράλληλα η 

αντιλαµβανόµενη πιθανότητα του να νοσήσει είναι µικρή, δεδοµένου, όµως, ότι 

παρουσιάζει µια υψηλή αντίληψη για το βάρος και τη δυσφορία που επιφέρει η νόσος 

(π.χ. το να πιστεύει κάποιος ότι το να έχεις καρκίνο σηµαίνει ότι επιφέρει αναπηρία, 

εγκατάλειψη από τους αγαπηµένους ανθρώπους και απόσυρση). Ένα πρότυπο σαν 

και αυτό που αναφέραµε συνταιριαγµένο µε υψηλή αντιλαµβανόµενη πιθανότητα 

µπορεί να οδηγήσει σε πολύ υψηλά επίπεδα άγχους.  

 Όσον αφορά στην ανάπτυξη του άγχους υγείας, έχει προταθεί ότι η γνώση και 

οι προηγούµενες εµπειρίες ασθενειών (στον εαυτό ή σε άλλους) οδηγούν στη 

διαµόρφωση συγκεκριµένων υποθέσεων και πεποιθήσεων σχετικά µε τα 
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συµπτώµατα, τις ασθένειες, τις συµπεριφορές υγείας (Warwick & Salkovskis, 1989). 

Όλα αυτά µαθαίνονται ουσιαστικά από διάφορες πηγές και ειδικά από τις πρώιµες 

εµπειρίες και από τα γεγονότα στον άµεσου κοινωνικό κύκλο του ατόµου καθώς και 

από τα µέσα µαζικής επικοινωνίας.  Προηγούµενη εµπειρία από φυσική ασθένεια στο 

άτοµο ή την οικογένεια και προηγούµενα βιώµατα µη ικανοποιητικού ιατρικού 

χειρισµού µπορεί, επίσης, να παίξουν σηµαντικό ρόλο (Bianchi, 1971). Έναν 

επιπλέον παράγοντα αποτελεί και η ενηµέρωση που παρέχεται από τα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης. Ένα τρανταχτό παράδειγµα µας δίνει και η αύξηση των περιπτώσεων 

ειδικής φοβίας για το AIDS µετά από µία εκστρατεία µαζικής προβολής που 

πραγµατοποιήθηκε στα µέσα της δεκαετίας του ΄80 (Miller, Acton & Hedge, 1988).   

 Παραδείγµατα πιθανών προβληµατικών υποθέσεων είναι οι εξής: «οι 

σωµατικές αλλαγές αποτελούν συνήθως σηµάδι µιας σοβαρής ασθένειας, γιατί κάθε 

σύµπτωµα απαραίτητα έχει και µια ευπροσδιόριστη φυσική αιτία», «αν δεν πας στον 

γιατρό αµέσως µόλις παρατηρήσεις κάτι ασυνήθιστο, τότε θα είναι πολύ αργά» 

(Salkovskis & Bass, 1997). Άλλες πεποιθήσεις σχετίζονται µε συγκεκριµένες 

προσωπικές αδυναµίες αναφορικά µε συγκεκριµένες ασθένειες. Για παράδειγµα, 

«υπάρχει ιστορικό καρδιάς στην οικογένεια» ή «έχω από µωρό αδύναµα πνευµόνια». 

Τέτοιες πεποιθήσεις πιθανό να είναι µια διαρκής πηγή άγχους η οποία είναι πιθανό να 

ενεργοποιηθεί από κρίσιµα γεγονότα σε ευάλωτα υποκείµενα. 

 Αυτές οι σχηµατισµένες υποθέσεις µπορεί να οδηγήσουν στην επιλεκτική 

προσοχή πληροφοριών που φαίνεται να επιβεβαιώνουν την ιδέα του ατόµου ότι 

πάσχει από κάποια ασθένεια και στην ταυτόχρονη επιλεκτική αφαίρεση πληροφοριών 

που υποδεικνύουν καλή υγεία. Συνεπώς, µπορούµε να πούµε ότι οι συγκεκριµένες 

υποθέσεις που κάνει το άτοµο επιφέρουν µε τη σειρά τους µια προκατάληψη 

επιβεβαίωσης στον τρόπο σκέψης του ατόµου όταν ένα κρίσιµο γεγονός που έχει 

συµβεί οδηγεί στην παρερµηνεία των σωµατικών συµπτωµάτων ως ενδείξεων 

κάποιας σοβαρής ασθένειας. Καταστάσεις που αποτελούν κρίσιµα γεγονότα και 

ενεργοποιούν πρωτύτερα αδρανείς υποθέσεις είναι οι µη οικείες σωµατικές 

αισθήσεις, η σχετική µε τις λεπτοµέρειες για την ασθένεια ενός φίλου παρόµοιας 

ηλικίας πληροφόρηση. Αύξηση των σωµατικών αισθήσεων, τότε, µπορεί να 

παρατηρηθεί ως αποτέλεσµα της αυξηµένης διέγερσης εξαιτίας του άγχους. Σε 

ασθενείς που παρουσιάζουν ιδιαίτερο άγχος για την υγεία τους, τέτοιες καταστάσεις 

συνδέονται µε σκέψεις που αφορούν σε καταστροφικές ερµηνείες των σωµατικών 

αισθήσεων. Οι καταστροφικές ερµηνείες µε τη σειρά τους οδηγούν σε δύο πρότυπα 
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άγχους. Αν οι αισθήσεις ή τα σωµατικά συµπτώµατα δεν είναι αποτέλεσµα άγχους ή 

αν ο ασθενής δεν αντιµετωπίζει την καταστροφή που φοβάται ως άµεση (π.χ «οι πόνοι 

στο στοµάχι προέρχονται από έναν µη διαγνωσµένο καρκίνο»), τότε η αντίδραση θα 

είναι η εκδήλωση υποχονδριακού άγχους για την υγεία. Από την άλλη αν τα 

συµπτώµατα τα οποία παρερµηνεύονται είναι το αποτέλεσµα προκαλούµενης από το 

άγχος διέγερσης του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος και η ερµηνεία που δίνεται 

είναι ότι τα συµπτώµατα είναι σηµάδια άµεσης καταστροφής  (π.χ «αυτή η ταχυκαρδία 

σηµαίνει ότι παθαίνω καρδιακό επεισόδιο»), τότε µια επιπρόσθετη ξαφνική αύξηση 

στα συµπτώµατα είναι πολύ πιθανό να συµβεί. Αν αυτή η διαδικασία συνεχίσει, τότε 

η πιο πιθανής αντίδραση σε αυτόν τον κύκλο γεγονότων, ερµηνειών, και 

συµπτωµάτων είναι η κρίση πανικού (Clark, 1988). Παρά τις διαφορές στους τύπους 

των συµπτωµάτων και στη χρονική διάρκεια όπου επικρατεί ο φόβος για ασθένεια, ο 

ιδεασµός στον πανικό και την υποχονδρίαση είναι παρόµοιος. 

 

 Παράγοντες που συµβάλλουν στη διατήρηση του άγχους υγείας-υποχονδρίασης 

 Εφόσον το άγχος για την υγεία έχει εγκαθιδρυθεί, υπάρχουν κάποιοι 

µηχανισµοί οι οποίοι συµβάλλουν στη διατήρησή του. Οι µηχανισµοί αυτοί είναι οι 

εξής: 

 Αυξηµένη  φυσιολογική  διέγερση : Η αυξηµένη φυσιολογική διέγερση η 

οποία προκύπτει από την αντίληψη απειλής οδηγεί στην αύξηση των αισθήσεων που 

διαµεσολαβούνται από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα (Warwick & Salkovskis, 

1989). Αυτές οι αισθήσεις συχνά ερµηνεύονται από τον ασθενή ως πρόσθετες 

αποδείξεις ότι νοσεί. Για παράδειγµα, αν ένας ασθενής παρατηρήσει αυξηµένη 

εφίδρωση και σκεφτεί ακολούθως ότι αυτό το γεγονός αποτελεί ένδειξη µιας σοβαρής 

ορµονικής διαταραχής, τότε η εφίδρωση θα αυξηθεί ως αποτέλεσµα της αγχογόνου 

σκέψης και αυτό θα είναι αρκετό ώστε να παρέχει επιπλέον αποδείξεις για το σενάριο 

της ορµονικής διαταραχής και να συµβάλλει µε αυτόν τον τρόπο στη διατήρηση του 

άγχους υγείας. 

 Εστία  προσοχής : Η επιλεκτική προσοχή σε πληροφορίες ή ερεθίσµατα 

σχετικά µε την ασθένεια, όπως είναι η αντίληψη των φυσιολογικών σωµατικών 

αλλαγών (π.χ. γαστρική διαστολή µετά τα γεύµατα) ή προηγούµενα µη 

παρατηρήσιµων σωµατικών χαρακτηριστικών (π.χ πανάδες στο δέρµα) είναι ένας 

πολύ σηµαντικός παράγοντας που συµβάλλει στη διατήρηση του άγχους υγείας 

(Salkovskis & Bass, 1997).  Η εστία της προσοχής που ουσιαστικά καθοδηγείται από 
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την ανησυχία για τις ασθένειες καθιστά συνειδητές κάποιες ελάχιστες σωµατικές 

µεταβολές σε περιόδους που οι σκέψεις για την πιθανότητα ασθένειας είναι 

παρούσες, οδηγώντας σε µια προκατάληψη στην παρατήρηση πληροφοριών που είναι 

συµβατές µε την ανησυχία του ατόµου. Οι Hadjistavropoulos et al.  σε µία 

πειραµατική µελέτη που διεξήγαγαν σε µη κλινικό πληθυσµό παρατήρησαν ότι τα 

υποκείµενα που ορίστηκαν ως αγχωµένα ως προς την υγεία παρουσίασαν ένα 

έλλειµµα στην ικανότητα τους να παρατηρούν αντικειµενικά σωµατικές αισθήσεις 

ενώ βίωναν πειραµατικά προκαλούµενο πόνο (Hadjistavropoulos, Craig &  

Hadjistavropoulos, 1998). Τα µη αγχωµένα ως προς την υγεία υποκείµενα, από την 

άλλη, χρησιµοποίησαν έναν πιο αντικειµενικό τρόπο στο να παρατηρούν τις 

σωµατικές αισθήσεις χωρίς να εστιάζουν τόσο στις συναισθηµατικές διαστάσεις του 

πόνου όπως τα αγχωµένα προς την υγεία υποκείµενα. 

Η εστία της προσοχής µπορεί ακόµη να οδηγήσει και σε πραγµατική αλλαγή 

φυσιολογικών συστηµάτων όπου τα αντανακλαστικά σε αντιπαράθεση µε τον 

εµπρόθετο έλεγχο παίζουν κάποιο ρόλο (αναπνοή, κατάποση, µυϊκή δραστηριότητα) 

(Warwick & Salkovskis, 1989). Για παράδειγµα, κάποιοι ασθενείς µπορεί να 

παρατηρήσουν δυσκολία στην κατάποση ξηρών τροφών και να την ερµηνεύσουν ως 

καρκίνο του φάρυγγα. Το να εστιάζουν την προσοχή τους στην κατάποση µπορεί να 

οδηγήσει σε υπερβολική προσπάθεια και αυξηµένη δυσφορία και ως εκ τούτου 

περαιτέρω δυσκολία στην κατάποση.      

 Συµπεριφορές  αποφυγής /ελέγχου : Τα άτοµα που παρουσιάζουν έντονο 

άγχος υγείας ανεξάρτητα από το αν πληρούν τα κριτήρια για υποχονδρίαση 

εµφανίζουν  συµπεριφορές που στόχο έχουν την αποφυγή, τον έλεγχο ή και τον 

ολοκληρωτικό αποκλεισµό της φυσικής ασθένειας όπως η αποφυγή φυσικής άσκησης 

ή µόχθου ή η αποφυγή οποιασδήποτε επαφής µε ασθένεια, η µελέτη ιατρικών 

κειµένων, η συχνή επιβεβαίωση ή λήψη συµβουλών από γιατρούς, ο έλεγχος και η 

εξέταση του σώµατος (Salkovskis & Bass, 1997). Αν και οι συµπεριφορές που 

αναφέρθηκαν παραπάνω δεν αφορούν όλες στην αποφυγή του φοβογόνου 

ερεθίσµατος, όλες τείνουν να ουδετεροποιούν ή να εξαλείφουν το άγχος παροδικά. 

Ουσιαστικά, όµως, αυτές ο συµπεριφορές συµβάλλουν στη διατήρηση του άγχους. Οι 

συµπεριφορές αποφυγής ελαχιστοποιούν την πιθανότητα το άτοµο να επανεκτιµήσει 

την αξία της απειλής µε το να αποτρέπουν την εξοικείωση µε το φοβογόνο ερέθισµα 

(Warwick & Salkovskis, 1989). Οι συµπεριφορές ελέγχου διατηρούν το άγχος υγείας 

µε δυο µηχανισµούς, µέσω της αύξησης των σωµατικών συµπτωµάτων (συνεχής 
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έλεγχος µπορεί να προκαλέσει ερεθισµό της περιοχής του σώµατος που ελέγχεται) 

και ως εκ τούτου και την ενασχόληση µε αυτά (µέσω της παροχής επιβεβαίωσης του 

φόβου) αλλά και µέσω του µηχανισµού της ουδετεροποίησης όπως αυτό συµβαίνει 

και στη ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή (Salkovskis, &Warwick,1986). 
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V. ΥΠΟΧΟΝ∆ΡΙΑΣΗ- ΑΓΧΟΣ ΥΓΕΙΑΣ 
ΚΑΙ  ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ  ΣΤΟ ΧΡΟΝΙΟ ΠΟΝΟ 

 

Συνοσηρότητα  και  Επιπτώσεις  του  Άγχους  Υγείας  στον  

 Χρόνιο  Πόνο  

Ο ρόλος που παίζει το άγχος υγείας στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο δεν 

έχει ιδιαίτερα µελετηθεί. Ωστόσο, έχουν γίνει κάποιες ερευνητικές προσπάθειες οι 

οποίες είχαν ως στόχο το να µάθουµε περισσότερα για το αν και πώς η υποχονδρίαση 

(όχι µόνο ως διαγνωστική κατηγορία αλλά και σε µη παθολογικές µορφές) µπορεί να 

επηρεάσει το βίωµα του χρόνιου πόνου. Οι Turk και Rudy (1987) είχαν διατυπώσει 

την υπόθεση ότι η υποχονδρίαση µπορεί να εξηγεί τη διαφορετικότητα των 

αντιδράσεων των ατόµων στον χρόνιο πόνο. Ασθενείς µε χρόνιο πόνο οι οποίοι 

παρουσιάζουν υποχονδριακές τάσεις έχει βρεθεί ότι αναφέρουν µεγαλύτερη 

σωµατική επίγνωση, περισσότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα και µεγαλύτερη 

αναπηρία (Main & Waddell, 1987). Επίσης, έχει βρεθεί ότι αναφέρουν περισσότερα 

συµπτώµατα πόνου τα οποία δε συνάδουν µε την υποκείµενη ανατοµία και 

φυσιολογία (Main & Waddell, 1987. Waddell, Pilowsky & Bond, 1989). 

 Οι Rode, Salkovskis, Dowd και Hanna (2006) βρήκαν ότι ασθενείς µε χρόνιο 

πόνο παρουσιάζουν σε ποσοστό 36,7% υποχονδρίαση και σε ποσοστό 51,1% υψηλό 

άγχος υγείας. Ένα ενδιαφέρον εύρηµα ήταν το ότι η οµάδα ελέγχου που είχε την ίδια 

χρονική διάρκεια πόνου αλλά µικρότερης έντασης παρουσίασε σηµαντικά µικρότερα 

ποσοστά υποχονδρίασης (2,9%) και υψηλού άγχους υγείας ( 17,6%). Το κύριο 

εύρηµα, όµως, αυτή της µελέτης είναι ότι ασθενείς µε υψηλό άγχος υγείας αναφέρουν 

µεγαλύτερα επίπεδα πόνου. Ωστόσο, ο συναφειακός χαρακτήρας αυτής της έρευνας 

δεν επιτρέπει την εξαγωγή συµπερασµάτων σχετικών µε την αιτιολογία, δηλαδή αν το 

άγχος υγείας προκαλεί εντονότερο βίωµα πόνου ή αν ο εντονότερος πόνος ενισχύει το 

άγχος για την υγεία.  

 Οι Hadjistavropoulos, Hadjistavropoulos και Quine (2000). στην έρευνα τους 

σε ασθενείς µε χρόνιο πόνο βρήκαν ότι τα υποκείµενα εκείνα που είχαν 

κατηγοριοποιηθεί ως αγχωµένα ως προς την υγεία τους συγκριτικά µε µη αγχωµένα 

ως προς την υγεία υποκείµενα ανέφεραν κατά τη διάρκεια φυσικοθεραπείας 

µεγαλύτερα επίπεδα πόνου, µεγαλύτερη ανησυχία για τραυµατισµό από τη 

φυσικοθεραπεία, και µεγαλύτερα επίπεδα καταστροφοποίησης συγκριτικά µε την 

οµάδα ελέγχου.  
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 Λειτουργίες  του  Άγχους  Υγείας  που  επηρεάζουν  την  

 Προσαρµογή  στον  Χρόνιο  Πόνο  

 Το σχετικό µε την καταστροφοποίηση εύρηµα είναι, επίσης, συµβατό και µε 

τη θεωρία των Warwick & Salkovskis για το άγχος υγείας όπου η καταστροφική 

ερµηνεία των σωµατικών συµπτωµάτων θεωρείται προϋπόθεση για την εµφάνιση 

του. Η καταστροφοποίηση, όπως θα δούµε και σε παρακάτω κεφάλαια, σχετίζεται µε 

φτωχή προσαρµογή στο χρόνιο πόνο. Επίσης, έχει βρεθεί ότι ασθενείς µε χρόνιο πόνο 

που παρουσιάζουν φτωχή προσαρµογή εµφανίζουν και µεγαλύτερο σχετικό µε τον 

πόνο άγχος αν και δεν πρέπει να θεωρήσουµε το σχετικό µε τον πόνο άγχος 

ταυτόσηµο µε το άγχος υγείας (McCracken, Spertus, Janeck, Sinclair & Wetzel, 

1999).  

Οι Tang et al. (2007) στην έρευνα τους σε ασθενείς µε χρόνιο πόνο στην 

πλάτη βρήκαν ότι τα υποκείµενα εκείνα που παρουσίαζαν υψηλό άγχος υγείας 

εµφάνιζαν επίσης και συµπεριφορές αναζήτησης ασφάλειας. Οι συµπεριφορές 

αναζήτησης ασφάλειας αν και µοιάζουν αρκετά µε τις συµπεριφορές αποφυγής που 

αναφέραµε και νωρίτερα, δε στοχεύουν µόνο στην ολοκληρωτική αποφυγή της 

φοβογόνου κατάστασης (π.χ. «δε θα σηκώσω τίποτα βαρύ γιατί θα καταστρέψω τη 

µέση µου») αλλά και στην αποφυγή συµπεριφορών µε στόχο της διακοπής έκθεσης 

στη φοβογόνο κατάσταση (π.χ. «µε το πρώτο σηµάδι πόνου θα σταµατήσω να κάνω 

τις δουλειές του σπιτιού για να µην καταστρέψω τα γόνατά µου») καθώς και 

παίρνουν και τη µορφή πιο επιδέξιων συµπεριφορών αποφυγής οι οποίες στοχεύουν 

στην αποτροπή της προσδοκώµενης καταστροφής κατά την παραµονή στη φοβογόνο 

κατάσταση («θα φροντίζω να µην γέρνω µπροστά ενώ κρατάω κάτι βαρύ για να µη 

σπάσω τη σπονδυλική µου στήλη»). Όλες οι παραπάνω συµπεριφορές που 

παρουσιάζουν µια επικάλυψη µε τις συµπεριφορές πόνου όπως τις είχε αντιληφθεί ο 

Fordyce (1982) και µε τις συµπεριφορές αποφυγής, όπως προείπαµε, µπορούµε να 

υποθέσουµε ότι φέρουν το άτοµο σε κατάσταση συναγερµού και ενώ ο στόχος είναι η 

φροντίδα του εαυτού τελικά είναι πιθανό το πρόβληµα υγείας να παρεµβαίνει σε όλο 

και περισσότερους τοµείς της ζωής και ως εκ τούτου το να έχουµε µια εικόνα κακής 

προσαρµογής στον χρόνιο πόνο.  

Με βάση τα ερευνητικά δεδοµένα που αναφέρθηκαν παραπάνω, αν και λίγα 

σε ποσότητα, φαίνεται αφενός το άγχος υγείας να παίζει κάποιο ρόλο στην 

προσαρµογή στο χρόνιο πόνο και αφετέρου να παρουσιάζεται υψηλό σε ασθενείς που 
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βιώνουν χρόνιο πόνο. Κρίνεται απαραίτητη, όµως, η περαιτέρω διερεύνηση αυτής της 

σχέσης και κυρίως το κατά πόσο το άγχος υγείας ασκεί µια ανεξάρτητη και κύρια 

επίδραση στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή και  µπορεί κατά συνέπεια να προβλέψει 

την προσαρµογή στον χρόνιο πόνο ή αν η επίδραση της επικαλύπτεται από κάποια 

άλλη ψυχολογική λειτουργία όπως η αντιµετώπιση και αυτό ακριβώς είναι που 

στοχεύει να διερευνήσει η παρούσα ερευνητική εργασία.  
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VI. ΣΤΡΕΣ  
  

 Ορισµοί ,  λειτουργίες  

 Σύµφωνα µε τους Monat και Lazarus (1991), υπάρχουν τρεις βασικοί τύποι 

στρες: το συστηµικό ή φυσιολογικό, το ψυχολογικό και το κοινωνικό. Το συστηµικό 

στρες αφορά κυρίως στις διαταραχές των οργανικών συστηµάτων. Το ψυχολογικό 

στρες αφορά κυρίως στους γνωστικούς παράγοντες που συµβάλλουν στην εκτίµηση 

της απειλής και το κοινωνικό στρες στη διατάραξη µιας κοινωνικής µονάδας ή ενός 

κοινωνικού συστήµατος. Επικρατεί µια σύγχυση και µια διάσταση στις απόψεις 

αναφορικά µε τον ορισµό του στρες και κατά πόσο αυτό είναι το ερέθισµα, η 

αντίδραση ή το φυσιολογικό φαινόµενο. Ο Lazarus απέναντι σε αυτόν τον 

προβληµατισµό είχε διατυπώσει την εξής άποψη: «Το στρες δεν είναι τίποτα από όλα 

αυτά, ούτε ερέθισµα, ούτε αντίδραση ούτε ενδιάµεση µεταβλητή, αλλά περισσότερο 

είναι ένας συλλογικός όρος για µια περιοχή µελέτης» (Lazarus, 1966). Σύγχρονοι 

ορισµοί του στρες θεωρούν το εξωτερικό περιβαλλοντικό στρες ως στρεσογόνο 

παράγοντα (stressor), την αντίδραση ως στρες ή δυσφορία και την έννοια του στρες 

σαν κάτι που συµπεριλαµβάνει βιοχηµικές, φυσιολογικές, συµπεριφορικές και 

ψυχολογικές αλλαγές (Ogden, 2000). Οι Lazarus και Monat αναφέρουν ότι  το πεδίο 

του στρες αφορά οποιοδήποτε γεγονός κατά το οποίο περιβαλλοντικές απαιτήσεις, 

εσωτερικές απαιτήσεις ή και τα δύο θέτουν υπό δοκιµασία ή υπερβαίνουν τα 

προσαρµοστικά αποθέµατα του ατόµου, του κοινωνικού συστήµατος ή του οργανικού 

συστήµατος (Lazarus  & Monat, 1991). 

 Ένα από τα πρώτα µοντέλα του στρες ήταν αυτό της µάχης-φυγής του Cannon 

(1932) σύµφωνα µε το οποίο εξωτερικές απειλές προκαλούν την αντίδραση µάχης-

φυγής η οποία χαρακτηρίζεται από αυξηµένη επαγρύπνηση και ενεργοποίηση. Αυτές 

οι αλλαγές στη φυσιολογία καθιστούν το άτοµο ικανό να διαφύγει της πηγής στρες 

(flight) ή να την αντιµετωπίσει (fight). Μέσα από αυτό το µοντέλο αναδεικνύεται και 

η εξελικτική αξία του µηχανισµού του στρες µιας και χωρίς αυτό ο άνθρωπος και 

όλοι οι ζωντανοί οργανισµοί δε θα µπορούσαν να προστατεύσουν ικανοποιητικά το 

εαυτό τους και ως εκ τούτου να αυξήσουν τις πιθανότητες για επιβίωση και για 

αναπαραγωγή και εξέλιξη του είδους τους. 

 Αργότερα, ο Selye (1956) ανέπτυξε το σύνδροµο γενικής προσαρµογής µέσα 

στο οποίο περίγραψε τα τρία στάδια της διεργασίας του στρες. Το πρώτο είναι το 

στάδιο συναγερµού και διακρίνεται από αύξηση της δραστηριότητας η οποία 
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συµβαίνει όταν το άτοµο εκτίθεται σε κάποια στρεσογόνο κατάσταση. Το δεύτερο 

στάδιο ονοµάζεται αντίσταση και περιλαµβάνει την αντιµετώπιση και γενικά τις 

προσπάθειες αντιστροφής των επιδράσεων του σταδίου συναγερµού. Το τρίτο στάδιο 

ονοµάζεται εξουθένωση και συµβαίνει όταν το άτοµο έχει επανειληµµένως εκτεθεί 

στη στρεσογόνο κατάσταση και δεν µπορεί να επιδείξει άλλη αντίσταση.  

Και τα δύο αυτά µοντέλα που αναφέρθηκαν παραπάνω αντιλαµβάνονται το 

στρες µέσα στα πλαίσια ερεθίσµατος-αντίδρασης και δίνουν µεγαλύτερη έµφαση στις 

φυσιολογικές διεργασίες. O Lazarus (1975), όµως, είχε αντιληφθεί το στρες σαν µια 

συναλλαγή ανάµεσα στο άτοµο και το περιβάλλον κι όχι τόσο σαν µια αυτόµατη 

αντίδραση και έχει προτείνει ότι η αντίδραση στο στρες προκαλείται µόνο αν το 

άτοµο αξιολογήσει ένα δυνητικά στρεσογόνο γεγονός ως πραγµατικά στρεσογόνο. Το 

µοντέλο της συναλλαγής που προτείνει ο Lazarus περιγράφει δύο µορφές 

αξιολόγησης, την πρωταρχική και την δευτερεύουσα. Ένα γεγονός µπορεί να 

αξιολογηθεί (πρωταρχικής αξιολόγηση) ως άσχετο, ως ήπιο ή θετικό και ως αρνητικό 

ή επιβλαβές. Η δευτερεύουσα αξιολόγηση περιλαµβάνει την αξιολόγηση των 

αποθεµάτων του ατόµου, δηλαδή τη συναξιολόγηση των πλεονεκτηµάτων και των 

µειονεκτηµάτων των διαφόρων στρατηγικών αντιµετώπισης του στρεσογόνου 

γεγονότος που µπορεί να εφαρµόσει. Συνεπώς, µπορούµε να πούµε ότι η πρωταρχική 

αξιολόγηση περιλαµβάνει την εκτίµηση του εξωτερικού κόσµου και η δευτερεύουσα 

του εσωτερικού. Το αποτέλεσµα των πρωταρχικών και δευτερευουσών αξιολογήσεων 

καθορίζει το αν το άτοµο θα επιδείξει µια αντίδραση στρες (Σχ. 2).  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Σχήµα 2: Σχηµατική αναπαράσταση του µοντέλου συναλλαγής. 

Πρωταρχική αξιολόγηση
«είναι στρεσογόνο;»

∆υνητικός στρεσογόνος 
παράγοντας 

ΣΤΡΕΣ 

Αντιµετώπιση ∆ευτερεύουσα αξιολόγηση 
«Μπορώ να το αντιµετωπίσω;»
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 Όπως φαίνεται και από το µοντέλο του Lazarus το στρες σχετίζεται και 

διαµεσολαβείται και από άλλες σηµαντικές ψυχολογικές λειτουργίες όπως είναι η 

αντιµετώπιση,  η αυτό-αποτελεσµατικότητα, ο έλεγχος (Ogden, 2000) (βλ. επόµενα 

κεφάλαια). 

 

Στρες  και  Υγεία  

Έντονη ερευνητική δραστηριότητα έχει εστιάσει πάνω στη σχέση του στρες 

µε την υγεία. Υπάρχουν τρεις κύριοι τρόποι µέσω των οποίων το στρες µπορεί να 

επηρεάσει την υγεία. Ο πρώτος σχετίζεται µε τη διαταραχή της λειτουργίας των ιστών 

µέσα από τις νευροχηµικές επιδράσεις που συµβαίνουν υπό καταστάσεις στρες. Με 

άλλα λόγια υπό συνθήκες στρες πραγµατοποιείται ένα ξεχείλισµα σηµαντικών 

ορµονών όπως η κορτιζόλη που σαν αποτέλεσµα έχει την εµφάνιση δραµατικών 

αλλαγών στις σωµατικές διαδικασίες κάποιες, από τις οποίες γίνονται αντιληπτές 

όπως στην περίπτωση της εφίδρωσης, της ταχυκαρδίας, του τρέµουλου, της κόπωσης 

και άλλων (Lazarus & Monat, 1991). Πιο συγκεκριµένα το στρες µπορεί να 

προκαλέσει µια αύξηση στην έκκριση οξέος στο στοµάχι το οποίο σχετίζεται µε το 

έλκος στοµάχου, αύξηση στις κατεχολαµίνες η οποία µε τη σειρά της αυξάνει την 

πιθανότητα για δηµιουργία θροµβώσεων και κατά συνέπεια καρδιακών προσβολών 

(Levenstein, 2003). Οι καρδιακές προσβολές µπορούν να προκληθούν από το στρες 

µέσω της αύξησης στην καρδιοαγγειακή αντιδραστικότητα και την αυξανόµενη 

πιθανότητα για τραυµατισµό ή βλάβη των αρτηριών µέσω του σχηµατισµού πλακών 

και της αποθήκευσης λίπους (Black & Garbutt, 2002). Το στρες µπορεί, επίσης να 

προκαλέσει µια αύξηση στα κορτικοστεροειδή η οποία σχετίζεται µε την αρθρίτιδα. 

Επιπλέον, η σχετική µε το στρες αύξηση στα κορικοστεροειδή και στις κατεχολαµίνες 

επηρεάζει το ανοσοποιητικό σύστηµα και καθιστά το άτοµο ευάλωτο στις µολύνσεις.  

Η έρευνα στη ψυχονευροανοσολογία, έναν διεπιστηµονικό κλάδο που 

εστιάζει στις επιδράσεις του στρες πάνω στο ανοσοποιητικό σύστηµα, έχει υποδείξει 

ότι η έκκριση χηµικών που σχετίζεται µε το στρες µπορεί να καταστείλει ζωτικές 

λειτουργίες του ανοσοποιητικού συστήµατος. Πιο συγκεκριµένα υπάρχουν 

ερευνητικά δεδοµένα που υποδεικνύουν ότι ένα ποσοστό της διακύµανσης της 

πορείας της νόσου για ασθένειες όπως το AIDS, για παράδειγµα, αποδίδεται και σε 

στρεσογόνους παράγοντες οι οποίοι έχει φανεί να επηρεάζουν τον αριθµό των CD4+ 
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κυττάρων (Τ-λεµφοκύτταρα) (Vedhara et al., 1997) ο οποίος µε τη σειρά του 

σχετίζεται µε επιδείνωση της υγείας σε ασθενείς θετικούς στον HIV ιό . 

 Ο δεύτερος τρόπος που το στρες επηρεάζει την υγεία είναι έµµεσος και 

σχετίζεται  µε συµπεριφορές υγείας όπως η φτωχή διατροφή, η απουσία ξεκούρασης, 

η βαριά χρήση αλκοόλ ή καπνού. (Lazarus & Monat, 1991). Αυτές οι συµπεριφορές, 

οι οποίες έχουν συνδεθεί µε την εµφάνιση προβληµάτων υγείας, έχει αποδειχθεί ότι 

σχετίζονται σηµαντικά µε το στρες (Perkins, Grobe, Stiller, Fonte & Goettler, 1992. 

Conner, Fitter & Fletcher, 1999). Ο τρίτος τρόπος που το στρες σε συνδυασµό πάντα 

µε την αντιµετώπιση µπορεί να επηρεάσει τα αποτελέσµατα υγείας σχετίζεται µε 

εκείνους τους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες που συστηµατικά οδηγούν 

το άτοµο να ελαχιστοποιεί τη σηµασία των διάφορων συµπτωµάτων και να µη 

συµµορφώνεται στις συνιστώµενες θεραπείες (Weaver et al. 2005). 

Γενικά θα µπορούσαµε να πούµε ότι η ερευνητική δραστηριότητα έχει 

υποδείξει ότι το στρες παίζει κάποιο ρόλο στην εµφάνιση ασθενειών, αλλά 

σηµαντικότερο ρόλο έχει φανεί να παίζει στην πορεία της ήδη εκδηλωµένης νόσου. 

Πιο συγκεκριµένα, οι Lillberg et al. (2002) σε µια µεγάλη αναδροµική έρευνα που 

πραγµατοποίησαν σε 10.808 γυναίκες βρήκαν ότι κάποια στρεσογόνα γεγονότα ζωής 

όπως το διαζύγιο, ο θάνατος συντρόφου και ο θάνατος στενού συγγενή ή φίλου 

σχετίζονταν µε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης καρκίνου µαστού. Υπάρχουν και 

κάποιες άλλες έρευνες που υποστηρίζουν αυτή τη σχέση µεταξύ των στρεσογόνων 

γεγονότων ζωής αλλά υπάρχουν και αρκετές που δεν έχουν παρουσιάσει παρόµοια 

ευρήµατα (Chen, David & Nunnerley, 1995. Jacobs & Bovasso, 2000. Jones, Goldblat 

& Leon, 1984. Ewertz, 1986. Kvikstad & Vatten, 1996. Kvikstad, Vatten & Tretli, 

1994).  

Μια ισχυρότερη σχέση, όµως, έχει βρεθεί µεταξύ του στρες και της πορείας 

της νόσου για χρόνιες νόσους όπως το ΑIDS (Leserman et al., 1999. Leserman et al., 

2000), για άλλες, όµως, χρόνιες νόσους όπως είναι  ο καρκίνος µαστού τα ερευνητικά 

αποτελέσµατα για µια ακόµη φορά δεν είναι συνεπή (Ramirez et al., 1989. Graham, 

Ramirez, Love, Richards & Burgess, 2002). Μια µέτρια σχέση µεταξύ της πορείας 

της νόσου και του στρες έχει εντοπιστεί και στην πολλαπλή σκλήρυνση (Tennant, 

Sharrock,  Hodgkinson, Dunn & Pollard, 2006). Τα δεδοµένα που αναφέρθηκαν 

παραπάνω προέκυψαν από έρευνες που υποδεικνύουν µια σχέση µεταξύ στρες και 

ασθένειας χωρίς να υπογραµµίζουν την ακριβή διαδικασία. Τέλος, οι έρευνες που 

χρησιµοποίησαν τα στρεσογόνα γεγονότα ζωής ως µέτρηση του στρες παρουσιάζουν 
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σηµαντικούς περιορισµούς καθώς ένα γεγονός όσο στρεσογόνο κι αν αντικειµενικά 

θεωρείται, όπως ο θάνατος του συντρόφου, δεν ασκεί πάντα την ίδια επίδραση καθώς 

δεν αξιολογείται ή αντιµετωπίζεται (όπως αναφέραµε και παραπάνω) από όλους τους 

ανθρώπους µε τον ίδιο τρόπο. 

 

 Στρες  και  Χρόνιος  Πόνος  

Ο οξύς πόνος είναι από µόνος του ένα στρεσογόνο γεγονός. Όταν ο πόνος 

εξελίσσεται σε χρόνιο µπορούµε να µιλάµε πια για χρόνιο στρες όπως ορίζεται ως το 

στρες που υφίσταται κάποιος για µεγάλο χρονικό διάστηµα χωρίς να µπορεί να 

διαφύγει από τη στρεσογόνο κατάσταση. Ως εκ τούτου όταν µιλάµε για χρόνιο πόνο 

είναι πολύ πιθανό να αναφερόµαστε και στο χρόνιο στρες ταυτόχρονα. 

Το οξύ στρες είναι γνωστό ότι προκαλεί µια κατάσταση αναλγησίας η οποία 

συνδέεται µε την ενεργοποίηση των ντοπαµινεργικών νευρώνων στον επικλινή 

πυρήνα (Altier & Stewart, 1999). Ενώ το στρες στην οξεία του µορφή προκαλεί 

υποαλγησία, ερευνητικά δεδοµένα σε επίµυες έχουν υποδείξει  ότι η µακροπρόθεσµη 

έκθεση σε στρεσογόνα ερεθίσµατα αντιστρέφει την παραπάνω επίδραση και 

παρατηρείται υπεραλγησία (Costa,  Smeraldi, Tassorelli, Greco & Nappi, 2005). 

Πειραµατικά δεδοµένα σε ανθρώπους που να υποδηλώνουν την ύπαρξη χαµηλού 

ουδού πόνου σε εκείνα τα άτοµα που υποφέρουν από χρόνιο στρες δεν υπάρχουν. 

Υπάρχουν, όµως κάποια ερευνητικά δεδοµένα που υποστηρίζουν ότι άνθρωποι που 

παρουσιάζουν χρόνιο στρες εκδηλώνουν περισσότερο αρνητικό συναίσθηµα (π.χ. 

θυµός) κατά την πειραµατική πρόκληση πόνου (Logan, Gedney, Xiang & 

Starrenburg, 2003). 

Σχετικά µε το στρες και την εµφάνιση ασθενειών που χαρακτηρίζονται από 

χρόνιο πόνο όπως αυτές που εξετάζει η παρούσα ερευνητική εργασία (ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα, οστεοαρθρίτιδα, πόνος χαµηλά στην πλάτη), ένας µέρος της ερευνητικής 

αρθρογραφίας υποδεικνύει κάποιο ρόλο για το στρες. Πιο συγκεκριµένα υπάρχουν 

αρκετές έρευνες οι οποίες αναφέρουν την ύπαρξη στρεσογόνων γεγονότων ένα χρόνο 

πριν την εκδήλωση της ρευµατοειδούς αρθρίτιδας (Baker, 1982. Henoch, Batson & 

Baum, 1978). Επίσης, αυτή η σχέση µεταξύ ψυχολογικής δυσφορίας και εκδήλωσης 

της ασθένειας έχει βρεθεί ότι αφορά τις περιπτώσεις εκείνων των ασθενών που 

παρουσίαζαν αρνητικό οικογενειακό ιστορικό (Rimon, Belmaker & Ebstein, 1977). 
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Τα ευρήµατα, όµως, αυτά προέρχονται από παλαιότερες έρευνες και δεν έχουν µε 

συνέπεια επιβεβαιωθεί από παλαιότερες. 

Η σχέση του στρες µε τον χρόνιο πόνο διαφαίνεται και µέσα από  την 

επιδείνωση καταστάσεων χρόνιου πόνου όπως αυτές που µελετάµε. Οι Sharpe, 

Sensky και Allard (2003) έδειξαν ότι η γνωσιακή-συµπεριφοριστική παρέµβαση η 

οποία στοχεύει και στη διαχείριση του άγχους είχε σαν αποτέλεσµα τη βελτίωση στα 

συµπτώµατα των αρθρώσεων. Γενικά µπορούµε να πούµε ότι υπάρχουν ελάχιστα 

σύγχρονα ερευνητικά δεδοµένα που να υποδηλώνουν µια ισχυρή σχέση µεταξύ στρες 

και χρόνιου πόνου. Αυτό, ίσως συµβαίνει γιατί ο χρόνιος πόνος από τη φύση του 

περιέχει το στρες. Ίσως η αντιµετώπιση του στρες είναι µια ψυχολογική µεταβλητή 

που να επηρεάζει το βίωµα του χρόνιου στρες που προκαλεί ο χρόνιος πόνος. 
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VII. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  
  

 Ορισµοί  και  λειτουργίες  της  αντιµετώπισης   

Η αντιµετώπιση ως έννοια κι όχι πάντα µε αυτό τον όρο, τουλάχιστον µέχρι 

και την δεκαετία του ΄80, είχε συζητηθεί από δύο διαφορετικά συστήµατα σκέψης, 

αυτό της ψυχαναλυτικής σκέψης και της δαρβινικής φυλογενετικής σκοπιάς. Η 

∆αρβινική φυλογενετική θεώρηση δίνει έµφαση στις µαθηµένες συµπεριφορές που 

συµβάλλουν στην επιβίωση κατά τις συνθήκες εκείνες που βρισκόµαστε αντιµέτωποι 

µε απειλητικά για τη ζωή ερεθίσµατα (Ursin, 1980). Από την άλλη το ψυχαναλυτικό 

µοντέλο του εγώ ορίζει την αντιµετώπιση σαν µια γνωστική διεργασία, όπως είναι η 

άρνηση, η απώθηση, η διανοητικοποίηση η οποία µπορεί να είναι και ασυνείδητη, 

αλλά και σαν συµπεριφορά επίλυσης προβληµάτων η οποία επιτελείται µε στόχο τη 

µείωση του άγχους και άλλων δυσφορικών συναισθηµάτων (Menninger, 1963). Το 

κοινό στοιχείο που µοιράζονται και οι δύο αυτές θεωρητικές θέσεις αφορά στο ότι η 

αντιµετώπιση εκλαµβάνεται ως αντίδραση στο συναίσθηµα. Η αντιµετώπιση, όµως, 

δεν είναι απλά µια αντίδραση σε ένταση. Επηρεάζεται, επίσης, από την εκτίµηση του 

κατά πόσο είναι σηµαντικό αυτό που συµβαίνει, εκτίµηση η οποία ενσωµατώνεται 

στη συναισθηµατική διέγερση και επηρεάζει έτσι το είδος του συναισθήµατος (θυµό, 

φόβο, ενοχή, απογοήτευση κ.τ.λ.) (Lazarus & Folkman, 1988). Άρα, δε µπορούµε να 

µιλάµε για το συναίσθηµα µόνο ως απαραίτητο πρότερο της αντιµετώπισης 

αποκλείοντας τη γνωστική δραστηριότητα. Ένα άλλο σηµείο στο οποίο µπορεί να 

ασκηθεί κριτική στις δύο θεωρητικές θέσεις για την αντιµετώπιση είναι το γεγονός 

ότι η σχέση µεταξύ συναισθήµατος και αντιµετώπισης θεωρείται µονόδροµη και 

στατική. 

Η έννοια της αντιµετώπισης (coping) έχει δεχτεί ποικίλους ορισµούς. Ένας 

από αυτούς δίνεται από τους Lazarus & Folkman (1980) οι οποίοι θεωρούν ότι είναι 

οι γνωστικές και συµπεριφορικές προσπάθειες του ατόµου προκειµένου να ελέγξει, να 

ανεχτεί ή να µειώσει τις εξωτερικές και εσωτερικές απαιτήσεις που εκτιµώνται ότι 

ξεπερνούν τα αποθέµατα του ατόµου, γενικότερα δηλαδή θα µπορούσαµε να πούµε ότι 

είναι οι στρατηγικές εκείνες που ενεργοποιεί το άτοµο για να αντιµετωπίσει µια 

απειλή. Ο Lipowski (1970) αναφερόµενος στην έννοια, εννοεί όλες τις γνωστικές και 

συµπεριφορικές δραστηριότητες τις οποίες ενεργοποιεί ένα άρρωστο άτοµο για να 

προφυλάξει τη σωµατική και ψυχική του ακεραιότητα, να ξεπεράσει τις δυσλειτουργίες 

και να προσαρµοστεί στους περιορισµούς οποιασδήποτε αµετάκλητης βλάβης. Οι 
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Pearlin & Schooler (1978) στη συνέχεια, θεωρούν ότι είναι οποιαδήποτε αντίδραση σε 

εξωτερικούς στρεσογόνους παράγοντες, που στοχεύει να αποτρέψει, να αποφύγει ή να 

ελέγξει τη συναισθηµατική δυσφορία. 

 Οι Weisman & Worden (1976) αντιλαµβάνονται την έννοια ως τις πράξεις 

που κάνει ο καθένας ερχόµενος αντιµέτωπος µε ένα πρόβληµα µε σκοπό να επαναφέρει 

ανακούφιση ανταµοιβή, ησυχία ή ισορροπία και προσθέτουν ότι είναι µια διαδικασία 

εξερεύνησης, εκπαίδευσης, δοκιµής και διόρθωσης του εαυτού σε συνδυασµό και µε 

λειτουργίες όπως η µνήµη, οι γνώσεις, οι κρίσεις. Ο  Weissman έχει, επίσης, 

προτείνει ότι η αντιµετώπιση συνίσταται σε τρεις κύριες λειτουργίες: α) τον χειρισµό 

προβληµάτων που προκαλούν δυσφορία (το λεγόµενο problem solving), β)τη 

µετατροπή της έννοιας του προβλήµατος ώστε να ουδετεροποιηθεί ο στρεσογόνος 

χαρακτήρας του και γ)τη ρύθµιση της συναισθηµατικής δυσφορίας που προκαλείται 

από το πρόβληµα. Η πρώτη λειτουργία αφορά πιο πρακτικά θέµατα όπως είναι η αυτή 

καθεαυτή επίλυση προβλήµατος ενώ οι δύο τελευταίες  αφορούν ανακουφιστικές και 

καταπραϋντικές δράσεις στη µία περίπτωση εστιάζοντας σε γνωσιακή µετατροπή της 

έννοιας του προβλήµατος, ενώ στην άλλη στη ρύθµιση του συναισθήµατος 

(Weissman, 1987). 

 Η εστιασµένη στο συναίσθηµα και η εστιασµένη στο πρόβληµα αντιµετώπιση 

που αναφέρθηκαν και πιο πάνω θεωρούνται και από τους Lazarus και Folkman αλλά 

και από πολλούς άλλους ερευνητές δύο βασικοί τύποι αντιµετώπισης που η καθεµιά 

διαθέτει τους υπότυπους της. Ένα από τα πιο ενδιαφέροντα και συνεπή ευρήµατα 

πολλών ερευνών είναι το ότι οι άνθρωποι βασίζονται και χρησιµοποιούν και τους δύο 

τύπους αντιµετώπισης (µε τους διάφορους υπότυπους) στην προσπάθειά τους να 

χειριστούν τις απαιτήσεις στρεσογόνων γεγονότων (Baum, Fleming & Singer  1983. 

Lazarus & Folkman, 1985. Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, De Longis & Gruen,  

1986). Είναι σηµαντικό, όµως, να αναγνωρίσουµε ότι η ποιότητα της εστιασµένης 

στο πρόβληµα αντιµετώπισης και ως εκ τούτου και η επίδραση της στη 

συναισθηµατική αντίδραση, εξαρτάται, επίσης, εν µέρει και στην επιτυχή ρύθµιση 

των αρνητικών συναισθηµάτων, δηλαδή και στην εστιασµένη στο συναίσθηµα 

αντιµετώπιση (Μonat & Lazarus, 1991). Πολύ έντονη συναισθηµατική ένταση είναι 

πιθανό και αναµενόµενο να επέµβει στις γνωστικές εκείνες λειτουργίες που είναι 

απαραίτητες για επιτυχή εστιασµένη στο πρόβληµα αντιµετώπιση. Γι’αυτόν ακριβώς 

το λόγο, για την πλήρη κατανόηση της αντιµετώπισης, απαιτείται η συνεκτίµηση και 

των δύο αυτών λειτουργιών. 
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 Ο τρόπος αντιµετώπισης των στρεσογόνων καταστάσεων ως 

 χαρακτηριστικό προσωπικότητας ή ως διαδικασία; 

 Μέσα στα πλαίσια της συζήτησης για την έννοια της αντιµετώπισης έχουν 

προκύψει δύο διαφορετικές προσεγγίσεις. Η πρώτη δίνει έµφαση στο συγκεκριµένο 

τρόπο/στυλ (coping as style) αντιµετώπισης των στρεσογόνων καταστάσεων που 

διαθέτουν οι άνθρωποι και ως εκ τούτου η αντιµετώπιση αντιλαµβάνεται ως 

χαρακτηριστικό προσωπικότητας και η δεύτερη επικεντρώνεται στη διαδικασία 

(coping as process) (Lazarus, 1993) .  

Η αντιµετώπιση για τον Lazarus εκλαµβάνεται περισσότερο ως µια εξελικτική 

διαδικασία (coping as process) που αλλάζει µε το χρόνο σύµφωνα µε το γενικό 

πλαίσιο της κατάστασης στην οποία επισυµβαίνει και όχι ως µια σταθερή διαδικασία 

(coping as style) (Lazarus, 1985). Τα άτοµα χρησιµοποιούν παραπάνω από µία 

στρατηγικές αντιµετώπισης ακόµη και στην ίδια στρεσογόνο κατάσταση, κυρίως 

λόγω του σύνθετου χαρακτήρα  της, είναι, όµως, δύσκολο να λεχθεί σε ποια έκταση 

είναι συνδεδεµένες οι στρατηγικές µε µια συγκεκριµένη όψη του προβλήµατος, µε 

χρονικούς παράγοντες ή µε το ίδιο το άτοµο. Είναι φυσικό ένα άτοµο να έχει βρει στο 

πέρας της ζωής τους κάποιες σταθερές στρατηγικές αντιµετώπισης οι οποίες να 

λειτουργούν, όµως είναι πλέον αποδεκτό καθώς έχει αποδειχθεί από αρκετές έρευνες 

ότι η σταθερότητα των στρατηγικών αντιµετώπισης είναι επ’ουδενί αµετάβλητη και 

άκαµπτη στο πέρασµα του χρόνου (Stewart & Schwarzer, 1996. Lazarus, 1993. 

Lazarus & Folkman, 1985. Epstein, 1980). Ως εκ τούτου µπορούµε να πούµε ότι η 

αντιµετώπιση εξαρτάται περισσότερο από την κατάσταση κι όχι τόσο από σταθερά 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του ατόµου. 

Η µη σταθερότητα στην αντιµετώπιση συνάδει µε το γεγονός ότι  οι γνωστικές 

και συµπεριφορικές προσπάθειες του ατόµου απέναντι σε ένα στρεσογόνο ερέθισµα 

αλλάζουν συνεχώς µέσα στα πλαίσια της λειτουργίας των συνεχόµενων εκτιµήσεων 

και επανεκτιµήσεων της σχέσης του ατόµου µε το περιβάλλον η οποία, επίσης, 

αλλάζει διαρκώς. Κάποιες από τις αλλαγές σε αυτή τη σχέση είναι αποτέλεσµα 

γνωστικών διαδικασιών οι οποίες στοχεύουν στην αλλαγή της κατάστασης η οποία 

προκαλεί δυσφορία (αντιµετώπιση εστιασµένη στο πρόβληµα) και στη ρύθµιση της 

δυσφορίας (αντιµετώπιση εστιασµένη στο συναίσθηµα),  

Μερικές στρατηγικές αντιµετώπισης είναι πιο σταθερές από κάποιες άλλες. 

Ας σκεφτούµε την αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης. Η κοινωνική υποστήριξη δε 
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φαίνεται να είναι τόσο σταθερή ακόµα κι αν υπήρξε παλαιότερα θετική ανταπόκριση, 

Επίσης, όταν ένας στρεσογόνος παράγοντας εκλαµβάνεται ως µη επιδεχόµενος 

αλλαγή, τότε επικρατεί η εστίαση στην ανακούφιση της συναισθηµατικής 

αναστάτωσης, ενώ όταν κρίνεται ότι επιδέχεται αλλαγή µπορούµε να παρατηρήσουµε 

αντιµετώπιση εστιασµένη στην επίλυση του προβλήµατος. Μέσα από αυτό το 

πρίσµα, µπορούµε να πούµε ότι η γνώση ενός µεµονωµένου τρόπου αντιµετώπισης 

ενός ατόµου δεν είναι πάντα χρήσιµη στο να προβλέψουµε τις µελλοντικές 

αντιδράσεις σε κάποια νέα κατάσταση. Ως εκ τούτου το να χαρακτηρίσουµε τον 

τρόπο αντιµετώπισης ενός ατόµου ως σταθερά δυσπροσαρµοστικό δεν είναι και το 

πιο σώφρον ή ακριβές. Ένα ακόµη όφελος από τη µη θεώρηση του τρόπου 

αντιµετώπισης ως σταθερού είναι και το ότι η παρέµβαση των ειδικών θα είναι πιο 

αποτελεσµατική από την άποψη ότι είναι ευκολότερο να αλλάξεις κάποιες 

στρατηγικές παρά όλο το ρεπερτόριο. 

 

 Αποτελεσµατικότητα  

 Σε αυτό το σηµείο κρίνεται αναγκαίο να αναφερθούµε στην έννοια της 

αποτελεσµατικότητας της αντιµετώπισης και στους παράγοντες που την καθορίζουν. 

Σύµφωνα µε τους Hamburg & Adams (1967) η αποτελεσµατικότητα του χειρισµού 

σχετίζεται µε κάποιους στόχους, οι οποίοι και αντανακλούν και τις βασικές περιοχές 

που απειλούνται. Αυτές είναι η ψυχολογική κατάσταση, η αυτοεκτίµηση, οι δεσµοί, η 

σωµατική ακεραιότητα και η ανησυχία για το µέλλον. Με βάση αυτά τα κριτήρια, 

επιτυχής αντιµετώπιση θα είναι αυτή που διατηρεί το στρες σε επίπεδα που δεν 

προκαλούν δυσφορία στο άτοµο, που προφυλάσσει την αυτοεκτίµησή  του, που 

διατηρεί ή αποκαθιστά σχέσεις µε σηµαντικούς άλλους, που αυξάνει τις προοπτικές 

ανάκαµψης της σωµατικής λειτουργικότητας και που αυξάνει την πιθανότητα το 

άτοµο να κάνει την κατάσταση αποδεκτή από το ίδιο και τον κοινωνικό του περίγυρο 

και να µην παραιτείται. 
 Οι Pearlin & Schooler (1978) έχουν διατυπώσει την υπόθεση ότι ακόµη και 

κατά τη διάρκεια των χρονικών εκείνων περιόδων όπου δεν απαιτείται ενεργός δράση 

του ατόµου, οι µηχανισµοί αντιµετώπισης της κατάστασης είναι έτοιµοι να 

κινητοποιηθούν όταν προκύψει ανάγκη. Ως εκ τούτου η αποτελεσµατικότητα µιας 

συµπεριφοράς δε µπορεί να κριθεί µόνο από το πόσο καλά αποµακρύνει τα 

προβλήµατα και τις δυσκολίες από τη ζωή αλλά και από το πόσο καλά εµποδίζει 
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αυτές τις δυσκολίες να αναπτυχθούν σε συναισθηµατικό στρες. Με αυτόν τον τρόπο 

οι παραπάνω ερευνητές  θέτουν ως κριτήριο για την αποτελεσµατικότητα µιας 

στρατηγικής τον βαθµό στον οποίο η αντίδραση του ατόµου εξασθενεί τη σχέση 

µεταξύ των δυσκολιών που βιώνουν τα άτοµα και του συναισθηµατικού στρες που 

νοιώθουν. Προσθέτουν, επίσης, ότι καθοριστικό ρόλο στην αποτελεσµατικότητα της 

αντιµετώπισης παίζει και το ρεπερτόριο των στρατηγικών που διαθέτει το άτοµο έτσι 

ώστε η αποτελεσµατική αντιµετώπιση να µη συνιστάται µόνο στο τι κάνει αλλά και 

στο πόσα κάνει. Όσο µεγαλύτερη, θα µπορούσαµε να πούµε, είναι η ποικιλία των 

µηχανισµών που κινητοποιεί το άτοµο τόσο πιο πιθανό είναι να αντιµετωπίσει πιο 

αποτελεσµατικά την κατάσταση καθώς ένας και µοναδικός τρόπος είναι δύσκολο να 

αρκεί για να διασφαλίσει τη συναισθηµατική ευεξία του ατόµου. Οι απαιτήσεις κάθε 

στρεσογόνου κατάστασης είναι τόσο διαφορετικές που απαιτούν ποικιλία µέσων για 

την αντιµετώπιση της κάθε µίας ξεχωριστά.. 

 Ο  Weissman (1987) έχει περιγράψει τα εξής χαρακτηριστικά των ατόµων που 

παρουσιάζουν καλή αντιµετώπιση: α) είναι αισιόδοξα στη λύση προβληµάτων και 

παρά τις δυσκολίες ή ατυχίες διατηρούν γενικά ένα υψηλό επίπεδο ηθικού, β) τείνουν 

να είναι πρακτικά στα άµεσα προβλήµατα που πρέπει να λύσουν πριν ακόµα 

σχεδιάσουν µια µακροπρόθεσµη ή ιδεατή λύση, γ) επιλέγουν µια τακτική µέσα από 

ένα ευρύ φάσµα πιθανών στρατηγικών, είναι, θα µπορούσαµε να πούµε πολυµήχανοι, 

δ) λαµβάνουν υπόψη διάφορες πιθανές εκβάσεις και βελτιώνουν την αντιµετώπιση µε 

το να είναι γνώστες των συνεπειών της κάθε στρατηγικής, ε) είναι ανοικτοί σε 

προτάσεις, χωρίς όµως να χάνουν το την προσωπική ευθύνη για την απόφαση που θα 

πάρουν, στ) είναι ως ενός σηµείου ήρεµα και συνηθίζουν να αποφεύγουν ακραίες 

συναισθηµατικές καταστάσεις που θα µπορούσαν να εµποδίσουν τη λογική. Όµως, 

όπως συµπληρώνει και ο µελετητής, κανείς δεν αντιµετωπίζει µε επιτυχία όλες τις 

στιγµές. 

 Η θεωρία του Lazarus για τον τρόπο αντιµετώπισης των στρεσογόνων 

καταστάσεων συνδέει την αποτελεσµατικότητα µε την ποιότητα της εναρµόνισης 

µεταξύ στρατηγικών αντιµετώπισης, της εκτέλεσής τους και των απαιτήσεων της 

κατάστασης για προσαρµογή (Lazarus, 1993). Αυτή η εναρµόνιση υποστηρίζει ότι  

εξαρτάται από την εκτίµηση που έχει γίνει, όπως και από τον βαθµό στον οποίο η 

συναλλαγή παρέχει εφαρµόσιµες επιλογές για τον χειρισµό της κατάστασης. 
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 Αντιµετώπιση  του  πόνου  

 Στην αρχή της δεκαετίας του ’80, η αντιµετώπιση του πόνου τράβηξε την 

προσοχή µεγάλης µερίδας ερευνητών πόνου που εστίαζαν στη συµπεριφορά του 

ασθενή. Η ιδέα της αντιµετώπισης είχε άµεση απήχηση όχι µόνο στους κλινικούς 

ερευνητές αλλά και στους κλινικούς επαγγελµατίες. Είναι, επίσης, ένας όρος ο οποίος 

τουλάχιστον στις χώρες µε αγγλοσαξονική γλώσσα υιοθετείται και από τους 

ασθενείς. Παρόλα αυτά, η συχνή χρήση της αντιµετώπισης του χρόνιου πόνου έχει 

επιφέρει µια σειρά εννοιολογικών και εµπειρικών δυσκολιών.  

 Όπως συζητήσαµε και παραπάνω, ένα σηµαντικό πρόβληµα µε την 

αντιµετώπιση είναι εννοιολογικό. Υπάρχει µια γενική χρήση της αντιµετώπισης όσον 

αφορά στον πόνο στη βιβλιογραφία η οποία παίρνει τουλάχιστον δύο µορφές. Ένας 

ορισµός της αντιµετώπισης περιλαµβάνει τη συµπεριφορά εκείνη που 

πραγµατοποιείται ως αντίδραση στον πόνο ανεξάρτητα από το αποτέλεσµα και η 

δεύτερη, όπως είδαµε και πιο πάνω περιλαµβάνει µόνο τη συµπεριφορά εκείνη που 

επιτυχώς µειώνει τον πόνο. Ένα άλλο ζήτηµα αφορά στην πρόθεση. Μετά το έργο 

των Lazarus και Folkman η αντιµετώπιση (1984) ορίζεται κατά γενικό κανόνα ως η 

εµπρόθετη (µη αυτόµατη) προσπάθεια που στοχεύει στην προσαρµογή στον πόνο ή 

στη διαχείριση των αρνητικών αντιδράσεων απέναντι στον πόνο. 

 Ένα δεύτερο πεδίο προβληµατισµού πάνω στην αντιµετώπιση είναι εµπειρικό. 

Μέχρι σήµερα οι έρευνες που αφορούν στην αντιµετώπιση του πόνου δεν έχουν 

ακόµη πλήρως αποσαφηνίσει ποιες από τις αντιδράσεις αντιµετώπισης είναι σε 

γενικές γραµµές βοηθητικές. Αν και η επιτυχία της κάθε στρατηγικής αντιµετώπισης 

εξαρτάται από το συµπεριφορικό πλαίσιο δεν µπορούµε µε σιγουριά µετά από 20 

σχεδόν χρόνια έρευνας να διατυπώσουµε ποιες στρατηγικές αντιµετώπισης προάγουν 

την υγεία και τη λειτουργικότητα. Παρόλη τη µη σαφώς αποκρυσταλλωµένη εικόνα 

για τις λειτουργικές και βοηθητικές στρατηγικές αντιµετώπισης, στην ερευνητική 

βιβλιογραφία συναντάµε πληθώρα ερευνών που καταδεικνύουν αν και όχι πάντα µε 

συνέπεια εκείνες τις στρατηγικές αντιµετώπισης του πόνου οι οποίες συµβάλλουν 

στην καλύτερη φυσική αλλά και ψυχοκοινωνική προσαρµογή στην ασθένεια. 
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 Ενεργητική – Παθητική αντιµετώπιση (Passive-active coping) του πόνου  

 Στην έρευνα για την αντιµετώπιση του πόνου έχουν προκύψει δύο κατηγορίες 

όσον αφορά στους τύπους των στρατηγικών αντιµετώπισης που χρησιµοποιούν οι 

άνθρωποι προκειµένου να αντιµετωπίσουν ή να προσαρµοστούν στην ασθένεια τους. 

Οι Brown και Nicassio (1987) αντιλαµβάνονται τη φύση της αντιµετώπισης του 

πόνου ως ενεργητική ή παθητική. Η ενεργητική αντιµετώπιση περιλαµβάνει 

στρατηγικές οι οποίες απαιτούν από το άτοµο να αναλάβει την ευθύνη για τη 

διαχείριση του πόνου και να κάνει προσπάθειες να τον ελέγξει ή να είναι 

λειτουργικός παρά τον πόνο. Οι συµπεριφορές παθητικής αντιµετώπισης είτε 

σχετίζονται µε την απόσυρση του ατόµου είτε µε  τη µετάθεση του ελέγχου για  τη 

διαχείριση του πόνου σε εξωτερικές πηγές και µε αυτόν τον τρόπο επιτρέπουν 

συνήθως στον πόνο να επηρεάζει πολλούς τοµείς της ζωής. Ουσιαστικά η 

διαφοροποίηση της ενεργητικής αντιµετώπισης από την παθητική έγκειται στη βάση 

του να στηρίζεται κάποιος στις δικές του δυνάµεις προκειµένου να ελέγξει τον πόνο 

στην περίπτωση της ενεργητικής αντιµετώπισης (εσωτερικός έλεγχος του πόνου) και 

του να στηρίζεται στους άλλους νοιώθοντας αβοήθητος στην περίπτωση της 

παθητικής αντιµετώπισης (εξωτερικός έλεγχος του πόνου) (Snow-Turek, Norris & 

Tan, 1996). 

 Η παθητική αντιµετώπιση έχει βρεθεί ότι σχετίζεται µε φτωχότερη γενική 

προσαρµογή στην ασθένεια , αυξηµένη κατάθλιψη, διαταραχή της λειτουργικότητας 

και µεγαλύτερα επίπεδα πόνου (Brown & Nicassio, 1987. Zautra & Manne, 1992. 

Μercado, Carroll, Cassidy & Cote, 2005). Πιο συγκεκριµένα, από µια πληθώρα 

ερευνών έχει προκύψει ότι η καταστροφοποίηση, η προσευχή/ελπίδα, οι ευσεβείς 

πόθοι, η παθητική προσκόλληση, η αρνητική σκέψη, το αίσθηµα του αβοήθητου, η 

έκφραση συναισθηµάτων, η µείωση των επιπέδων δραστηριότητας και η 

επανερµηνεία των αισθήσεων του πόνου σχετίζονται µε φτωχότερη προσαρµογή σε 

διάφορους πληθυσµούς µε χρόνιο πόνο συµπεριλαµβανοµένου και της ρευµατοειδούς 

αρθρίτιδας και του χρόνιου πόνου χαµηλά στην πλάτη (Carroll, Mercado, Cassidy & 

Cote, 2002. Turner, Jensen & Romano, 2000. Grossi, Soares & Lundberg, 2000). Με 

την εξαίρεση της επανερµηνείας των αισθήσεων πόνου που θεωρείται περισσότερο 

µια ενεργητική αντιµετώπιση όλες οι προαναφερθείσες στρατηγικές  είναι παθητικές 

µιας και µε την χρησιµοποίησή τους επιτρέπουν στον πόνο να εµπλέκεται σε 

σηµαντικούς άλλους τοµείς δραστηριότητας και δεν περιλαµβάνουν µια γενικότερη 

προσπάθεια ελέγχου του πόνου.  
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Αρκετές έρευνες έχουν, επίσης, βρει ότι οι παθητικές στρατηγικές 

αντιµετώπισης προβλέπουν ακόµη και ένα αρνητικό αποτέλεσµα στην συνολική 

υγεία συµπεριλαµβανοµένης της κατάθλιψης αλλά ακόµη κα της αναπηρίας 

(Kraaimaat & Evers, 2003. Gil et al, 1993. van Lankfeldt, Naring, van-‘t-Pad & van-

de-Putte, 1999). Πιο συγκεκριµένα αναφορικά µε την ανάπτυξη αναπηρίας, οι 

Mercado et al. (2005) στην αναδροµική έρευνά τους, βρήκαν ότι οι ασθενείς που 

χρησιµοποιούσαν παθητικές στρατηγικές για να αντιµετωπίσουν τον πόνο χαµηλά 

στην πλάτη και στον αυχένα παρουσίαζαν πέντε φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να 

αναπτύξουν κάποια µορφή αναπηρίας ακόµη και όταν ελέγχθηκαν δηµογραφικοί 

παράγοντες αλλά και η προηγούµενη κατάσταση υγείας. 

 Από την άλλη η ενεργητική αντιµετώπιση αν και κατά βάση θεωρείται ότι 

σχετίζεται µε καλύτερη προσαρµογή, τα αποτελέσµατα από διάφορες έρευνες δεν 

είναι τόσο συνεπή όσο αυτά σχετικά µε την παθητική αντιµετώπιση (Snow-Turek et 

al., 1996. Broome, Bates, Lillis & McGahee,1990. Holmes & Stevenson, 1990. 

Turner & Aaron, 2001. Mercado et al., 2000). Yπάρχουν, πάντως, κάποιες έρευνες οι 

οποίες έχουν συνδέσει τις στρατηγικές ενεργούς αντιµετώπισης µε θετικό 

συναίσθηµα, µε µειωµένη κατάθλιψη, µε αυξηµένη δραστηριότητα και µε καλύτερη 

ψυχολογική προσαρµογή σε ασθενείς µε χρόνιο πόνο (Turner et al, 2001. Brown, 

Nicassio & Wallston, 1989. Gil et al, 1993). Το γεγονός ότι η σχέση του παθητικού 

τρόπου αντιµετώπισης µε την προσαρµογή είναι πολύ πιο ισχυρή από αυτήν της 

ενεργητικής αντιµετώπισης µε την προσαρµογή µπορεί να µας οδηγήσει στο 

συµπέρασµα ότι οι ψυχολογικές παρεµβάσεις πρέπει να στοχεύουν κυρίως στη 

µείωση και τον έλεγχο των παθητικών στρατηγικών αντιµετώπισης. 

 Παρακάτω γίνεται αναφορά στην ερευνητική εργασία που έχει εκπονηθεί 

πάνω σε κάποιες από τις στρατηγικές παθητικής και ενεργητικής αντιµετώπισης οι 

οποίες έχουν φανεί να παρουσιάζουν σηµαντικό ή αµφιλεγόµενο ρόλο στην 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο.  

Θρησκευτικότητα/Πνευµατικότητα 

 Μία σειρά ερευνών έχει αναδείξει το ρόλο της θρησκευτικής ενασχόλησης 

(προσευχή, διάβασµα θρησκευτικών βιβλίων) ως µια στρατηγική αντιµετώπισης η 

οποία επιφέρει θετικά αποτελέσµατα στην ψυχική αλλά και στη φυσική κατάσταση. 

Η σύγχρονη ερευνητική δραστηριότητα έχει εστιάσει στην θρησκευτικότητα σαν 

στρατηγική αντιµετώπισης σε ασθένειες απειλητικές για τη ζωή, όπως οι 

καρδιοαγγειακές παθήσεις (Aviles et al., 2001,) διάφοροι τύποι καρκίνου 



ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟΝ ΧΡΟΝΙΟ ΠΟΝΟ: Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΥΠΟΧΟΝ∆ΡΙΑΣΗΣ-ΑΓΧΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 56

(Andrykowski et al., 1996)  και το Σύνδροµο Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας, AIDS 

(Woods & Ironson, 1999). Αν και προηγούµενη έρευνα είχε δείξει ότι η 

θρησκευτικότητα µπορεί να επηρεάσει θετικά την υγεία, τη µακροζωία και την 

αποκατάσταση από φυσική ασθένεια σε ανθρώπους που πάσχουν από µια 

καταληκτική νόσο, κάτι αντίστοιχο δε φαίνεται να συµβαίνει και στο χρόνιο πόνο. Τα 

άτοµα που αντιµετωπίζουν χρόνιο πόνο χαµηλά στην πλάτη, πιθανόν να εµφανίζουν 

διαφορετική συµπεριφορά σχετική µε τη θρησκευτικότητα από αυτούς που πάσχουν 

από µια καταληκτική νόσο, γεγονός που αποκαλύπτει ένα διαφορετικό πρότυπο 

επίδρασης της θρησκευτικότητας στα αποτελέσµατα υγείας σε διαφορετικούς 

πληθυσµούς. 

 Αν και περιορισµένες, υπάρχουν κάποιες έρευνες οι οποίες υποδεικνύουν ότι 

η θρησκεία και η πνευµατικότητα σχετίζονται θετικά µε χαµηλότερα σκορ στην 

µέτρηση του πόνου (Turner & Clancy, 1986) και µε βελτιωµένη διάθεση (Keefe  et 

al., 2001) Αρκετές σύγχρονες έρευνες, όµως, έχουν δείξει ασυνεπή και κάπως 

µπερδεµένα αποτελέσµατα. Οι Rippentrop, Altmaier, Chen, Found και Keffala (2005) 

σε έρευνα τους µε ασθενείς µε χρόνιο πόνο βρήκαν ότι η θρησκεία και η 

πνευµατικότητα που εκφραζόταν µέσα από προσωπικές δραστηριότητες σχετίζονταν 

µε φτωχότερη φυσική υγεία. Παρά τη σηµαντική αυτή συσχέτιση η θρησκεία ως 

αντιµετώπιση δεν κατόρθωσε να προβλέψει την ένταση του πόνου, τη ψυχική υγεία 

καθώς ούτε και τη γενικότερη ανάµειξη του πόνου στη ζωή του ασθενούς. Σε µια 

άλλη έρευνα που χρησιµοποίησε δείγµα 3851 ηλικιωµένων ασθενών βρέθηκε ότι 

αυτοί που προσευχόντουσαν και διάβαζαν τη Βίβλο καθηµερινά παρουσίαζαν 

µεγαλύτερη φυσική αναπηρία από αυτούς που συµµετείχαν σε αυτές τις  

θρησκευτικές πρακτικές µία φορά την εβδοµάδα (Haley, Koening & Bruchett, 2001). 

Βέβαια, σε αυτές τις έρευνες είναι πολύ δύσκολο να αναδυθούν αιτιακές σχέσεις. Για 

παράδειγµα , το παραπάνω εύρηµα µπορεί να εξηγηθεί ως εξής: οι ασθενείς που 

βιώνουν εντονότερη αναπηρία µπορεί να παρουσιάζουν µεγαλύτερη ενασχόληση µε 

τα θεία για να βρουν κάποιο στήριγµα κι όχι  η συχνότερη θρησκευτική ενασχόληση 

να επιφέρει µεγαλύτερη αναπηρία. Τα όρια µεταξύ της αιτίας και του αποτελέσµατος 

είναι δυσδιάκριτα σε όλες τις συναφειακές µελέτες γι αυτό πρέπει να είµαστε 

ιδιαίτερα προσεκτικοί στην ερµηνεία αυτών των αποτελεσµάτων. 

 Οι Skevington, Carse και Williams (2001) και οι Abraido-Lanza, Vasquez και 

Echeveria (2004) είχαν διατυπώσει την υπόθεση ότι η σχέση της θρησκευτικότητας 

µε τον πόνο δεν ήταν άµεση καθώς υπήρχαν ενδιάµεσες µεταβλητές, όπως η αποδοχή 
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της ασθένειας και η αυτοαποτελεσµατικότητα οι οποίες δρούσαν ως µεσολαβητές για 

αυτή τη σχέση. Η υπόθεση τους αυτή, όµως, δεν επιβεβαιώθηκε από τα 

αποτελέσµατα. 

Καταστροφοποίηση  

Η καταστροφοποίηση ανήκει στο ρεπερτόριο των στρατηγικών παθητικής 

αντιµετώπισης και σχετίζεται µε τις καταστροφικές σκέψεις (φόβος για το χειρότερο) 

που κάνουν οι ασθενείς σχετικά µε τον πόνο και τη µελλοντική πορεία της υγείας 

τους. Πληθώρα ερευνών, µε σχετική συνέπεια, έχουν καταδείξει τον αρνητικό ρόλο 

που παίζει η καταστροφοποίηση στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο και σε κάποιες 

περιπτώσεις ακόµα  και στην αναφερόµενη από τους ασθενείς αναπηρία ακόµη και 

όταν ελέγχθηκαν µεταβλητές όπως η κατάθλιψη και ο βαθµός αναπηρίας (Salkovskis, 

1989)). Η καταστροφοποίηση έχει, επίσης, παρουσιάσει εντυπωσιακή προβλεπτική 

αξία για τα θεραπευτικά αποτελέσµατα ειδικά σε ασθενείς µε οξύ πόνο χαµηλά στην 

πλάτη  (Main & Βurton, 1995. Burton, Tillotson, Main & Hollis, 1995). Οι Main και 

Βurton (1995) και οι Βurton et al (1995) βρήκαν ότι η καταστροφοποίηση ήταν 

προβλεπτική της αναπηρίας και της αναφοράς του πόνου 1 χρόνο µετά σε οµάδα 

ασθενών µε οξύ πόνο (λιγότερο από 4 εβδοµάδες) χαµηλά στην πλάτη. Επίσης, έχει 

βρεθεί ότι η καταστροφοποίηση εξηγεί το 35% της διακύµανσης των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων που σχετίζονται µε τον χρόνιο πόνο χαµηλά στην πλάτη (Bogduk, 

2006).  Γενικά µπορούµε µε βεβαιότητα σχεδόν να πούµε ότι η καταστροφοποίηση 

είναι ένας από τους πιο σηµαντικούς και συνεπείς ερευνητικά µηχανισµούς 

αντιµετώπισης αναφορικά µε τα καταθλιπτικά συµπτώµατα αλλά και την γενικότερη 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο που σχετίζεται και µε άλλες γνωστικές µετρήσεις 

όπως αυτή της έδρας ελέγχου για την υγεία αλλά και µε το άγχος υγείας(Gibson & 

Helme, 1999).  

Απόσπαση της προσοχής από τον πόνο 

 Κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι η απόσπαση της προσοχής από τον πόνο 

βελτιώνει την αντοχή στον πόνο και µειώνει την αντίληψη της έντασης του πόνου 

(Arntz, Dreeesen & De Jong, 1994). Άλλες, όµως, έχουν δείξει ότι δεν έχει καµία 

επίδραση (Mc Caul, Monson & Maki, 1992) και άλλες έχουν βρει ότι η προσοχή σε 

συγκεκριµένα χαρακτηριστικά του βιώµατος του πόνου µπορεί να οδηγήσει σε 

µειωµένη αίσθηση του πόνου ή της δυσφορίας, σε µεγαλύτερη αντοχή στον πόνο 

συγκριτικά µε προσπάθειες όπου τα υποκείµενα αντιστέκονται στο να εστιάζουν την 

προσοχή τους στο ερέθισµα του πόνου (Dar & Leventhal, 1993, Cioffi & Holloway, 
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1993). Κάποιες έρευνες έχουν δείξει ότι η εστίαση της προσοχής είτε σε εξωτερικά 

ερεθίσµατα είτε στις εσωτερικές σωµατικές αισθήσεις έχει ως αποτέλεσµα την 

αναφορά µικρότερης έντασης πειραµατικά προκαλούµενο πόνου (Piira, Hayes, 

Goodenough & VonBaeyer, 2006) Επειδή, όµως, αυτά τα αποτελέσµατα προέκυψαν 

από έρευνες που έγιναν σε ασθενείς µε οξύ πόνο, δε µπορούµε µε βεβαιότητα να τα 

γενικεύσουµε και σε πληθυσµούς µε χρόνιο πόνο. 

 Μιλώντας περισσότερο θεωρητικά και σε πλαίσιο υποθέσεων, όπως και ο 

Skinner (1953) είχε διατυπώσει, η προσοχή υπονοεί πως κάποια συµπεριφορά 

επηρεάζεται σηµαντικά από την κατάσταση εκείνη που είναι το επίκεντρο της 

προσοχής µας. Άρα όταν προσέχουµε κάτι σηµαίνει ότι είναι σηµαντικό και αυτόµατα 

του προσδίδουµε αξία. Οι άνθρωποι που εστιάζουν σε υπερβολικό βαθµό στον πόνο 

είναι πιθανό να συµπεριφέρονται µε έναν τρόπο που επηρεάζεται έντονα από τον 

πόνο. Ως εκ τούτου θα λέγαµε µέσα από ένα συµπεριφορικό πρίσµα ότι τα άτοµα που 

πάσχουν από χρόνιο πόνο και είναι ιδιαίτερα δεκτικοί στα ερεθίσµατα πόνου είναι 

πιθανό να επηρεάζονται λιγότερο από άλλα περιβαλλοντικά ερεθίσµατα, να 

ασχολούνται λιγότερο µε παραγωγικές  δραστηριότητες και µόνο υπό προϋποθέσεις 

µη πόνου, να αποτυγχάνουν να εκτιµήσουν τα ψυχολογικά και φυσικά οφέλη αυτών 

των δραστηριοτήτων και τελικά να βιώνουν µεγαλύτερη δυσφορία και αναπηρία. 

Παρά την εύλογη αυτή θεωρητική προσέγγιση, όµως, δεν υπάρχουν ικανοποιητικά 

ερευνητικά δεδοµένα που να υποστηρίζουν ότι η απόσπαση προσοχής έχει οφέλη 

στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο.  

 
. 1:91-102, 197 
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VIII. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΣΤΗΡΙΞΗ  
  

 Ορισµοί  και  λειτουργίες  

Η κοινωνική στήριξη έχει οριστεί µε πολλούς τρόπους. Αρχικά, ο ορισµός της 

αφορούσε τον αριθµό των ατόµων που είναι διαθέσιµο για κάθε άτοµο. Αργότερα, 

αναπτύχθηκε ώστε να περιλαµβάνει όχι µόνο τον αριθµό των ατόµων που παρέχουν 

κοινωνική στήριξη αλλά και την ικανοποίηση που το άτοµο λαµβάνει από αυτήν τη 

στήριξη (Sarason, Levine & Basham, 1983). O Wills (1985) έχει προτείνει τους εξής 

τύπους κοινωνικής στήριξης: α) τη στήριξη εκτίµησης, κατά την οποία άλλοι 

άνθρωποι συµβάλλουν στην αύξηση της αυτο-εκτίµησης του ατόµου, β) την 

πληροφοριακή στήριξη, όπου άλλοι άνθρωποι διατίθενται να προσφέρουν συµβουλές 

ή ενηµέρωση, γ) την κοινωνική συντροφικότητα η οποία περιλαµβάνει τη στήριξη 

µέσα από κοινές δραστηριότητες και δ) τη λειτουργική στήριξη η οποία περιλαµβάνει 

τη φυσική/πρακτική βοήθεια. Συνοψίζοντας, µπορούµε να πούµε ότι η κοινωνική 

στήριξη αναφέρεται στην αντιλαµβανόµενη συµπαράσταση, φροντίδα, εκτίµηση ή 

βοήθεια που ένα άτοµο λαµβάνει από τρίτους (Wallston, 1983). 

 

Κοινωνική  στήριξη  και  υγεία  

Ένας µεγάλος αριθµός ερευνών έχει εξετάσει την επίδραση της κοινωνικής 

στήριξης στην κατάσταση υγείας των ατόµων. Ήδη από το 1977 ο Lynch είχε 

αναφέρει ότι τα άτοµα που είναι ανύπαντρα, διαζευγµένα ή έχουν χηρέψει 

παρουσιάζουν µεγαλύτερα ποσοστά θνησιµότητας από καρδιακή προσβολή 

συγκριτικά µε έγγαµους ανθρώπους και είχε διατυπώσει την υπόθεση ότι η καρδιακή 

προσβολή και η θνησιµότητα σχετίζονται µε χαµηλότερα επίπεδα κοινωνικής 

στήριξης. Τα αποτελέσµατα, ωστόσο, αυτής της έρευνας δεν είναι τόσο αξιόπιστα 

µιας και δεν χρησιµοποιήθηκε µια άµεση µέτρηση της κοινωνικής στήριξης αλλά 

υπονοήθηκε ουσιαστικά από το κατά πόσο κάποιος διαθέτει κάποιο σύντροφο στη 

ζωή ή όχι. Μεταγενέστερες έρευνες, όµως, που χρησιµοποίησαν ειδικές µετρήσεις για 

την κοινωνική στήριξη έχουν υποδείξει ότι η κοινωνική στήριξη παίζει κάποιο ρόλο 

στην υγεία. Οι Berckman και Syme (1979) σε µια µεγάλη αναδροµική έρευνα που 

πραγµατοποίησαν σε δείγµα 4700 ατόµων (άνδρες και γυναίκες ηλικίας 30-69) το 

οποίο παρακολούθησαν για 9 χρόνια βρήκαν ότι αυξηµένη κοινωνική στήριξη 

προέβλεπε µειωµένη θνησιµότητα. Η ερευνητική δραστηριότητα έχει, επίσης, 
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υποδείξει ότι οι επιπλοκές της γέννας ήταν λιγότερες σε γυναίκες που παρουσίαζαν 

υψηλά επίπεδα κοινωνικής στήριξης (Oakley, 1992) υπονοώντας και πάλι µια 

σύνδεση µεταξύ της κοινωνικής στήριξης και της υγείας.  

Η κοινωνική στήριξη, όµως, φαίνεται να παίζει πιο σηµαντικό ρόλο στην 

πορεία της ασθένειας κι όχι τόσο στην ανάπτυξη ασθενειών όπως ο καρκίνος ή τα 

καρδιοαγγειακά νοσήµατα. Έχει βρεθεί ότι η συναισθηµατική κοινωνική στήριξη 

σχετίζεται µε καλύτερους δείκτες επιβίωσης µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου 

(Berckman, Summers & Horwitz, 1992. Williams et al., 1992) και µε καλύτερη 

πρόγνωση µετά από εγκεφαλικό (Glass & Maddox, 1992). Σε γυναίκες µε καρκίνο 

µαστού έχει βρεθεί ότι η κοινωνική αποµόνωση (όπως αυτή µετρήθηκε βάση των 

κοινωνικών δικτύων, όπως συγγενείς, φίλοι, παιδιά κτ.λ.) σχετίζεται µε αυξηµένη 

θνησιµότητα από καρκίνο µαστού καθώς και η κοινωνική στήριξη (Reynolds, Boyd 

& Blacklow, 1994).  

Ιδιαίτερα έχει µελετηθεί η σχέση της κοινωνικής στήριξης µε τη λειτουργία 

του ανοσοποιητικού συστήµατος. Οι Arnetz et al. (1987) εξέτασαν την 

ανοσοποιητική λειτουργία άνεργων και ενεργών γυναικών. Η  οµάδα των άνεργων 

γυναικών δέχτηκε είτε επιδόµατα οικονοµική ενίσχυσης και ψυχοκοινωνική στήριξη 

είτε µόνο τα επιδόµατα. Η οµάδα που έλαβε και την ψυχοκοινωνική στήριξη 

παρουσίασε καλύτερη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος (σε κάποιες 

µετρήσεις του ανοσοποιητικού και όχι σε όλες) χωρίς όµως να κατορθώσει να φτάσει 

τα επίπεδα της οµάδας των ενεργών επαγγελµατικά γυναικών. Επίσης, η κοινωνική 

στήριξη έχει βρεθεί ότι σχετίζεται µε µικρότερο κίνδυνο για µείωση του αριθµού των 

CD4 λεµφοκυττάρων σε άνδρες που έχουν προσβληθεί µε τον ιό HIV (Theorrel, 

1995) και µε πιο αργή επιδείνωση του Συνδρόµου Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας 

(AIDS) (Leserman et al., 1999. Leserman et al., 2000).  

Εντούτοις η επίδραση της κοινωνικής στήριξης στα αποτελέσµατα υγείας 

φαίνεται να µην είναι κύρια αλλά διαµεσολαβητική. Ερευνητικά δεδοµένα έχουν 

δείξει ότι η κοινωνική στήριξη σχετίζεται και µε καλύτερη τήρηση της θεραπείας, µε 

καλύτερη αυτό-αποτελεσµατικότητα αναφορικά µε την τήρηση της θεραπείας και 

λαµβάνοντας υπόψη τα δεδοµένα που υποδεικνύουν ότι η τήρηση της θεραπείας 

σχετίζεται µε καλύτερη πορεία της ασθένειας, για παράδειγµα του Συνδρόµου 

Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας (AIDS) µπορούµε να υποθέσουµε ότι η επίδραση της 

κοινωνικής στήριξης  στα αποτελέσµατα υγείας δεν είναι άµεση (Simoni, Frick & 

Huang, 2006).  
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Η µη κύρια επίδραση της κοινωνικής στήριξης στα αποτελέσµατα υγείας 

διαφαίνεται και από τη σχέση της κοινωνικής στήριξης µε το στρες (Power, 2005). 

Έχει διατυπωθεί η υπόθεση ότι η κοινωνική στήριξη βοηθάει τα άτοµα να 

αντιµετωπίσουν το στρες, παίζοντας έτσι ένα διαµεσολαβητικό ρόλο ανάµεσα στη 

σχέση στρες-ασθένειας, προστατεύοντας το άτοµο από τις παθογόνους επιδράσεις του 

στρες (Cohen & Wills, 1985). Ο µηχανισµός µε τον οποίο η κοινωνική στήριξη δρα 

προστατευτικά απέναντι στο στρες βασίζεται κυρίως στην επίδραση που ασκεί στην 

αξιολόγηση του δυνητικού ή υπαρκτού στρεσογόνου ερεθίσµατος. Αυτός ο 

µηχανισµός, όπως έχει περιγραφεί βάση της θεωρίας της κοινωνικής σύγκρισης, δρα 

ως εξής: η ύπαρξη άλλων ανθρώπων στο περιβάλλον του ατόµου επιτρέπει στα άτοµα 

που εκτίθενται σε ένα στρεσογόνο γεγονός να διαλέξουν την κατάλληλη στρατηγική 

αντιµετώπισης µε το να συγκρίνουν τους εαυτούς µε άλλα διαθέσιµα άτοµα που 

έχουν βιώσει την ίδια εµπειρία ( Ο’Βrien & De Longis, 1997). Η υπόθεση της 

θωράκισης απέναντι στο στρες έχει περιγραφεί και µέσω της θεωρίας των ρόλων η 

οποία υποθέτει ότι η κοινωνική στήριξη διευκολύνει τα άτοµα να τροποποιήσουν το 

ρόλο ή την ταυτότητά τους ανάλογα µε τις απαιτήσεις του σρεσογόνου παράγοντα 

(Ogden, 2000). Η θεωρία των ρόλων δίνει έµφαση στον ατοµικό ρόλο του κάθε 

ανθρώπου και υπονοεί ότι η ύπαρξη άλλων ανθρώπων προσφέρει επιλογές ως προς το 

ποιο ρόλο ή ταυτότητα να υιοθετήσει ως αποτέλεσµα των στρεσογόνων γεγονότων.      

 Ωστόσο η ερευνητική δραστηριότητα των τελευταίων ειδικά χρόνων 

υποδεικνύει ότι η πιο σηµαντική επίδραση της κοινωνικής στήριξης αφορά στην 

ψυχική υγεία. Τα τελευταία 25 χρόνια, η έρευνα έχει υποδείξει τις ευεργετικές 

επιδράσεις της κοινωνικής στήριξης στην ψυχολογική ευεξία των ατόµων που 

υποφέρουν από χρόνιες νόσους όπως ο καρκίνος (Helgeson & Cohen, 1996), οι 

καρδιοαγγειακές νόσοι (Uchino, Caccioppo & Kiecolt-Glaser, 1996) και ο διαβήτης 

(Cheng & Boey, 2000). 

 

Κοινωνική Στήριξη και Χρόνιος Πόνος  

Ο ρόλος της κοινωνικής στήριξης στον χρόνιο πόνο δεν έχει µελετηθεί όσο σε 

άλλες χρόνιες νόσους. Παρόλα αυτά υπάρχουν αρκετές έρευνες πάνω στο ρόλο της 

κοινωνικής στήριξης στη ψυχολογική προσαρµογή αλλά λιγότερες αναφορικά µε την 

επίδραση της κοινωνικής στήριξης στο βίωµα και την αναφορά του πόνου. Μια 

πληθώρα µελετών έχει διερευνήσει τη σχέση της κοινωνικής στήριξης µε την 
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κατάθλιψη και τα ευρήµατά τους εν γένει υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς που 

αναφέρουν υψηλά επίπεδα κοινωνικής στήριξης υποφέρουν από µικρότερα επίπεδα 

κατάθλιψης και αρνητική διάθεσης και γενικά παρουσιάζουν καλύτερη εικόνα 

ψυχικής υγείας (Brown, Wallston & Nicassio, 1989. Doeglas, Suurmeijer, Krol, 

Sanderman, van Rijswijk & van Leeuwen, 1994). Οι Krol et al. µελετώντας την 

ποιότητας ζωής σε ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα βρήκαν ότι η κοινωνική 

στήριξη συνέβαλε σηµαντικά στην ψυχολογική ευεξία των ασθενών (Krol, 

Sanderman & Suurmeijer, 1993). 

Αναφορικά µε τη σχέση της κοινωνικής στήριξης µε τη φυσική 

λειτουργικότητα ή την αναφορά του χρόνιου πόνου υπάρχουν κάποιες έρευνες που 

υποστηρίζουν µια σηµαντική σχέση αν και δε συναντάµε συνέπεια µεταξύ των 

ερευνών. Μια σειρά µελετών έχουν υποδείξει µια σηµαντική σχέση µεταξύ 

υψηλότερων επιπέδων αντιλαµβανόµενης κοινωνικής στήριξης και µικρότερων 

επιπέδων αναφοράς πόνου (Feldman, Downey & Schaffer, 1999. Jamison, & Virts 

1990. Weinberger, Hiner & Tierney, 1986). Για παράδειγµα, οι Feldman et al. 

διεξήγαγαν µια έρευνα σε ασθενείς µε το σύνδροµο του σύνθετου τοπικού πόνου 

κατά την οποία οι ασθενείς συµπλήρωναν για 28 συνεχείς ηµέρες ένα καθηµερινό 

ερωτηµατολόγιο που µέτραγε τη διάθεση, τον πόνο και την αντιλαµβανόµενη 

κοινωνική στήριξη. Τα αποτελέσµατα υπέδειξαν ότι η αντιλαµβανόµενη κοινωνική 

στήριξη προέβλεπε την ύφεση του πόνου την επόµενη µέρα από εκείνη που έγινε η 

σχετική µέτρηση. Οι συµµετέχοντες, επίσης, απάντησαν και σε ένα ανοιχτό 

ερωτηµατολόγιο τι από αυτά που είπαν ή έκαναν οι άλλοι ήταν για αυτούς βοηθητικό 

στην αντιµετώπιση του πόνου. Ανέφεραν ότι βοηθητικό ήταν η κινητοποίηση για 

ενεργή αντιµετώπιση της κατάστασης και η αποθάρρυνση της καταστροφοποίησης  

και του να αισθάνονται αβοήθητοι. Ακόµη, θεώρησαν ως βοηθητική την αναγνώριση 

των δυσκολιών που περνάνε.  

Έχει διατυπωθεί η υπόθεση η οποία έχει επιβεβαιωθεί από αρκετές έρευνες 

ότι οι σχετικοί µε την ασθένεια παράγοντες προβλέπουν µόνο σε µέτριο βαθµό τη 

µελλοντική αναπηρία από ασθένειες χρόνιου πόνου όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα 

(van der Heide, Jacobs, Haanen & Bijlsma, 1995. Wolfe & Cathey, 1991). Ως εκ 

τούτου, αναπτύχθηκε κατά τη δεκαετία του ΄90 και µέχρι σήµερα ένα αυξηµένο 

ενδιαφέρον σχετικά µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 

πορεία του χρόνιου πόνου. Οι Savelkoul et al. σε µία έρευνα που διεξήγαγαν σε 

ασθενείς µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα και οστεοαρθρίτιδα βρήκαν ότι η ικανοποίηση 
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από την κοινωνική στήριξη σχετιζόταν µε χαµηλότερα επίπεδα συχνότητας αλλά και 

έντασης του πόνου (Savelkoul, Post, de Witte & van den Borne, 2000). Μια 

µακροπρόθεσµη µελέτη των Waltz et al. παρουσίασε παρόµοια αποτελέσµατα  

(Waltz, Kriegel & van’t Pad Bosch, 1998). Μολονότι υπάρχουν ερευνητικά δεδοµένα 

που να υποστηρίζουν τη σχέση µεταξύ κοινωνικής στήριξης και πόνου, η σχέση αυτή 

δεν επιβεβαιώνεται πάντα. Υπάρχουν ευρήµατα που υποδεικνύον ότι η κοινωνική 

στήριξη δεν ήταν αποτελεσµατική στο να θωρακίσει τον ασθενή από τις αρνητικές 

επιδράσεις του καθηµερινού στρες στην αναφορά του πόνου την επόµενη µέρα 

(Affleck, Tenne, Urrows & Higgins, 1994). Τέλος, υπάρχουν κάποιες έρευνες που 

έχουν υποδείξει ότι µεγαλύτερα επίπεδα πρακτικής στήριξης σχετίζονται µε 

µεγαλύτερου βαθµού διαταραχής στη λειτουργικότητα του ασθενή (Doeglas, 

Suurmeijer, Krol, Sanderman, van Rijswijk & van Leeuwen, 1992. Taal, Rasker, 

Seydel & Wiegman, 1993). Αυτά τα ευρήµατα µπορούµε καλύτερα να τα εξηγήσουµε 

αν σκεφτούµε ότι η στήριξη σε πρακτικά ζητήµατα δεν ευνοεί την υιοθέτηση 

στρατηγικών ενεργούς αντιµετώπισης από την πλευρά του ασθενή και ίσως µέσω των 

δευτερογενών οφελών, ενισχύεται ο ρόλος του ασθενή. Αυτό, βέβαια, δεν είναι παρά 

µια υπόθεση. Ίσως µελλοντική έρευνα πάνω στο βαθµό και τη συχνότητα της 

πρακτικής κοινωνικής στήριξης να µας έδινε ακριβέστερα αποτελέσµατα. Ωστόσο, η 

κοινωνική στήριξη παραµένει µια σηµαντική µεταβλητή στην εξήγηση της 

βιοψυχοκοινωνικής προσαρµογής στον χρόνιο πόνο. 
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IX. Ε∆ΡΑ ΕΛΕΓΧΟΥ  ΥΓΕΙΑΣ 
  

 Ορισµοί ,  λειτουργίες  

 O έλεγχος είναι µια έννοια που έχει µελετηθεί από αρκετές θεωρίες, όπως η 

θεωρία των αιτιακών αποδόσεων του Kelley όπου ο έλεγχος γίνεται αντιληπτός µέσα 

στα πλαίσια της απόδοσης αιτιότητας (κατά πόσο η αιτία π.χ ενός στρεσογόνου 

γεγονότος µπορούσε να ελεγχθεί ή όχι από το άτοµο), η θεωρία της αυτό-

αποτελεσµατικότητας του Bandura όπου αναφέρεται στην πεποίθηση του ατόµου ότι 

µπορεί να διεξάγει µια συµπεριφορά (ο έλεγχος είναι υπονοούµενος σε αυτή τη 

θεωρία) (Kelly, 1971. Bandura, 1977). Ο Thompson είχε διακρίνει πέντε τύπους 

ελέγχου: α) τον συµπεριφορικό (π.χ αποφυγή), β) τον γνωστικό (επαναξιολόγηση των 

στρατηγικών αντιµετώπισης), γ)τον σχετικό µε την απόφαση έλεγχο (επιλογή σχετική 

µε το πιθανό αποτέλεσµα), δ) τον σχετικό µε την πληροφόρηση για το στρεσογόνο 

ερέθισµα έλεγχο (π.χ. η δυνατότητα πρόσβασης σε πληροφόρηση σχετική µε το 

στρεσογόνο ερέθισµα) και ε) τον αναδροµικό έλεγχο (π.χ. θα µπορούσα να έχω κάνει 

κάτι για να αποτρέψω αυτό το γεγονός;). Ο έλεγχος έχει, επίσης, διαιρεθεί στον 

αντιλαµβανόµενο (πόσο πιστεύω ότι µπορώ να ελέγξω ένα στρεσογόνο γεγονός) και 

τον πραγµατικό έλεγχο (πόσο ελέγχω). Η ασυµφωνία µεταξύ των δύο αυτών τύπων 

έχει αναφερθεί ως απατηλός έλεγχος (π.χ. να πιστεύω ότι ελέγχω το κατά πόσον θα 

συντριβεί το αεροπλάνο µε το  να µετράω σε όλη τη διαδροµή) (Ogden, 2000). 

  Η έδρα ελέγχου είναι µια έννοια η οποία αναπτύχθηκε από τη θεωρία της 

κοινωνικής µάθησης του Rotter (1966), σύµφωνα µε την οποία οι άνθρωποι 

διαθέτουν είτε εξωτερική είτε εσωτερική έδρα ελέγχου αλλά και από την εσωτερική 

έναντι της εξωτερικής διάστασης που συναντάµε στη θεωρία των αιτιακών 

αποδόσεων του Kelley (1971). Η έννοια αυτή διευρύνθηκε από την ερευνητική οµάδα 

των Wallston και Wallston (1982) στο χώρο της υγείας περιλαµβάνοντας την 

υποκειµενική ερµηνεία διαφόρων φαινοµένων, όπως οι συµπεριφορές υγείας, η 

πορεία της υγείας κ.τ.λ. 

 Οι τρόποι και ο βαθµός στον οποίο οι άνθρωποι αντιλαµβάνονται ότι τα 

γεγονότα στη ζωή τους και γενικότερα η έκβαση της ζωής είναι υπό έλεγχο 

αποτελούν ολοένα και περισσότερο ένα σηµαντικό παράγοντα στην σχετική µε την 

υγεία έρευνα. Η έδρα ελέγχου για την υγεία είναι ουσιαστικά ο βαθµός του 

αντιλαµβανόµενου ελέγχου που το άτοµο θεωρεί ότι ασκεί στην πορεία της υγείας 

του. Η Levenson (1981) ήταν η πρώτη που αµφισβήτησε το µονοδιάστατο χαρακτήρα 
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της έννοιας της έδρας ελέγχου αποδεικνύοντας ότι ο εσωτερικός και ο εξωτερικός 

έλεγχος είναι δύο ξεχωριστές διαστάσεις (Levenson, 1972). Επίσης, έδειξε ότι οι 

πεποιθήσεις ελέγχου αποτελούνται από ξεχωριστά µέσα ελέγχου, όπως είναι ο 

«εαυτός», οι «δυνατοί άλλοι», και η «τύχη». Η πίστη ότι η υγεία (το να είναι κάποιος 

υγιής, η πιθανότητα να νοσήσει κάποιος) ελέγχεται από τον «εαυτό» υποδεικνύει 

εσωτερική έδρα ελέγχου, ενώ η πεποίθηση ότι ελέγχεται από τους «δυνατούς άλλους» 

και από την «τύχη» υποδεικνύει εξωτερική έδρα ελέγχου. Άνθρωποι µε εσωτερική 

έδρα ελέγχου πιστεύουν ότι είναι προσωπικά υπεύθυνοι για την υγεία τους, ενώ 

άνθρωποι µε εξωτερική έδρα ελέγχου εστιασµένη στους δυνατούς άλλους έχουν την 

πεποίθηση ότι άλλα άτοµα, όπως οι γιατροί έχουν την ευθύνη για την υγεία τους και 

άτοµα µε εξωτερική έδρα ελέγχου εστιασµένη στην τύχη έχουν την πεποίθηση ότι η 

υγεία τους εξαρτάται από παράγοντες όπως η τύχη, η µοίρα ή οι συµπτώσεις 

(Wallston, Wallston & DeVellis, 1978). 

 Αν και αρχικά οι ερευνητές θεωρούσαν ότι η εσωτερική και η εξωτερική έδρα 

ελέγχου αντιπροσωπεύουν δύο άκρα ενός συνεχούς, η εµπειρία αποκάλυψε ότι αυτές 

οι δύο πεποιθήσεις µπορεί να είναι και ανεξάρτητες. ∆ηλαδή ένας άνθρωπος µπορεί 

ταυτόχρονα να εµφανίζει εσωτερικές και εξωτερικές πεποιθήσεις για τον έλεγχο ενός 

γεγονότος ή µιας συµπεριφοράς (Wallston, 1992). Για παράδειγµα, κάποιος είναι 

πιθανό να αποδίδει το έµφραγµα του µυοκαρδίου σε ένα εξωτερικό παράγοντα όπως 

το κάπνισµα ή την παχυσαρκία και συγχρόνως και σε ένα εξωτερικό παράγοντα, 

όπως το περιβαλλοντικό στρες.  

 

 Η  σχέση  της  έδρας  ελέγχου  για  την  υγεία  µε  την  κατάσταση  

 της  υγείας  σε  ασθενείς  µε  χρόνιο  πόνο  

 Η έρευνα στο χώρο της υγείας έχει δείξει ότι άνθρωποι µε υψηλή εσωτερική 

έδρα ελέγχου είναι πιο πιθανό να έχουν τον έλεγχο της υγείας του, να αναζητούν 

σχετική µε ιατρικά θέµατα πληροφόρηση και να παρουσιάζουν φυσική ευεξία (Cross, 

Μarch, Lapsley, Byrne & Brooks, 2006). Επίσης, ερευνητικά δεδοµένα έχουν 

αποκαλύψει την ύπαρξη σχέσεων µεταξύ της έδρας ελέγχου και της αναφοράς της 

έντασης του πόνου και έχει προταθεί ότι ασθενείς µε χρόνιο πόνο και εξωτερική έδρα 

ελέγχου δεν πιστεύουν στην αποκατάσταση/ανάρρωση και κατά συνέπεια 

αποφεύγουν την αύξηση των επιπέδων δραστηριότητας τους και αναφέρουν φτωχή 

ικανότητα µείωσης και ελέγχου του πόνου. Οι ασθενείς µε εσωτερική έδρα ελέγχου, 
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ίσως, έχουν την δυνατότητα εκείνη να αναπτύσσουν στρατηγικές βοηθητικές για την 

αντιµετώπιση του πόνου γι’αυτό και αναφέρουν µικρότερα επίπεδα πόνου. 

 Πιο συγκεκριµένα, οι  Cross et al (2006) στην έρευνα τους µε ασθενείς που 

πάσχουν από οστεοαρθρίτιδα βρήκαν ότι οι ασθενείς µε υψηλότερη εξωτερική έδρα 

ελέγχου ανέφεραν περισσότερο πόνο και µειωµένη λειτουργικότητα. Αντίστοιχα 

στους ασθενείς µε υψηλή εσωτερική έδρα ελέγχου παρατηρήθηκε η τάση να 

αναφέρουν λιγότερο πόνο και υψηλότερη λειτουργικότητα. Η έδρα ελέγχου της 

υγείας, έχει από κάποιες έρευνες συσχετιστεί και µε αυξηµένη επίπεδα κατάθλιψης σε 

ασθενείς µε χρόνιο πόνο (Crisson & Keefe, 1988. Arraras, Wright, Jusue, Tejedor & 

Calvo, 2002). Αυτό το εύρηµα µπορεί να γίνει καλύτερα αντιληπτό αν σκεφτούµε τη 

σχέση µεταξύ της µαθηµένης αβοηθησίας, που αποτελεί µία βασική έννοια στην 

κατάθλιψη, και της εξωτερικής έδρας ελέγχου. Κάποιος που θεωρεί ότι δεν µπορεί να 

διαχειριστεί καθόλου τον πόνο είναι πιθανό να αισθάνεται αβοήθητος τουλάχιστον 

όσον αφορά στο κοµµάτι του πόνου ή και τα αντίθετο. 

Η έδρα ελέγχου για την υγεία, δε φαίνεται, ωστόσο, να έχει µια ανεξάρτητη 

επίδραση στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο µιας και σχετίζεται και µε άλλες 

µεταβλητές όπως η αντιµετώπιση και η αυτο-αποτελεσµατικότητα οι οποίες 

φαίνονται σε κάποιες περιπτώσεις να υπερκαλύπτουν την επίδραση της. Πιο 

συγκεκριµένα, έχει βρεθεί ότι ασθενείς µε εξωτερική έδρα ελέγχου είναι πιο πιθανό 

να χρησιµοποιήσουν παθητικές στρατηγικές αντιµετώπισης όπως η προσευχή (Keefe 

& Crisson, 1988). Μια πιο ισχυρή από την έδρα ελέγχου επίδραση φαίνεται να  ασκεί 

και η αυτο-αποτελεσµατικότητα  σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της Cross et al (2006) 

αν και η σχέση γινόταν πιο σηµαντική όταν παρατηρούνταν συνδυασµός των δυο 

µεταβλητών, δηλαδή, όταν υπήρχε υψηλή εσωτερική έδρα ελέγχου µαζί µε υψηλή 

αυτό-αποτελεσµατικότητα. Ίσως, αυτό το εύρηµα να οφείλεται στο ότι τα εργαλεία 

µέτρησης της αυτο-αποτελεσµατικότητας µετράνε σε ένα βαθµό και τον έλεγχο. Σε 

γενικές γραµµές, όµως, αυτά τα ευρήµατα µας οδηγούν αφενός στο συµπέρασµα ότι 

υπάρχουν σηµαντικότερες µεταβλητές από την έδρα ελέγχου και αφετέρου στην ήδη 

διατυπωµένη υπόθεση ότι η προσαρµογή σε µια χρόνια νόσο αποτελεί  

πολυπαραγοντικό φαινόµενο.  
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Χ. ΣΤΟΧΟΣ  ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ  ΚΑΙ  ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ  
 

 Η συγκεκριµένη ερευνητική εργασία στοχεύει να διερευνήσει  τον τρόπο µε 

τον οποίο τα άτοµα που υποφέρουν από χρόνιο πόνο προσαρµόζονται σε 

ψυχοκοινωνικό επίπεδο στις αλλαγές που επιφέρει η νόσος στη ζωή τους. Η µελέτη 

της διεργασίας της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής θεωρούµε ότι συµβάλλει στον 

καλύτερο σχεδιασµό ολιστικών θεραπευτικών παρεµβάσεων που στοχεύουν όχι µόνο 

σε µια καλύτερη ιατρική εικόνα και πορεία της νόσου αλλά και στη διατήρηση µιας 

καλής ποιότητας ζωής. Για τη διερεύνηση, λοιπόν, αυτού του φαινόµενου επιλέξαµε 

τρεις κατηγορίες ασθενειών που χαρακτηρίζονται από χρόνιο πόνο, την 

οστεοαρθρίτιδα, τη ρευµατοειδή αρθρίτιδα και τον πόνο χαµηλά στην πλάτη. 

Επιλέχθηκαν οι συγκεκριµένες κατηγορίες ασθενειών αφενός γιατί είναι ιδιαίτερα 

συχνές (όπως είδαµε και στην Εισαγωγή), ενώ παράλληλα δεν είναι απειλητικές για 

τη ζωής και ως εκ τούτου ο πόνος, η επακόλουθη έκπτωση λειτουργικότητας και η 

αναπηρία (πραγµατική ή ως µελλοντικό ενδεχόµενο) αποτελούν τα κύρια 

χαρακτηριστικά τους (καθώς απουσιάζει ο φόβος θανάτου).  

 Ο κύριος στόχος µας αφορά στη διερεύνηση της σχέσης του άγχους υγείας µε 

την ψυχοκοινωνική προσαρµογή των ασθενών που υποφέρουν από τα προβλήµατα 

υγείας που επιλέξαµε να µελετήσουµε και πιο συγκεκριµένα στη µελέτη του κατά 

πόσο τα επίπεδα του  άγχους υγείας είναι ικανά να προβλέψουν τα διάφορα επίπεδα 

της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής (κάτι τέτοιο δεν έχει ερευνηθεί). Παράλληλα, για 

την αποτελεσµατική διερεύνηση αυτής της σχέσης, θεωρούµε απαραίτητη και τη 

µελέτη άλλων σηµαντικών ψυχολογικών λειτουργιών που, όπως έχει υποδείξει η 

έρευνα και έχουµε αναφέρει σε προηγούµενα κεφάλαια, σχετίζονται µε την 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο. Τέτοιες ψυχολογικές λειτουργίες αποτελούν οι 

στρατηγικές αντιµετώπισης που χρησιµοποιούν οι ασθενείς (ενεργητικές και 

παθητικές), το στρες, η κοινωνική στήριξη και η έδρα ελέγχου. Επιπλέον, 

αξιολογούνται κάποια ιατρικά θα µπορούσαµε να πούµε χαρακτηριστικά όπως η 

διάρκεια της νόσου, η νοσηλεία κατά το τελευταίο έτος, η κινητικότητα και η 

ικανότητα των ασθενών να εκτελούν τις καθηµερινές τους δραστηριότητες καθώς και 

κάποια δηµογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, οικογενειακή κατάσταση, µόρφωση, 

επάγγελµα, εισόδηµα). 
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  Η κύρια υπόθεση της έρευνας αφορά στο ότι το άγχος υγείας µπορεί να 

προβλέψει σε σηµαντικό βαθµό την ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο 

ακόµη και όταν ελεγχθούν σηµαντικές ψυχολογικές µεταβλητές (αναφερθήκαν πιο 

πάνω) καθώς και ιατρικά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών. Πιο 

συγκεκριµένα, υποθέτουµε ότι το άγχος υγείας θα επιδείξει µια θετική σχέση µε όλες 

τις επιµέρους µετρήσεις της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής (βλ. κεφάλαιο Μεθόδου), 

δηλαδή ότι υψηλά επίπεδα άγχους υγείας θα προβλέπουν υψηλά επίπεδα φτωχής 

προσαρµογής στον χρόνιο πόνο και το αντίστροφο. Αυτή η υπόθεση βασίζεται 

αφενός σε προηγούµενη ερευνητική εργασία που όπως έχουµε αναφέρει και σε 

προηγούµενα κεφάλαια υποδεικνύει κάποιο ρόλο για το άγχος υγείας στην 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο και αφετέρου στο θεωρητικό υπόβαθρο της 

υποχονδρίασης-άγχους υγείας που προσφέρει το γνωσιακό-συµπεριφοριστικό 

µοντέλο.  

 Σύµφωνα µε το γνωσιακό-συµπεριφοριστικό µοντέλο, το οποίο 

παρουσιάστηκε στο κεφάλαιο της Υποχονδρίασης-Άγχους Υγείας, ένα από τα βασικά 

χαρακτηριστικά της υποχονδρίασης αποτελεί η καταστροφική ερµηνεία σωµατικών 

συµπτωµάτων και ένας από τους παράγοντες που συµβάλλουν στη διατήρηση της 

είναι η εστία προσοχής (επιλεκτική προσοχή εστιασµένη σε σωµατικά συµπτώµατα 

που σχετίζονται µε ασθένεια). Με βάση αυτό το θεωρητικό υπόβαθρο διατυπώσαµε 

την κύρια υπόθεση µας. Θεωρήσαµε, λοιπόν, ότι οι ασθενείς µε χρόνιο πόνο που 

παρουσιάζουν έντονο άγχος υγείας, καταστροφοποιούν τις σωµατικές τους αισθήσεις, 

προσδοκούν ως εκ τούτου την χειρότερη πιθανή έκβαση της ασθενείας τους και 

παρουσιάζουν έτσι έντονο άγχος, δυσφορία και φτωχή ψυχική εικόνα καθώς και 

αφήνουν το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζουν να παρεµβαίνει έντονα στην 

οικογενειακή, επαγγελµατική και κοινωνική ζωή τους. 

 Η παραπάνω συλλογιστική είναι άρρηκτα συνδεδεµένη και µε την δεύτερη 

υπόθεση ότι το άγχος υγείας θα εµφανίσει θετικά σηµαντική σχέση µε την 

καταστροφοποίηση, δηλαδή όσο µεγαλύτερο είναι το άγχος υγείας τόσο µεγαλύτερη 

και η αναφορά της καταστροφοποίησης ως στρατηγική αντιµετώπισης. Συνδεδεµένη 

µε το ίδιο θεωρητικό υπόβαθρο είναι και η τρίτη υπόθεση της έρευνας, η οποία 

αφορά στο ότι αναµένουµε το άγχος υγείας να σχετίζεται αρνητικά µε στρατηγικές 

αντιµετώπισης όπως η απόσπαση προσοχής, η αγνόηση του πόνου και η 

αποστασιοποίηση από τον πόνο. Επίσης υποθέτουµε ότι το άγχος υγείας θα εµφανίσει 

θετική συσχέτιση µε στο στρες και αρνητική µε την έδρα ελέγχου, δηλαδή όσο 
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µεγαλύτερο είναι το άγχος υγείας τόσο πιο εξωτερική θα τείνει να εµφανίζεται η έδρα 

ελέγχου.  

 Τέλος, υποθέτουµε ότι δεν θα παρατηρηθούν σηµαντικές διαφορές ανάµεσα 

στις κατηγορίες ασθενειών σχετικά µε την ψυχοκοινωνική προσαρµογή αλλά και µε 

τις επιµέρους λειτουργίες που µετρήθηκαν και τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά. Η 

τελευταία αυτή υπόθεση βασίζεται στο γεγονός ότι οι κατηγορίες των ασθενειών που 

επιλέξαµε παρουσιάζουν κοινά χαρακτηριστικά ως προς τα επίπεδα του πόνου που 

συνήθως εµφανίζουν, ως προς τα προβλήµατα κινητικότητας που τις συνοδεύουν 

αλλά και το ενδεχόµενο αναπηρίας και ως εκ τούτου δε θα µπορούσε οι διαφορετικές 

κατηγορίες ασθενειών να επηρεάζουν διαφορετικά την εικόνα της προσαρµογής. 

Επίσης, όλες αυτές οι ασθένειες εµφανίζονται σε µεγαλύτερο βαθµό σε µεγαλύτερης 

ηλικίας ανθρώπους και δεν υπάρχουν κάποια ερευνητικά δεδοµένα που να 

υποστηρίζουν ότι δηµογραφικά χαρακτηριστικά όπως το οικονοµικό επίπεδο ή η 

µόρφωση σχετίζονται µε έµµεσο τρόπο (π.χ. µέσω συγκεκριµένων συµπεριφορών 

υγείας) µε την εκδήλωση των συγκεκριµένων ασθενειών.  
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ΧΙ. ΜΕΘΟ∆ΟΣ  
 

Υποκείµενα  και  ∆ιαδικασία  

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε σε δείγµα 61 ασθενών (40 γυναίκες, 21 άνδρες) µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα (59%), οστεοαρθρίτιδα (16.4%) και πόνο χαµηλά στην πλάτη 

(24.6). Όλοι οι ασθενείς πληρούσαν το κριτήριο των 6 µηνών διάρκειας ώστε να 

καθοριστούν ως ασθενείς µε χρόνιο πόνο. Η µέση διάρκεια της νόσου ήταν 12.37 έτη 

(τυπική απόκλιση = 10.02, εύρος = .50-40). Τα υποκείµενα ανέφεραν σε ποσοστό 

81.3% µέτρια επίπεδα πόνου, σε ποσοστό 12.5% υπερβολικά επίπεδα πόνου, ενώ 

µόνο το 6.2% των ασθενών δεν ανέφερε καθόλου πόνο κατά την περίοδο της 

συµµετοχής του στην έρευνα. Ο µέσος όρος ηλικίας των υποκειµένων ήταν 56.26 

(τυπική απόκλιση = 14.66, εύρος = 23-82). Στην πλειοψηφία τους ζούσαν µε την 

οικογένεια τους (79.2%), ενώ λίγοι ήταν αυτοί που ζούσαν µόνοι τους (19.7%). Το 

µορφωτικό επίπεδο ποίκιλλε. Το 36.1% των συµµετεχόντων παρουσίασε 

ανώτερη/ανώτατη µόρφωση, το 27.9% ήταν απόφοιτοι λυκείου, το 8.2% απόφοιτοι 

Γυµνασίου και το 27.9% ήταν απόφοιτοι ∆ηµοτικού. Αναφορικά µε την 

επαγγελµατική ιδιότητα, το 23% ήταν συνταξιούχοι, το 39.3% ενασχόληση µε τα 

οικιακά, το 6.6% ελεύθεροι επαγγελµατίες και το 31.1% ήταν υπάλληλοι. 

Οι συµµετέχοντες προσκλήθηκαν για συµµετοχή στην έρευνα µέσω 

ανακοινώσεων που έγιναν σε τρία ιδιωτικά ιατρεία (ρευµατολόγων και ορθοπεδικού). 

Κάθε συµµετέχων συµπλήρωσε τα ερωτηµατολόγια της έρευνας σε ειδικό δωµάτιο µε 

σταθερές συνθήκες φωτισµού, ήχου και θερµοκρασίας, µετά από ραντεβού. Κατά τη 

διάρκεια συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων, κάθε συµµετέχων βρισκόταν µόνος 

στο δωµάτιο µε την παρουσία ενός βοηθού έρευνας. 

  
Μετρήσεις  
 

Υποχονδρίαση (Άγχος Υγείας) 
Για να µετρήσουµε την υποχονδρίαση χρησιµοποιήθηκε η Κλίµακα Στάσεων 

για την Ασθένεια (Illness Attitude Scale) η οποία διαµορφώθηκε από τον Kellner 

(1986) µε στόχο την εκτίµηση των φόβων, των πεποιθήσεων και των στάσεων που 

σχετίζονται µε την υποχονδρίαση και τη µη φυσιολογική συµπεριφορά ασθένειας. Το 

ερωτηµατολόγιο, σύµφωνα µε τον Kellner, χωρίζεται σε 9 υποκλίµακες οι οποίες 

αποτελούνται από 3 ερωτήσεις η κάθε µία και οι οποίες βαθµολογούνται σε µία 
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κλίµακα 5 βαθµών (0=όχι/καθόλου, 1=σπάνια, 2=κάποιες φορές, 3=συχνά, 4=τις 

περισσότερες φορές) (Kellner, 1986).  Μεταγενέστερες παραγοντικές αναλύσεις, 

όµως, κατέδειξαν, σηµαντικά λιγότερους παράγοντες (Ferguson, Ε., et al.., 1995, 

Hadjistavropoulos & Asmundson, 1998). Για τους σκοπούς της συγκεκριµένης 

έρευνας επιλέξαµε τους εξής παράγοντες που προέκυψαν από την παραγοντική 

ανάλυση που πραγµατοποίησαν οι Hadjistavropoulos et al. σε δείγµα ασθενών µε 

χρόνιο  µε χρόνιο πόνο: (1) ανησυχία για ασθένειες και πόνο, (2) επιδράσεις 

συµπτωµάτων, (3) συµπεριφορές υγείας, (4) φοβίες ασθενειών και καταδίκη, (5) 

φόβος θανάτου. Στη στατιστική µας ανάλυση χρησιµοποιήσαµε τον 1ο , παράγοντα µε 

αξιοπιστία Cronbach’s  α=.77, γιατί µετρούσε σε ικανοποίητικό βαθµό το άγχος για 

την υγεία γενικά αλλά και ειδικά για τον πόνο. 

Κοινωνική Στήριξη 

Για την αξιολόγηση της αντίληψης που έχουν τα υποκείµενα για την 

κοινωνική στήριξη που λαµβάνουν χρησιµοποιήσαµε την Κλίµακα των Σηµαντικών 

Άλλων, η οποία αναπτύχθηκε από τους Power, Champion & Aris (1988) µε στόχο την 

εκτίµηση 5 πρακτικών και 5 συναισθηµατικών λειτουργιών της κοινωνικής 

υποστήριξης ου αποτελούν όµως έναν ενιαίο παράγοντα. Η βαθµολογία έγινε πάνω 

σε µια 7βάθµια κλίµακα τύπου Likert (1=Ποτέ - 7=Πάντα).Στη δική µας έρευνα 

πήραµε µετρήσεις για 2 κατηγορίες προσώπων: την οικογένεια και τους φίλους. Η 

αξιοπιστία Cronbach’s α ήταν .90 για την κοινωνική στήριξη από την οικογένεια, .92 

για την κοινωνική στήριξη από φίλους και .92 για τη συνολική. 

Έδρα Ελέγχου Υγείας 

Για τη µέτρηση της έδρας ελέγχου για την υγεία χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα 

που διαµόρφωσαν οι Wallston, Kaplan & Maides (1976). H κλίµακα αποτελείται από 

11 ερωτήσεις οι οποίες βαθµολογούνται σε µια κλίµακα τύπου Likert 6 βαθµών 

(1=∆ιαφωνώ Απόλυτα-6=Συµφωνώ Απόλυτα) και χωρίζεται σε 2 υποκλίµακες: (1) 

την εξωτερική έδρα ελέγχου και (2) την εσωτερική. Η αξιοπιστία της κλίµακας 

Cronbach’s α  βρέθηκε στο 0.59. 

Στρατηγικές αντιµετώπισης 

Για την αξιολόγηση των στρατηγικών αντιµετώπισης στρεσογόνων 

καταστάσεων  χρησιµοποιήσαµε την ανανεωµένη έκδοση του Ερωτηµατολόγιου των 

Στρατηγικών Αντιµετώπισης (Coping Strategies Questionnaire-Revised) το οποίο 

αναπτύχθηκε αρχικά από τους Rosenstiel & Keefe (1983) και έχει ευρέως 

χρησιµοποιηθεί σε διάφορους πληθυσµούς µε χρόνιο πόνο (Gil, Abrams, Philips & 
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Keefe, 1989. Keefee, Brown, Wallston & Galdwell, 1989. Lawson, Reesor, Keefe & 

Turner, 1990. Nicholas, Wilson & Goyen, 1991). Το Ερωτηµατολόγιο των 

Στρατηγικών Αντιµετώπισης αποτελείτο, αρχικά από 42 ερωτήσεις οι οποίες 

βαθµολογούνται σε µια 7βάθµια κλίµακα τύπου Likert (1=Ποτέ-7=Πάντα) αλλά 

επειδή για αρκετά χρόνια δεν είχε βρεθεί µια αξιόπιστη παραγοντική δοµή προτάθηκε 

η διατήρηση 27 ερωτήσεων που αποτέλεσαν το CSQ-R και το οποίο 

χρησιµοποιήθηκε τελικά για τους σκοπούς αυτής της έρευνας (Riley, & Robinson, 

1997). Οι παράγοντες του CSQ-R είναι η (1) καταστροφοποίηση, (2) η προσευχή, (3) 

η απόσπαση προσοχής, (4)αγνόηση του πόνου, (5) η αποστασιοποίηση από τον πόνο 

και (6) οι αυτό-δηλώσεις αντιµετώπισης µε αξιοπιστία Cronbach’s αs, .92, .90, .76, 

.87, .83, .83 αντίστοιχα.  

Υποκειµενικό στρες 

 Η κλίµακα Perceived Stress Scale (Cohen, Kamarck, & Mermelstein, 1983), η 

οποία µετρά το βαθµό στον οποίο ένα άτοµο κρίνει τη ζωή του ως απαιτητική και 

στρεσογόνο, χρησιµοποιήθηκε για την αξιολόγηση του βαθµού του στρες στο οποίο 

υπόκεινται οι συµµετέχοντες. Η κλίµακα αποτελείται από 10 ερωτήσεις (π.χ., Κατά 

τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά είσαστε σε ένταση επειδή συνέβη κάτι απρόοπτα; 

Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νιώσει ότι τα πράγµατα πάνε όπως 

θέλετε;). Οι συµµετέχοντες δήλωναν το βαθµό στον οποίο αισθάνθηκαν ή σκέφτηκαν 

όπως περιγράφει κάθε ερώτηση σε µια πενταβάθµια κλίµακα τύπου Likert από ‘ποτέ’ 

ως το ‘πολύ συχνά’ (Cronbach’s a = .85). 

Ικανοποίηση από τη ζωή 

 Ο βαθµός ικανοποίησης από τη ζωή, ως έτερος δείκτης της προσαρµογής στον 

χρόνιο πόνο, µετρήθηκε µε την κλίµακα Satisfaction with Life Scale (Diener, 

Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Αποτελείται από 5 θέµατα – δηλώσεις (π.χ., Οι 

συνθήκες ζωής µου είναι άριστες. Σε γενικές γραµµές, η ζωή µου είναι σχεδόν 

ιδανική). Οι συµµετέχοντες δήλωναν το βαθµό στον οποίο συµφωνούσαν µε κάθε µία 

δήλωση σε µια επτάβαθµη κλίµακα τύπου Likert  από το ‘διαφωνώ έντονα’ ως το 

‘συµφωνώ πολύ’ (Cronbach’s a = .85). 

Ψυχική υγεία.  

Το επίπεδο ψυχικής υγείας αξιολογήθηκε µέσω του Ερωτηµατολογίου Γενικής 

Υγείας (General Health Questionnaire), όπως έχει προσαρµοστεί στα ελληνικά από 

τους Μουτζούκη, Αδαµοπούλου, Γαρύφαλλο και Καραστεργίου (1990). 

Χρησιµοποιήθηκε η µορφή των 28 ερωτήσεων (π.χ., Αισθάνεσαι ότι δεν αντέχεις 
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άλλο; Αισθάνεσαι συνεχώς νευρικός και σε υπερδιέγερση; Έχεις αισθανθεί ότι δεν 

αξίζει κανείς να ζει;), στις οποίες οι συµµετέχοντες απάντησαν στη βάση µιας 

τετράβαθµης κλίµακας τύπου Likert από το «καλύτερα από όσο συνήθως» ως το 

«πολύ χειρότερα από όσο συνήθως»). Οι παράγοντες που έχουν βρεθεί για αυτή την 

κλίµακα είναι οι εξής 4: 1)  Σωµατική Υγεία (α= .81), 2) Άγχος και Αϋπνία ( α=.748), 

3) Κοινωνική ∆υσλειτουργία (α= .86) και 4) Βαριά Κατάθλιψη (α= .82). 

Χρησιµοποιήθηκε, επίσης, το συνολικό σκορ που παράγεται από το άθροισµα του 

συνόλου των ερωτήσεων της κλίµακας (Cronbach’s a = .90). 

Κοινωνική και Επαγγελµατική Προσαρµογή 

Η κοινωνική προσαρµογή καθώς και η επαγγελµατική αξιολογήθηκε µέσω της 

κλίµακας για την Κοινωνική και Επαγγελµατική Προσαρµογή η οποία αναπτύχθηκε 

αρχικά από τον Miles και διευρύνθηκε αργότερα από τον Marks (Mataix-Cols, et al., 

2005). Είναι µια ενιαία κλίµακα η οποία µετράει το κατά πόσο το πρόβληµα υγείας 

επηρεάζει (1) την εργασία, (2) τις δουλειές στο σπίτι, (3) τις κοινωνικές 

δραστηριότητες, (4) τις προσωπικές δραστηριότητες και (5) την οικογένεια και τις 

σχέσεις. Οι συµµετέχοντες δηλώνουν τον βαθµό στον οποίο επηρεάζει το πρόβληµα 

υγείας που αντιµετωπίζουν τους παραπάνω τοµείς σε µια οκταβάθµια κλίµακα τύπου 

Likert και η αξιοπιστία της βρέθηκε .88. 

Κατάσταση υγείας 

Την κατάσταση της υγείας την αξιολογήσαµε µε το EQ-5D και το , το οποίο 

αποτελείται από 5 διαστάσεις που αφορούν στην (1) κινητικότητα, (2) την 

αυτοεξυπηρέτηση, (3) τις συνηθισµένες δραστηριότητες, (4) τον πόνο και τη 

δυσφορία και (5) το άγχος και την θλίψη (Brooks, Rabin & De Charro, 2003). Οι 

συµµετέχοντες καλούνται να υποδείξουν την κατάσταση της υγείας τους σε κάθε µία 

από τις παραπάνω διαστάσεις επιλέγοντας την πρόταση εκείνη που είναι πιο 

κατάλληλη για την περίπτωσή τους. Επίσης, για να αποκτήσουµε ένα ακριβέστερο 

προφίλ υγείας   χρησιµοποιήθηκε το EQ-VAS (∆είκτης Υγείας) το οποίο αποτελείται 

από  µία κλίµακα οπτικού ανάλογου αριθµηµένη από το 0 έως το 100 όπου στις δύο 

αυτές άκρες αντιστοιχούν η χειρότερη κατάσταση υγείας (0) που µπορούµε να 

φανταστούµε και η καλύτερη (100). Οι συµµετέχοντες καλούνται να υποδείξουν σε 

ποιο σηµείο της κλίµακας αυτής θεωρούν ότι βρίσκεται η σηµερινή κατάσταση υγείας 

τους.  
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∆ιάρκεια 

Προκειµένου να έχουµε µια πιο σαφή εικόνα της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής 

στον χρόνιο πόνο και δεδοµένης της υπόθεσης ότι η διάρκεια της νόσου επηρεάζει 

την προσαρµογή, µετρήσαµε το χρονικό διάστηµα που οι συµµετέχοντες πάσχουν 

από το εκάστοτε πρόβληµα υγείας σε έτη. 

Νοσηλεία  

Επίσης, µετρήθηκε και κατά πόσο οι συµµετέχοντες είχαν νοσηλευτεί τον 

τελευταίο χρόνο (µε τη µορφή ερώτησης ναι ή όχι) εξαιτίας του προβλήµατος που 

αντιµετωπίζουν καθώς θεωρήσαµε ότι µια πρόσφατη νοσηλεία αποτελεί ένα 

στρεσογόνο γεγονός που θα µπορούσε να επηρεάσει τα αποτελέσµατα όσον αφορά 

στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή. 

  

 Οι κλίµακες που ήταν αρχικά στην αγγλική γλώσσα µεταφράστηκαν στα 

ελληνικά και επαναµεταφράστηκαν στα αγγλικά από αποφοίτους της Αγγλικής 

Φιλολογίας. Στη συνέχεια, επιφέραµε ορισµένες αλλαγές και γλωσσικές βελτιώσεις 

ώστε να τελειοποιηθεί η απόδοση στα ελληνικά. 

 

Στατιστική  Ανάλυση  

Για τη Στατιστική επεξεργασία των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε το SPSS 14.0. 

Οι στατιστικές αναλύσεις που χρησιµοποιήθηκαν ήταν η σύγκριση µέσων όρων µε t-

test ( για το φύλο) και ANOVA (για τις κατηγορίες ιατρικών προβληµάτων), 

συσχετίσεις (Pearson) και ιεραρχική πολλαπλή ανάλυση παλινδρόµησης. 
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ΧΙΙ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ  
 

Προκειµένου να διαπιστωθεί η οµοιογένεια ή όχι του δείγµατος ως προς το 

φύλο αλλά και τις κατηγορίες νόσων πραγµατοποιήθηκαν συγκρίσεις των µέσων 

όρων των µεταβλητών της έρευνας. Η µόνη στατιστικά σηµαντική διαφορά που 

προέκυψε ως προς το φύλο αφορούσε στο στρες, όπου οι γυναίκες ανέφεραν 

σηµαντικά µεγαλύτερα επίπεδα στρες (t(59)= -2.38, p<05). Αναφορικά µε τις οµάδες 

προβληµάτων υγείας δεν προέκυψαν στατιστικώς σηµαντικές διαφορές. Στατιστικώς 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο φύλων αλλά και των κατηγοριών νόσων δεν 

προέκυψαν ούτε και αναφορικά µε την ένταση του βιώµατος του πόνου. Στον Πίνακα 

1 παρουσιάζονται όλες οι συγκρίσεις των µέσων όρων ως προς το φύλο και τις 

κατηγορίες ασθενειών. 

Πίνακας 1.: Συγκρίσεις µέσων όρων των µεταβλητών της έρευνας ως προς το φύλο και τις κατηγορίες ασθενειών 

 

 συνέχεια Πίνακα 1  

 

 

 
Στρες 

 

Προσευχή 

 

Καταστροφο- 

ποίηση 

 

Αγνόηση του 

πόνου 

Αποστασιο- 

ποίηση από 

τον πόνο 

 

Απόσπαση 

Προσοχής 

 

Αυτοδηλώσεις 

Αντιµετώπισης 

 

∆είκτης 

Υγείας 

Άνδρες 24.42 9.52 13.90 18.09 9.85 17.47 18.42 69.33 

Γυναίκες 28.17 11.82 15.67 18.10 9.43 19.42 18.52 70.75 

t-κριτήριο 

(df) 

-2.38* 

(59) 

-1.45 

(59) 

-.83 

(59) 

-.00 

(58) 

.29 

(58) 

-1.16 

(59) 

-.06 

(59) 

-.32 

(59) 

Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 26.61 11.69 14.38 19.83 9.97 19.13 19.50 69.66 

Οστεοαρθρίτιδα 29.00 12.00 20.00 14.00 9.90 20.00 16.80 66.50 

Πόνος χαµηλά στην πλάτη 26.13 8.80 13.40 16.57 8.35 17.00 17.20 74.20 

F-κριτήριο 

(df) 

.71 

(2, 58) 

1.45 

(2, 58) 

2.57 

(2, 58) 

3.12 

(2, 57) 

.48 

(2, 57) 

.85 

(2, 58) 

1.47 

(2, 58) 

.74 

(2, 58) 

 

 

 Ψυχική  
Υγεία 

Ικανοποίηση  
από  

τη Ζωή 

Κοινωνική &  
Επαγγελµατική  
Προσαρµογή 

 
Υποχονδρί- 

αση 

 
Έδρα  

Ελέγχου  

 
Κοινωνική  
Στήριξη 

Κοινωνική  
Στήριξη 

(Οικογένεια) 

Κοινωνική  
Στήριξη 
(Φίλοι) 

Άνδρες 47.19 24.90 11.76 17.28 38.85 96.42 53.84 41.35 

Γυναίκες 50.18 24.12 14.40 17.30 37.57 92.70 51.55 41.12 

t-κριτήριο 
(d.f.) 

-.99 
(57) 

.47 
(59) 

-1.05 
(59) 

-.00 
(59) 

.70 
(59) 

.60 
(57) 

.63 
(57) 

.05 
(58) 

Ρευµατοειδής αρθρίτιδα 48.55 24.44 13.08 17.44 38.80 94.44 53.05 40.71 

Οστεοαρθρίτιδα 54.10 22.40 15.20 17.60 37.30 82.10 45.10 36.90 

Πόνος Χαµηλά στην Πλάτη 46.84 25.60 13.33 16.73 36.60 100.53 55.33 45.20 

F-κριτήριο 
(d.f.) 

1.35 
(2, 56) 

.82 
(2, 58) 

.20 
(2, 58) 

.07 
(2, 58) 

.63 
(2, 58) 

2.23 
(2, 56) 

2.13 
(2. 56) 

1.09 
(2, 57) 
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Συνέχεια Πίνακα 1 

 

 

 

Κινητικότητα 

 

Αυτοεξυπηρέτηση  

 

Επάγγελµα  

 

Μόρφωση 

 

Οικογενειακή 

Κατάσταση  

 

Εισόδηµα  

 

∆ιάρκεια  

 

Νοσηλεία  
Ένταση 

πόνου  

Άνδρες 1.52 1.42 2.61 3.14 1.80 1.60 10.38 1.76 2.04 

Γυναίκες 1.62 1.45 3.45 2.50 1.80 1.42 13.42 1.90 2.02 

t-κριτήριο 

(df) 

-.75 

(59) 

-.15 

(59) 

-1.74 

(30.91) 

1.99 

(59) 

.08 

(59) 

1.27 

(58) 

-1.13 

(59) 

-1.2 

(30.46) 

1.87 

(59) 

Ρευµατοειδής 

αρθρίτιδα 

1.55 1.41 2.88 2.83 1.80 1.57 10.66 1.77 2.05 

Οστεοαρθρίτιδα 1.80 1.70 4.30 2.20 1.70 1.40 17.80 1.90 2.20 

Πόνος χαµηλά στην 

πλάτη 

1.53 1.33 3.06 2.80 1.86 1.33 12.87 2.00 1.86 

F-κριτήριο 

(df) 

1.08 

(2, 58) 

1.77 

(2, 58) 

3.20* 

(2, 58) 

1.08 

(2, 58) 

.51 

(2, 58) 

1.35 

(2, 57) 

2.08 

(2, 58) 

2.23 

(2, 58) 

1.84 

(2, 58) 

*= p<05, **=p<01, ***= p<001. 
Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στη σχέση των δηµογραφικών και ιατρικών 

µεταβλητών µε τις ψυχολογικές µεταβλητές καθώς και µε του δείκτες 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής προέκυψαν στατιστικώς σηµαντικές σχέσεις µεταξύ 

της ηλικίας και της κινητικότητας (Pearson r = .40, p<01), µεταξύ της κινητικότητας 

και του εισοδήµατος (Pearson r = -.36, p<01). Οι καθηµερινές δραστηριότητες 

εµφάνισαν στατιστικώς σηµαντική σχέση µε τη µόρφωση (Pearson r =.33, p<01). Το 

στρες παρουσίασε µια στατιστικά σηµαντική σχέση µε το φύλο (Pearson r =.28,  

p<05). Μια στατιστικά σηµαντική σχέση προέκυψε µεταξύ της ψυχικής υγείας και 

της ηλικίας (Pearson r =.26,  p<05). Η ηλικία, παρουσίασε, επίσης στατιστικώς 

σηµαντική σχέση µε την κοινωνική δυσλειτουργία (Pearson r = .46, p<01).  

Σχετικά µε τη σχέσεις των ανεξάρτητων µεταβλητών της έρευνας και των 

εξαρτηµένων παρατηρήθηκαν αρκετές στατιστικά σηµαντικές σχέσεις. Η 

ικανοποίηση από τη ζωή παρουσίασε µια στατιστικά σηµαντική σχέση µε τον δείκτη 

υγείας (EQ-VAS) (Pearson r = .61, p<01), τις καθηµερινές δραστηριότητες (Pearson r 

= -.25, p<05), µε την υποχονδρίαση (Pearson r = -.31, p<05), µε το σύνολο της 

κοινωνικής στήριξης (Pearson r = .26, p<05), µε την κοινωνική στήριξη από την 

οικογένεια (Pearson r = .43, p<01), µε την καταστροφοποίηση (Pearson r = -.34, 

p<01), µε την απόσπαση προσοχής (Pearson r = .26, p<05), µε την αγνόηση του 

πόνου (Pearson r = .26, p<05), µε τις αυτο-δηλώσεις αντιµετώπισης (Pearson r = .26, 

p<05) και µε το στρες (Pearson r = -.32, p<05). 

Η κοινωνική και επαγγελµατική προσαρµογή εµφάνισε µια στατιστικώς 

σηµαντική σχέση µε τον δείκτη υγείας (Pearson r = -.31, p<05), την κινητικότητα 
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(Pearson r = .37, p<01), µε τις καθηµερινές δραστηριότητες (Pearson r = .51, p<01), 

µε την υποχονδρίαση (Pearson r = .45, p<01), µε την καταστροφοποίηση (Pearson r = 

.67, p<01), µε την προσευχή (Pearson r = .40, p< 01), µε την αγνόηση του πόνου 

(Pearson r = -.41, p<01) και µε το στρες (Pearson r = .27, p<05). 

  Η ψυχική υγεία εµφάνισε στατιστικά σηµαντικές σχέσεις µε τον δείκτη υγείας 

(Pearson r = -.53, p<01), την κινητικότητα (Pearson r = .29, p<05), µε τις 

καθηµερινές δραστηριότητες (Pearson r = .37, p<05), µε την έδρα ελέγχου (Pearson r 

= .29, p<05), µε την κοινωνική στήριξη από την οικογένεια (Pearson r = -.33, p<05), 

µε την καταστροφοποίηση (Pearson r = .57, p<01), µε την προσευχή (Pearson r = .35, 

p<01), µε την απόσπαση προσοχής (Pearson r = -.27, p<05), µε την αγνόηση του 

πόνου (Pearson r = -.41, p<01), µε την αποστασιοποίηση από τον πόνο (Pearson r = -

.29, p<05), µε τις αυτο-δηλώσεις αντιµετώπισης (Pearson r = -.45, p<01) και µε το 

στρες (Pearson r = .57, p<01). 

 Σχετικά µε τις επιµέρους διαστάσεις της ψυχικής υγείας, η κατάθλιψη 

εµφάνισε στατιστικά σηµαντικές σχέσεις µε την υποχονδρίαση (Pearson r = .25, 

p<05), µε την καταστροφοποίηση (Pearson r = .41, p<01), µε την αγνόηση του πόνου 

(Pearson r = -.34, p<01), µε τις αυτοδηλώσεις αντιµετώπισης (Pearson r = -.36, p<01) 

και µε το στρες. Η κοινωνική δυσλειτουργία σχετίστηκε στατιστικά σηµαντικά µε τον 

δείκτη υγείας (Pearson r = -.44, p<01), την κινητικότητα (Pearson r = .49, p<01), µε 

τις καθηµερινές δραστηριότητες (Pearson r = .30, p<05), µε την υποχονδρίαση 

(Pearson r = .29, p<05), µε την καταστροφοποίηση (Pearson r = .57, p<01), µε την 

απόσπαση προσοχής (Pearson r = -.35, p<01), µε την αγνόηση του πόνου (Pearson r 

= -.35, p<01), µε την αποστασιοποίηση από τον πόνο (Pearson r = -.31, p<05), µε τις 

αυτοδηλώσεις αντιµετώπισης (Pearson r = -.40, p<01) και µε το στρες (Pearson r = 

.30, p<05). Η γενική αντίληψη για την υγεία εµφάνισε στατιστικά σηµαντικές 

συνάφειες µε τον δείκτη υγείας (Pearson r = -.49, p<01), µε τις καθηµερινές 

δραστηριότητες (Pearson r = .37, p<01), µε την υποχονδρίαση (Pearson r = .53, 

p<01), µε την έδρα ελέγχου (Pearson r = .24, p<05), µε την καταστροφοποίηση 

(Pearson r = .41, p<01), µε την απόσπαση προσοχής (Pearson r = -.25, p<05), µε την 

αγνόηση του πόνου (Pearson r = -.30, p<05),µε την αποστασιοποίηση του πόνου 

(Pearson r = -.32, p<05), µε τις αυτοδηλώσεις αντιµετώπισης (Pearson r = -.33, p<01) 

και µε το στρες (Pearson r = .53, p<01). 

 Στον Πίνακα 2 παρατίθενται αναλυτικά όλες οι συσχετίσεις που προέκυψαν 

ανάµεσα στις µεταβλητές της έρευνας.



Πίνακας 2: Μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις και συσχετίσεις µεταξύ των µεταβλητών της έρευνας 
Μ.Ο Τ.Α. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

1. Φύλο 1.65 .47 --                  

2. Ηλικία 56.26 14.66 .11 --                 

3.Επάγγελµα 3.16 1.62 .24 .64** --                

4. Μόρφωση 2.72 1.23 -.25 -.40** -.45** --               

5. Οικογ. Κ. 1.80 .40 -.01 -.29 -.15 -.05 --              

6. Εισόδηµα 1.48 .50 -.16    -.24 -.27* .49** .15 --             

7. Νόσος 1.65 .85 .40 .09 .10 .04 .04 -.21 --            

8. ∆ιάρκεια 12.37 10.02 .15 .39** .47** -.22 -.11 -.21 .13 --           

9. Νοσηλεία 1.85 .36 .18 -.01 .07 -.06 .37** -.06 .27* .00 --          

10.∆είκτης Υγείας 70.26 16.04 .04 .01 -.07 -.04 .22 .07 .09 -.12 .21 --         

11.Κινητικότητα 1.59 .49 .09 .40** .23 -.49** -.16 -.36** .01 .19 .02 -.32* --        

12. Καθηµερινές 
    ∆ραστηριότητες 

1.44 .50 .02 .10 .13 .33** -.22 -.13 -.02 .20 -.09 -.36** .47** --       

13.Υποχονδρίαση 17.29 6.32 .00 -.15 -.11 .10 -.04 .24 -.04 -.03 -.21 -.27* .08 .33* --      

14. Έδρα Ελέγχου 38.01 6.69 -.09 -.07 .04 -.03 -.11 -.05 -.14 -.02 -.13 -.21 .10 .12 .34** --     

15.Κοινωνική 
     Στήριξη 

93.89 21.94 -.80 -.25* -.24 .24 -.11 .10 .07 -.23 -.00 .11 -.18 -.12 -.00 -.09 --    

16.Κοινωνική 
Στήριξη: 
Οικογένεια 

52.28 12.82 -.08 -.25* -.22 -.04 .06 .05 .03 -.24 .03 .23 -.12 -.17 -.02 -.02 .80** --   

17. Κοινωνική 
Στήριξη: Φίλοι 

41.20 14.06 -.00 -.15 -.14 .38** -.25* .07 .10 -.12 -.05 -.06 -.13 -.00 .00 -.14 .83** .35** --  

18.Καταστροφο-  
     ποίηση 

15.06 7.85 .10 .29* .10 -.09 -.22 .09 -.00 .13 -.07 -.20 .34** .45** .45** .33** -.05 -.06 -.02 -- 

19. Προσευχή 11.03 5.91 .18 .00 .11 -.14 .10 -.00 -.18 .04 -.04 -.12 .01 .09 .44** .23 -.08 .10 -.21 .39** 

20. Απόσπαση 
      Προσοχής  

18.75 6.25 .14 -.22 .04 -.15 .31* -.05 -.12 .09 .01 .10 .04 -.00 .13 -.11 .09 .21 -.08 -.28* 

21. Αγνόηση του 
      πόνου  

18.10 7.27 .00 -.10 -.04 -.14 .18 -.02 -.23 -.09 .00 .24 -.41** -.20 -.18 -.26* -.05 .06 -.14 -.54** 
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22. 
Αποστασιοποίηση 
από τον πόνο 

9.58 5.25 -.03 -.26 -.14 .05 .29* .18 -.11 -.23 .02 .21 -.30* -.15 .11 -.09 .11 .19 -.02 -.15 

23.Αυτό-δηλώσεις 
    Αντιµετώπισης 

18.49 5.57 .00 -.17 .00 -.17 .11 -.16 -.19 -.00 .02 .19 -.00 -.05 -.17 -.24. -.06 .09 -.18 -.55 

Μ.Ο Τ.Α. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 

24. Στρες 26.88 6.20 .28* .06 .08 -.18 .00 -.09 -.00 .13 -.06 -.48** .27* .39** .26* .02 -.21 -.28* -.03 .11 

25.Ικανοποίηση    
    από τη ζωή 

24.39 6.10 -.06 .02 -.06 -.18 .22 -.22 .05 -.06 .14 .61** -.08 -.25* -.31* -.20 .26* .43** .01 -.34** 

26. Κοινωνική & 
 Επαγγελµατική  
      Προσαρµογή  

13.49 9.25 .13 .21 .11 -.13 -.22 -.22 .02 .21 -.08 -.31* .37** .51** .45** .22 -.12 -.11 -.12 .67** 

27. Ψυχική Υγεία 49.11 11.04 .13 .26* .11 .01 -.15 .11 -.01 .23 -.24 -.53** .29* .37* .53** .29* -.25 -.33* -.04 .57** 

28. Κατάθλιψη 8.61 2.55 .08 .23 .11 .05 -.17 .07 -.03 .22 -.15 -.25 .04 .19 .25* .16 -.04 -.22 .15 .41** 

29. Κοινωνική 
   ∆υσλειτουργία 

14.54 3.78 .05 .46** .23 -.21 -.18 -.11 .00 .12 -.07 -.44** .49** .30* .29* .22 -.22 -.23 -.07 .57** 

30. Άγχος 13.11 3.54 .01 .12 -.01 .10 -.04 .20 -.06 .20 -.34** -.44** .16 .28* .50** .24 -.26* -.26* -.14 .40** 

31.Γενική  
     Αντίληψη   
      Υγείας 

12.98 4.16 .24 .01 -.04 .05 -.15 .13 .07 .14 -.17 -.49** .17 .37** .53** .25* -.311 -.22 .05 .41** 

32. Παθητική  
      Αντιµετώπιση 

26.09 11.55 .16 .20 .13 -.13 -.10 .06 -.09 .11 -.07 -.20 .24 .36** .53** .35** -.07 .00 -.12 .88** 

33. Ενεργητική  
      Αντιµετώπιση 

64.42 19.47 .02 -.25 -.05 -.13 .27* .00 -.26* -.06 .00 .21 -.09 -.11 -.05 -.24 .00 .16 -.16 -.47** 
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Συνέχεια Πίνακα 2. 
 

 
 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 

20. Απόσπαση 
      Προσοχής 

.26* --              

21. Αγνόηση του 
      πόνου 

-.11 .35** --             

22.   
    Αποστασιοποίηση   
    από τον πόνο 

.21 .50** .46** --            

23.Αυτό-δηλώσεις 
     Αντιµετώπισης 

-.08 .50** .82** .45** --           

24. Στρες .32** .14 -.02 .09 .06 --          

25.Ικανοποίηση από  
     τη ζωή 

-.09 .26* .26* .21 .26* -.32* --         

26. Κοινωνική &  
      Επαγγελµατική  
      Προσαρµογή  

.40** -.11 -.41** -.19 -.30 .27* -.25* --        

27. Ψυχική Υγεία .35** -.27* -.41** -.29* -.45** .57** -.55** .56** --       

28. Κατάθλιψη .22 -.11 -.34** -.09 -.36** .39** -.41** .24 .59** --      

29. Κοινωνική 
   ∆υσλειτουργία 

.16 -.35** -.35** -.31* -.40** .30* -.29 .55** .76** .35** --     

30. Άγχος .38** -.16 -.31* -.15 -.35** .54** -.44** .42** .84** .35** .46** --    

31. Γενική Αντίληψη  
      Υγείας 

.25 -.25* -.30* -.32* -.33** .53** -.51** .49** .86** .31* .49** .73** --   

32. Παθητική  
      Αντιµετώπιση 

.72** -.05 -.43** .00 -.41** .24 -.28** .66** .56** .39** .47** .47** .40** --  

33. Ενεργητική  
      Αντιµετώπιση 

.09 .72* .85** .72** .87** .08 .29 -.32* -.45** -.28* -.45** -.27* -.37** -.27* -- 

 
          *= p<05, **=p<01, ***= p<001. 
 
         Σηµείωση: Κωδικοποίηση Μόρφωσης: 1=∆ηµοτικό Σχολείο/Γυµνάσιο/αντίστοιχη σχολή, 2=Λύκειο/αντίστοιχη σχολή/Ανώτερη/ανώτατη σχολή, Κωδικοποίηση Εισοδήµατος: 1= 750-1450€, 2=1451€- 
άνω, Κωδικοποίηση Οικογενειακής κατάστασης: 1=Ζω µόνος, 2=Ζω µε την οικογένεια µου/Συζώ µε κάποιον, Κωδικοποίηση επαγγέλµατος: 1= Ενεργός, 2= Μη ενεργός, Κωδικοποίηση Νοσηλείας: 1= Ναι, 2= 
Όχι, Κωδικοποίηση Προβλήµατος Υγείας: 1=Ρευαµτοειδής αρθρίτιδα, 2= Οστεοαρθρίτιδα, 3=Πόνος χαµηλά στην πλάτη.
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Προκειµένου να ελεγχθούν οι υποθέσεις της έρευνας χρησιµοποιήσαµε την 

ιεραρχική πολλαπλή ανάλυση παλινδρόµησης µε τρία µπλοκ µεταβλητών στην 

προσπάθεια πρόβλεψης των επιπέδων της γενικής υγείας, της κοινωνικής και 

επαγγελµατικής προσαρµογής και της ικανοποίησης από τη ζωή ως δείκτες της 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής των συµµετεχόντων στο χρόνιο πόνο. Στο πρώτο 

µπλοκ τοποθετήσαµε τις µεταβλητές που αφορούν στα δηµογραφικά και στα ιατρικά, 

στο δεύτερο τις ψυχολογικές µεταβλητές και στο τρίτο προσθέσαµε την 

υποχονδρίαση. Στους Πίνακες 3,4 και 5 παρατίθενται όλα τα αποτελέσµατα της 

ιεραρχικής πολλαπλής ανάλυσης παλινδρόµησης. 

 Ως προς τη ψυχική υγεία, και τα τρία µπλοκ των µεταβλητών που 

χρησιµοποιήσαµε κατόρθωσαν να την προβλέψουν σε στατιστικά σηµαντικά βαθµό. 

Πιο συγκεκριµένα, τα δηµογραφικά και τα ιατρικά που τοποθετήθηκαν πρώτα στην 

ανάλυση έδειξαν να επηρεάζουν σηµαντικό ποσοστό της διακύµανσης των επιπέδων 

της ψυχικής υγείας (F(10, 43)=2.99, p<01) το οποίο αντιστοιχούσε στο 27% της 

διακύµανσης (R2=.27). Όταν προσθέσαµε τις ψυχολογικές µεταβλητές, βρέθηκε ότι 

ήταν υπεύθυνες για ένα σηµαντικό ποσοστό της τάξεως 42% της διακύµανσης (R2 

Change= .41) (F(10, 33)=8.34, p<001).  Οι ψυχολογικές µεταβλητές που προέβλεψαν σε 

στατιστικά σηµαντικό βαθµό την ψυχική υγεία ήταν η καταστροφοποίηση (β=.42, p 

<05) όπου µεγαλύτερα αναφερόµενα επίπεδα καταστροφοποίησης προέβλεπαν 

µεγαλύτερο σκορ ψυχικής υγείας (δηλαδή χειρότερη εικόνα ψυχικής υγείας), η 

αποστασιοποίηση από τον πόνο (β=-.34, p <01) όπου µεγαλύτερα αναφερόµενα 

επίπεδα αποστασιοποίησης προέβλεπαν µικρότερο σκορ ψυχικής υγείας και το στρες 

(β=.51, p <001) όπου µεγαλύτερα αναφερόµενα επίπεδα στρες προέβλεπαν 

µεγαλύτερο σκορ στη ψυχική υγεία. Η  υποχονδρίαση πρόσθεσε ένα στατιστικά 

σηµαντικό ποσοστό της τάξεως 3.8% στην εξήγηση της διακύµανσης (R2 

Change=.038) (F Change =9.57, p<01). 

 Αναφορικά µε την ικανοποίηση από τη ζωή, το πρώτο µπλοκ των 

δηµογραφικών και ιατρικών µεταβλητών απέτυχε να προβλέψει σε στατιστικά 

σηµαντικό βαθµό την ικανοποίησης. Οι ψυχολογικές µεταβλητές, όµως, που 

προστέθηκαν µετά, φάνηκε να επηρεάζουν ένα σηµαντικό ποσοστό της διακύµανσης 

(F(10, 35)=2.78, p<01) προσθέτοντας ένα 38% στην εξήγηση της διακύµανσης (R2 

Change=.38). Πιο συγκεκριµένα, κοιτάζοντας το β, βλέπουµε ότι η µοναδική 

µεταβλητή που προβλέπει σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό την ικανοποίηση από τη 
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ζωή είναι ο δείκτης υγείας (β=.56, p <01) όπου όσο πιο µεγάλη ήταν η αναφορά του 

τόσο µεγαλύτερη και η ικανοποίηση από τη ζωή. Σχετικά µε την υποχονδρίαση, 

απέτυχε να προβλέψει την ικανοποίηση από τη ζωή. 

 Ως προς την επαγγελµατική και κοινωνική προσαρµογή και τα τρία µπλοκ 

µεταβλητών κατόρθωσαν να την προβλέψουν σε στατιστικά σηµαντικό βαθµό. Τα 

δηµογραφικά και τα ιατρικά χαρακτηριστικά εξήγησαν ένα ποσοστό της τάξεως του 

44% της διακύµανσης (R2 Change= .44) (F(10, 45)=3.53, p<01). Οι ψυχολογικές 

µεταβλητές προσθέσανε επί της διακύµανσης ένα σηµαντικό ποσοστό της τάξεως του 

24% (F Change =2.64, p<05) (R2 Change=.24). Η µόνη µεταβλητή που προέβλεψε 

στατιστικώς σηµαντικά την επαγγελµατική και κοινωνική προσαρµογή ήταν η 

καταστροφοποίηση (β=.46, p <05) (όσο µεγαλύτερα τα αναφερόµενα από τους 

συµµετέχοντες επίπεδα καταστροφοποίησης τόσο χειρότερη και η επαγγελµατική και 

κοινωνική προσαρµογή τους) η οποία, όµως, δε διατηρήθηκε όταν προστέθηκε στην 

ανάλυση η υποχονδρίαση. Η υποχονδρίαση προσέθεσε ένα στατιστικά σηµαντικό 

ποσοστό της τάξεως του 3.7% στην εξήγηση της διακύµανσης (F Change =4.39, p<05) 

(R2 Change=.037). 

 
         Πίνακας 3: Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για τις µεταβλητές που προβλέπουν τη Ψυχική Υγεία (Ν=61) 
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α = p<05,  β = p<01, γ =  p< 001 
 

Πίνακας 4.: Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για τις µεταβλητές που προβλέπουν την Ικανοποίηση από τη Ζωή 
 (Ν=61) 

 

Μεταβλητές  β T R R2 R2 
Change 

F F 
Change  

d.f. 

Βήµα 1ο (∆ηµογραφικές & 
ιατρικές µεταβλητές) 
Φύλο 
Ηλικία 
Επάγγελµα  
Μόρφωση 
Οικογενειακή Κατάσταση 
Εισόδηµα   
∆ιάρκεια  
Νοσηλεία  
Καθηµερινές 
∆ραστηριότητες 
Κινητικότητα 

 
 

.25 

.42 
-.24 
.31 
.10 
.12 
.14 
-.20 
.34 

   .17 
 

 
 

1.97 
2.41 β 

-1.40 
1.85 
.73 
.83 

1.01 
-1.54 
2.49 α 
1.15  

 

 
.64 

 

 
.27 

 
.41 

 
2.99 β 

 
2.99 β 

 
10, 43 

Βήµα 2ο (Ψυχολογικές 
µεταβλητές) 
∆είκτης Υγείας 
Έδρα Ελέγχου 
Κοινωνική Στήριξη  
Καταστροφοποίηση 
Προσευχή 
Απόσπαση Προσοχής 
Αγνόηση του πόνου 
Αποστασιοποίηση από πόνο 
Αυτοδηλώσεις 
Αντιµετώπισης 
Στρες 

 
 

-.17 
.06 
-.07 
.42 
.07 
-.07 
.14 
-.34 
-.10 

 
.51 

 
 

1.68 
.67 
-.90 

2.63 β 

.70 
-.55 
.83 

-2.83 β 

-.57 
 

4.56 γ 

 
.91 

 
.73 

 
.424 

 
8.34 γ 

 
8.48 γ 

 
10, 33 

Βήµα 3ο  
Υποχονδρίαση 

 
.33 

 
3.09 β 

.93 
 
 

.79 
 
 

.038 
 
 

10.47 γ 
 
 

9.57 β 1, 32 
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α = p<05,  β = p<01, γ =  p< 001 

 

Μεταβλητές  β T R R2 R2 
Change 

F F 
Change  

d.f. 

Βήµα 1ο (∆ηµογραφικές & 
Ιατρικές µεταβλητές) 
Φύλο 
Ηλικία 
Επάγγελµα  
Μόρφωση 
Οικογενειακή Κατάσταση 
Εισόδηµα   
∆ιάρκεια  
Νοσηλεία  
Καθηµερινές ∆ραστηριότητες 
Κινητικότητα 
 

 
 

-.05 
.11 
-.26 
-.31 
.18 
-.20 
.04 
.07 
-.20 
-.19 

 
 

-.35 
.60 

-1.36 
-1.68 
1.17 
-1.26 
.28 
.48 

-1.31 
-1.13 

 
.78 

 
.06 

 
.234 

 
1.37 

 
1.37 

10, 45 

Βήµα 2ο (Ψυχολογικές 
µεταβλητές)  
∆είκτης Υγείας 
Έδρα Ελέγχου 
Κοινωνική Στήριξη  
Καταστροφοποίηση 
Προσευχή 
Απόσπαση Προσοχής 
Αγνόηση του πόνου 
Αποστασιοποίηση από πόνο 
Αυτοδηλώσεις Αντιµετώπισης 
Στρες 

 
 

.56 

.05 

.23 
-.48 
.14 
.01 
-.15 
.21 
.00 
-.22 

 
 

3.62 β 

.37 
1.92 
-2.02 
.91 
.05 

-3.61 
1.21 
.02 

-1.33 

 
.80 

 
.39 

 
.38 

 
2.88 β 

 
3.44 β 

10, 35 

Βήµα 3ο  
Υποχονδρίαση 

 
   -.07 

 
-.41 

.78 .37 .002 2.59 β  .17              1, 34 
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Πίνακας 5.:Ιεραρχική πολλαπλή παλινδρόµηση για τις µεταβλητές που προβλέπουν την Κοινωνική & 
Επαγγελµατική Προσαρµογή  (Ν=61) 

 Βήµα 3ο                                                                          .84          .54          .037         4.11 γ          4.39 α                    1, 34 

 Υποχονδρίαση                                 .31           2.09 α 

 
α = p<05,  β = p<01, γ =  p< 001 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Μεταβλητές  β T R R2 R2 
Change 

F F 
Change  

d.f. 

Βήµα 1ο (∆ηµογραφικές και 
ιατρικές µεταβλητές) 
Φύλο 
Ηλικία 
Επάγγελµα  
Μόρφωση 
Οικογενειακή Κατάσταση 
Εισόδηµα   
∆ιάρκεια  
Νοσηλεία  
Καθηµερινές ∆ραστηριότητες 
Κινητικότητα 

 
 

.21 

.15 
-.02 
.22 
-.04 
-.03 
.03 
-.07 
.46 
.26 

 
 

1.72 
.92 
-.16 
1.39 
-.29 
-.23 
.26 
-.57 

3.47 β 
1.76 

 
.66 

 
.31 

 
.44 

 
3.53 β 

 
3.53 β 

 
10, 45 

Βήµα 2ο (Ψυχολογικές 
µεταβλητές) 
∆είκτης Υγείας 
Έδρα Ελέγχου 
Κοινωνική Στήριξη  
Καταστροφοποίηση 
Προσευχή 
Απόσπαση Προσοχής 
Αγνόηση του πόνου 
Αποστασιοποίηση από πόνο 
Αυτοδηλώσεις Αντιµετώπιση 
Στρες 

 
 

-.05 
-.09 
.03 
.46 
.18 
-.15 
-.22 
-.07 
.23 
.08 

 
 

-.39 
-.77 
.27 

2.14 α 
1.27 
-.94 

-1.01 
-.48 
1.01 
.54 

 
.82 

 
.49 

 
.241 

 
3.73 γ 

 
2.64 α 

 
10, 35 
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ΧΙΙΙ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΕΠΙΛΟΓΟΣ 
 
 Στο µεγαλύτερο ποσοστό τους, οι αρχικές υποθέσεις της έρευνας, 

επιβεβαιώθηκαν από τα αποτελέσµατα. Πιο συγκεκριµένα, όπως ακριβώς είχαµε 

υποθέσει, βρήκαµε ότι το άγχος υγείας ήταν ικανό να προβλέψει σε σηµαντικό βαθµό 

τα επίπεδα της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής στον χρόνιο πόνο ακόµη κι όταν 

ελέγχθηκαν σηµαντικές µεταβλητές όπως είναι η καταστροφοποίηση αλλά και κάποια 

ιατρικά χαρακτηριστικά (κινητικότητα). Παρατηρήθηκε ότι όσο µεγαλύτερο ήταν το 

άγχος υγείας τόσο πιο φτωχή ήταν η ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο. 

Οι υποθέσεις µας επιβεβαιώθηκαν και αναφορικά µε την ισχυρή σηµαντική σχέση 

που βρέθηκε µεταξύ του άγχους υγείας και της καταστροφοποίησης, γεγονός που 

αποτελεί µια περαιτέρω επιβεβαίωση του θεωρητικού υπόβαθρου της υποχονδρίασης 

κατά το οποίο η καταστροφική ερµηνεία των σωµατικών συµπτωµάτων αποτελεί 

παράγοντα κλειδί για την εµφάνιση της υποχονδρίασης αλλά και του έντονου άγχους 

υγείας.  

 Ωστόσο, οι υποθέσεις µας σχετικά µε τη σχέση του άγχους υγείας και της 

εστίας της προσοχής, όπως υποδεικνύει και η θεωρία δεν επαληθεύθηκαν. Το αν τα 

άτοµα αποσπούν την προσοχή τους από τον πόνο ή όχι δε φάνηκε να σχετίζεται ούτε 

µε το πόσο αγχωµένα είναι για την υγεία τους αλλά ούτε κατόρθωσε να προβλέψει 

καµία µέτρηση της  ψυχοκοινωνικής προσαρµογής. Ίσως, όµως, ο τρόπος που 

µετρήσαµε την προσοχή ως µια στρατηγική αντιµετώπισης σχετική µε την 

ενασχόληση µε άλλες δραστηριότητες να µην ήταν ο καταλληλότερος µιας και 

βασιζόταν σε αυτοαναφορά. Η προσοχή, ίσως, καλύτερο θα ήταν να µελετηθεί και 

πειραµατικά σε ασθενείς µε χρόνιο πόνο.  

 Παρόµοια εικόνα, αναφορικά µε τη σχέση τους µε το άγχος υγείας, 

παρουσίασαν και συναφείς µε την προσοχή στρατηγικές αντιµετώπισης όπως η 

αγνόηση του πόνου, αλλά και άλλες ενεργητικές στρατηγικές αντιµετώπισης όπως η 

αποστασιοποίηση από τον πόνο και οι αυτοδηλώσεις αντιµετώπισης (οι οποίες 

µετρούν ουσιαστικά τη µαχητικότητα του ατόµου). Εν γένει µπορούµε να πούµε ότι 

το άγχος υγείας φάνηκε να σχετίζεται συνολικά από παθητικούς τύπους 

αντιµετώπισης όπως είναι η καταστροφοποίηση αλλά και η προσευχή και όχι από 
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ενεργητικούς και ίσως µέσα από αυτούς ασκεί κυρίως την επίδραση του στην 

προσαρµογή στον χρόνιο πόνο.  

 Σχετικά µε τις στρατηγικές αντιµετώπισης  φάνηκε πιο κυρίαρχος ο ρόλος της 

παθητικής αντιµετώπισης συγκριτικά µε την ενεργητική στην προσαρµογή στον 

χρόνιο πόνο. Το τελευταίο εύρηµα είναι συνεπές και µε πληθώρα άλλων ερευνητικών 

αποτελεσµάτων που µε σταθερότητα έχουν υποδείξει σαφώς ένα πιο ισχυρό και 

συνεπές ρόλο για την παθητική αντιµετώπιση στην προσαρµογή στον χρόνιο πόνο 

(Snow-Turek et al., 1996. Broome, Bates, Lillis & McGahee,1990. Holmes & 

Stevenson, 1990. Turner & Aaron, 2001. Mercado et al., 2000). Ο µόνος τύπος 

ενεργητικής αντιµετώπισης που κατόρθωσε να προβλέψει σηµαντικά τη ψυχική 

υγεία, αν και δεν παρουσίασε καµία σχέση µε την υποχονδρίαση, είναι η 

αποστασιοποίηση από τον πόνο. Η αποστασιοποίηση από τον πόνο είναι µια 

ενεργητική στρατηγική αντιµετώπισης η οποία στοχεύει ουσιαστικά στην 

επανερµηνεία των αισθηµάτων πόνου. Αυτό το εύρηµα έρχεται σε αντίθεση µε 

παλαιότερα ερευνητικά δεδοµένα που υποδείκνυαν ότι η αποστασιοποίηση από τον 

πόνο είναι ίσως η µοναδική ενεργητική στρατηγική αντιµετώπισης που σχετίζεται µε 

φτωχή ψυχολογική προσαρµογή (Carroll, Mercado, Cassidy & Cote, 2002. Turner, 

Jensen & Romano, 2000. Grossi, Soares & Lundberg, 2000). 

 Το άγχος υγείας ενώ κατόρθωσε να προβλέψει σε σηµαντικό βαθµό την 

ψυχική υγεία αλλά και την κοινωνική και επαγγελµατική προσαρµογή στον χρόνιο 

πόνο, απέτυχε να εξηγήσει ένα σηµαντικό ποσοστό της διακύµανσης της 

ικανοποίησης από τη ζωή την οποία φάνηκε να προβλέπει σηµαντικά µόνο ο δείκτης 

υγείας. O δείκτης υγείας, o οποίος είναι µια υποκειµενική αντίληψη για την 

κατάσταση της υγείας του ατόµου και αποτελεί συγχρόνως και έναν δείκτη της 

σχετικής µε την υγεία ποιότητας ζωής, δεν προέβλεψε σηµαντικά την ψυχική υγεία ή 

την κοινωνική και επαγγελµατική προσαρµογή αλλά µόνο την ικανοποίηση από τη 

ζωή. Αυτό ως εύρηµα υποδηλώνει αφενός ότι οι διαφορετικές µετρήσεις που 

χρησιµοποιήσαµε για να αξιολογήσουµε στο σύνολό της την ψυχοκοινωνική 

προσαρµογή ήταν κατ’ουσία διαφορετικές, γι’αυτό και δεν είχαµε ταυτόσηµα 

αποτελέσµατα και αφετέρου ότι η ικανοποίηση από τη ζωή για άτοµα που υποφέρουν 

από χρόνιο πόνο µπορεί να εξαρτάται περισσότερο από το πόσο υγιείς νοιώθουν. Η 

σχέση µεταξύ της ικανοποίησης από τη ζωή και της σχετικής µε την υγεία ποιότητα 

ζωής είναι κάτι που έχουν αναφέρει και άλλες έρευνες πάνω σε υγιή αλλά και µη υγιή 
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πληθυσµό (Zullig, Valois, Huebner & Drane, 2005. Bushnell, Martin, Ricci & Bracco, 

2006).   

 Ο δείκτης υγείας δεν παρουσίασε σηµαντικές συσχετίσεις µε καµία 

στρατηγική αντιµετώπισης ούτε µε το στρες και µόνο µια σηµαντική αλλά µικρή 

αρνητική σχέση µε την υποχονδρίαση αλλά παρουσίασε κάπως µεγαλύτερες 

συσχετίσεις µε τα επίπεδα κινητικότητας και τις δυσκολίες στις καθηµερινές 

δραστηριότητες. Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω και παράλληλα γνωρίζοντας ότι 

ο δείκτης υγείας εµφανίζεται να είναι χειρότερος σε µη υγιείς πληθυσµούς συγκριτικά 

µε οµάδες ελέγχου (Bushnell, Martin, Ricci & Bracco, 2006) µπορούµε να 

υποθέσουµε ότι ίσως αποτελεί µια συνοπτική, περιγραφή της κατάστασης της υγείας 

η οποία διαθέτει και αντικειµενικά χαρακτηριστικά και επηρεάζει µετρήσεις που 

αφορούν στην ποιότητα ζωής (όπως είναι η ικανοποίηση από τη ζωή) µιας και είναι 

πια αποδεκτό ότι οι χρόνιες νόσοι επιβαρύνουν την ποιότητα ζωής. Παρόλα αυτά, 

κρίνεται απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση του ποιοι ακριβώς είναι εκείνοι οι 

παράγοντες που προβλέπουν τον δείκτη υγείας (αντικειµενικά ιατρικά 

χαρακτηριστικά, ψυχολογικοί παράγοντες όπως η αισιοδοξία ή µια αλληλεπίδραση 

και των δύο αυτών τύπων παραγόντων).  

 Ωστόσο αυτό το εύρηµα, αναφορικά µε το άγχος υγείας, υποδηλώνει ότι 

άτοµα που παρουσιάζουν υψηλό άγχος για την υγεία τους, ενώ εµφανίζουν χειρότερη 

ψυχική υγεία και φτωχότερη κοινωνική και επαγγελµατική προσαρµογή δεν είναι 

απαραίτητα λιγότερο ικανοποιηµένα από τη ζωή τους. Εξάλλου δεν πρέπει να 

ξεχνάµε ότι το δείγµα της παρούσας ερευνητικής εργασίας δεν αποτελείται από 

κλινικές περιπτώσεις υποχονδρίασης όπου θα αναµενόταν η δυσφορία που περικλείει 

αυτή τη ψυχική διαταραχή να επηρεάζει και µετρήσεις σχετικές µε την ποιότητα ζωής 

όπως είναι η ικανοποίηση από τη ζωή. Ίσως, το υψηλό άγχος υγείας να είναι αρκετό 

για να επηρεάσει την επαγγελµατική και κοινωνική προσαρµογή των ασθενών µε 

χρόνιο πόνο αλλά να µην κατορθώνει, εφόσον δεν αγγίζει τη σφαίρα της  παθολογίας, 

να επηρεάζει γενικά την ικανοποίηση του ατόµου από τη ζωή. Η ικανοποίηση από τη 

ζωή, εκτός από την ξεκάθαρη σχέση µε το δείκτη υγείας, φάνηκε να εµφανίζει µια 

µετρίου βαθµού σηµαντική σχέση και µε την κοινωνική στήριξη από την οικογένεια. 

 ∆ιαφυλικές διαφορές δεν προέκυψαν όσον αφορά στις διάφορες µετρήσεις της 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής, στην υποχονδρίαση και στις άλλες επιµέρους 

ψυχολογικές µεταβλητές. Η µόνη σηµαντική διαφορά που προέκυψε µεταξύ των  δύο 

φύλων αφορούσε στο στρες, µε τις γυναίκες να εµφανίζουν µεγαλύτερα επίπεδα 
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αντιλαµβανόµενου στρες. Αυτό το εύρηµα είναι συνεπές και µε άλλα που έχουν 

προκύψει από παλαιότερες έρευνες (Klein, Faraday, Quigley & Grunberg, 2004).  

 Εκτός από το άγχος υγείας και την καταστροφοποίηση που κατόρθωσαν να 

προβλέψουν τις περισσότερες µετρήσεις της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής (ψυχική 

υγεία και επαγγελµατική και κοινωνική προσαρµογή), η ηλικία υπήρξε ένας ακόµη 

παράγοντας που βρέθηκε να προβλέπει σε σηµαντικό βαθµό τα επίπεδα της ψυχικής 

υγείας, όχι όµως την κοινωνική και επαγγελµατική προσαρµογή ή την ικανοποίηση 

από τη ζωή. Ο αποδεδειγµένος ρόλος που παίζει η ηλικία στην ψυχική υγεία µιας και  

οι ηλικιωµένοι άνθρωποι παρουσιάζουν χειρότερη ψυχική υγεία συναντιέται και στον 

χρόνιο πόνο, χωρίς αυτό να σηµαίνει, όµως ότι η ηλικία είναι αρκετή για να 

επηρεάσει το σύνολο της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής καθώς απέτυχε να προβλέψει 

την ικανοποίηση από τη ζωή αλλά κυρίως την κοινωνική και επαγγελµατική ζωή η 

οποία ουσιαστικά υποδεικνύει κατά πόσο το πρόβληµα υγείας παρεµβαίνει σε 

σηµαντικής τοµείς της ζωής όπως είναι η κοινωνική αλληλεπίδραση, η 

επαγγελµατική δραστηριότητα και οι προσωπικές ασχολίες. 

 Έναν σηµαντικό προβλεπτικό παράγοντα για την ψυχική υγεία αποτέλεσε και 

το στρες. Ο ρόλος του στρες, όµως, στην ψυχοκοινωνική προσαρµογή δεν είναι τόσο 

ξεκάθαρος γιατί αφενός είναι εύλογο και αναµενόµενο να προβλέπει την ψυχική 

υγεία µιας και µια υποκλίµακα της ψυχικής υγείας µετράει τα επίπεδα του άγχους και 

ως εκ τούτου σε ένα βαθµό µιλάµε για συναφείς µετρήσεις και αφετέρου απέτυχε να 

προβλέψει τις άλλες µετρήσεις της ψυχοκοινωνικής προσαρµογής µε τις οποίες δεν 

παρουσίαζε επικάλυψη. Το άγχος υγείας και η καταστροφοποίηση καθώς και η 

δυνατή σχέση που προέκυψε µεταξύ τους φάνηκαν να διαδραµατίζουν πιο κυρίαρχο 

ρόλο στην ερµηνεία του φαινόµενου της προσαρµογής. 

 Εν γένει, µπορούµε να πούµε ότι οι κύριες υποθέσεις της έρευνας 

επιβεβαιώθηκαν. Το άγχος υγείας σε συνδυασµό µε τη σχέση του µε την 

καταστροφοποίηση φαίνεται να κατέχει ένα σηµαντικό ρόλο στην εξήγηση της 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής στον χρόνιο πόνο. Ποια είναι, όµως η ακριβής 

διαδροµή βήµα βήµα µε βάση την οποία το άγχος υγείας επιτρέπει στον πόνο να 

παρεµβαίνει σε σηµαντικό βαθµό και να δυσλειτουργεί τον ασθενή στην 

καθηµερινότητα του, στις διαπροσωπικές του σχέσεις, στην επαγγελµατική του ζωή; 

 Μια ενδιάµεση µεταβλητή θα µπορούσε να είναι οι συµπεριφορές αναζήτησης 

ασφάλειας που όπως έχουµε δει και σε προηγούµενο κεφάλαιο συνδέονται µε το 

άγχος υγείας και µοιάζουν µε τις συµπεριφορές αποφυγής/ελέγχου που σύµφωνα µε 
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το γνωσιακο-συµπεριφοριστικό µοντέλο αποτελούν σηµαντικό παράγοντα για τη 

διατήρηση του άγχους υγείας. Μια πιθανή διαδροµή είναι η εξής: τα άτοµα που 

υποφέρουν από χρόνιο πόνο και συνηθίζουν να καταστροφοποιούν τα συµπτώµατά 

τους εµφανίζουν υψηλό άγχος για την υγεία, ανησυχώντας ότι η κατάσταση της 

υγείας τους θα χειροτερέψει και θα έρθουν αντιµέτωποι µε µεγαλύτερη ανηµποριά. 

Προκειµένου να αποφύγουν αυτές τις καταστροφικές εξελίξεις, εκδηλώνουν κάποιες 

συµπεριφορές αναζήτησης ασφάλειας , όπως το να αποφεύγουν δραστηριότητες που 

θεωρούν ότι µπορεί να χειροτερέψουν την κατάστασή τους και να επιφέρουν πόνο 

(π.χ σωµατική άσκηση, ακόµη και έξοδοι) ή να εµπλέκονται σε παρόµοιες 

δραστηριότητες χωρίς να τις ολοκληρώνουν (µε το πρώτο σηµάδι ενόχλησης να 

αποσύρονται) και ζητώντας τη βοήθεια τρίτων. Η εκδήλωση αυτών των 

συµπεριφορών από τη µία παρατείνει και διαιωνίζει το άγχος υγείας και τη σχετική µε 

αυτό δυσφορία και από την άλλη καθιστά το πρόβληµα υγείας, που αντιµετωπίζει το 

άτοµο, βασικό και κύριο στη ζωή του πάσχοντος αφού βρίσκεται σε συνεχή 

επαγρύπνηση για την αποφυγή επιδείνωσης (µη ρεαλιστική) και το αφήνει να 

παρεµβαίνει σε σηµαντικούς τοµείς (κοινωνικές δραστηριότητες, οικογένεια, 

εργασία) της ζωής. Ως εκ τούτου προτείνεται η συµπερίληψη και των συµπεριφορών 

αναζήτησης ασφάλειας στη µελέτη της σχέσης του άγχους υγείας µε την 

ψυχοκοινωνική προσαρµογή στον χρόνιο πόνο, 

 Εν κατακλείδι, µε αρκετή βεβαιότητα µπορούµε να πούµε ότι το άγχος υγείας 

επηρεάζει σηµαντικά τον τρόπο µε τον οποίο τα άτοµα προσαρµόζονται σε 

ψυχοκοινωνικό επίπεδο στον χρόνιο πόνο µιας και ουσιαστικά βρέθηκε ότι προβλέπει 

και δε σχετίζεται απλά µε την προσαρµογή. Αυτή η γνώση παράλληλα µε το γεγονός 

πλέον ότι οι ασθενείς χρόνιου πόνου παρουσιάζουν σε µεγάλη συχνότητα 

συµπτώµατα υψηλού άγχους υγείας, προσφέρει κατευθύνσεις για την αξιολόγηση των 

ασθενών µε χρόνιο πόνο αλλά και για τον σχεδιασµό θεραπευτικών παρεµβάσεων 

που στοχεύουν στην καλύτερη ψυχοκοινωνική προσαρµογή.  

 Η αξιολόγηση του βαθµού του άγχους υγείας που παρουσιάζουν οι ασθενείς 

µε χρόνιο πόνο είναι κάτι που αρχικά πρέπει να πραγµατοποιείται από τους γιατρούς, 

πριν φτάσει σε εξαιρετικά δυλειτουργικά επίπεδα για τον ασθενή παρεµβαίνοντας σε 

σηµαντικούς τοµείς της ζωή του,  στην πορεία της νόσου, στην εκδήλωση παραπόνων 

στο ιατρικό προσωπικό ακόµη και πιθανότατα σε µεγαλύτερη χρήση αναλγητικών 

ουσιών. Η αξιολόγηση πρέπει να ακολουθείται και από την κατάλληλη παραποµπή 

για την αντιµετώπιση πιθανών προβληµάτων που σχετίζονται µε το άγχος υγείας. Η 
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θεραπευτική παρέµβαση που στοχεύει στη διαχείριση του άγχους υγείας άµεσα αλλά 

και έµµεσα στην καλύτερη ψυχοκοινωνική προσαρµογή µπορεί να στηρίζεται στο 

γνωσιακό-συµπεριφοριστικό µοντέλο καθώς αποτελεί ένα µοντέλο που διαθέτει 

συγκεκριµένο θεωρητικό υπόβαθρο αλλά και θεραπευτικές τεχνικές για το άγχος 

υγείας (αναγνώριση και αναδόµηση εσφαλµένων πεποιθήσεων για τον πόνο, έκθεση 

σε φοβογόνα ερεθίσµατα που σχετίζονται µε τον πόνο, διακοπή αντίδρασης 

αναζήτησης επιβεβαίωσης), είναι βραχυπρόθεσµο, και έχει κριθεί ιδιαίτερα 

αποτελεσµατικό στο χώρο της υγείας.  

 Ο πόνος είναι µια πολύπλοκη και πολυεπίπεδη εµπειρία που αφορά όχι µόνο 

στη σωµατική αλλά και στην ψυχική σφαίρα. Ως εκ τούτου ο αποκλεισµός των 

ψυχολογικών συνιστωσών στην προσπάθεια κατανόησης του φαινόµενου του χρόνιου 

πόνου αλλά και στη διαχείριση του ισοδυναµεί µε αποκλεισµό σηµαντικών πτυχών 

του πόνου και επ’ ουδενί συµβάλλει σε µια ολιστική αντιµετώπιση του ζητήµατος. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  
Παρακαλούµε απαντήστε στις επόµενες ερωτήσεις βάζοντας ένα «Χ» ή συµπληρώνοντας το 

κενό, όπου χρειάζεται. 

1. Φύλο:    Άνδρας   [    ]  Γυναίκα    [    ] 
2. Ηλικία:_______________ 

3. Ποιο από τα παρακάτω περιγράφει καλύτερα την κύρια δραστηριότητα σας; 

Υπάλληλος         [    ]                      Οικιακά   [    ] 
Ελεύθερος επαγγελµατίας   [    ]           Συνταξιούχος   [    ]   
Σε αναζήτηση εργασίας    [    ]                    Άλλο (αναφέρατε)_________________________ 

4. Έχετε τελειώσει:   ∆ηµοτικό σχολείο       [    ]                         
                   Γυµνάσιο ή αντίστοιχη σχολή   [    ]          
                                Λύκειο ή αντίστοιχη σχολή    [    ]        
                                   Ανώτερη ή ανώτατη σχολή      [    ]          
5. Οικογενειακή κατάσταση:   Ζω µόνος/η            [    ]                
                                                 Ζω µε την οικογένεια µου   [    ]  
                                                 Συζώ µε κάποιον/ -ους    [    ]       
                                                 Άλλο:_____________________ 

6. Μηνιαίο εισόδηµα νοικοκυριού σας:    µέχρι 750 €     [    ]          1801-2200 €      [    ]    

                                                                  751-1100  €     [    ]          2201-2800 €       [    ]    

                                                                  1101-1450 €    [    ]             2800-3500 €       [    ]      

                                    1451-1800 €     [    ]         3501 και άνω €   [    ]   

7. Ποιο είναι το κύριο πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζετε;  _________________________ 

8. Πόσο χρόνο αντιµετωπίζετε αυτό το πρόβληµα υγείας που αναφέρατε; ________________ 

9. Έχετε νοσηλευτεί τον τελευταίο χρόνο εξαιτίας αυτού του προβλήµατος υγείας; 

 ΝΑΙ     [    ]          ΟΧΙ   [    ] 
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    Ερωτηµατολόγιο Α’ 

Οδηγίες: Παρακαλούµε να βαθµολογήσετε τις ακόλουθες προτάσεις σύµφωνα µε το πόσο 

συχνά σας συµβαίνει αυτό που περιγράφουν χρησιµοποιώντας την κλίµακα των 4 

διαβαθµίσεων που δίνεται παρακάτω. Σηµειώστε στην αρχή της κάθε πρότασης τον αριθµό 

που της αρµόζει µε βάση την ακόλουθη κλίµακα. 

     0-----------------------1-----------------------2---------------------3----------------------4 

Όχι/καθόλου         Σπάνια             κάποιες φορές           Σύχνα         Τον περισσότερο καιρό 

 

___1.Ανησυχείς για την υγεία σου;         

___2. Έχεις κάποια ανησυχία ότι µπορεί στο µέλλον να πάθεις κάποια σοβαρή ασθένεια;  

___3. Σε φοβίζει η σκέψη µιας σοβαρής ασθένειας;   

___4. Όταν πονάς ανησυχείς για κάποια σοβαρή ασθένεια;  

___5.Αν ένας πόνος διαρκεί µια εβδοµάδα ή περισσότερο, επισκέπτεσαι κάποιο γιατρό;   

___6. Αν ένας πόνος διαρκεί µια εβδοµάδα ή περισσότερο, πιστεύεις ότι έχεις µια σοβαρή 

ασθένεια;                                       

___7. Αποφεύγεις συνήθειες που µπορεί να είναι βλαβερές για σένα, όπως το κάπνισµα; 

___8. Αποφεύγεις τροφές οι οποίες µπορεί να είναι ανθυγιεινές;                 

___9. Εξετάζεις το σώµα σου για να βρεις αν κάτι δεν πάει καλά; 

___10. Πιστεύεις ότι έχεις κάποια ασθένεια που οι γιατροί δεν έχουν διαγνώσει σωστά;        

___11. Όταν ο/η γιατρός σου σού λέει ότι δεν έχεις κάποια σωµατική ασθένεια αρνείσαι να 

τον/την πιστέψεις;    

___12. Όταν ο γιατρός σου σού λέει αυτό που βρήκε, αρχίζεις σύντοµα να πιστεύεις ότι 

αναπτύσσεις µια νέα ασθένεια; 

___13. Φοβάσαι τα νέα που σου θυµίζουν θάνατο; 

___14. Σε φοβίζει η σκέψη του θανάτου;   

___15. Φοβάσαι ότι µπορεί να πεθάνεις σύντοµα;        

___16. Φοβάσαι ότι µπορεί να έχεις καρκίνο;        

___17. Φοβάσαι ότι µπορεί να πάσχεις από καρδιά;  

___18. Φοβάσαι ότι µπορεί να έχεις κάποια άλλη σοβαρή ασθένεια;          

___19. Όταν διαβάζεις ή ακούς για µια αρρώστια, εµφανίζεις συµπτώµατα παρόµοια µε αυτά 

της αρρώστιας που άκουσες ή διάβασες;           

___20. Όταν αισθάνεσαι κάτι στο σώµα σου, το βρίσκεις δύσκολο να σκεφτείς κάτι άλλο;            

___21. Όταν αισθάνεσαι κάτι στο σώµα σου, ανησυχείς για αυτό; 

___22. Πόσο συχνά επισκέπτεσαι κάποιο γιατρό;  

___23. Πόσους διαφορετικούς γιατρούς ή άλλους θεραπευτές (φροντιστές) έχεις επισκεφτεί 

τον περασµένο χρόνο;    
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     0-----------------------1-----------------------2---------------------3----------------------4 

Όχι/καθόλου         Σπάνια             κάποιες φορές           Σύχνα         Τον περισσότερο καιρό 

 

___24. Πόσο συχνά έχεις υποβληθεί σε θεραπεία στη διάρκεια του τελευταίου χρόνου;  

___25. Σε εµποδίζουν  τα σωµατικά σου συµπτώµατα  από το να δουλέψεις;     

___26. Σε εµποδίζουν τα σωµατικά σου συµπτώµατα από το να  συγκεντρωθείς σε αυτό που 

κάνεις; 

___27. Σε εµποδίζουν τα σωµατικά σου συµπτώµατα από το να περνάς καλά;       

                                                              

Ερωτηµατολόγιο Β’ 

Οδηγίες: Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν την υποστήριξη που λαµβάνετε από την 

οικογένεια σας και από τους φίλους σας. Παρακαλώ βαθµολογείστε σε µια κλίµακα από το 1 

ως το 7, όπως φαίνεται παρακάτω πόσο συχνά η οικογένεια σας και οι φίλοι σας σάς 

προσφέρουν τον τύπο βοήθειας ή στήριξης που περιγράφεται. Σηµειώστε για την οικογένεια 

αριστερά της πρότασης και για τους φίλους δεξιά. 

 

 

 

  

Πόσο συχνά µπορείτε 

Με κάποιον από την οικογένεια σας                                      Με κάποιον φίλο σας 

  ↓                                                                                                                                             ↓ 

 1.να µιλήσετε ειλικρινά, να εµπιστευτείτε, και να εκφράσετε τα συναισθήµατά 

σας; 

 

 2. να στηριχθείτε και να στραφείτε σε δύσκολες στιγµές;  

 3. να βρείτε ενδιαφέρον, καθησύχαση και κατανόηση για σας;  

 4. να βρείτε φυσική ανακούφιση;  

 5. να επιλύσετε δυσάρεστες διαφωνίες, αν συµβούν;  

 6. να βρείτε πρακτική βοήθεια;  

 7. να πάρετε συµβουλές, προτάσεις, ανατροφοδότηση;  

 8. να περάσετε χρόνο µαζί του;  

 9. να βρείτε βοήθεια σε κάτι επείγον;   

 10. να µοιραστείτε ενδιαφέροντα και χόµπυ και να περάσετε µαζί ευχάριστα;  

 

    1          2              3              4              5              6             7
   
Ποτέ                                  Μερικές φορές                        Πάντα 
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Ερωτηµατολόγιο Γ’  

Οδηγίες: Παρακαλούµε βαθµολογήστε τις ακόλουθες φράσεις ανάλογα µε το κατά πόσο σας 

εκπροσωπεί χρησιµοποιώντας την κλίµακα των 6 διαβαθµίσεων που σας δίνεται παρακάτω. 

Γράψτε τον αριθµό που αρµόζει στη γραµµή δίπλα σε κάθε φράση, µε βάση την ακόλουθη 

κλίµακα. 

1= ∆ιαφωνώ απόλυτα.                            4= Συµφωνώ κάπως 

  2= ∆ιαφωνώ αρκετά.                              5= Συµφωνώ αρκετά 

    3= ∆ιαφωνώ κάπως.                               6= Συµφωνώ απόλυτα. 

      1.Αν φροντίζω τον εαυτό µου µπορώ να αποφύγω τις ασθένειες. 

      2. Όποτε αρρωσταίνω είναι εξαιτίας κάποιου πράγµατος που έκανα ή δεν έκανα..                                          

      3. Η καλή υγεία είναι ως επί το πλείστον θέµα καλής τύχης. 

      4. Ό,τι κι αν κάνω, αν είναι να αρρωστήσω, θα αρρωστήσω. 

      5. Οι περισσότεροι άνθρωποι δε συνειδητοποιούν το βαθµό στον οποίο οι ασθένειες τους 

εξαρτώνται από τυχαία συµβάντα. 

      6.Κάνω µόνο ό,τι µου λέει ο γιατρός µου. 

      7. Υπάρχουν τόσο πολλές περίεργες αρρώστιες γύρω µας που ποτέ κανείς δε µπορεί να 

ξέρει πώς ή πότε θα κολλήσει µια. 

      8. Όταν αισθάνοµαι άρρωστος, ξέρω ότι είναι επειδή δεν έχω ασκηθεί κατάλληλα ή δεν 

έχω διατραφεί σωστά. 

      9. Οι άνθρωποι που δεν αρρωσταίνουν ποτέ είναι απλά τυχεροί. 

     10. Η κακή υγεία των ανθρώπων είναι αποτέλεσµα της δικής τους απροσεξίας. 

     11. Είµαι άµεσα υπεύθυνος για την υγεία µου. 

 

Ερωτηµατολόγιο ∆’ 

Οδηγίες: Οι παρακάτω ερωτήσεις αφορούν στα συναισθήµατα και τις σκέψεις σας κατά τον 

τελευταίο µήνα. Σε κάθε ερώτηση θα πρέπει να απαντήσετε πόσο συχνά αισθανθήκατε ή 

σκεφτήκατε κάτι. Για να απαντήσετε, σηµειώστε το κουτί που αντιστοιχεί στην καταλληλότερη 

για σας απάντηση. 

 

  1.  Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά είσαστε σε ένταση επειδή κάτι συνέβη απρόοπτα; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

2.  Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει αδύναµος να ελέγξετε σηµαντικά 

πράγµατα στη ζωή σας; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

3. Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει νευρικός ή «στρεσαρισµένος»; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 
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4.    Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει σίγουρος για την ικανότητά σας να 

χειριστείτε υα προσωπικά σας προβλήµατα; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

5.    Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει ότι τα πράγµατα πάνε όπως θέλετε; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

6.  Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά βρεθήκατε να µην µπορείτε να αντιµετωπίσετε όλα 

όσα έπρεπε να κάνετε; 

Ποτέ  [  ]        Σχεδόν ποτέ  [  ]      Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]     Πολύ συχνά [  ] 

7. Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά µπορούσατε να ελέγξετε πράγµατα που 

προκαλούσαν εκνευρισµό;  

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

8.   Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει ότι έχετε τον έλεγχο των 

πραγµάτων; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

9.      Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε θυµώσει εξαιτίας των πραγµάτων που ήταν 

έξω από τον έλεγχο σας; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

10. Κατά τον τελευταίο µήνα, πόσο συχνά έχετε νοιώσει ότι οι δυσκολίες συσσωρεύονταν σε 

τέτοιο βαθµό, ώστε να µην µπορείτε να τις ξεπεράσετε; 

Ποτέ  [  ]      Σχεδόν ποτέ  [  ]       Μερικές φορές  [  ]      Αρκετά συχνά  [  ]      Πολύ συχνά [  ] 

 

Ερωτηµατολόγιο Ε’ 

Οδηγίες: Παρακάτω βρίσκονται κάποιες προτάσεις οι οποίες περιγράφουν αυτά που ενδεχοµένως 

κάνετε, σκέφτεστε ή αισθάνεστε όταν πονάτε. Παρακαλούµε βαθµολογήστε τις ακόλουθες 

προτάσεις ανάλογα µε το πόσο συχνά κάνετε όταν πονάτε αυτό που περιγράφει η πρόταση 

χρησιµοποιώντας την κλίµακα των 7 διαβαθµίσεων Γράψτε τον αριθµό που αρµόζει στη γραµµή 

δίπλα σε κάθε πρόταση, µε βάση την ακόλουθη κλίµακα. 

1= Ποτέ                                                                                     5= συχνά 

2= Σπάνια                                   4= Αρκετές φορές                6= τον περισσότερο καιρό 

3= κάποιες φορές                                                                     7= Πάντα 

1. Προσπαθώ να αποστασιοποιούµαι από τον πόνο, σχεδόν σαν να ήταν ο πόνος στο σώµα 

κάποιου άλλου. ____ 

2. Φεύγω από το σπίτι και κάνω κάτι, όπως το να πάω κινηµατογράφο ή για ψώνια.  ____ 

3.  Προσπαθώ να σκεφτώ κάτι ευχάριστο.____ 

4.  ∆εν τον σκέφτοµαι σαν πόνο αλλά περισσότερο σαν ένα µονότονο ή ζεστό αίσθηµα.___ 

5.  ∆ιαβάζω.____ 
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1= Ποτέ                                                                                     5= συχνά 

         2= Σπάνια                                   4= Αρκετές φορές                6= τον περισσότερο καιρό 

         3= κάποιες φορές                                                                     7= Πάντα 

6.  Λεω στον εαυτό µου να είναι γενναίος και να συνεχίσει παρά τον πόνο.___ 

   7.  Λέω στον εαυτό µου ότι µπορώ να ξεπεράσω τον πόνο.___ 

   8. Μετράω αριθµούς από µέσα µου ή σκέφτοµαι ένα τραγούδι.____ 

9. Απλά τον σκέφτοµαι σαν µία άλλη αίσθηση όπως το µούδιασµα.____ 

10. Παίζω παιχνίδια µε το µυαλό µου για να ξεχάσω τον πόνο.____ 

11. Προσπαθώ να µην το σκέφτοµαι σαν τµήµα του σώµατός µου αλλά περισσότερο σαν 

κάτι ξεχωριστό από µένα.____ 

12. ∆ε σκέφτοµαι τον πόνο.____ 

13. Λέω στον εαυτό µου ότι δεν πονάει.____ 

14. Λέω στον εαυτό µου ότι δεν µπορώ να αφήσω τον πόνο να παρεµποδίζει αυτά που 

πρέπει να κάνω.____ 

15. ∆ε δίνω σηµασία στον πόνο.____ 

16. Όσο και να χειροτερέψει, ξέρω ότι µπορώ να τον χειριστώ.____ 

17. Προσποιούµαι ότι δεν υπάρχει.____ 

18. Ξαναφέρνω στο µυαλό µου ευχάριστες αναµνήσεις του παρελθόντος.____ 

19. Συλλογίζοµαι ανθρώπους µε τους οποίους απολαµβάνω να κάνω πράγµατα.____ 

20. Φαντάζοµαι ότι ο πόνος είναι έξω από το σώµα µου.____ 

21. Απλά συνεχίζω σαν να µη συνέβη τίποτε.____ 

22. Τον βλέπω σαν µια πρόκληση και δεν τον αφήνω να µε ενοχλεί.____ 

23. Αν και πονάω, συνεχίζω ακάθεκτος.____ 

24. Προσπαθώ να περιβάλλοµαι από άλλους ανθρώπους.____ 

25. Τον αγνοώ.____ 

26. Σκέφτοµαι πράγµατα που απολαµβάνω να κάνω.____ 

27. Κάνω ο,τιδήποτε για να βγάλω τον πόνο από το µυαλό µου.____ 

28. Κάνω κάτι που απολαµβάνω, όπως το να βλέπω τηλεόραση ή να ακούω µουσική.____ 

29. Προσποιούµαι ότι δεν είναι ένα κοµµάτι από µένα.____ 

30. Ασχολούµαι µε κάτι, όπως µικροδουλειές στο σπίτι ή άλλες υποχρεώσεις.____ 

31. Είναι τροµερό και αισθάνοµαι ότι δε θα καλυτερέψει ποτέ.____ 

32. Είναι  απαίσιο και αισθάνοµαι ότι µε υπερνικά.____ 

33. Αισθάνοµαι ότι δεν αξίζει να ζω αυτή τη ζωή.____ 

34. Ξέρω ότι κάποια µέρα κάποιος θα είναι εδώ για να µε βοηθήσει και ότι ο πόνος θα 

περάσει για λίγο.____ 

35. Προσεύχοµαι στον Θεό να µη διαρκέσει πολύ.____ 
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36. Προσπαθώ να σκέφτοµαι πως θα είναι τα πράγµατα µετά από χρόνια, όταν θα έχω 

απαλλαχθεί από τον πόνο.____ 

1= Ποτέ                                                                                     5= συχνά 

         2= Σπάνια                                   4= Αρκετές φορές                6= τον περισσότερο καιρό 

         3= κάποιες φορές                                                                     7= Πάντα 

   37. Έχω πίστη στους γιατρούς ότι κάποια µέρα θα βρεθεί θεραπεία για τον πόνο µου.____ 

38. Ανησυχώ όλη την ώρα για το αν θα τελειώσει.____ 

39. Προσεύχοµαι να σταµατήσει ο πόνος.____ 

40. Αισθάνοµαι ότι δεν µπορώ να τον υποµείνω άλλο.____ 

41. Στηρίζοµαι στην πίστη  µου στον Θεό.____ 

42. Αισθάνοµαι ότι δε µπορώ να συνεχίσω.____ 

 

Ερωτηµατολόγιο ΣΤ’ 

Οδηγίες: Σας παρακαλώ να απαντήσετε στις ακόλουθες ερωτήσεις υπογραµµίζοντας ή βάζοντας σε 

κύκλο την απάντηση που νοµίζετε ότι σας ταιριάζει καλύτερα. Προσέξτε, θα θέλαµε να ξέρουµε τα 

τωρινά και πρόσφατα ενοχλήµατά σας και όχι εκείνα που είχατε στο παρελθόν.Παρακαλώ, 

απαντήστε σε όλες τις ερωτήσεις. 
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ΤΟΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΟ ΚΑΙΡΟ: 
 

1)  Αισθάνεσαι εντελώς καλά και 

απολύτως υγιής; 

Καλύτερα από 

ό,τι συνήθως 

Το ίδιο όπως 

συνήθως 

Χειρότερα από ό,τι 

συνήθως 

Πολύ χειρότερα 

από ό,τι συνήθως 

2)  Νιώθεις την ανάγκη για κάτι 

τονωτικό; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

3)  Νιώθεις εξαντληµένος/η και 

κακοδιάθετος/η;  

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

4)  Έχεις αισθανθεί πως είσαι 

άρρωστος/η; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

5)  Έχεις καθόλου πόνους στο κεφάλι; Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

6)  Νιώθεις σφίξιµο ή βάρος στο 

κεφάλι; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

7)  Έχεις περιόδους που να 

αισθάνεσαι κρυάδες ή εξάψεις; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

8)  Έχεις ξαγρυπνήσει πολλές φορές 

επειδή ήσουν ανήσυχος/η; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

9)  Έχεις δυσκολία να συνεχίσεις τον 

ύπνο σου χωρίς διακοπές από την 

στιγµή που θα αποκοιµηθείς; 

 

Καθόλου 
Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

10) Έχεις αισθανθεί να βρίσκεσαι 

συνεχώς κάτω από πίεση; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

11) Είσαι οξύθυµος και αρπάζεσαι 

εύκολα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

12) Φοβάσαι ή πανικοβάλλεσαι χωρίς 

σοβαρό λόγο; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

13) Αισθάνεσαι πως δεν αντέχεις 

άλλο; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

14) Αισθάνεσαι συνεχώς νευρικός/ή 

και σε υπερδιέγερση; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

15) Έχεις καταφέρει να είσαι 

δραστήριος/α και πάντα 

απασχοληµένος/η; 

Περισσότερο 

από ό,τι συνήθως Το ίδιο όπως 

συνήθως 

Μάλλον λιγότερο από 

ό,τι συνήθως 

Πολύ λιγότερο από 

ό,τι συνήθως 
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16) Σου παίρνει περισσότερο χρόνο να 

κάνεις τις δουλειές σου; 

Γρηγορότερα 

από ό,τι συνήθως
Το ίδιο όπως 

συνήθως 

Περισσότερο από ό,τι 

συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

17) Έχεις αισθανθεί πως σε γενικές 

γραµµές τα καταφέρνεις καλά; 

Καλύτερα από 

ό,τι συνήθως 

Περίπου το            

ίδιο 

Χειρότερα από ό,τι 

συνήθως 

Πολύ χειρότερα 

από ό,τι συνήθως 

18) Είσαι ικανοποιηµένος/η µε τον 

τρόπο που εκτελείς τις δουλειές 

σου; 

Περισσότερο 

ικανοποιηµένος/

η 

Περίπου το ίδιο 

όπως συνήθως 

Λιγότερο 

ικανοποιηµένος/η από 

ό,τι συνήθως 

Πολύ λιγότερο 

ικανοποιηµένος/η 

 

19) Έχεις αισθανθεί πως παίζεις 

χρήσιµο ρόλο σε ό,τι γίνεται γύρω 

σου; 

Περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Το ίδιο όσο 

συνήθως 

Λιγότερο χρήσιµο από 

ό,τι συνήθως 

Πολύ λιγότερο 

χρήσιµο από ό,τι 

συνήθως 

20) Έχεις αισθανθεί ικανός/η να 

παίρνεις αποφάσεις για διάφορα 

θέµατα; 

Περισσότερο 

από ό,τι συνήθως Το ίδιο όσο 

συνήθως 

Λιγότερο από ό,τι 

συνήθως 

Πολύ λιγότερο 

ικανός/η  

21)Μπορείς να χαρείς τις 

συνηθισµένες καθηµερινές 

δραστηριότητές σου; 

Περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Το ίδιο όσο 

συνήθως 

Λιγότερο από ό,τι 

συνήθως 

Πολύ λιγότερο από 

ό,τι συνήθως 

22) Σκέφτεσαι πως δεν αξίζεις τίποτα; Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

23) Έχεις αισθανθεί πως η ζωή είναι 

χωρίς καµιά ελπίδα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

24) Έχεις αισθανθεί ό,τι δεν αξίζει 

κανείς να ζει; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

25) Σου έχει περάσει από το µυαλό η 

πιθανότητα να δώσεις τέλος στη 

ζωή σου; 

Σίγουρα όχι ∆εν νοµίζω Πέρασε από το µυαλό 

µου 

Σίγουρα µου έχει 

περάσει 

26) Βρήκες µερικές φορές ό,τι δεν 

µπορούσες να κάνεις τίποτα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

27) Έχεις πιάσει τον εαυτό σου να 

εύχεται να ήσουν πεθαµένος/η και 

να είχες ξεµπερδέψει µε όλα; 

Καθόλου Όχι περισσότερο 

από ό,τι συνήθως

Μάλλον περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

Πολύ περισσότερο 

από ό,τι συνήθως 

28) Βρίσκεις πως η ιδέα να δώσεις 

τέλος στη ζωή σου έρχεται 

συνέχεια στο µυαλό σου; 

Καθόλου ∆εν νοµίζω Πέρασε από το µυαλό 

µου 

Σίγουρα ναι 
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Ερωτηµατολόγιο Ζ’ 

Παρακάτω υπάρχουν πέντε προτάσεις µε τις οποίες µπορεί να συµφωνείτε ή να διαφωνείτε. 

Χρησιµοποιώντας την ακόλουθη κλίµακα από το 1 ως το 7, σηµειώστε πόσο συµφωνείτε µε 

κάθε πρόταση. Για το σκοπό αυτό, γράψτε τον κατάλληλο αριθµό πάνω στη γραµµή που 

βρίσκεται αριστερά από κάθε πρόταση. Παρακαλώ να είστε ειλικρινείς στις απαντήσεις σας. 

             7 – Συµφωνώ πολύ 

6 – Συµφωνώ 

5 – Συµφωνώ λίγο 

4 – Ούτε συµφωνώ ούτε διαφωνώ 

3 – ∆ιαφωνώ κάπως 

2 – ∆ιαφωνώ 

1 – ∆ιαφωνώ έντονα 

 

1. _____ Σε γενικές γραµµές, η ζωή µου είναι σχεδόν ιδανική. 

2. _____ Οι συνθήκες ζωής µου είναι άριστες. 

3. _____ Είµαι ευχαριστηµένος/η µε τη ζωή µου.  

4. _____ Μέχρι στιγµής, έχω πετύχει όσα σηµαντικά πράγµατα θέλω στη ζωή µου. 

5. _____ Αν µπορούσα να ξαναζήσω τη ζωή µου, δεν θα άλλαζα σχεδόν τίποτα.  

Ερωτηµατολόγιο Η’ 

Βάζοντας ένα X σε ένα κουτάκι της κάθε οµάδας παρακάτω, πακαλούµε σηµειώστε ποιες 
δηλώσεις περιγράφουν καλύτερα την κατάσταση της υγείας σας σήµερα. 
  
Κινητικότητα 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο περπάτηµα    [    ]                                                                                             
Έχω µερικά προβλήµατα στο περπάτηµα   [    ]                                                                                                        

Είµαι καθηλωµένος/η στο κρεβάτι.             [    ]                                                                                                
Αυτοεξυπηρέτηση 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα µε την αυτοεξυπηρέτησή µου     [    ]                                                                      

Έχω µερικά προβλήµατα στο να πλένοµαι κα να ντύνοµαι   [    ]                                                                      

Είµαι ανίκανος/η να πλυθώ και να ντυθώ.                              [    ]                                                                     

Συνηθισµένες δραστηριότητες (δουλειά, µελέτη, νοικοκυριό, οικογενειακές δραστηριότητες ή 

δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου) 

∆εν έχω κανένα πρόβληµα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες  

δραστηριότητές µου.                                      [    ]                                                                                              
Έχω µερικά προβλήµατα στο να εκτελώ τις συνηθισµένες 

δραστηριότητες µου.                                        [    ]                                                                                            
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Είµαι ανίκανος/η να εκτελώ τις συνηθισµένες 

δραστηριότητές µου.                                         [    ]                                                                                           
Πόνος/δυσφορία 

∆εν έχω καθόλου πόνο ή δυφορία       [    ]                                                                                                        

Έχω µέτριο πόνο ή δυσφορία.             [    ]                                                                                                          

Έχω υπερβολικό πόνο ή δυσφορία.    [    ]                                                                                                         
Άγχος/θλίψη 

∆εν έχω άγχος ή θλίψη.                  [    ]                                                            
Έχω µέτριο άγχος ή θλίψη.            [    ]                                                          
Έχω υπερβολικό άγχος ή θλίψη     [    ]                                                      

 
     Στη συνέχεια θα θέλαµε να σηµειώσετε στην κλίµακα που δίνεται ακριβώς από κάτω, ποια είναι η 

κατάσταση της υγείας σας σήµερα. Η καλύτερη κατάσταση υγείας που µπορείτε να φανταστείτε 

αντιστοιχεί στο 100 και η χειρότερη στο 0. Παρακαλούµε να τραβήξετε µια κάθετη γραµµή σε 

οποιοδήποτε σηµείο της κλίµακας περιγράφει τη σηµερινή κατάσταση της υγείας σας. 

0---•---10---•---20---•---30---•---40---•---50---•---60---•---70---•---80---•---90---•---100 

   ↓                                                                                                                                    ↓   
Η χειρότερη                                                                                                                                         Η καλύτερη 

που µπορώ να φανταστώ                                                                                                που µπορώ να φανταστώ 

 
Ερωτηµατολόγιο Θ’ 

Οδηγίες: Τα προβλήµατα υγείας που αντιµετωπίζουν οι άνθρωποι επηρεάζουν κάποιες φορές 

την ικανότητα τους να διεκπεραιώνουν τις καθηµερινές τους δραστηριότητες. Παρακαλούµε, 

σηµειώστε το βαθµό στον οποίο το πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζετε επηρεάζει τη 

δραστηριότητά σας σε καθένα από παρακάτω τοµείς, κυκλώνοντας  ή σηµειώνοντας δίπλα 

στον κάθε τοµέα τον κατάλληλο αριθµό στην κλίµακα 8 διαβαθµίσεων που δίνεται για κάθε 

τοµέα ξεχωριστά. 
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ΕΡΓΑΣΙΑ   ___  

  0------------1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8 

καθόλου                      λίγο                           αρκετά                          πολύ                  πάρα πολύ         

                                                                      

∆ΟΥΛΕΙΕΣ ΣΤΟ ΣΠΙΤΙ___ 

 Καθάρισµα, συγύρισµα, ψώνια, µαγείρεµα, φροντίδα παιδιών, πληρωµή λογαριασµών κ.τ.λ. 

   0------------1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8 

καθόλου                      λίγο                           αρκετά                          πολύ                  πάρα πολύ         

                                                                      

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ___  

Αυτά ή όσα κάνετε µαζί µε άλλους ανθρώπους, π.χ. γιορτές, έξοδοι σε καφετέριες, διασκέδαση 

κ.τ.λ. 

  0------------1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8 

καθόλου                      λίγο                           αρκετά                          πολύ                  πάρα πολύ         

                                                                      

ΠΡΟΣΩΠΙΚΕΣ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ ___ 

Αυτά ή όσα κάνετε µόνοι σας, π.χ. διάβασµα, ράψιµο, χόµπυ, ασχολία µε κήπο, περπάτηµα 

κ.τ.λ. 

  0------------1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8 

καθόλου                      λίγο                           αρκετά                          πολύ                  πάρα πολύ         

                                                                      

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΣΧΕΣΕΙΣ___ 

  Ανάπτυξη και διατήρηση στενών σχέσεων µε άλλους ανθρώπους συµπεριλαµβανοµένων και    

των ανθρώπων µε τους οποίους συµβιώνετε. 

  0------------1------------2------------3------------4------------5------------6------------7------------8 

καθόλου                      λίγο                           αρκετά                          πολύ                  πάρα πολύ         

                                                                      

 

                                         

 


