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Περίληψη 
 

ΒΡΑΧΥΠΡΟΘΕΣΜΕΣ ΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΝΕΥΡΟΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΣΤΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΧΡΟΝΙΟ ΠΟΝΟ. 

 

Υπόβαθρο:Ο χρόνιος πόνος φαίνεται να συμβάλει στην ανικανότητα, την κατάθλιψη, την 

ανησυχία και σε διαταραχές ύπνου και να επηρεάζει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών.Υποστηρίζεται πως η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου (ΝΕ) φαίνεται 

αποτελεσματική στον πόνο, στη λειτουργικότητα αλλά και στους ψυχικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες. Έως τώρα, η αποτελεσματικότητα της ΝΕ έχει μελετηθεί εκτενώς  σε σχέση με 

τον πόνο, την ανικανότητα και ψυχομετρικά χαρακτηριστικά του πόνου όπως η 

κινησιοφοβία και η καταστροφολογία. Παρόλα αυτά, φαίνεται να μην έχει διερευνηθεί η 

αποτελεσματικότητα της ΝΕ στη τροποποίηση της συμπεριφοράςτου πόνου, όπως η 

στωικότητα και η προσοχή σε ασθενείς με χρόνιο πόνο. 

 Σκοπός:Η παρούσα μελέτη έχει σκοπότη διερεύνηση της επίδρασης της ΝΕ στη 

συμπεριφορά, δηλαδή τη στωικότητα και την προσοχή σε άτομα που πάσχουν από χρόνιο 

πόνο. 

Μέθοδος: Ένα σύνολο 26 ασθενών με χρόνιο πόνο που πληρούσε τα κριτήρια ένταξης  

αξιολογήθηκαν αρχικά χρησιμοποιώντας το Pain Attitudes Questionnaire- Revised (PAQ-R) 

ως βασικό εργαλείο μέτρησης και τα δευτερεύονταShort Form McGill Pain Questionnaire 

(SFMPQ),Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ), Neurophysiology Pain Questionnaire 

(NPQ), 12-Item 12 (SF12), Visual Analogue Scale (VAS). Ύστερα από την πρώτη αυτή 

μέτρηση πραγματοποιήθηκε εξ αποστάσεως μία συνεδρία ατομική νευροεπιστημονικής 

εκπαίδευσης του πόνου και ακολούθησαν μία μέτρηση ακριβώς στο τέλος αυτής και μία 

εβδομάδα μετά. Στις δύο τελευταίες μετρήσεις προστέθηκε και το εργαλείο Global 

Perceived Effect (GPE). 

Αποτελέσματα: Τα αποτελέσματα της μελέτης δεν ανέδειξαν κάποια στατιστικά σημαντικά 

μεταβολή στο PAQ-R. Αναδείχτηκε στατιστικά σημαντική μείωση της έντασης του πόνου (p 

), του φόβου και της προσπάθειας αποφυγής και της ποιότητας ζωής. Παράλληλα, 

παρατηρήθηκε βελτίωση της κατανόησης της νευροφυσιολογίας του πόνου και της 

κατάστασης των συμπτωμάτων των συμμετεχόντων.  
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Συμπεράσματα: Η ΝΕ δεν επηρεάζει τη στωικότητα και την προσοχή του πόνου, όμως 

φαίνεται να έχει σημαντική επίδραση στην ένταση του πόνου, στο φόβο και στην 

προσπάθεια αποφυγής, στην ποιότητα ζωής αλλά και της γενικότερης κατάστασης των 

ασθενών με χρόνιο πόνο.  

Λέξεις κλειδιά: νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου, συμπεριφορά πόνου, 

στωικότητα, προσοχή, χρόνιος πόνος 
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Abstract 
 

SHORT-TERMS EFFECTOF PAIN NEUROSCIENCE EDUCATION ON PAIN ATTITUDES OF PATIENTS 

WITH CHRONIC PAIN. 

 

Background: Chronic pain appears to contribute to disability, depression, anxiety and sleep 

disorders and affect patients' quality of life. It is argued that pain neuroscience education 

(PNE) seems effective in pain, in functionality but also in mental and social factors. To date, 

the effectiveness of NE has been extensively studied in relation to pain, disability and 

psychometric features of pain such as kinesiophobia and catastrophizing. However, the 

effectiveness of NE in modifying pain attitudes, such as stoicism and attention in patients 

with chronic pain, have not been investigated. 

Purpose: The present study aims to investigate the effect of NE on behavior, ie stoicism and 

attention in people suffering from chronic pain.  

Methods: A total of 26 patients with chronic pain who met the inclusion criteria were 

initially assessed using the Pain Attitudes Questionnaire-Revised (PAQ-R) as the primary 

measurement tool and secondary usingShort Form McGill Pain Questionnaire (SFMPQ), 

Fear-Avoidance Belief Questionnaire (FABQ), Neurophysiology Pain Questionnaire (NPQ), 

12-Item 12 (SF12), Visual Analogue Scale (VAS). Then,it took place an online and one to one 

pain neuroscience education and participants were asked to complete again the previous 

questionnaires at the end of the PNE session and 1 week follow upfollowed by a 

measurement at the very end and one week later. The Global Perceived Effect (GPE) tool 

was added to the last two measurements.  

Results: The results of the study did not show any statistically significant change in PAQ-R. 

There was a statistically significant reduction in pain intensity (p), in FABQ and quality of life. 

At the same time, there was an improvement in the understanding of pain neurophysiology 

and in the perceived effect. 

Conclusions: NE does not affect stoicism and pain attention, but it seems to have a 

significant effect on pain intensity, fear and avoidance, quality of life and the general 

condition of patients with chronic pain. 
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Key words: pain neuroscience education, pain attitudes, stoicism, cautiousness, chronic 

pain  
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1. EIΣΑΓΩΓΗ 
 

1.1 Ορισμός και διατύπωση προβλήματος 

 

Ο χρόνιος πόνος είναι γνωστό πως αποτελεί μία ξεχωριστή πάθηση και για την 

αντιμετώπιση του χρησιμοποιούνται διάφορα μέσα όπως για παράδειγμα 

εξειδικευμένη φαρμακευτική αγωγή, φυσικοθεραπεία, άσκηση και άλλες πρακτικές. Η 

νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου (ΝΕ) αποτελεί μία μέθοδο που στόχο έχει 

να εκπαιδεύσει και να αλλάξει τις πεποιθήσεις του ασθενή σε σχέση με το χρόνιο 

πόνο, παραθέτοντας πληροφορίες σχετικά με τη βιολογία του πόνου. Ο  καίριος ρόλος 

ΝΕ στην αντιμετώπιση του πόνου, της ανικανότητας και των ψυχομετρικών 

χαρακτηριστικών όπως η κινησιοφοβία και η καταστροφολογία που σχετίζονται με 

αυτόνείναι αδιαμφισβήτητος. Οι περισσότερες μελέτες διερευνούν τα άμεσα, 

βραχυπρόθεσμα και τα μεσοπρόθεσμα αποτελέσματα της ΝΕ που σχετίζονται με τον 

πόνο, την ανικανότητα την καταστροφολογία και την κινησιοφοβία. Παρόλα αυτά, 

φαίνεται πως δεν υπάρχουν ερευνητικά δεδομένα που ναεξετάζουν την επίδραση της 

ΝΕ στη συμπεριφορά που σχετίζεται με τον πόνο.Καθίσταται αναγκαία η περαιτέρω 

διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της ΝΕ στην στωικότητα και την 

προσοχή.Σκοπός της παρούσας μελέτης αποτελεί η διερεύνηση της επίδρασης της ΝΕ 

στη συμπεριφορά ασθενών με χρόνιο πόνο. Οι κύριοι στόχοι που θέτονται στην 

παρούσα μελέτη συγκροτούνται από τη διαμόρφωση ενός προγράμματος 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης, την καταγραφή και την μέτρηση ,πρωτίστως, της 

στωικότητας και της προσοχής και παράλληλα της έντασης του πόνου, του φόβου και 

της προσπάθειας αποφυγής, της κατανόησης της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης 

και της ποιότητας ζωής των ασθενών με χρόνιο πόνο.  

 

1.2 Ερευνητικά ερωτήματα και υποθέσεις 

 

Το κύριο ερευνητικό ερώτημα που θα επιχειρηθεί να απαντηθεί από τη μελέτη αυτή 

είναι: Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου είναι ικανή να προκαλέσει θετικές 

και στατιστικά σημαντικές επιδράσεις στη συμπεριφορά που σχετίζεται με τον πόνο, 

δηλαδή στη στωικότητα και την προσοχή σε ασθενείς με χρόνιο πόνο; 
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Οι ερευνητικές υποθέσεις που προκύπτουν από την παρούσα μελέτη είναι οι εξής: 

Ηο: Μηδενική υπόθεση: Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου δεν προκαλεί 

θετικές και στατιστικά σημαντικές επιδράσειςστη στωικότητα και στην προσοχή που 

σχετίζεται με τον πόνο σε ασθενείς με χρόνιο πόνο. 

Η1: Εναλλακτική υπόθεση: Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου επιδρά στη 

στωικότητα και στην προσοχή που σχετίζεται με τον πόνο σε ασθενείς με χρόνιο πόνο.  

 

1.3 Σημασία της μελέτης 
 

Η παρούσα μελέτη διερεύνησε την αποτελεσματικότητα της νευροεπιστημονικής 

εκπαίδευσης στη συμπεριφορά που σχετίζεται με τον πόνο, όπως η στωικότητα και η 

προσοχή.Οι συμπεριφορές αυτές επηρεάζουν τις στρατηγικές αντιμετώπισης των 

συμπτωμάτων και της κατάστασης που αναπτύσσουν τα άτομα με χρόνιο πόνο όμως 

δεν αναδείχτηκε πως η ΝΕ προκαλεί κάποια μεταβολή των συμπεριφορών αυτών. 

Αντίθετα, μειώθηκε η ένταση του πόνου, ο φόβος και η προσπάθεια αποφυγής, 

βελτιώθηκαν οι γνώσεις της νευροφυσιολογίας του πόνου, η ποιότητα ζωής και σε 

μεγάλο ποσοστό παρατηρήθηκε ελαφριά βελτίωση της κατάστασης των 

συμμετεχόντων.Τα τεκμηριωμένα δεδομένα που προέκυψαν σχετικά με τη 

στωικότητα και την προσοχή προτείνουν πως η ΝΕ δε συνιστάται για τη διαχείριση 

των συμπεριφορών αυτών. Από την άλλη πλευρά, ενισχύεται η αποτελεσματικότητα 

της ΝΕ σε σημαντικές συνιστώσες του χρόνιου πόνου, όπως η ένταση, ο φόβος, η 

ποιότητα ζωής και αναδεικνύεται η κλινική σημαντικότητας της. Τέλος αναδεικνύεται 

η αξία εφαρμογής της στην αντιμετώπιση και διαχείριση του ασθενή με χρόνιο πόνο.  

 

1.4 Οριοθετήσεις και περιορισμοί της έρευνας 

 

Όπως σε κάθε πειραματική μελέτη έτσι και στην παρούσα, υπάρχουν περιορισμοί που 

μπορούν να επηρεάσουν την εγκυρότητα των αποτελεσμάτων. Η παρούσα έρευνα 

έλαβε χώρα κατά τη διάρκεια της πανδημίας του κορονοϊού. Οι συνθήκες που 

επικράτησαν για τη διαχείριση της περιόρισαν τις κοινωνικές επαφές και αυτό είχε ως 
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αποτέλεσμα όλες οι διαδικασίες της έρευνας να πρέπει να  πραγματοποιηθούν εξ’ 

αποστάσεως και με τη βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή. Η κατάσταση αυτή 

δημιούργησε επιπλέον περιορισμούς, καθώς δυνατότητα συμμετοχής στη διαδικασία 

είχαν μόνο άτομα που είχαν την πρόσβαση και ικανότητα χειρισμού ηλεκτρονικού 

υπολογιστή. Η παρέμβαση της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου 

ολοκληρώθηκε διαδικτυακά, αλλά και οι τρεις μετρήσεις διεξήχθησαν μέσω 

ηλεκτρονικής πλατφόρμας σύνθεσης ερωτηματολογίων. Επιπρόσθετα με την 

πανδημία, οι ασθενείς περιόρισαν κατά μεγάλο βαθμό τις επισκέψεις τους στα 

ιατρεία πόνου των νοσοκομείων. Ως εκ τούτου, κατέστη αδύνατη η συλλογή 

μεγαλύτερου αριθμού δείγματος.  

 

1.5 Λειτουργικοί όροι 

 

Οι λειτουργικοί όροι που χρησιμοποιούνται στην παρούσα μελέτη είναι:  

Χρόνιος πόνος: ορίζεται ο πόνος που διαρκεί περισσότερο από 3 μήνες ελάχιστης 

έντασης 3 στη δεκαβάθμια κλίμακα πόνου, τις περισσότερες μέρες της εβδομάδας. 

Νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου: μοντέλου εκπαίδευσης όπου δίνεται 

ιδιαίτερη έμφαση στην επεξήγηση της νευροφυσιολογίας και της νευροβιολογίας που 

σχετίζεται με την εμπειρία του πόνου. 

Στωικότητα: Ο όρος στωικότητα σχετική με την αντίληψη του πόνου χρησιμοποιείται 

για να περιγράψει τη συμπεριφορά απέναντι στον πόνο που χαρακτηρίζεται από 

αντοχή και έλλειμα συναισθήματος. 

Προσοχή:Η προσοχή παρουσιάζεται ως η αυτοπεποίθηση της κρίσης του πόνου και η 

προθυμία να χαρακτηριστεί κάτι ως επώδυνο.  
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2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 
 

2.1 Εννοιολογικός προσδιορισμός του πόνου 

 

O χρόνιος πόνος αποτελεί μία ξεχωριστή πάθηση και παρά τις εκτενείς ερευνητικές 

προσπάθειες που γίνονται, παραμένει ένα φλέγων ζήτημα για κλινικούς θεραπευτές 

(Andrew et al., 2014; Goldberg & McGee, 2011).  Ο πόνος περιγράφεται ως « μια μη 

ευχάριστη αισθητική, σωματική και ψυχική εμπειρία που σχετίζεται με πραγματική ή 

πιθανή καταστροφή ιστών ή περιγράφεται με τέτοιους όρους» σύμφωνα με τον IASP 

(Merskey & Bogduk, 1994). Με σκοπό την ενδελεχή κατανόηση του φαινομένου του 

χρόνιου πόνου κρίνεται απαραίτητος ένας λειτουργικός ορισμός του. Αρχικά, η 

Διεθνής Ένωση για τη μελέτη του πόνου (ΙASP) είχε ορίσει το χρόνιο πόνο ως τον πόνο 

που έχει διάρκεια μεγαλύτερη από τον κανονικό χρόνο επούλωσης του ιστού. Παρόλα 

αυτά, ο ορισμός αυτός φαίνεται να μην ήταν λειτουργικός διότι ο κανονικός χρόνος 

επούλωσης ποικίλει ανάλογα με παράγοντες όπως η ηλικία του κάθε ασθενή και η 

ύπαρξη συνοδών προβλημάτων υγείας. Επίσης, υπάρχουν διάφοροι τύποι πόνου που  

σχετίζονται με παθολογίες των οποίων η αιτία σπάνια θεραπεύεται, όπως η 

ρευματοειδής αρθρίτιδα και η ινομυαλγία και κατά συνέπεια είναι αδύνατο να 

καθοριστεί ο χρόνος επούλωσης. Αυτό είχε ως αποτέλεσμα την ανάγκη ενός πιο 

λειτουργικού και περιεκτικού ορισμού (Booth et al., 2017). 

Λαμβάνοντας υπόψιν τα παραπάνω η ΙΑSΡ κατέληξε σε έναν πιο πρακτικό ορισμό του 

χρόνιου πόνου ως τον πόνο που διαρκεί περισσότερο από τρεις μήνες ή περισσότερο 

‘'ελλείψη άλλων κριτηρίων” (Treede et al., 2019; Woo et al., 2015)Παρόλα αυτά υπάρχει 

μία αντικρουόμενη άποψη από μερικούς ερευνητές για την πληρότητα και την 

καταλληλόλητα του ορισμού καθώς ο ορισμός αυτός φαίνεται να μη 

συμπεριλαμβάνει και τα ειδικά χαρακτηριστικά του πόνου. Στην κλινική πρακτική 

συχνά παρατηρούνται επιπρόσθετα κριτήρια όπως η εκδήλωση του χρονικά 

(καθημερινά, εβδομαδιαία), η ποιότητα, η ένταση, η σοβαρότητα και οι επιπτώσεις 

του (Woo et al., 2015).Η ποικιλία αυτή παρουσιάζει μία προφανή πρόκληση για τη 
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σύγκριση μελετών και την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Tελικά, ύστερα από 

διαδικασία αξιολόγησης από ομότιμους εμπειρογνώμονες στη συνέλευση του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ), ορίστηκε από τους ειδικούς ο χρόνιος πόνος 

ως «επίμονος  ή ο επαναλαμβανόμενος πόνος που διαρκεί περισσότερο από 3 μήνες» 

και υποστήριξαν πως ο ορισμός με βάση τη χρονική διάρκεια είναι σαφής και 

λειτουργικός (Siddall & Cousins, 2004; Treede et al., 2019). Το ενδιαφέρον για την 

αναγνώριση του χρόνιου πόνου ως προβλήματος υγείας είναι αυξημένο και 

αναγνωρίζεται από την επιστημονική κοινότητα, παρόλα αυτά συχνά οι κλινικοί και οι 

ερευνητικές προσπάθειες για την κατανόηση και θεραπεία επικεντρώνονται στην 

αντιμετώπιση της νόσου που υποβόσκει στον πόνο. Αυτό συμβαίνει καθώς 

παραδοσιακά ο επίμονος πόνος θεωρείται ένα μη ειδικό σύμπτωμα στη διαδικασία 

μίας ασθένειας. Παρόλα αυτά, τα τελευταία χρόνια υπάρχει ισχυρή σύσταση πως θα 

πρέπει ο χρόνιος πόνος να μην αντιμετωπίζεται απλώς ως ένα μεμονωμένο 

σύμπτωμα αλλά είναι δυνατό να θεωρείται ασθένεια από μόνη της (Siddall & Cousins, 

2004). Επίσης, η φύση του χρόνιου πόνου παρουσιάζει εντελώς διαφορετική 

επιδημιολογία σε πληθώρα ασθενειών(Moseley & Vlaeyen, 2015)Επιπρόσθετα, υπάρχει 

μεγάλη ετερογένεια στους προδιαθεσικούς παράγοντες, όπως ο τύπος ή το μέγεθος 

του πρωταρχικού τραυματισμού, η προσωπικότητα του καθένα, το επάγγελμα, το 

επίπεδο μόρφωση τους ή το γονιδίωμα τους κ.α., οπότε συχνά είναι αδύνατο να 

ερμηνευτεί γιατί κάποιοι ασθενείς εμφανίζουν χρόνιο πόνο και κάποιοι όχι (G. L. 

Moseley & Vlaeyen, 2015). Γίνεται αντιληπτό πως ο χρόνιος πόνος δεν είναι απλώς μία 

χρονολογική επέκταση του οξέος πόνου και απαιτεί διαγνωστικές και στρατηγικές 

μεθόδους διαχείρισης (Moseley & Butler, 2015). 

 

2.2 Επιπολασμός  Χρόνιου  Πόνου 

 

Παγκοσμίως εκτιμάται πως από πόνο υποφέρει περίπου το 25% των ενηλίκων, ενώ το 

10% του ενήλικου πληθυσμού διαγνώστηκε κάθε χρόνο (Goldberg & McGee, 2011). Στην 

Ευρώπη, το 20% του πληθυσμού κατά προσέγγιση παρουσιάζουν χρόνιο πόνο και το 

κόστος στην κοινωνία φαίνεται να είναι περισσότερο από 200 δισεκατομμύρια ευρώ 

ανά έτος. Αξιοπερίεργο παραμένει το γεγονός ότι πολύ ελάχιστο ποσοστό, λιγότερο 
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από 2%, έχουν επισκεφτεί ένα εξειδικευμένο ιατρείο πόνου(van Hecke et al., 2013). Η 

εμφάνιση του χρόνιου πόνου σχετίζεται με παράγοντες όπως η αυξημένη ηλικία, το 

γυναικείο φύλο, η φυλή, το χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο και τα αυξημένα 

επίπεδα στρες(Meeus et al., 2010). Άτομα ηλικίας 41-60 έχουν περισσότερες 

πιθανότητες να υποφέρουν από χρόνιο πόνο και η διάρκεια του χρόνιου πόνου 

φαίνεται να είναι μεγαλύτερη από δύο έτη. Επίσης, ο χρόνιος πόνος φαίνεται να 

επηρεάζει αρνητικά την ποιότητα ζωής των ατόμων καθώς συμβάλει στην 

ανικανότητα, την κατάθλιψη, ανησυχία και σε διαταραχές ύπνου ο χρόνιος πόνος. Σε 

καταστάσεις μέτριας έως σοβαρής έντασης χρόνιου πόνου επηρεάζεται σε μεγάλο 

βαθμό η κοινωνική ζωή και εργασιακή κατάσταση των ατόμων(Breivik et al., 2006). 

Επιπρόσθετα, 3 στα 10 άτομα που αντιμετωπίζουν πόνο στον αυχένα θα αναπτύξουν 

χρόνια συμπτώματα  (Verwoerd et al., 2019). 

 

2.3 Μηχανισμοί- Παθοφυσιολογία Πόνου 
 

Με σκοπό την καλύτερη μελέτη και τη δημιουργία κατευθύνσεων για τους 

πειραματικούς σχεδιασμούς αλλά και την πιο αξιόπιστη και έγκυρη διάγνωση και 

αντιμετώπιση από τους κλινικούς για τον πόνο, προτάθηκε η κατηγοριοποίηση του με 

βάση τους νευροφυσιολογικούς μηχανισμούς που είναι αρμόδιοι για τη δημιουργία 

και συντήρηση του (Woolf et al., 1998). Οι μηχανισμοί αυτοί έχουν επιβεβαιωθεί σε 

θεωρητικό επίπεδο και δεν έχει διατυπωθεί «χρυσός κανόνα» (gold standard) για την 

διάγνωση. Για αυτό το λόγο έχει προταθεί η κατηγοριοποίηση του πόνου σε τρεις 

κατηγορίες τον αλγαισθητικό ή φλεγμονώδη πόνο, τον περιφερικό νευροπαθητικό 

πόνο και τον πόνο κεντρικής ευαισθητοποίησης με βάση τους νευροφυσιολογικούς 

μηχανισμούς που ευθύνονται για την κλινική εκδήλωση του πόνου. Λαμβάνοντας 

υπόψη αυτή την κατηγοριοποίηση η μία κατηγορία είναι διαφορετική από την άλλη 

και διατυπώνονται κλινικά πατέντα και σημεία που μπορούν να αναγνωρίσουν την 

υποκείμενη νευροφυσιολογία (Smart et al., 2010). 

Ο τραυματισμός των ιστών ή η ισχαιμία εξαιτίας της φόρτισης ή της συμπίεσης τους 

πυροδοτεί μία φλεγμονώδη απάντηση και είναι υπεύθυνη για τον αλγαισθητικό πόνο. 

Ο νευροφυσιολογικός μηχανισμός πρόκλησης αλγαισθητικού πόνου αναφέρεται στην 
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ενεργοποίηση των αλγαισθητικών υποδοχέων του περιφερικού σωματοαισθητικού 

νευρικού συστήματος σε απάντηση των  επιβλαβών χημικών (φλεγμονή), μηχανικών 

και θερμικών ερεθισμάτων που δημιουργούνται από βλάβη στην περιφέρεια (Julius, 

2013). Στον αλγαισθητικό πόνο, παρατηρείται λοιπόν βλάβη στους σωματικούς και 

σπλαχνικούς ιστούς χωρίς να επηρεάζεται η νευρική οδός. Ο πόνος αυτού του τύπου 

είναι οξύς και καλά εντοπισμένος ενώ μπορεί να αναπαραχθεί με την κίνηση του 

μέλους ( Ekman and Koman, 2005).  

O περιφερικός νευροπαθητικός είχε αρχικά οριστεί από τον ΙASP ως «ο πόνος που 

ξεκίνησε ή προκλήθηκε από μία πρωταρχική μείωση ή δυσλειτουργία του 

περιφερικού νευρικού συστήματος»(Merskey & Bogduk, 1994). Ο ορισμός αυτός 

επαναπροσδιορίσθηκε και αναπτύχθηκε ένας πιο ακριβής και εύχρηστος στην κλινική 

πράξη. Σύμφωνα με τα νεότερα δεδομένα, ο περιφερικός νευροπαθητικός πόνος 

περιγράφεται ως ο πόνος που προκαλείται από κάποια δυσλειτουργία ή νόσο του 

σωματαισθητικού συστήματος (R.-D. Treede et al., 2008). Η αιτιοπαθογένεια του 

περιφερικού νευροπαθητικού πόνου φαίνεται πως ποικίλει.  Η ανισορροπία μεταξύ 

των διεγερτικών και ανασταλτικών σημάτων στο σωματοαισθητικό σύστημα, η 

μεταβολή των ιοντικών καναλιών και η ποικιλομορφία στον τρόπο που τα ηλεκτρικά 

σήματα θα επεξεργαστούν, θα ερμηνευτούν και θα τροποποιηθούν για την παραγωγή 

του πόνου από το κεντρικό νευρικό σύστημα αποτελούν κάποιες μηχανισμούς του 

περιφερικού νευροπαθητικού πόνου (Colloca et al., 2017). Η εκδήλωση περιφερικού 

νευροπαθητικού πόνου αναφέρεται σε ασθενείς με ιατρικό ιστορικό τραυματισμού 

του νευρικού συστήματος και ο πόνος έχει νευροανατομική κατανομή που συμβαδίζει 

με τις περιοχές εννεύρωσης των περιφερικών νεύρων . Πιθανοί παράγοντες που είναι 

δυνατόν να προκαλέσουν τον πόνο αυτό είναι ένα εγκεφαλικό επεισόδιο, ένας 

τραυματισμός κάποιου περιφερικού νεύρου, η διαβητικής νευροπάθειας σε παθήσεις 

όπως η μεθερπητική νευραλγία, η επώδυνη ριζοπάθεια, η νευραλγία τριδύμου, η 

διαβητική νευροπάθεια, πολυνευροπάθεια, ακρωτηριασμός ή μόλυνση απο ΗΙV και σε 

τραυματισμό περιφερικού νεύρου. είτε ως πόνος με νευροανατομική κατανομή που 

συμβαδίζει με τις περιοχές εννεύρωσης των περιφερικών νεύρων ((Colloca et al., 2017; 

R. D. Treede et al., 2019). Εξαιτίας της έλλειψης απλών διαγνωστικών κριτηρίων 

εκτιμάται πως είναι δύσκολη η καταγραφή της επίπτωσης και της επικράτησης του 
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στο γενικό πληθυσμό. Παρόλα αυτά φαίνεται πως επηρεάζει το 7-10% (van Hecke et al., 

2014). 

Στο χρόνιο πόνο, επίσης, συναντάται το φαινόμενο της κεντρικής ευαισθητοποίησης 

(ΚΕ) η οποία περιγράφεται από την IASP (International Association for the Study of 

Pain) ως αύξηση της ανταπόκρισης των αλγαισθητικών νευρώνων στο Κεντρικό 

Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) σε κανονικά ή ακόμα μικρότερα για αυτούς προσαγωγά 

ερεθίσματα (Latremoliere & Woolf, 2009; Wijma et al., 2016). Σύμφωνα με τους Woolf και 

Salter 2000 η ΚΕ λειτουργικά ορίζεται ως ενίσχυση του νευρικού σήματος μέσα στο 

(ΚΝΣ) που προκαλεί υπερευαισθησία στον πόνο και χαρακτηρίζεται ως 

υπερευαισθησία του σωματοαισθητικού συστήματος. Η διάγνωση της ΚΕ δεν 

αποτελεί μία εύκολη διαδικασία, οι κλινικοί μέσα από την ιατρική διάγνωση, τη 

συζήτηση με τον ασθενή, την κλινική αξιολόγηση και της ανάλυσης της απάντησης 

στη θεραπεία αλλά και μέσω της χρήσης του Central Sensitization Inventory (CSI) 

ερωτηματολογίου, θα πρέπει να είναι σε θέση να αναγνωρίσουν την ΚΕ (Nijs & van 

Houdenhove, 2009). Σε διάφορες παθήσεις που σχετίζονται με επώδυνα σύνδρομα, 

όπως η ινομυαλγία, τοσύνδρομο χρόνιας κόπωσης, η ρευματοειδής αρθρίτιδα, η 

οστεοαρθρίτιδα, η κεφαλαλγία τάσης, ο χρόνιος αυχενικός πόνος εξαιτίας κάκωσης 

δίκην μαστίγιου, επικόνδυλίτιδα, πόνος στην κατώτερη οσφυϊκή πλάτη ο πόνος δε 

μπορεί να εξηγηθεί μοναδικά μέσω κάποιας ιστικής βλάβης είτε κάποιας προφανούς 

ανατομικής ατέλειας, ενώ αντίθετα η ΚΕ φαίνεται να αποτελεί τον κυρίαρχο 

μηχανισμό πόνου(Wijma et al., 2016; Woolf, 2011). 

 

2.4 Αξιολόγηση Χρόνιου Πόνου 
 

Ο χρόνιος πόνος αποτελεί ένα πολυδιάστατο φαινόμενο καθώς επηρεάζει τη φυσική, 

τη συναισθηματική και τη συμπεριφορική λειτουργικότητα του κάθε ατόμου αλλά και 

την κοινωνική του διάσταση(Breivik et al., 2006).  Η πολυπλοκότητα του  καθιστά την 

διαδικασία της αξιολόγησης και της διαχείρισης του εξαιρετικά απαιτητική. Μέχρι 

σήμερα δεν υπάρχει βασικό εργαλείο (goldstandard) για την αξιολόγηση του χρόνιου 

πόνου. Αρχικά, για τη διάγνωση του χρόνιου πόνου είναι αναγκαία η καταγραφή του 

ιστορικού του πόνου του ασθενούς.Κατά τη λήψη ιστορικού θα πρέπει να 
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λαμβάνονται πληροφορίες που σχετίζονται με το ιατρικό ιστορικό του κάθε ασθενούς 

αλλά και με το ιστορικό του πόνου. Οι πληροφορίες που αφορούν το ιστορικό του 

πόνο θα διευκρινίζουν την ένταση, την τοπογραφία, την περιγραφή του, τη διάρκεια 

του, πότε εμφανίζεται χρονικά αλλά και πως σχετίζεται και σε τι βαθμό επηρεάζει 

διάφορες δραστηριότητες της καθημερινότητας. Με αυτόν τον τρόπο μπορεί να 

αξιολογηθεί σε πρώτη φάση και να ανιχνευτούν οι  παθοφυσιολογικοί και οι 

αιτιολογικοί μηχανισμοί που τον προκαλούν.  

Η λήψη του ιστορικού δεν αποτελεί το μοναδικό εργαλείο αξιολόγησης του χρόνιου 

πόνου. Επίσης, ως διαγνωστικά εργαλεία χρησιμοποιούνται σύντομα ερωτηματολόγια 

για την αξιολόγηση και την αναγνώριση του χρόνιου πόνου και των επιπλοκών του. 

Υπάρχουν διαθέσιμα αρκετά που φαίνεται να είναι έγκυρα, αξιόπιστα και 

αποτελεσματικά στην αναγνώριση του χρόνιου πόνου(Breivik et al., 2008; Mills et al., 

2016).Μερικά από αυτά είναι το BriefPainInventory (BPI) για την αξιολόγηση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων του πόνου και το βαθμό που επιδρά στη 

λειτουργικότητα. Το McQillPainQuestionnaire και η σύντομη μορφή του αποτελεί ένα 

βασικό εργαλείο για την αξιολόγηση την αισθητική και τη συναισθηματική συνιστώσα 

του πόνου και τη χρονική πτυχή της κατάστασης του πόνου(Breivik et al., 2008). 

Υπάρχουν ακόμα εργαλεία για πιο συγκεκριμένα είδη χρόνιου πόνους όπως είναι το 

STaRTBackScreeningTool,που είναι σχεδιασμένο για την αξιολόγηση του ρίσκου του 

κάθε ασθενή να εκδηλώσει χρόνιο πόνο στην κατώτερη πλάτη από ένα περιστατικό 

οξέος πόνου(Robinson & Dagfinrud, 2017). Για την αξιολόγηση του νευροπαθητικού 

πόνου ή την πιθανότητα εμφάνισης τέτοιου είδους πόνου είναι διαθέσιμα εργαλεία 

όπως τοLeedsAssessmentofNeuropathicPain (LANSS), 

τοNeuropathicPainDiagnosticQuestionnaire (DN4), το NeuropathicPainQuestionnaire 

(NPQ), IDPain και το PainDetect(Haanpää et al., 2009). Με στόχο τη διαχείριση του 

χρόνιου πόνου είναι επίσης σημαντική η αξιολόγηση και της ποιότητας ζωής που 

σχετίζεται με την υγεία των ασθενών αυτών. Το SF- 36 αποτελεί ένα χρήσιμο, έγκυρο 

και αξιόπιστο εργαλείο για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής όσον αναφορά την 

υγεία του κάθε ατόμου(Harald Breivik et al., 2006a). 
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2.5 Βιοψυχοκοινωνικό Μοντέλο του Χρόνιου Πόνου 
 

H πρώτη αναφορά στο Bιοψυχοκοινωνικό μοντέλο αναπτύχθηκε από τον Engel και 

περιεγράφηκαν τρις παράγοντες που διαδραματίζουν καίριο ρόλο στον προσδιορισμό 

του πότε τα άτομα που αντιμετωπίζουν κάποιο πρόβλημα υγείας, θεωρούνται 

άρρωστα. Το μοντέλο αυτό ονομάστηκε ιατρικό μοντέλο και αναφέρθηκε για πρώτη 

φορά στους βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν 

τα άτομα (Engel, 1977). Αργότερα, στο μοντέλο αυτό έγιναν προσαρμογές και 

συνθέσεις για μία πιο ολιστική, άμεση και εύκολα προσαρμόσιμη προσέγγιση στη 

μελέτη του χρόνιου πόνου (Gatchel et al., 2007). Προτάθηκε λοιπόν από τον Loeser ένα 

μοντέλο για το χρόνιο πόνο στο οποίο η βλαπταισθητικότητα αποτελεί τον αρχικό και 

βασικό πυρήνα για την ανάπτυξη του χρόνιου πόνου και ο ερεθισμός των 

βλαπταισθητικών υποδοχέων προκαλεί την ανάπτυξη και εκδήλωση μη ευχάριστων 

συμπεριφορών του πόνου (Loeser, 2000).  Σήμερα, το μοντέλο αυτό που αναπτύχθηκε 

από το Loeser δεν είναι πια αποδεκτό και αποτελεί μόνο την ιστορική βάση για τη 

μελέτη του χρόνιου πόνου(Bevers et al., 2016).  

Η καλύτερη κατανόηση της φυσιολογίας του πόνου, βασίστηκε στην επανάσταση που 

επέφερε η ανάπτυξη της θεωρίας του ελέγχου της πύλης του πόνου από τους Melzack 

και Wall. Στη θεωρία αυτή παρουσιάστηκαν όλοι οι ενδογενείς μηχανισμοί του πόνου,  

περιεγράφηκαν οι διαδικασίες που πραγματοποιούνται από τον ερεθισμό των 

αισθητικών νευρικών ινών για την τροποποίηση της διαβίβασης των αισθητικών 

ερεθισμάτων μέσω των οπισθίων κεράτων του νωτιαίου μυελού σε ανώτερα επίπεδα 

του εγκεφάλου (ΜelzackandWall, 1965). Σημαντικό ρόλο στην κατανόηση της 

νευροφυσιολογίας του πόνου αποτελεί και η θεωρία της NeuromatrixTheoryofPain , 

σύμφωνα με την οποία υπάρχει ένα δίκτυο που περιλαμβάνει λειτουργίες για 

συναισθηματικά κίνητρα, γνωστική αξιολόγηση και αισθητική διάκριση και προτείνει 

πως η διαδικασία της αντίληψης των οδυνηρών ερεθισμάτων δεν προκύπτει απλώς 

από την παθητική καταγραφή του τραύματος του ιστού αλλά από μία ενεργητική 

διαδικασία δημιουργίας υποκειμενικών εμπειριών μέσω ενός δικτύου νευρώνων, που 

ονομάζεται neuromatrix(Melzack, 2001).  
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Με σκοπό την πιο αποτελεσματική, αξιόπιστη και τεκμηριωμένη επιστημονικά 

διαχείριση των ασθενών με χρόνιο πόνο, έχουν προταθεί μοντέλα που βασίζονται στο 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο αλλά τοποθετούν το άτομο- ασθενή στο κέντρο της 

αξιολόγησης και παρέμβασης (Smith et al., 2013). Επίσης, όσο αυξάνονται οι γνώσεις 

για το πώς επηρεάζουν και αλληλοεπιδρούν οι βιολογικοί, οι ψυχολογικοί και οι 

κοινωνικοί παράγοντες μεταξύ τους αλλά και πως σχετίζονται με τη γενετική 

προδιάθεση ή τους περιβαλλοντολογικούς παράγοντες η διαχείριση του χρόνιου 

πόνου γίνεται πιο αποτελεσματική καθώς αναπτύσσεται και μία επεξήγηση γιατί 

κάποια άτομα αναπτύσσουν χρόνιο πόνο και γιατί άλλα όχι. Καθίσταται σαφές πως το 

μοντέλο αυτό αναδεικνύει την δυναμική ισορροπία που αναπτύσσεται ανάμεσα σε 

βιολογικούς, ψυχολογικού και κοινωνικούς παράγοντες που είναι δυνατόν 

νατροποποιήσουν την εμπειρία του χρόνιου πόνου και περιγράφει τον πόνο και την 

ανικανότητα σαν ένα πολυπαραγοντικό και δυναμικό φαινόμενο που εξαρτάται 

πλήρως από την αλληλεπίδραση των παραπάνω(Gatchel et al., 2014; Meints & Edwards, 

2018). 
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2.6 Ποιότητα ζωής και χρόνιος πόνος 

 

Η εμπειρία του χρόνιου πόνου είναι ευρέως αποδεκτό πως δεν είναι μία φυσιολογική 

εμπειρία με την οποία μπορεί να πορεύεται ο άνθρωπος καθώς έχει αρνητικές 

επιπτώσεις στην υγεία του και την ποιότητα ζωής του(Breivik et al., 2008). Εκτός από 

την εμπειρία του χρόνιου πόνου, η λειτουργικότητα και η ευεξία θεωρούνται εξίσου 

σημαντικές περιοχές που επηρεάζονται από την παρουσία των συμπτωμάτων του και 

των κατάλληλων στόχων των διάφορων θεραπειών (Turk et al., 2008) . Oχρόνιος πόνος 

φαίνεται πως υπερβαίνει σε μεγάλο βαθμό τις δυνατότητες αντιμετώπισης του κάθε 

ατόμου που μπορεί να οδηγήσει σε ανικανότητα και μειωμένη ποιότητα ζωής. Η 

ποιότητα ζωής αναφέρεται ως φυσική, κοινωνική και πνευματική ευμάρεια αλλά και 

ως ο βαθμός ικανοποίησης του κάθε ατόμου από τη ζωή. Με βάση το 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο του πόνου, είναι σαφές πως η ποιότητα ζωής δε 

σχετίζεται μόνο με παράγοντες που αφορούν την ιατρική κατάσταση του κάθε ατόμου 

αλλά και με παράγοντες όπως κοινωνιοδημογραφικοί, ψυχοκοινωνικοί, πολιτισμικοί 

καθώς και η προσωπικότητα του κάθε ατόμου(Wilson & Cleary, 1995). Πολλές είναι οι 

μελέτες που εξετάζουν διαφορετικά θέματα της ποιότητας ζωής που σχετίζεται με την 

υγεία και καταλήγουν σε κοινά συμπεράσματα πως τα άτομα με χρόνιο πόνο 

αναφέρουν ποικιλία προβλημάτων όπως η ανικανότητα, πτωχή φυσική και 

πνευματική υγεία(Becker et al., 1997; Kerr et al., 2004; Lynch et al., 2008; Turk et al., 

2008). Επίσης, ο χρόνιος πόνος συνυπάρχει με συναισθηματική δυσφορία, ανησυχία, 

κατάθλιψη, κόπωση και διαταραχές ύπνου (Wahl et al., 2009).Στο χρόνιο πόνο, 

ηκατάθλιψη, η καταστροφικότητα και τα μοντέλα φόβου και αποφυγής 

διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο. Η καταστροφικότητα μπορεί να οδηγήσει σε φόβο 

της κίνησης, του τραυματισμού ή του επανατραυματισμού και η κατάσταση αυτή να 

προκαλέσει με τη σειρά της συμπεριφορές αποφυγής, αχρηστίας, ανικανότητας και 

κατάθλιψης(Sullivan & Loeser, 1992).  Άτομα με χρόνιο πόνο της κατώτερης πλάτης 

αλλά κι εκείνα με πολλαπλά σημεία πόνου φαίνεται πως εμφανίζουν φτωχότατη 

ποιότητα ζωής, η οποία φαίνεται να επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την 

καταστροφικότητα και λιγότερο από την ένταση του πόνου που βιώνουν τα άτομα με 

χρόνιο πόνο(Breivik et al., 2008). 
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2.7 Στάσεις και Πεποιθήσεις ασθενών με Χρόνιο Πόνο 

 

Ο εννοιολογικός προσδιορισμός των πεποιθήσεων σχετίζεται με τις ιδέες που έχει το 

άτομο για τον κόσμο και μπορεί να λειτουργούν ως τροχοπέδη στην ερμηνεία των 

διάφορων εμπειριών και την ανάπτυξη στρατηγικών αντιμετώπισης για τη διαχείριση 

της καθημερινότητας(Dansie & Turk, 2013).  Σύμφωνα με τις ήδη υπάρχουσες γνώσεις, 

η συμπεριφορά, η στάση και οι πεποιθήσεις του κάθε ατόμου έχουν σπουδαίο ρόλο 

στον τρόπο με τον οποίο εκείνο θα διαχειριστεί τη την εμπειρία και την αντιμετώπιση 

του  χρόνιου πόνου (Turk & Okifuji, 2002). Η συμπεριφορά του πόνου ορίζεται ως η 

συναισθηματική απάντηση σε αυτόν. Οι γνωστικές λειτουργίες που σχετίζονται με τον 

πόνο φαίνονται πως επιδρούν στην αυτό-αποτελεσματικότητα, στο φόβο, στην 

αποφυγή εξαιτίας του φόβου και την αδυναμία ελέγχου της κατάστασης του. Κατά 

αυτόν τον τρόποδιαφοροποιείται η συμμόρφωση με τη θεραπεία του, η ικανότητα 

του να διαχειριστεί την εμπειρία του πόνου και το αποτέλεσμα της θεραπείας που 

λαμβάνει, προκαλώντας αρνητικές επιδράσεις στην υγεία και την ποιότητα ζωής 

του(Denison et al., 2004).Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν επιστημονικά δεδομένα που 

υποστηρίζουν πως θετικές αντιλήψεις, στάσεις και συμπεριφορές βελτιώνουν τη 

λειτουργικότητα των ατόμων και ανταποκρίνονται καλύτερα στις θεραπείες που 

λαμβάνουν. Είναι κατανοητό πως τα πιστεύω που σχετίζονται με τον πόνο, οι 

γνωστικές λειτουργίες και οι συμπεριφορές διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στη 

διαχείριση των ασθενών με χρόνιο πόνο (Orhan et al., 2021; Stroud et al., 2000). 

Ο όρος στωικότητα σχετική με την αντίληψη του πόνου χρησιμοποιείται για να 

περιγράψει τη συμπεριφορά απέναντι στον πόνο που χαρακτηρίζεται από αντοχή και 

έλλειμα συναισθήματος. Επιπρόσθετα, η στωικότητα περιγράφει την συμπεριφορά 

του ατόμου που επιδεικνύει απροθυμία να χαρακτηρίσει τα συμπτώματα του ως 

επώδυνα σε άλλους και συχνά συσχετίζεται με ελλιπή αναφορά του ήπιου έως 

ελάχιστου πόνου (Moore et al., 2013;Cairncross et al., 2007; Helme & Gibson, 2001). Η 

στωικότητα κάνει τα άτομα να έχουν την πρόθεση να είναι δυνατά και ανεκτικά στην 

δυσφορία που τους προκαλεί ο πόνος χωρίς να εκδηλώνουν παράπονα(Oliver et al., 

2008). Συχνά, η στωικότητα μπορεί να συνδεθεί και με αντιλήψεις όπως η 

ελαστικότητα και η επιμονή. Παρόλα αυτά, η υιοθέτηση στωικών πεποιθήσεων 

δημιουργεί την αντίληψη πως η αποδοχή του πόνου αποτελεί ένδειξη αδυναμίας ή 
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ευπάθειας και συμβάλει στο συναισθηματικό έλεγχο του πόνου, επιτρέποντας στο 

άτομο να διατηρεί την αξιοπρέπεια του (Cagle & Bunting, 2017).   

Η στωικότητα συχνά συνοδεύεται από την προσοχή που σχετίζεται με τον πόνο. Η 

προσοχή παρουσιάζεται ως η αυτοπεποίθηση της κρίσης του πόνου και η προθυμία 

να χαρακτηριστεί κάτι ως επώδυνο(Yong et al., 2006,2001).Η επιφυλακτικότητα αυτή 

είναι πιθανόν να οφείλεται στην έλλειψη της γνώσεων για την αιτιολογία του πόνου ή 

ακόμα και σε περιορισμένο λεξιλόγιο για την περιγραφή του πόνου(H. H. Yong, 2006). 

Επίσης, η αβεβαιότητα να κριθούν και να χαρακτηριστούν οι αισθήσεις του πόνου  

είναι πιθανόν να προκύπτει από φόβο πως δε θα γίνει πιστευτός από τον 

οικογενειακό και κοινωνικό του περίγυρο του και δε θέλει να τους ανησυχεί, από την 

προθυμία να είναι καλός ασθενής, να μη γίνεται εμπόδιο και να προστατεύει τις 

διαπροσωπικές σχέσεις (Gillsjö et al., 2021). 

Για την αξιολόγηση της στωικότητας και της προσοχής που σχετίζονται με τον πόνο, 

έχει αναπτυχθεί το εργαλείο μέτρησης Pain Attitudes Questionnaire- Revised (PAQ-

R)(Yong, 2006, 2003)(Cagle & Bunting, 2017; Janal, 1996)Σε σχέση με την ηλικία, φαίνεται 

πωςεπικρατούν σε μεγαλύτερης ηλικίας άτομα σε σχέση με νεαρότερα(Gammons and 

Caswell, 2014; Yong et al., 2001). Η στωικότητα έχει συσχετιστεί με την αύξηση του 

κατωφλιού του πόνου μεταξύ ηλικιωμένων ατόμων (Helme & Gibson, n.d.). 

Eπιπρόσθετα, μαζί με την προσοχή φαίνεται συμβάλλουν στην απροθυμία των 

ασθενών να παραδεχτούν ανοιχτά τον πόνο τους όχι μόνο στο οικογενειακό και 

κοινωνικό τους περιβάλλον αλλά και στους ίδιους τους επαγγελματίες υγείας(Cagle & 

Bunting, 2017). Επίσης, έχει βρεθεί πως επηρεάζουν τη σχέση της ηλικίας και την 

εκδήλωση ποικιλομορφίας στην έκφραση της εμπειρίας του πόνου (Yong, 2006). Eκτός 

από το χρόνιο πόνο, η στωικότητα και η προσοχή έχουν αξιολογηθεί και σε ασθενείς 

που πάσχουν από καρκίνο (Mah et al., 2017). Ακόμα, οι συμπεριφορές αυτές έχουν 

συγκριθεί μεταξύ ευρωπαίων καναδών και κινέζων νεαρών ατόμων μετά από 

πρόκληση οξέος πόνου και δε φαίνεται να υπάρχουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των εθνών αλλά ούτε μεταβολή της στωικότητας και της προσοχής στο 

εργαλείο μέτρησης PAQ-Rμετά την πρόκληση οξέος πόνου (Hsieh et al., 2010).  
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2.8 Nευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου 

 

2.8.1 Ορισμός νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου 

 

Στα πλαίσια διαχείρισης των συμπτωμάτων του χρόνιου πόνου, η εκπαίδευση του 

ασθενή αποτελούσε μία αποτελεσματική μέθοδο με στόχο τη μείωση του πόνου και 

την ανικανότητας των ασθενών (Brox et al., 2008). H παραδοσιακή εκπαίδευση των 

ασθενών με μυοσκελέτικό πόνο, βασίζονταν σε μοντέλα εκπαίδευσης της 

εμβιομηχανικής, επεξηγώντας  την ανατομία, την παθοανατομία και τους 

εμβιομηχανικούς μηχανισμούς που προκαλούν την οποιαδήποτε αλλαγή από τα 

φυσιολογικά κινητικά πρότυπα (Brox et al., 2008; Louw et al., 2011a).Τα παραπάνω 

μοντέλα εκπαίδευσης είχαν μεγάλη κλινική αποτελεσματικότητα σε οξύς 

τραυματισμούς, χειρουργικές επεμβάσεις  και σε κάποιες παθήσεις. Ο χρόνιος πόνος 

περιλαμβάνει πιο σύνθετα φαινόμενα, όπως η περιφερική και κεντρική 

ευαισθητοποίηση, η διευκόλυνση ή η αναχαίτηση του πόνου, η νευροπλαστικότητα 

και άλλες πιο σύνθετες ενδοκρινικές και χημικές μεταβολές που παρατηρούνται στον 

επίμονο πόνο (Nijs et al., 2013).  H ανάγκη για τη διαχείριση των ασθενών με χρόνιο 

πόνο οδήγησε στη δημιουργία ενός άλλου μοντέλου εκπαίδευσης, της 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου (ΝΕ) όπου δίνεται ιδιαίτερη έμφαση 

στην επεξήγηση της νευροφυσιολογίας και της νευροβιολογίας που σχετίζεται με την 

εμπειρία του πόνου του και φαίνεται ιδιαίτερα αποτελεσματικό στον χρόνιο  πόνο 

(Moseley & Butler, 2015a)(Moseley & Butler, 2015a). 

 

2.8.2 Στόχοι νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης 

 

HΝΕ προσφέρει στους επαγγελματίες υγείας την ευκαιρία να εξηγήσουν τους 

μηχανισμούς του χρόνιου πόνου ενσωματώνοντας την ίδια στιγμή συμπεριφορικές, 

ψυχολογικές και περιβαλλοντικές συνιστώσες που συμβάλουν στην αύξηση της(Nijs et 

al., 2011). Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνο έχει ως στόχο την αλλαγή της 

αντίληψης του πόνου, των πεποιθήσεων του ασθενή για το χρόνιο πόνο και την 

αναδημιουργία πεποιθήσεων για τον πόνο, βελτιώνοντας τις γνώσεις τους για τον 
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πόνο και μειώνοντας τις απειλές(G. L. Moseley & Butler, 2015b; Nijs et al., 2011; Tegner et 

al., 2018). Σύμφωνα με τους Moseley και Butler (2015),  η ΝΕ αναφέρεται και στο 

θεωρητικό πλαίσιο, μέσα από το οποίο θα μπορεί να γίνει προσέγγιση του πόνου, 

αλλά και στην ίδια την προσέγγιση. Η ΝΕ δεν αποτελείται από μία ειδική σειρά από 

συγκεκριμένες διαδικασίες και τεχνικές αλλά βασίζεται στην υγειονομική ψυχολογία, 

στις στρατηγικές αλλαγής των αντιλήψεων και στον τομέα των νευροανοσολογικών 

επιστημών που σχετίζονται με τον πόνο(Moseley & Butler, 2015b). Σε αντίθεση με τις 

παραδοσιακές μεθόδους, που συσχετίζουν τον πόνο με την ιστική βλάβη, αποτελεί 

μία ρεαλιστική εφαρμογή του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου του πόνου σκοπεύει να 

περιγράψει το νευρικό σύστημα, μέσω της περιφερικής και κεντρικής 

ευαισθητοποίησης  κατά την οποία διαβεβαιώνονται οι ασθενείς πως ο πόνος είναι 

απόλυτα πραγματικός ακόμα και αν δεν υπάρχει ιστική βλάβη (Moseley & Butler, 

2015b; Nijs et al., 2014; Andrew et al., 2014). Επιπρόσθετα, περιγράφει τις διαδικασίες 

που πραγματοποιούνται  στο νευρικό σύστημα για το πώς θα ερμηνεύει τις 

πληροφορίες που δέχεται ο εγκέφαλος από τους ιστούς, την νευρική ενεργοποίηση 

που συμβαίνει και έχει την ικανότητα να ρυθμίζει την εμπειρία του πόνου (Louw et al., 

2011; Nijs et al., 2011). Πιο συγκεκριμένα, οι κύριοι στόχοι της ΝΕ να διδάξει στους 

ασθενείς την ευμετάβλητη σχέση που υπάρχει ανάμεσα στον πόνο και των 

βλαπταισθητικών ερεθισμάτων και πως το σύστημα μεταφοράς αυτών των 

ερεθισμάτων μπορεί να γίνει πολύ ευαίσθητο και να οδηγήσει σε περισσότερα 

σήματα πόνου. Παρόλα αυτά καθίσταται σαφές μέσω της ΝΕ πως ο εγκέφαλος είναι 

το κύριο όργανο που τελικά θα αποφασίσει εάν θα παράγει πόνο στην 

περιφέρεια(Moseley & Butler, 2015). 

Αυτή η θεραπευτική προσέγγιση της ΝΕ έχοντας ως στόχο να μεταφέρει τις γνώσης 

της νευροφυσιολογίας στους ασθενείς με κεντρική ευαισθητοποίηση επιτυγχάνοντας 

ο ασθενής να εφαρμόσει άσκηση χωρίς να τον εμποδίζει ο πόνος ή το σύμπτωμα. 

Εξαιτίας της ΚΕ ευαισθητοποίησης, παράγονται στον εγκέφαλο σήματα «κινδύνου», 

ακόμα και όταν δεν υπάρχει ιστική βλάβη. Μέσω αυτής της χρόνο-εξαρτώμενης 

προσέγγισης της ΝΕ, μπορεί να είναι εφικτή η απενεργοποίηση των νευρωνικών 

μονοπατιών διευκόλυνσης του πόνου από πάνω προς τα κάτω. Αυτή η διαδικασία, 
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υποστηρίζεται από τη μείωση της υπερβολικά αυξημένης ευερεστικότητας του ΚΝΣ σε 

ασθενείς με χρόνιο πόνο(de Lange et al., 2008; Nijs et al., 2011).  
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2.8.3 Τρόποι εφαρμογής της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης 

 

Η ΝΕ μπορεί να εφαρμοστεί σε ατομικό επίπεδο, δηλαδή ένα άτομο με έναν 

θεραπευτή σε δύο με τρις συνεδρίες που θα πραγματοποιηθούν σε διάστημα 

τουλάχιστον δύο εβδομάδων. Η κάθε συνεδρία νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του 

πόνου μπορεί να διαρκέσει το λιγότερο μισή ώρα ή και παραπάνω ανάλογα με τις 

γνωστικές ικανότητες του κάθε θεραπευόμενου(Louw et al., 2017; Nijs et al., 2011). Η ΝΕ 

αποτελεί μία συνεχή διαδικασία εφαρμόζεται αρχικά πριν ξεκινήσει η αποκατάσταση 

και συνεχίζεται κατά τη διάρκεια της και μπορεί να χορηγείται σε συνδυασμό με 

άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις όπως η δια χειρός θεραπευτική (Bodes Pardo et al., 

2018a; Louw et al., 2017; Nijs et al., 2014). Eπίσης, από τη βιβλιογραφία προτείνεται η 

χορήγηση στον ασθενή ενός φυλλαδίου με επεξηγηματικές γραπτές λεπτομέρειες και 

εικόνες σχετικά με τη φυσιολογία του πόνου και την κεντρική ευαισθητοποίηση για 

την καλύτερη κατανόηση στο σπίτι, καθώς οι ασθενείς με KE φαίνεται να 

αντιμετωπίζουν προβλήματα στη συγκέντρωση και στην βραχύχρονη μνήμη (Nijs et al., 

2011, 2014). Επιπρόσθετα, υπάρχει διαθέσιμο ένα εργαλείο μέτρησης που αξιολογεί το 

βαθμό κατανόησης της ΝΕκαι των καινούργιων πληροφοριών που έχει λάβει ο 

ασθενής (Moseley, 2003).  

 

2.8.4 Νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου και χρόνιος μυοσκελετικός 

πόνος 

 

Η Pardo και οι συνεργάτες της (2018)σύγκριναν την αποτελεσματικότητα του 

συνδυασμού της ΝΕ με τη θεραπευτική άσκηση σε ασθενείς με χρόνιο πόνο της 

κατώτερης πλάτης. Στην έρευνα τους η ομάδα παρέμβασης, πραγματοποίησε μία ΝΕ 

και ύστερα προχώρησαν στην εφαρμογή θεραπευτικών ασκήσεων ενώ στην ομάδα 

ελέγχου πραγματοποιήθηκαν μόνο πρωτόκολλο θεραπευτικών ασκήσεων. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική μείωση του πόνου στην ομάδα 

παρέμβασης με βάση την κλίμακα NumericalRatingScale (p<0.001). 

OLouw και οι συνεργάτες του το 2017 μελέτησαν σε RCT τη διαφορά στα 

εκπαιδευτικά μοντέλα που χρησιμοποιούνται για να εξηγήσουν πως λειτουργούν οι 
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τεχνικές της δια χειρός θεραπείας. Σε 62 ασθενείς με χρόνιο πόνο της κατώτερης 

πλάτης, όπου είχαν κατά μέσο όρο διάρκεια χρόνιου πόνου σχεδόν δέκα χρόνια, 

εφαρμόστηκαν οι ίδιες τεχνικές manualtherapy, αλλά η μία ομάδα παρέμβασης 

ακολούθησε εκπαίδευση για τη νευροπλαστικότητα ενώ οι υπόλοιποι 

παρακολούθησαν τη εμβιομηχανική εξήγηση. Στους πρώτους η εκπαίδευση 

βασίστηκε στην εικόνα του σωματοαισθητικού φλοιού, παρέχοντας πληροφορίες 

σχετικά με την νευροφυσιολογία του πόνου, ενώ η δεύτερη ομάδα βασίστηκε στην 

εικόνα της κατώτερης σπονδυλική στήλη (ΣΣ). Τα αποτελέσματα έδειξαν πως δεν 

υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά στις δύο ομάδες όσον αναφορά τον πόνο στην 

οσφύ, στο κάτω άκρο και στην κάμψη του κορμού. Παρόλα αυτά, η ομάδα της 

νευροπλαστικότητας είχε 7.2 φορές πιθανότητα να βελτιώσει την άρση με τεντωμένο 

πόδι (StraigthLegRaise).    

Σε ασθενείς με ίδια την παθολογία, εξερεύνησαν οι Pires και οι συνεργάτες του (2015) 

τα αποτελέσματα της άσκησης σε συνδυασμό με την ΝΕ, όπου εφαρμόστηκαν 

ασκήσεις στο νερό σε συνδυασμό με την ΝΕ. Η συνδυασμένη θεραπεία είχε καλύτερα 

αποτελέσματα και στην επανεξέταση μετά από 3 μήνες σε σχέση με τον πόνο στην 

VisualAnalogueScale και την ανικανότητα με βάση την QuebecBackPainDisabilityScale. 

Επίσης, αξιολόγησαν την κινησιοφοβία με την κλίμακα TampaScoreofKinesiophobia 

αναδεικνύοντας τη σημαντική βελτίωση των ασθενών σε σχέση μόνο με την 

εφαρμογή ασκήσεων στο νερό.  

Ο συνδυασμός της εκπαίδευσης της βιολογίας του πόνου, χρησιμοποιώντας 

συνεδρίες ΝΕ και γνωσιακής συμπεριφορικής θεραπευτικής παρέμβασης σε σχέση με 

την άσκηση έχει μελετηθεί σε άτομα με χρόνιο πόνο στην κατώτερη πλάτη. Στη 

μελέτη χρησιμοποιήθηκαν για την αξιολόγηση του πόνου η ΝRS κλίμακα, για τη 

λειτουργικότητα το εργαλείο RolandMorrisDisabilityQuestionnaire καθώς σε δεύτερο 

χρόνο μετρήθηκε η αυτοαποτελεσματικότητα και ο φόβος που σχετίζεται με τον πόνο. 

Βρέθηκε πως βραχυπρόθεσμα πως η εκπαίδευση της βιολογίας του πόνου ήταν πιο 

αποτελεσματική στη μείωση της έντασης του πόνου σε σχέση με το συνδυασμό 

άσκησης(Ryan et al., 2010). 

Ο Moseley το 2002, σε τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη μελέτησε τη συνδυασμό 

της ΝΕ και της δια χειρός θεραπείας σε ασθενείς με χρόνιο πόνο της κατώτερης 
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πλάτης. Σε 57 ασθενείς τυχαία εφάρμοσε ΝΕ και δια χειρός θεραπεία για 4 εβδομάδες 

ενώ η ομάδα ελέγχου ακολούθησε τις οδηγίες του γενικού ιατρού, χωρίς 

φυσικοθεραπεία όσο διήρκησε η συλλογή των δεδομένων.   Η ομάδα παρέμβασης 

ακολούθησε μία κάθε εβδομάδα για 4 εβδομάδες ατομική συνεδρία ΝΕ διάρκειας 

μίας ώρας από εξειδικευμένο θεραπευτή με στόχο τη νευροφυσιολογία του πόνου 

χωρίς να αναφερθεί κάποια πληροφορία για τη Σ.Σ.. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

μείωση του πόνου και της ανικανότητας και παρέμειναν για ένα χρόνο όπου έγινε 

επανεξέταση. 

Επιπρόσθετα, η αποτελεσματικότητα της ΝΕ στον πόνο και την ανικανότητα σε 

ασθενείς με χρόνιο πόνο κατώτερης πλάτης εξετάστηκε και σε συστηματική 

ανασκόπηση και μέτα- ανάλυση(Wood & Hendrick, 2019). Αξιολογήθηκαν συνολικά 8 

Τυχαιοποιημένες Ανεξάρτητες Μελέτες  (RCT) και αναδείχθηκαν μέτρια δεδομένα πως 

η προσθήκη της ΝΕ στη συνήθη φυσικοθεραπευτική παρέμβαση, βελτιώνει ελαφρώς 

τα σκορ του της έντασης του πόνου (p<0.0001) ενώ όταν χρησιμοποιείται 

μεμονωμένα έχει λίγο έως καθόλου βραχυπρόθεσμο αποτέλεσμα στην μείωση του 

πόνου. Από την άλλη, η ΝΕ σε συνδυασμό με φυσικοθεραπεία ή και όχι προσφέρει 

βραχυπρόθεσμα στατιστικά σημαντική βελτίωση στην κινησιοφοβία στην κλίμακα 

TampaScaleofKinesiophobia ( TSK)(p=0.0001). Όσον αναφορά την ανικανότητα, 

φαίνεται να τη βελτιώνει άμεσα (p<0.00001) αλλά μακροπρόθεσμα η μετα-ανάλυση 

αποτυγχάνει να αναδείξει δεδομένα που να υποστηρίζουν την βελτίωση της 

ανικανότητας και του πόνου όταν προστίθεται η ΝΕ στη συνήθη φυσικοθεραπεία. 

Οι Beltran-Alacreu και οι συνεργάτες του (2015) χορήγησαν ΝΕ και δια χειρός 

θεραπεία σε ασθενείς με μη ειδικό χρόνιο αυχενικό πόνο και τη σύγκριναν με μία 

ολοκληρωμένη προσέγγιση που αποτελούνταν από ΝΕ, δια χειρός θεραπεία και 

πρωτόκολλο θεραπευτικής άσκησης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου που της 

παρείχαν μόνο δια χειρός θεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντικές διαφορές 

στη ομάδα που παρακολούθησε την ολοκληρωμένη προσέγγιση, όσον αναφορά την 

κόπωση με βάση την VisualAnalogueFatigueScale, την κινησιοφοβία 

(TampaScoreofKinesiophobia) και την αποφυγή δραστηριοτήτων εξαιτίας του φόβου 

(FearAvoidanceBeliefsQuestionnaire). Επίσης, έχει βρεθεί πως οι αυξημένες γνώσεις 

της νευροφυσιολογίας του πόνου, σχετίζονται με μείωση του φόβου και της 
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προσπάθειας αποφυγής (Fletcher et al., 2016).Τα αποτελέσματα αυτά βρίσκονται σε 

συμφωνία με τα αποτελέσματα της συστηματικής ανασκόπησης των Watson και των 

συνεργατών του το 2019. 

OLouw και οι συνεργάτες του το 2014 σε μη τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη με 

ένα χρόνο επανεξέταση έθεσαν ως στόχο να διερευνηθεί εάν η προσθήκη της 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης σε αντίθεση με τη συνήθη προεγχειρητική 

εκπαίδευση των ασθενών πριν από επέμβαση στην ΣΣ θα έχει καλύτερο αποτέλεσμα 

σε ό,τι αφορά τον πόνο, τη λειτουργικότητα, την εμπειρία του χειρουργείου και τη 

συνολική χρήση υπηρεσιών υγείας μετεγχειρητικά. Στη μελέτη τους, έλαβαν μέρος 67 

ασθενείς που είχαν προγραμματιστεί για χειρουργείο στην οσφυϊκή μοίρα της Σ.Σ. και 

χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. Η πρώτη ομάδα αποτελούνταν από τους ασθενείς που 

έλαβαν τη συνήθη προεγχειρητική αγωγή και ενημέρωση, ενώ η δεύτερη έλαβε την 

ίδια αγωγή αλλά και με μία φυσικοθεραπευτική συμβουλευτική συνεδρία, κατά την 

οποία επεξηγήθηκαν με νευροεπιστημονική μεθοδολογία, η νευροφυσιολογία του 

πόνου, τα φαινόμενα επούλωσης μετά το χειρουργείο και ο τρόπος ο ασθενής 

διαχειρίζεται τα επώδυνα ερεθίσματα. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν πως σε 

επανεξέταση στον πρώτο, τρίτο και έκτο μήνα αλλά και ένα χρόνο μετά, δεν υπήρχε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στον πόνο και στη λειτουργικότητα. Παρόλα αυτά 

υπήρχε αξιοσημείωτη διαφορά στη συμπεριφορά των ασθενών, δηλαδή στον τρόπο 

που οι ίδιοι αντιμετώπισαν το χειρουργείο. Επίσης υπήρχε μείωση κατά 45% της 

χρήσης μετεγχειρητικών υπηρεσιών, όπως αναλγητικών φαρμάκων, συνεδριών 

φυσικοθεραπείας και εξωνοσοκομειακής φαρμακευτικής δαπάνης. 

Η αποτελεσματικότητα της ΝΕ συγκρίθηκε με εκπαίδευση για την ανατομία της 

κατώτερης πλάτης και της φυσιολογίας της σε ασθενείς με χρόνιο πόνο κατώτερης 

πλάτης, στις αντιλήψεις για τον πόνο, η ανικανότητα και η φυσική δραστηριότητα. Τα 

αποτελέσματα, έδειξαν κλινικά σημαντικές επιδράσεις στη συμπεριφορά, 

χρησιμοποιώντας το εργαλείο μέτρησης Survey of Pain Attitudes (SOPA), Pain 

Catastrophizing Scale και κλινικά τεστ αξιολόγησης όπως Strait leg raise, συνιστώντας 

η ΝΕ να συμπεριλαμβάνεται στις παρεμβάσεις διαχείρισης του πόνου (Lorimer Moseley 

et al., 2004 ). 
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Η VanOosterwijck και οι συνεργάτες της (2011) σε πιλοτική μελέτη διερεύνησαν  την 

επίδραση της ΝΕ στη γνωστική λειτουργία, τον πόνο, την κινητικότητα σε ασθενείς με 

χρόνιο πόνο εξαιτίας προ υπάρχουσας κάκωσης δίκην μαστίγιου. Οι συμμετέχοντες 

είχαν διάρκεια επώδυνων  συμπτωμάτων από περίπου δύο χρόνια έως και έξι χρόνια, 

σε όλους εφαρμόστηκε η ίδια παρέμβαση, σε πρώτη φάση πραγματοποιήθηκε κλινική 

αξιολόγηση και συμπλήρωση ερωτηματολογίων, ύστερα συνεδρία 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης, το PainNeurophysiologyTest και μοιράστηκε 

φυλλάδιο για μελέτη στο σπίτι.  Η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων του δείγματος, 

ήταν η χρονική σειρά της εφαρμογής της παρέμβασης, όπου στα περισσότερα άτομα 

η παρέμβαση ξεκίνησε μία εβδομάδα. Στο τέλος συμπληρώθηκαν εκ νέου τα 

ερωτηματολόγια και έλαβε χώρα κλινική αξιολόγηση και τα αποτελέσματα έδειξαν 

πως μετά την νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου, μειώθηκε σημαντικά η 

κινησιοφοβία (TampaScaleforKinesiophobia), η ανησυχία (PainCopingInventory) και 

βελτιώθηκε ο πόνος και η κίνηση του αυχένα χωρίς πόνο. 

 

2.8.5 Νευροεπιστημονική εκπαίδευση και ινομυαλγία 
 

Την αποτελεσματικότητα της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου ως 

μεμονωμένη θεραπευτική προσέγγιση εξέτασαν η VanOosterwijck και οι συνεργάτες 

του (2013) σε τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη σε ασθενείς με ινομυαλγία. Σε 15 

ασθενείς πραγματοποίησαν NE και έλεγξαν τα αποτελέσματα σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου (Ν=15) που έλαβε εκπαίδευση αυτοδιαχείρισης των συμπτωμάτων τους. Η 

ΝΕ υπερείχε στα αποτελέσματα σχετικά με την λειτουργικότητα των ασθενών που 

αξιολογήθηκε με την κλίμακα SF-36 όπως επίσης βελτίωσε την ανησυχία, 

καταστροφικότητα σε επανεξέταση μετά από 3 μήνες. 

Σε άλλη μελέτη,εξετάστηκε  εάν η γραπτή ΝΕ βελτιώνει τις πεποιθήσεις για την 

ασθένεια , την καταστροφικότητα και την κατάσταση της υγείας σε ασθενείς με 

ινομυαλγία. Η γραπτή ΝΕ συγκρίθηκε με γραπτές οδηγίες εξάσκησης χαλάρωσης και 

τα αποτελέσματα έδειξαν πως η πρώτη δε μπορεί να επιφέρει διαφορά στην 

επίδραση της ινομυαλγίας στην καθημερινότητα, την καταστοφικότητα 

(PainCatastrophisingScale) και τα αντιληπτά συμπτώματα της νόσου. Σε σχέση με τις 



24 
 

γραπτές οδηγίες εξάσκησης χαλάρωσης επιφέρει ελάχιστη βελτίωση στις πεποιθήσεις 

για την ασθένεια (van Ittersum et al., 2014). 

Σε ασθενείς με σύνδρομο χρόνιας κόπωσης και διάχυτου πόνου αξιολόγησαν την 

επίδραση μίας ατομικής συνεδρίας ΝΕ, σε μεγαλύτερο δείγμα ασθενών (Ν= 48)  η 

Meeus και οι συνεργάτες της (2010). Στη δική τους μελέτη, οι συμμετέχοντες 

παρακολούθησανμία ατομική συνεδρία ΝΕ, ενώ η ομάδα ελέγχου  μία συνεδρία 

εκπαίδευσης αυτό- διαχείρισης είχαν καλύτερα αποτελέσματα στο τεστ της γνώσης 

της νευροφυσιολογίας του πόνου (Pain Neurophysiology Questionnaire), στη μείωση 

της καταστροφικότητας μέσω του PainCatastrophizingscaleκαι 

TampaScaleforKinesiophobia (p=0.009). Επίσης, θετικά αποτελέσματα στην 

αξιολόγηση της ανησυχίας μέσω του PainCopingInventory (p=0.011),  και της 

απόσπασης PainCopingInventory (p=0.021). 

Σε πιο πρόσφατη μελέτη χρησιμοποίησαν τις βάσεις δεδομένων των δύο παραπάνω 

ερευνών που είχαν πανομοιότυπα πρωτόκολλα για να εξετάσουν τα χαρακτηριστικά 

των ατόμων με ινομυαλγία και χρόνια κόπωση που αυξάνουν την περισσότερο την 

αποτελεσματικότητα της ΝΕ. Οι ερευνητές ανέδειξαν πως υπάρχει αρνητική σχέση 

μεταξύ των αποτελεσμάτων της μέτρησης της κινησιοφοβίας σε σχέση με την 

καταστροφικότητα πριν την έναρξη της παρέμβασης(p<0.05). Eπίσης, αρνητική σχέση 

αναδείχτηκε και μεταξύ των σκορ της κλίμακας PCS(PainCatastrophizingScale) και της 

PainCopingInventory (PCI) για την ανησυχία (p<0.001) και τη υποχώρηση (p<0.05). 

Φαίνεται, λοιπόν, πως άτομα που ανησυχούν περισσότερο για τον πόνο τους και 

έχουν υψηλότερα επίπεδα κινησιοφοβίας έχουν λιγότερες πιθανότητες να 

προσκομίσουν όφελος για τη μείωση της καταστροφικότητα μετά από τη 

νευροεπιστημονική εκπαίδευση. Τέλος, η ΝΕ ως μεμονωμένη θεραπεία προκύπτει 

πως είναι ανεπαρκής και απαιτείται συνδυασμός θεραπευτικών προσεγγίσεων με 

στόχο τη μείωση των καταστροφικών σκέψεων σχετικά με τον πόνο(Malfliet et al., 

2017). 

 

2.9 Συμπεράσματα ανασκόπησης 
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Ο χρόνιος πόνος αποτελεί ένα φλέγων ζήτημα και αφορά μεγάλο ποσοστό του 

πληθυσμού. Έως σήμερα, φαίνεται στη βιβλιογραφία να έχει μελετηθεί εκτενώς η 

επίδραση της ΝΕ σε διάφορες διαστάσεις του χρόνιου πόνου και αναδεικνύεται η 

αποτελεσματικότητα της. Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας φαίνεται πως 

έχουν μελετηθεί τα αποτελέσματα της ΝΕ στην ένταση του πόνου, το εύρος κίνησης 

των αρθρώσεων, στις γνώσεις και την κατανόηση της νευροφυσιολογίας του πόνου 

και ακόμα στην εξωνοσοκομειακή περίθαλψη που λαμβάνουν οι ασθενείς μετά από 

ένα χειρουργείο. Επίσης, αναδεικνύεται η επίδραση της ΝΕ σε ψυχομετρικές 

παραμέτρους του πόνου όπωςη καταστροφικότητα, η αποφυγή και ο φόβος, η 

κινησιοφοβία, η ανησυχία, η ανικανότητα και η ποιότητα ζωής. Παρόλα αυτά, 

φαίνεται πως δεν έχει μελετηθεί η επίδραση της ΝΕ στη συμπεριφορά του πόνου, 

δηλαδή στη στωικότητα και την προσοχή.  
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3. Μεθοδολογία 
 

3.1 Σχεδιασμός 

 

Εικόνα 1. Πειραματικός Σχεδιασμός Μελέτης 

  

O βασικός πειραματικός σχεδιασμός της μελέτης ακολούθησε αληθή πειραματικό 

σχεδιασμό μορφής Pre-test / Post-test. Στην Εικόνα 3.1 παρουσιάζεται το διάγραμμα 

των μετρήσεων έλαβαν χώρα στην μελέτη αυτή. Πραγματοποιήθηκε μία αρχική 

μέτρηση πριν την παρέμβαση, ακολούθησε η παρέμβαση και ακριβώς μετά  η 

δεύτερη μέτρηση. Τέλος, μία εβδομάδα μετά πραγματοποιήθηκε επανεξέταση. Το 

πρωτόκολλο της μελέτης περιελάβανε ως παρέμβαση μία συνεδρία 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου και πραγματοποιήθηκε εξ΄αποστάσεως 

και διαδικτυακά, όπως περιγράφεται εκτενέστερα παρακάτω. Η μελέτη 

χαρακτηρίστηκε  πιλοτική, καθώς εξαιτίας των συνθηκών που επέφερε η πανδημία 

δεν κατέστη δυνατή η συλλογή μεγαλύτερου δείγματος. 

 

3.2 Δείγμα 

 

3.2.1 Χαρακτηριστικά δείγματος 

 

Για τη διερεύνηση της επίδρασης της ΝΕ στην στωικότητα και την προσοχή που 

σχετίζεται με τον πόνο του ασθενή, στην παρούσα πιλοτική μελέτη έλαβαν μέρος 26 

ασθενείς με χρόνιο πόνο. H συλλογή του δείγματος πραγματοποιήθηκε από το 

Ιατρείο Πόνου του Αρεταιείου Νοσοκομείου της Αθήνας. Η επιλογή του 
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συγκεκριμένου ιατρείου πραγματοποιήθηκε διότι αποτελεί ένα από τα μεγαλύτερα 

Ιατρεία πόνου στην Ελλάδα και προσφέρει όλες τις δυνατές συμβατές επιλογές 

θεραπευτικής προσέγγισης σε  αρκετά μεγάλο αριθμό ασθενών με χρόνιο πόνο 

ετησίως, εξασφαλίζοντας το ίδιο επίπεδο περίθαλψης για όλους. Ύστερα, από τη 

σχετική χορήγηση άδειας, οι ερευνητές είχαν πρόσβαση στη λίστα ασθενών που είχαν 

επισκεφτεί το Ιατρείο πόνου τον τελευταίο ένα χρόνο. Από τη λίστα αυτή επιλέχθηκαν 

τυχαία μέσω γεννήτριας τυχαίων αριθμών,  60 άτομα. Ο κύριος ερευνητής 

επικοινώνησε μαζί τους τηλεφωνικά και τους ενημέρωσε για τη διεξαγωγή της 

μελέτης και σε όσους επιθυμούσαν έστειλε το ειδικά διαμορφωμένο έντυπο 

πληροφόρησης (Παράρτημα 1) μέσω ηλεκτρονικού ταχυδρομείου για εκτενέστερη 

πληροφόρηση και μπορούσαν να διατυπώσουν απορίες. Σε δεύτερη επικοινωνία με 

τον κύριο ερευνητή δήλωναν το ενδιαφέρον να συμμετέχουν συμπληρώνοντας το 

ειδικό έντυπο συγκατάθεσης (Παράρτημα 2). Τελικά, στη μελέτη συμμετείχαν 26 

άτομα, που είχαν όλοι  ενημερωθεί πλήρως και δήλωσαν τη συγκατάθεση τους πριν 

την έναρξη της διαδικασίας και πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης. 

 

3.2.2 Κριτήρια ένταξης-αποκλεισμού 

Tα κριτήρια ένταξης στη μελέτη, περιλάμβαναν:   

1. Γυναίκες και άνδρες ηλικίας άνω των 18 ετών έως 75, 

2. με διάγνωση χρόνιου πόνου οποιασδήποτε παθολογίας. Ως χρόνιος πόνος 

ορίζεται ο πόνος που διαρκεί περισσότερο από 3 μήνες ελάχιστης έντασης 

3 στη δεκαβάθμια κλίμακα πόνου, τις περισσότερες μέρες της εβδομάδας   

(Merskey&Bogduk, 1994; Kregel et al.,2015 ). 

3. Τα άτομα που έλαβαν μέρος στη μελέτη ήταν εκείνα που δεν άλλαξαν τη 

φαρμακευτική αγωγή που λάμβαναν, δε ξεκίνησαν κάποια καινούργια 

θεραπεία ούτε διέκοψαν τις όποιες θεραπευτικές παρεμβάσεις 

ακολουθούσαν κατά το χρονικό διάστημα συμμετοχής τους στη διαδικασία 

της μελέτης καθώς και μία εβδομάδα πριν την έναρξη αυτής. Ως εκ τούτου, 

τα πρωτόκολλα θεραπείας που ακολουθούσαν παρέμειναν απολύτως 

σταθερά.  
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4. Συμμετείχαν άτομα μετην προφορική και γραπτή κατανόηση της ελληνικής 

γλώσσας. 

5. Συμμετείχαν άτομα που είχαν πρόσβαση και ικανότητα χειρισμού 

ηλεκτρονικού υπολογιστή καθώς όλες οι διαδικασίες της μελέτης αυτής 

έλαβαν χώρα εξ’ αποστάσεως και διαμέσου του ηλεκτρονικού υπολογιστή. 

6. Τέλος, άτομα που είχαν  διαθεσιμότητα χρόνου για να συμμετέχουν στις 

διαδικασίες της μελέτης που απαιτούσαν 45 λεπτά για την 

παρακολούθηση της συνεδρίας της ΝΕ και περίπου 15 λεπτά για την κάθε 

μέτρηση. 

Τα κριτήρια αποκλεισμού περιλάμβαναν:    

1. ύπαρξη οξέος και επώδυνου τραυματισμού μία εβδομάδα πριν την έναρξη 

αλλά και κατά τη διάρκεια συμμετοχής στη μελέτη,   

2. προηγούμενη εμπειρία με νευροεπιστημονική εκπαίδευση,   

3. διάγνωση σοβαρών γνωσιακών και νοητικών διαταραχών   και ενεργές 

νεοπλασματικές νόσοι,  

4. μη συμμόρφωση ή τη διακοπή θεραπευτικού πρωτοκόλλου που 

ακολουθούσαν πριν και κατά τη διάρκεια διεξαγωγής της μελέτης 

5. αδυναμία παροχής συγκατάθεσης ή/ καιπλήρων γραπτών 

ερωτηματολογίων  

 Τα κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού ελέγχθηκαν μέσω σύντομου ιστορικού και των 

δημογραφικών χαρακτηριστικών.   

 

3.2.3 Μέγεθος δείγματος 

 

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μία πιλοτική μελέτη διερεύνησης των βραχυπρόθεσμων 

επιδράσεων της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου στη συμπεριφορά του 

πόνου με βάση το εργαλείο μέτρησης PAQ-R. Ορίστηκε επίπεδο σημαντικότητας 

α=0,05 και ο συνολικός αριθμός του δείγματος θα έπρεπε να διαμορφωθεί σε 100 

άτομα με χρόνιο πόνο.Σε παρόμοιες μελέτες που αξιολογούν την αποτελεσματικότητα 
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της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης σε σχέση με διάφορες παραμέτρους του 

χρόνιου πόνου χρησιμοποιείται μεγαλύτερο δείγμα συνήθως πάνω από 30 άτομα. 

Παρόλα αυτά οι συνθήκες της πανδημίας δε διευκόλυναν τη συλλογή ικανού αριθμού 

δείγματος και ως αποτέλεσμα ήταν να περιοριστεί το δείγμα της παρούσας μελέτης  

σε 26 άτομα. 

3.2.4 Θέματα ηθικής και δεοντολογίας 
 

Για την εφαρμογή της παραπάνω μεθόδου απαραίτητη ήταν η έγκριση από την 

Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του Αρεταίειου Νοσοκομείου αφού 

προηγουμένως κατατέθηκε γραπτώς η σχετική αίτηση και τα απαραίτητα 

συνοδευτικά έγγραφα (Παράρτημα 3). Η έγκριση δόθηκε στις 12 Νοεμβρίου 2020 

(Παράρτημα 4). 

 

3.3 Υλικό 

 

3.3.1 Περιγραφή εργαλείων μέτρησης 

Για τη διερεύνηση της επίδρασης της ΝΕ στη στωικότητα και την προσοχή που 

σχετίζονται με τον πόνο των ασθενών με χρόνιο πόνο, χρησιμοποιήθηκε ως κύριο 

εργαλείο αξιολόγησης ερωτηματολόγιο που πλαισιώνει τη συμπεριφορά του πόνου, 

και πιο συγκεκριμένα με τη στωικότητα και την προσοχή (βλ. παρακάτω). Στο πλαίσιο 

διεξαγωγής της μελέτης χρησιμοποιήθηκαν επιπλέον ερωτηματολόγια που 

αξιολογούν την αντίληψη των βιολογικών μηχανισμών που υποστηρίζουν τον πόνο, 

την ποιότητα του πόνου, καθώς και την αξιολόγηση της βελτίωσης ή της επιδείνωσης 

της κατάστασης σε κάποιο προκαθορισμένο χρονικό σημείο. Θα αξιολογηθούν 

επίσης, η αποφυγή και ο φόβος του πόνου. Όλοι οι παραπάνω παράγοντες  

σχετίζονται με το χρόνιο πόνο.   

 

3.3.1.1 Pain Attitudes Questionnaire Revised (ΡΑQ-R) 
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Το βασικό εργαλείο της μελέτης αυτής ήταν το ερωτηματολόγιοPain Attitudes 

Questionnaire Revised (ΡΑQ-R), για την αξιολόγηση της στωικότητας και της προσοχής 

που είναι σχετικές με το χρόνιο πόνο. Το εργαλείο αυτό αποτελείται από 24 

περιγραφές της στωικότητας και της προσοχής που σχετίζονται με τον πόνο. Το 

ερωτηματολόγιο χωρίζεται σε τέσσερις υποκλίμακες, την PAQ-R/SR (Stoic-Reticence) 

,PAQ-R/SS (Stoic-Superiority),PAQ-R/CS (Cautious-Self doubt)και PAQ-R/CR (Cautious-

Reluctance). Η βαθμολογία των επιμέρους ερωτήσεων κυμαίνεται από το 1 έως 5, με 

τη βαθμολογία 1 να σημαίνει απόλυτη διαφωνία και το 5 απόλυτη συμφωνία. Το 

ΡΑQ-R αναπτύχθηκε και ελέγχθηκε στην αγγλική γλώσσα (Yongetal., 2003). Η 

διαπολιτισμική του διασκευή στα ελληνικά πραγματοποιήθηκε εκπόνησης της 

διπλωματικής εργασίας της Αραπίτσας και των συνεργατών της και εκκρεμεί η 

δημοσίευση των αποτελεσμάτων. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου PAQ-R 

παρουσιάζει  εξαιρετική εγκυρότητα περιεχομένου για κάθε 1 από τις 24 προτάσεις 

της, Ι-CVI 0,90-1,0. Όλες οι υποκλίμακες του PAQ-R εμφανίζουνσυγκλίνουσα 

εγκυρότητα και το ερωτηματολόγιο παρουσιάζει δομική εγκυρότητα. Αναλυτικότερα, 

η υποκλίμακα PAQ-R/SS παρουσίασε συγκλίνουσα εγκυρότητα , ο έλεγχος συσχέτισης 

προέκυψε PAQ-R/SS και PLC/PC προέκυψεrs= 0,770, PAQ-R/SS και PRCS rs= 0,518, 

PAQ-R/SS και CSQ/CSS rs=0,724, PAQ-R/SS και CSQ/EEΠ rs= 0,812.Η υποκλίμακα PAQ-

R/SS, εμφάνισεισχυρή θετική συσχέτιση με την PLC/PC, CSQ/CSS, CSQ/EEΠ και μέτρια 

θετική συσχέτισημε την PRCS. Ο συσχετισμός PAQ-R/SR με την CSQ/IPS έδωσε 

αποτέλεσμα rs= 0,839, της PAQ-R/CS με τις 2ΕΕ, έδωσε αποτέλεσμα rs=0,814, της 

PAQ-R/CR με την CSQ/RPS, με συντελεστή συσχέτισης rs=0,765. Όλες οι υποκλίμακες 

του εμφανίζουν συγκλίνουσα εγκυρότητα που συνηγορεί υπερ της εγκυρότητας 

κριτηρίου. Η ελληνική εκδοχή του PAQ-R, εμφανίζει εξαιρετική αξιοπιστία εσωτερικής 

συνέπειας, ο συντελεστής Cronbach’s alpha για την υποκλίμακα PAQ-R/SS είναι α= 

0,979, για τηνυπολίμακα PAQ-R/SR α= 0,988, για την υποκλίμακα PAQ-R/CS α= 0,987, 

για τηνυπολίμακα PAQ-R/CR α= 0,975 και για το σύνολο του ερωτηματολογίου 

βρέθηκε α= 0,995. Επίσης, παρουσιάζει εξαιρετική αξιοπιστία των 

επαναλαμβανόμενων μετρήσεων (test-retest reliability) (rs= 0,990) και αξιοπιστία 

ημικλαστών.  
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3.3.1.2 Neurophysiology of Pain Questionnaire (ΝPQ) 

 

Το ερωτηματολόγιο NeurophysiologyofPainQuestionnaire (ΝPQ) χρησιμοποιήθηκε για 

να αξιολογήσει την κατανόηση των βιολογικών μηχανισμών του πόνου (Lorimer 

Μosley, 2003).  Το NPQ έχει αναπτυχθεί και ελεγχθεί στην αγγλική γλώσσα και 

περιλαμβάνει 19 κλειστού τύπου ερωτήσεις και 3 απαντήσεις σε κάθε ερώτηση του 

τύπου σωστό, λάθος και δεν έχω αποφασίσει. Αναφορικά με τη βαθμολόγηση, κάθε 

σωστή απάντηση λαμβάνει ένα βαθμό ενώ κάθε λανθασμένη κανένα. Η υψηλότερη 

βαθμολογία υποδεικνύει καλύτερη κατανόηση της νευροφυσιολογίας του πόνου. Η 

ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου παρουσιάζει έχει πραγματοποιηθεί από τους 

Κορακάκη και τους συνεργάτες του 2019. Έχει ελεγχθεί η εγκυρότητα περιεχομένου 

και φαίνεται άριστη καθώς η Αiken’sVvalue κυμαίνεται από 0.86 έως 1.0 (p<0.01), 

παρουσιάζει καλή εσωτερική συνοχή α=0.62, καλή αξιοπιστία (0.56) με SEM =1.3 και 

μέτρια συγκλίνουσα εγκυρότητα (rho=0.3). Στη μελέτη αυτή χρησιμοποιείται η 

ανανεωμένη έκδοση του ερωτηματολογίου, όπου ο έλεγχος της εγκυρότητα και της 

αξιοπιστία βρίσκεται σε εξέλιξη σε άλλη μελέτη.  

 

3.3.1.3 Short Form McGill Pain Questionnaire (SFMPQ) 

Με σκοπό την αξιολόγηση της ποιότητας του πόνου, χρησιμοποιήθηκε η σύντομη 

μορφή του ερωτηματολογίου McGill  PainQuestionnaire (SFMPQ) (Melzack, 1987). Το 

ερωτηματολόγιο αυτό αποτελείται από 15 περιγραφικά επίθετα της αίσθησης του 

πόνου (11 αισθητικά και 4 συναισθηματικά) που αυτό-αξιολογούνται από τον ασθενή 

σύμφωνα με το επίπεδο της έντασης του σε κλίμακα βαθμολογίας τεσσάρων σημείων 

(0=κανένα, 1= ήπιο, 2= μέτριο, 3= σοβαρό). Το ερωτηματολόγιο συμπεριλαμβάνει 

επίσης, μία αναλογική κλίμακα (VAS) για να περιγράψει το μέσο όρο της έντασης του 

πόνου και μία πέντε βαθμών κλίμακα λεκτικής αξιολόγησης για την περιγραφή του 

παρόντος πόνου κατά τη διάρκεια συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Το 

ερωτηματολόγιο έχει σταθμιστεί στην ελληνική γλώσσα και βρέθηκε εύκολο να 

κατανοηθεί και να το διαχειριστούν οι ασθενείς με χρόνιο μυοσκελετικό πόνο. Έχει 

ελεγχθεί και εμφανίζει υψηλή εσωτερική του εγκυρότητα (Cronbach’savalue = 

0.71).(Georgoudis et al., 2000). Για την αξιοπιστία επαναληπτικών τύπων, οι 
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συντελεστές συσχέτισης InterclassCorrelationCoefficient (ICC) και 

Spearman’sκυμάνθηκαν από 0.87-0.98 σε πολλαπλές μετρήσεις μέσα στην ίδια μέρα 

και 0.70-0.92 για διαφορετικές μετρήσεις στο χρόνο. Η ευαισθησία στις μεταβολές 

έχει ελεγχθεί (pairedt-test 0.001). Το SFMPQ είναι δυνατό να κατηγοριοποιήσει ορθώς 

το 85% των ασθενών(Georgoudis et al., 2001) 

 

3.3.1.4 Fear- Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 

 

Hεκτίμηση του φόβου και της προσπάθειας αποφυγής του πόνου πραγματοποιήθηκε 

με την ελληνική έκδοση του Fear- AvoidanceBeliefsQuestionnaire (FABQ) (Georgoudis 

et al., 2007). Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από δύο υποκλίμακες, μία κλίμακα 

τεσσάρων ερωτήσεων για τη μέτρηση της επίδρασης των αντιλήψεων περί φόβου και 

αποφυγής στις σωματικές (FABQ_physical) και μία  κλίμακα επτά ερωτήσεων για την 

επίδραση των αντιλήψεων στην εργασία(FABQ_work). Βρέθηκε πως εμφανίζει καλή 

εσωτερική (Cronbach’sa=0.86 & 0.72 αντίστοιχα). Η αξιοπιστία επαναληπτικών τύπων 

βρέθηκε εξαιρετική (ICC/work=0.92 &ICC/physical = 0.85), καθώς και η ευαισθησία 

στις μεταβολές (t-test, p<0,01) και η ανταπόκριση (Effectsize/work=0.35, 

StandardizedResponseMean/work=1.04, ES/physical=0.52, RM/physical=0.70). Επίσης, 

έχει ελεγχθεί η διακριτική εγκυρότητα σε σχέση με τις δύο υποκλίμακες του 

ερωτηματολογίου ΗAD (HAD_depressionr 0.44, p< 0.02, HAD_anxietyr 0.27 p<0.05 

αντίστοιχα) και με την κλίμακα VAS (FABQ_workr 0.28, p<0.05, FABQ_physicalr 0.49, 

p<0.001). 

 

3.3.1.5 Global Perceived Effect of illness (GPE) 

 

Επιπρόσθετα, χρησιμοποιήθηκε η GlobalPerceivedEffect (GPE) κλίμακα, στην οποία 

ζητείται από τον ασθενή να αξιολογήσει, σε αριθμητική κλίμακα, το κατά πόσο  η 

κατάσταση του έχει βελτιωθεί ή επιδεινωθεί σε σχέση μεκάποιο προκαθορισμένο 

χρονικό σημείο. Πρόκειται για μία εύκολα κατανοητή ερώτηση. Έχει ελεγχθεί ήδη η 

αξιοπιστία του (Kamperetal., 2010).   
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3.3.1.6 VAS 

 

Για τον έλεγχο της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας της ελληνικής έκδοσης του 

ερωτηματολογίου NPQ χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα VAS. H αναλογική κλίμακα VAS 

μετράει την ένταση του πόνου την τελευταία εβδομάδα και συμπληρώνεται σε 

λιγότερο από ένα λεπτό από τον αποκρινόμενο. Αποτελείται από μία ευθεία γραμμή 

100 χιλιοστών που τα άκρα της υποδεικνύουν το 0 με την υπόδειξη καθόλου πόνος 

και το 100 χιλιοστά σαν το χειρότερο πόνο (Hawkeretal., 2011). 

 

3.3.1.7 SF-12 

 

Για τον έλεγχο της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας της ελληνικής έκδοσης του 

ερωτηματολογίου NPQ χρησιμοποιήθηκε και η σύντομη μορφή του ερωτηματολογίου 

ποιότητας ζωής12-Item Sort-Form Health Survey(SF-12) .Tο ερωτηματολόγιο SF-12 

δημιουργήθηκε σαν πιο σύντομη εναλλακτική του ερωτηματολογίου 36-Item Sort-

Form Health Survey(SF-36), που αξιολογεί τη γενικότερη φυσική και ψυχική υγεία. 

Έχει ελεγχθεί η εγκυρότητα σύγκλισης και η δομική (p< 0.01). To εργαλείο 

παρουσιάζει καλή εγκυρότητα κριτηρίου (<0.2).Παρατηρήθηκε σημαντικά 

χαμηλότερη βαθμολόγηση σε άτομα που αναφέρουν χρόνιες καταστάσεις σε σχέση 

με εκείνα που δεν έχουν (p<0.001). (Kontodimopoulos et al., 2007) 

 

3.3.2 Τεχνικές- πρωτόκολλο παρέμβασης 
 

Η παρέμβαση περιελάβανε μία συνεδρία νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης. Η 

συνεδρία αυτή είχε τη μορφή διάλεξης και πραγματοποιήθηκε εξ αποστάσεως, μέσω 

της διαδικτυακής πλατφόρμας Microsoft Teams (MSTeams).Πριν την έναρξη της 

παρέμβασης είχαν δοθεί στους συμμετέχοντες πληροφορίες σύνδεσης και ένας 

μοναδικός αριθμός για να συνδεθούν χωρίς να χρησιμοποιήσουν το ονοματεπώνυμο 

τους στην πλατφόρμα MSTeamsέτσι ώστε να διατηρηθεί η ανωνυμία τους κατά τη 
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συμμετοχή στη διάλεξη της ΝΕ. Κατά τη σύνδεση τους οι συμμετέχοντες δεν 

χρησιμοποιούσαν την κάμερα τους. Ο κύριος ερευνητής ήταν εκείνος που παρέδωσε 

την διάλεξη με τη χρήση παρουσίασης Power Point και δεν αξιολόγησε την τρέχουσα 

κατανόηση, τις συμπεριφορές και τις  πεποιθήσεις για τον πόνο των συμμετεχόντων.  

Tα τεχνικά χαρακτηριστικά της παρουσίασης του PowerPointήταν τέτοια ώστε να 

είναι κατανοητά και ευδιάκριτα από όλους τους συμμετέχοντες. Κατά τη διάρκεια της 

διάλεξης, ήταν επιτρεπτό οι συμμετέχοντες να κρατούν σημειώσεις και οι 

συμμετέχοντες ενθαρρύνθηκαν από τον ομιλητή να διατυπώσουν ερωτήσεις σχετικές 

με το αντικείμενο της διάλεξης μετά την ολοκλήρωση της. Επίσης, δε δόθηκε κανένα 

εκπαιδευτικό υλικό στους συμμετέχοντες πριν  τη διάλεξη ούτε κατέστη δυνατό να 

κρατήσουν αντίγραφο της παρουσίασης που παρακολούθησαν.    

Η διάλεξη αυτή στηρίχθηκε σεβασικούς άξονες όπως η νευροβιολογία, η φυσιολογία 

του πόνου, το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο και η κεντρική ευαισθητοποίηση 

πουαποτελούσαν και τα κεντρικά τμήματα της εκπαίδευσης. Επιπρόσθετα, 

αναλύθηκε ο ρόλος των συμπαθητικών και παρασυμπαθητικών συστημάτων, η 

υποκείμενη νευροφυσιολογία των φόβων και των ανησυχιών που επηρεάζουν την 

εμπειρία του πόνου. Πιο συγκεκριμένα, η εκπαίδευση περιλάμβανε την παρουσίαση 

της βασικής δομής του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος (ΚΝΣ) και επικεντρωνόταν 

στα μονοπάτια του πόνου και στο αλγαισθητικό σύστημα. Επίσης, την παρουσίαση 

των συνάψεων, εξηγώντας το πώς τα όργανα του νευρικού συστήματος επικοινωνούν 

μεταξύ τους, μέσω των χημικών νευροδιαβιβαστών, των μετασυναπτικών υποδοχέων 

και του τρόπου με τον οποίο ελέγχεται η ύπαρξη και η ένταση του πόνου και ειδικά 

θα επικεντρωθεί στη δράση του αλγαισθητικού νευρώνα δεύτερης τάξης που 

ουσιαστικά αποτελεί «το νεύρο που μεταφέρει το μήνυμα κινδύνου». Επιπρόσθετα, 

περιεγράφηκε η πλαστικότητα του ΚΝΣ όπου συμπεριλαμβάνονται τα προσαγωγά και 

απαγωγά μονοπάτια, οιποικίλες καταστάσεις των νευρικών δομών που 

περιλαμβάνουν τη φυσιολογική κατάσταση, την περιφερική και κεντρική 

ευαισθητοποίηση, τη σύνθεση των υποδοχέων, τη νευρική απάντηση και την κίνηση 

ελέγχου. Επιπλέον, σύμφωνα με τον Louw et al. (2017) γινότανε χρήση λεκτικών 

μεταφορών που αντικατέστησαν τις ιατρικές ορολογίες. Τέτοιοι όροι είναι η 

υπεραλγησία, η αλλοδυνία, η κεντρική και περιφερική ευαισθητοποίηση που 
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παρομοιάστηκαν με ένα ευαίσθητο σύστημα συναγερμού. Ενώ, η φράση «το σύστημα 

συναγερμού του σώματος»περιγράφει το ανθρώπινο νευρικό σύστημα, την ηλεκτρική 

δραστηριότητα, την μεταφορά πληροφοριών στη σπονδυλική στήλη και τον 

εγκέφαλο. Επίσης, ο όρος  «νευρικοί αισθητήρες» χρησιμοποιήθηκε σε όλη την 

έκταση της διάλεξης μεταφορικά αντί των όρων ιοντικά κανάλια, ευαισθησία του 

νεύρου, νευροπλαστικότητα. Παράλληλα, ως «γείτονες που κάνουν 

φασαρία»ορίστηκε η εξάπλωση του πόνου και η απάντηση του ανοσοποιητικού 

συστήματος στον πόνο. Τέλος, με τις λέξεις «λιοντάρια» και «στρες» περιεγραφήκαν η 

απάντηση του στρες, τα μεγαλύτερα βιολογικά συστήματα και η απειλή. Κατά τη 

διάρκεια της εκπαίδευσης καμία αναφορά δεν έγινε στα  φυσιολογικά είτε στα 

παθολογικά μοντέλα.   

 

 

3.3.3 Διαδικασία μέτρησης 

 

Οι ασθενείς που εμφανίζουν χρόνιο πόνο υπέγραψαν τη φόρμα συγκατάθεσης -

συμμετοχής στη μελέτη αφού πρώτα ενημερώθηκαν από τον κύριο ερευνητή για τις 

διαδικασίες της μελέτης. Η συμμετοχή τους στη μελέτη ήταν εθελοντική και είχαν το 

δικαίωμα απόσυρσης από τη μελέτη όποτε και αν το επιθυμούσαν χωρίς αυτό να 

επηρεάσει τη φροντίδα που λάμβαναν στο Ιατρείο πόνου του Αρεταίειου 

Νοσοκομείου, καθώς η παρέμβαση της ΝΕ που διεξήχθη στη μελέτη αυτή ήταν 

ανεξάρτητη, προσφέρθηκε επιπρόσθετα του πρωτόκολλου θεραπείας που 

ακολουθούσαν και δεν καθίσταται δυνατό να είχε αρνητική επίδραση σε αυτό.  

Επίσης, στη φόρμα συγκατάθεσης που υπέγραψαν δήλωσαν πως επέτρεπαν στον 

κύριο ερευνητή και μόνο να κρατήσει προσωπικά τους στοιχεία όπως ο αριθμός 

τηλεφώνου ή η διεύθυνση ηλεκτρονικού ταχυδρομείου. Για τη διαδικασία των 

μετρήσεων, τα εργαλεία μέτρησης οργανώθηκαν μέσω της ηλεκτρονικής πλατφόρμας 

δημιουργίας και σύνθεσης ερωτηματολογίων SurveyMonkeyσε τρία πακέτα 

ερωτηματολογίων. Το πρώτο περιλάμβανε τον κατάλογο με τα δημογραφικά στοιχεία 

(ηλικία, φύλο, κατάσταση της υγείας, επίπεδο μόρφωσης, ικανότητα χειρισμού 

ηλεκτρονικού υπολογιστή) και τα εργαλεία μέτρησης PAQ-R, ΝPQ-R, short form ΜcGill 
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Questionnaire, FAB-Q, VAS και SF-12. Η σειρά των εργαλείων σε κάθε ασθενή και σε 

κάθε μέτρηση ήταν τυχαία για λόγω αποφυγής σφάλματος(Rattray & Jones, 2007). Κατά 

τη δεύτερη και τρίτημέτρηση χρησιμοποιήθηκαν  ακριβώς τα ίδια εργαλεία με 

επιπρόσθετο εργαλείο μέτρησης το ερωτηματολόγιο GPE.Με τη χρήση της 

πλατφόρμας δεν ήταν εφικτή η καταγραφή κανενός προσωπικού στοιχείου που να 

επέτρεπε την ταυτοποίηση του κάθε συμμετέχοντα, παρά μόνο τις απαντήσεις του. 

Η πρώτη μέτρηση έλαβε χώρα ακριβώς πριν τη διαδικτυακή διάλεξη της ΝΕ αφού οι 

συμμετέχοντες έλαβαν στο ηλεκτρονικό τους ταχυδρομείο το σύνδεσμο με το πρώτο 

πακέτο των ερωτηματολογίων. Στη συνέχεια πραγματοποιήθηκε η διάλεξη και 

ακριβώς μετά το τέλος της διάλεξης οι συμμετέχοντας έλαβαν στο ηλεκτρονικό τους 

ταχυδρομείο το σύνδεσμο για το δεύτερο πακέτο των ερωτήσεων και κλήθηκαν να το 

συμπληρώσουν. Έπειτα από μία εβδομάδαακολουθώντας την ίδια διαδικασία με τις 

προηγούμενες μετρήσεις κλήθηκαν να συμπληρώσουν το τρίτο πακέτο 

ερωτηματολογίων. 

 

Στο πρώτο στάδιο της συλλογής δεδομένων, τα μόνα προσωπικά στοιχεία που 

συλλέχθηκαν ήταν η διεύθυνση του ηλεκτρονικού ταχυδρομείου ή ο αριθμός 

τηλεφώνου που ήταν απαραίτητα για την διενέργεια της εξ αποστάσεως και 

ηλεκτρονικής διάλεξης για τα οποία ο κάθε συμμετέχοντας είχε δηλώσει 

συγκατάθεση. Για τη διεξαγωγή της διαδικασίας της μελέτης ορίστηκε υπεύθυνος 

επεξεργασίας προσωπικών δεδομένων ο κύριος ερευνητής που προχώρησε σε 

κρυπτογράφηση και ψευδοανωνυμοποίηση των δεδομένων προσωπικού χαρακτήρα. 

Τα στοιχεία αυτά ήταν αδύνατον να χρησιμοποιηθούν από τρίτους για την 

ταυτοποίηση του συμμετέχοντα. Στα τρία επόμενα στάδια, της παρέμβασης  δε 

συλλέχθηκε κανένα   προσωπικό  στοιχείο που να επέτρεπε   την ταυτοποίηση του 

συμμετέχοντα από τρίτους.  Με αυτόν τον τρόπο προστατεύθηκαν αδιάρρηκτα τα 

προσωπικά του δεδομένα.   

 

3.3.4 Στατιστικές εκτιμήσεις και αναλύσεις 
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Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS. 

Αρχικά, πραγματοποιήθηκε περιγραφική στατιστική για τον υπολογισμό των μέσων 

όρων, των τυπικών αποκλίσεων και τα ποσοστά των δημογραφικών χαρακτηριστικών 

του δείγματος. Όλες οι εκτιμήσεις πραγματοποιήθηκαν με επίπεδο σημαντικότητας 

p< 0.05. Οι επαναλαμβανόμενες μετρήσεις και οι αναλύσεις σχετικά με τα 

δημογραφικά χαρακτηριστικά (ηλικία, φύλο, επίπεδο μόρφωσης) ελέγχθηκαν μέσω 

της πολυμεταβλητής ανάλυσης της διακύμανσης ΑNOVA. 

 

3.3.5 Διατήρηση αρχείων 
 

Το αρχείο των δεδομένων και των απαντήσεων που συλλέχθηκε, προστατεύεται με 

κωδικό πρόσβασης και χρησιμοποιείταιλογισμικό κατά των ηλεκτρονικών απειλών. Το 

αρχείοβρίσκεται αποθηκευμένο στο Ερευνητικό Εργαστήριο Μυοσκελετικής 

Φυσικοθεραπείας στο Τμήμα Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής. 

Ο υπολογιστής αποθήκευσης δεν έχει πρόσβαση στο διαδίκτυο. Τα δεδομένα από τα 

αποτελέσματα της μελέτης είναι προσβάσιμα αποκλειστικά και μόνο στους ερευνητές 

και θα διαγραφούν μετά από 5 χρόνια.  

 

3.3.6 Διαδικασία υποβολής παραπόνων ή καταγγελιών 

 

Η διαδικασία υποβολής παραπόνων ή καταγγελιών ήταν απλή. Οι ίδιοι συμμετέχοντες 

ή και οι συγγενείς τους είχαν τη δυνατότητα ανά πάσα στιγμή που το επιθυμούσαν να 

υποβάλλουν παράπονα, καταγγελίες ή διευκρινήσεις και να αιτούνται πρόσβαση σε 

πληροφορίες που τους αφορούσαν, επικοινωνώντας είτε γραπτώς μέσω 

ηλεκτρονικού μηνύματος στο email του επιστημονικού υπεύθυνου της μελέτης, είτε 

προφορικά στα τηλέφωνα επικοινωνίας. Τα στοιχεία επικοινωνίας με τον κύριο 

ερευνητή, δόθηκαν από την πρώτη στιγμή της διαδικασίας της μελέτης στο έντυπο 

πληροφόρησης αλλά και στο έντυπο που υπέγραψαν τη συγκατάθεση τους.  
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4. Στατιστική Ανάλυση 
 

Τα ποιοτικά δεδομένα παρουσιάζονται με απόλυτη και σχετική συχνότητα (%), ενώ τα 

ποσοτικά με μέση τιμή, τυπική απόκλιση, διάμεσο και ενδοτεταρτημοριακό εύρος. Για 

την αξιολόγηση της μεταβολής των σκορ των συμμετεχόντων πριν και μετά την 

παρέμβαση (αξιολόγηση 2 χρονικών στιγμών) καθώς και μετά την παρέμβαση και μια 

εβδομάδα μετά, εφαρμόστηκαν οι έλεγχοι Sign-rank test για τα ποσοτικά σκορ (PAQ, 

FAB, SFMPQ, SF12, NPQ) και Mc Nemar test για τα ποιοτικά ερωτηματολόγια (GPE, 

EΠΠ). Για την αξιολόγηση της μεταβολής των σκορ στο χρόνο (trend analysis, 

αξιολόγηση 3 χρονικών στιγμών) εφαρμόστηκε ανάλυση επαναλαμβανόμενων 

μετρήσεων με την μέθοδο Repeated Measures Anova. Το επίπεδο της στατιστικής 

σημαντικότητας τέθηκε στο 5%. Οι αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό 

πακέτο SPSS v25. 
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5. Αποτελέσματα 
  

5.1 Περιγραφή του δείγματος 

 

Το μέγεθος του δείγματος ανέρχεται σε 26 συμμετέχοντες. Το 65,4% των 

συμμετεχόντων ήταν γυναίκες και το 50% ήταν άνω των 50 ετών. Το 53,8% 

ήταν παντρεμένοι, το 50,0% ήταν κάτοχοι πτυχίου πανεπιστημίου και το 19,2% 

ήταν άνεργοι. Όσον αφορά την πάθηση, το 43,5% είχε χρόνια οσφυαλγία, το 

21,7% είχε διάφορες μυοσκελετικές παθήσεις, το 13,0% είχε ινομυαλγία και το 

17,4% χρόνια αυχεναλγία. Για το 80,8% των συμμετεχόντων η διάρκεια των 

συμπτωμάτων ήταν άνω των 6 μηνών. 

 

Πίνακας 1. Περιγραφή του δείγματος (Ν=26) 

 Ν(%)  

Φύλο   
Γυναίκα 17(65,4%)  
Άντρας 9(34,6%)  

Ηλικία   
18-24 3(11,5%)  
25-30 2(7,7%)  
31-40 5(19,2%)  
41-50 3(11,5%)  
51-60 9(34,6%)  
61-70 4(15,4%)  

Οικογενειακή Κατάσταση   
Άγαμος/η 10(38,5%)  
Παντρεμένος/η 14(53,8%)  
Διαζευγμένος/η 1(3,8%)  
Χήρος/α 1(3,8%)  

Εκπαιδευτικό επίπεδο   
Απόφοιτος/η Λυκείου 8(30,8%)  
Κάτοχος Πτυχίου Πανεπιστημίου 13(50,0%)  
Κάτοχος Μεταπτυχιακού- Διδακτορικού 5(19,2%)  

Εργασιακή κατάσταση   
Δημόσιος υπάλληλος 6(23,1%)  
Ιδιωτικός υπάλληλος 5(19,2%)  
Ελεύθερος επαγγελματίας 7(26,9%)  
Φοιτητής 3(11,5%)  
Άνεργος 5(19,2%)  

Πάθηση   
Ινομυαλγία 3(13,0%)  
Χρόνια κεφαλαλγία 1(4,3%)  
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Χρόνια αυχεναλγία 4(17,4%)  
Χρόνια οσφυαλγία 10(43,5%)  
Διάφορες μυοσκελετικές παθήσεις 5(21,7%)  

Διάρκεια συμπτωμάτων   
3-6 μήνες 5(19,2%)  
>6 μήνες 21(80,8%)  

Διαχείριση   
Άσκηση και φυσικοθερα 1  
Άσκηση Φάρμακα 1  
Γιογκα Άσκηση 1  
Μασαζ 1  
Παυσίπονα 1  
Περπάτημα 1  
Φάρμακα 4  
Φάρμακα, ξεκούραση 1  
Φυσικοθεραπεί 5  
Φυσικοθεραπεία, φαρμακα 1  
   
 ΜΤ(ΤΑ) Διάμεσος (IQR) 

Ύψος 169,0(9,5) 165,5(160,0-176,0) 
Βάρος 76,0(17,6) 71,5(67,0-82,0) 
ΒΜΙ 26,4(4,2) 25,4(24,3-28,4) 

 

 

5.2 Μέτρηση του Πόνου 

 

Στον Πίνακας 2παρουσιάζονται τα σκορ των συμμετεχόντων πριν και μετά την 

παρέμβαση. Στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών 

παρατηρήθηκε: 

- Στο FAB ερωτηματολόγιο (p=0.001): Τα σκορ των συμμετεχόντων μειώθηκαν 

στατιστικώς σημαντικά μετά την παρέμβαση (διάμεσος 56 πριν και 43 μετά) 

- Στο SFMPQ ερωτηματολόγιο (p=0.002): Τα σκορ των συμμετεχόντων 

μειώθηκαν στατιστικώς σημαντικά μετά την παρέμβαση (διάμεσος 37 πριν και 

34 μετά) 

- Στο VASScale (p=0.014): Τα σκορ των συμμετεχόντων μειώθηκαν στατιστικώς 

σημαντικά μετά την παρέμβαση (διάμεσος 66 πριν και 61 μετά) 

- Στο SF12 (p=0.017): Τα σκορ των συμμετεχόντων αυξήθηκαν στατιστικώς 

σημαντικά μετά την παρέμβαση (διάμεσος 36,5 πριν και 40 μετά) 

- Στο NPQ ερωτηματολόγιο (p=0.001): Τα σκορ των συμμετεχόντων αυξήθηκαν 

στατιστικώς σημαντικά μετά την παρέμβαση (διάμεσος 5 πριν και 9 μετά) 
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Πίνακας 2. Μέτρηση του Πόνου (πριν και μετά την παρέμβαση) 

 Πριν την Παρέμβαση Μετά την Παρέμβαση  
 ΜΤ(ΤΑ) Διάμεσος 

(IQR) 
ΜΤ(ΤΑ) Διάμεσος 

(IQR) 
p-value 

PAQ      
Stoic-Reticence (SR) 
willingness to express pain 3,0(0,4) 3,1(2,6-3,3) 3,0(0,4) 3,1(2,8-3,3) 0.581 
Stoic-Superiority (SS) 
brief in superior pain control 2,9(0,6) 3,0(2,4-3,4) 2,9(0,5) 3,0(2,6-3,2) 0.792 
Cautious-Self doubt (CS) 
confidence in making pain judgment 2,4(0,6) 2,4(2,0-3,0) 2,3(0,4) 2,3(2,2-2,5) 0.720 
Cautious-Reluctance (CR) 
willingness to label something as painfull 3,5(0,6) 3,8(3,0-4,0) 3,5(0,6) 3,8(3,3-4,0) 0.981 
FAB (Total Score) 

58,4(16,3) 
56,0(49,0-

70,0) 47,0(13,6) 
43,0(38,0-

57,0) 0.001 
SFMPQ (1st Q) 

39,0(8,2) 
37,0(33,0-

47,0) 35,5(9,3) 
34,0(27,0-

45,0) 0.002 
SFMPQ (VAS Scale) 

69,2(16,8) 
66,0(55,0-

84,0) 78,0(99,2) 
61,0(40,0-

72,0) 0.014 
SF12 (Total Score) 

36,1(6,6) 
36,5(32,0-

42,0) 40,3(9,8) 
40,0(33,0-

45,0) 0.017 
NPQ (Total Score) 5,1(2,3) 5,0(4,0-7,0) 9,1(2,4) 9,0(8,0-11,0) 0.001 
      
 Ν(%)  Ν(%)   
SFMPQ (ΕΠΠ) 
(testήπιος/ενοχλητικόςvsοδυνηρός/φρικτός)     

 

0. Καθόλου πόνος 0(0,0%)  0(0,0%)   
1.Ήπιος πόνος 3(12,5%)  4(17,4%)   
2. Ενοχλητικός 11(45,8%)  12(52,2%)   
3. Οδυνηρός 9(37,5%)  5(21,7%)   
4.Φρικτός 1(4,2%)  2(8,7%)   
5.Αφόρητος 0(0,0%)  0(0,0%)   
     0.687 
Ηπιος-Ενοχλητικός 14(58,3%)  16(69,6%)   
Οδυνηρός– Αφόρητος-Φρικτός 10(41,7%)  7(30,4%)   
      

 

Στον Πίνακας 3παρουσιάζονται τα σκορ των συμμετεχόντων μετά και μια εβδομάδα 

μετά την παρέμβαση. Στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ των 2 χρονικών στιγμών 

δεν παρατηρήθηκε σε κανένα ερωτηματολόγιο. 
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Πίνακας 3. Μέτρηση του Πόνου (μετά την παρέμβαση) 

 Μετά την Παρέμβαση 1 εβδομάδα μετά  
 ΜΤ(ΤΑ) Διάμεσος 

(IQR) 
ΜΤ(ΤΑ) Διάμεσος 

(IQR) 
p-value 

PAQ      
Stoic-Reticence (SR) 
willingness to express pain 3,0(0,4) 3,1(2,8-3,3) 3,0(0,4) 3,0(2,8-3,2) 0.696 
Stoic-Superiority (SS) 
brief in superior pain control 2,9(0,5) 3,0(2,6-3,2) 2,9(0,6) 3,0(2,4-3,6) 0.924 
Cautious-Self doubt (CS) 
confidence in making pain judgment 2,3(0,4) 2,3(2,2-2,5) 2,5(0,7) 2,3(2,0-3,0) 0.323 
Cautious-Reluctance (CR) 
willingness to label something as painfull 3,5(0,6) 3,8(3,3-4,0) 3,5(0,6) 3,8(3,3-4,0) 0.568 
FAB (Total Score) 

47,0(13,6) 
43,0(38,0-

57,0) 51,4(15,5) 
47,0(41,0-

64,0) 
0.360 

SFMPQ (1st Q) 
35,5(9,3) 

34,0(27,0-
45,0) 37,0(8,4) 

36,0(30,0-
45,0) 

0.213 

SFMPQ (VAS Scale) 
78,0(99,2) 

61,0(40,0-
72,0) 61,2(20,4) 

60,0(46,0-
80,0) 

0.437 

SF12 (Total Score) 
40,3(9,8) 

40,0(33,0-
45,0) 38,7(6,6) 

39,0(32,0-
45,0) 

0.278 

NPQ (Total Score) 9,1(2,4) 9,0(8,0-11,0) 9,2(1,8) 9,0(8,0-10,0) 0.547 
      
 Ν(%)  Ν(%)   
SFMPQ (ΕΠΠ) 
(testήπιος/ενοχλητικόςvsοδυνηρός/φρικτός)     

 

0. Καθόλου πόνος 0(0,0%)  0(0,0%)   
1.Ήπιος πόνος 4(17,4%)  4(16,0%)   
2. Ενοχλητικός 12(52,2%)  13(52,0%)   
3. Οδυνηρός 5(21,7%)  6(24,0%)   
4.Φρικτός 2(8,7%)  2(8,0%)   
5.Αφόρητος 0(0,0%)  0(0,0%)   
     0.990 
Ήπιος-Ενοχλητικός 16(69,6%)  17(68,0%)   
Οδυνηρός– Αφόρητος-Φρικτός 7(30,4%)  8(32,0%)   

      
GPE(testβελτιώθηκεvsδεν άλλαξε)      

Ανακτήθηκε εντελώς 0(0,0%)  0(0,0%)   
Βελτιώθηκε πολύ 7(26,9%)  5(19,2%)   
Βελτιώθηκε ελαφρώς 10(38,5%)  9(34,6%)   
Δεν άλλαξε 8(30,8%)  12(46,2%)   
Χειροτέρευσε ελαφρώς 1(3,8%)  0(0,0%)   
Χειροτέρευσε πολύ 0(0,0%)  0(0,0%)   
Χειρότερα από ποτέ 0(0,0%)  0(0,0%)   
     0.250 
Δεν άλλαξε 8(30,8%)  12(46,2%)   
Βελτιώθηκε 17(65,4%)  14(53,8%)   
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5.3 Τάση του Πόνου 

 

Στην συνέχεια πραγματοποιήθηκε ανάλυση τάσης των σκορ στον χρόνο με την 

μέθοδο Repeated Measures ANOVA. Παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική μείωση 

των σκορ στο ερωτηματολόγιο FAB και SFMPQ (Γράφημα 5καιΓράφημα 6, p=0.001) 

και στατιστικώς σημαντική αύξηση του σκορ στο ερωτηματολόγιο NPQ (Γράφημα 9, 

p=0.001). 

 

 
Γράφημα 1. Τάση στον χρόνο του σκορ PAQ-SR 
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Γράφημα 2. Τάση στον χρόνο του σκορ PAQ-SS 
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Γράφημα 3. Τάση στον χρόνο του σκορ PAQ-CS 
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Γράφημα 4. Τάση στον χρόνο του σκορ PAQ-CR 
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Γράφημα 5. Τάση στον χρόνο του σκορ FAB 
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Γράφημα 6. Τάση στον χρόνο του σκορ SFMPQ 
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Γράφημα 7. Τάση στον χρόνο του σκορ VAS 
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Γράφημα 8. Τάση στον χρόνο του σκορ SF12 
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Γράφημα 9. Τάση στον χρόνο του σκορ NPQ 
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Γράφημα 10. Κατανομή των απαντήσεων στην ερώτηση ΕΠΠ 

 

 

Γράφημα 11. Κατανομή των απαντήσεων στην ερώτηση GPE 
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6. Συζήτηση 
 

Στη μελέτη αυτή διερευνήθηκαν οι βραχυπρόθεσμες επιδράσεις της 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου στη συμπεριφορά ασθενών με χρόνιο 

πόνο. Διαμορφώθηκε ένα πρόγραμμα ΝΕ, που παραδόθηκε με τη μορφή διάλεξης εξ’ 

αποστάσεως και για πρώτη φορά, πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση της στωικότητας 

και της προσοχής ακριβώς μετά τη ΝΕ και 1 εβδομάδα μετά. Παράλληλα, ως 

δευτερεύοντα μέτρα έκβασης αξιολογήθηκαν η ένταση του πόνου, ο φόβος και η 

προσπάθεια αποφυγής, η κατανόησης της νευροφυσιολογίας του πόνου, η ποιότητα 

ζωής και το αποτέλεσμα της συμμετοχής των ατόμων στη μελέτη. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης δεν ανέδειξαν ουδεμία μεταβολή της στωικότητας και της προσοχής 

ακριβώς μετά την παρέμβαση της ΝΕ και 1 εβδομάδα μετά, στο πρωτεύον εργαλείο 

μέτρησης PAQ-R. Στις υπόλοιπες παραμέτρους παρατηρήθηκαν μεταβολές, μειώθηκε 

η ένταση του πόνου, ο φόβος και η προσπάθεια αποφυγής, βελτιώθηκαν οι γνώσεις 

της νευροφυσιολογίας του πόνου, η ποιότητα ζωής και σε μεγάλο ποσοστό 

παρατηρήθηκε ελαφριά βελτίωση της κατάστασης των συμμετεχόντων. 

Στη μελέτη συμμετείχαν συνολικά 26 ασθενείς με χρόνιο πόνο και από αυτούς οι 

περισσότερες ήταν γυναίκες. Στη συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων η 

διάρκεια των επώδυνων συμπτωμάτων ήταν μεγαλύτερη των 6 μηνών. Σε μεγαλύτερο 

ποσοστό εμφάνιζαν χρόνια οσφυαλγία, ένα μικρότερο ποσοστό χρόνιες 

μυοσκελετικές παθήσεις, όπως οστεοαρθρίτιδα ή χρόνιο πόνο στον ώμο, σε λιγότερο 

ποσοστό χρόνια αυχεναλγίακαιτέλος διάγνωση ινομυλγίας είχαν λάβει τρεις από τους 

συμμετέχοντες. Το μορφωτικό επίπεδο των συμμετεχόντων ήταν πολύ καλό καθώς 

όλοι είχαν αποφοιτήσει από το λύκειο, η πλειοψηφία κατείχε δίπλωμα 

πανεπιστημίου, ενώ σε ικανοποιητικό ποσοστό κατείχαν κάποιο μεταπτυχιακό ή 

διδακτορικό τίτλο. 

Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου δεν προκάλεσε καμία στατιστικώς 

σημαντική μεταβολή της στωικότητας και της προσοχής στα άτομα με χρόνιο πόνο 

τόσο στη μέτρηση ακριβώς μετά την παρέμβαση όσο και μία εβδομάδα μετά. Καμία 

διαφορά δεν παρατηρήθηκε και στους τέσσερις παράγοντες του ερωτηματολογίου, 

στις δύο διαστάσεις που περιγράφουν τη στωικότητα, δηλαδή, την προθυμία 



55 
 

έκφρασης του πόνου και την υπεροχή του ελέγχου του πόνου αλλά και σε αυτές που 

περιγράφουν την προσοχή που παρουσιάζεται ως η αυτοπεποίθησητης κρίσης του 

πόνου και η προθυμία να χαρακτηριστεί κάτι ως επώδυνο. Υπάρχουν ερευνητικά 

δεδομένα που υποστηρίζουν πως η ηλικία επηρεάζει τη στωικότητα και την προσοχή 

σε σχέση με τον πόνο και άτομα άνω των 65 ετών φαίνεται να είναι περισσότερο 

στωικά και να επιδεικνύουν περισσότερη προσοχή στον πόνο τους(Mah et al., 2018; H.-

H. Yong et al., 2001). Στη δική μας συμμετείχαν άτομα όλων των ηλικιακών ομάδων, 

από 18 έως 70 και ηλικία άνω των 60 ετών είχε πολύ μικρό ποσοστό των 

συμμετεχόντων. Η ηλικία των συμμετεχόντων θα μπορούσε να αποτελεί μία εξήγηση 

γιατί δεν κατάφεραν να προκύψουν μεταβολές στη συμπεριφορά του πόνου μετά 

από τη ΝΕ.  

Τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής ανέδειξαν στατιστικά σημαντική μείωση της 

έντασης του πόνου χρησιμοποιώντας το ερωτηματολόγιο SMFMQ (p=0.002) και στην 

κλίμακα VAS(p=0.014). Tα ευρήματα αυτά έρχονται σε συμφωνία με αυτά 

προγενέστερων μελετών που αναδεικνύουν την αποτελεσματικότητα της ΝΕ στην 

ένταση του πόνου συνήθως χρησιμοποιώντας την κλίμακα VASή ΝRS(Pardo et al., 

2018; Louw et al., 2014).Στη μελέτη αυτή, η ΝΕ χρησιμοποιήθηκε ως μοναδική 

παρέμβαση και τα αποτελέσματα της, ενισχύουν την πρόταση πως η ΝΕ ακόμα κι όταν 

χρησιμοποιείται ως μεμονωμένη θεραπεία έχει τη δυνατότητα να προκαλέσει μείωση 

στην ένταση του πόνου των ασθενών με χρόνιο πόνο, όπως πρότεινανκαι οι Ryanκαι 

οι συνεργάτες (2010), όταν συνέκριναν το συνδυασμό της ΝΕ με την άσκηση.Σε 

νεότερα δεδομένα των συστηματικών ανασκοπήσεων  φαίνεται 

πωςαποτελεσματικότητα της ΝΕ στον πόνο ενισχύεται περισσότερο όταν συνδυάζεται 

με άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις(Watson et al., 2019; Wood & Hendrick, 2019). 

Αναφορικά με το φόβο και την προσπάθεια αποφυγής από την παρούσα μελέτη 

αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική μείωση ακριβώς μετά τη ΝΕ, και στην 

επανεξέταση μία εβδομάδα μετά. Σε ασθενείς με μη ειδικό χρόνιο αυχενικό πόνο 

έχουν βρεθεί παρόμοια αποτελέσματα, όπου παρατηρήθηκε μείωσητου φόβου και 

της προσπάθειας αποφυγής χρησιμοποιώντας το εργαλείο μέτρησης FABQ(Beltran-

Alacreu et al., 2015). Εκτός, λοιπόν, από το χρόνιο αυχενικό πόνο, τα αποτελέσματα 

της δικής μας μελέτης, ενισχύουν τα ερευνητικά δεδομένα πως η ΝΕ είναι δυνατόν να 
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προκαλέσει θετική επίδραση στο φόβο και την προσπάθεια αποφυγής στους ασθενείς 

με χρόνιο πόνο ανεξάρτητα από την τοπογραφία του πόνου. Επίσης, οι αυξημένες 

γνώσεις νευροφυσιολογίας του πόνου έχουν συσχετιστεί με λιγότερα ποσοστά φόβου 

και προσπάθειας αποφυγής (Fletcher et al., 2016) Τα δεδομένα αυτά, ενισχύουν την 

πρόταση για την κλινική σημαντικότητα της ΝΕ στα πιστεύω των ασθενών με χρόνιο πόνο. 

Επιπλέον,υπάρχουν μελέτες ερευνούν την επίδραση της ΝΕ ή τη συγκρίνουν με άλλα 

θεραπευτικά πρωτόκολλα, χρησιμοποιούν σαν δευτερεύον εργαλείο μέτρησης και το 

ερωτηματολόγιο ΝPQ. Με βάση αυτό αξιολογείται η κατανόηση της 

νευροφυσιολογίας και της νευροβιολογίας του πόνου και φαίνεται πως αυξάνεται 

μετά την ΝΕ ((Bodes Pardo et al., 2018b; Lorimer Moseley et al., n.d.; Meeus et al., 2010). 

Άλλη μία απόδειξη πως οι γνώσεις και η κατανόηση της νευροφυσιολογίας του πόνου 

αυξάνεται ακόμα και με μία συνεδρία ΝΕ, αποτελούν τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης. Η αξιολόγηση της κατανόησης της νευροφυσιολογίας είναι πολύ σημαντική 

καθώς αποτελεί και ένα μέτρο σύγκρισης της επιτυχίας της ολοκληρωμένης 

προσέγγισης της ΝΕ. 

Ο χρόνιος πόνος εκτός των άλλων έχει επιπτώσεις και στην ποιότητα ζωής των 

ατόμων. Στη μελέτης μας πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση της ποιότητας ζωής που 

σχετίζεται με την πνευματική και ψυχική υγεία και τα αποτελέσματα είναι πολύ 

ενθαρρυντικά, αφού ύστερα από την παρέμβαση της ΝΕ παρατηρήθηκε αύξηση στο 

εργαλείο μέτρησης SF-12. Σε συμφωνία με τα δικά μας βρίσκονται και αυτά 

προγενέστερης μελέτης όπου χρησιμοποιήθηκε εκτενές εργαλείο μέτρησης για την 

αξιολόγηση της ποιότητας ζωής, το SF-36 (Oosterwijck et al., 2013). Με βάση το 

βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο του πόνου είναι γνωστή η επίδραση των παραγόντων, 

όπως ο φόβος και η προσπάθεια αποφυγής, η καταστροφικότητα, η ανικανότητα και 

άλλοι παράγοντες, στην ποιότητα ζωής. Στην παρούσα μελέτη, όπως προαναφέρθηκε 

μειώθηκαν η ένταση του πόνου, ο φόβος και η προσπάθεια αποφυγής. Καθίσταται 

ασφαλές το συμπέρασμα πως αφού βελτιώθηκαν τέτοιοι παράγοντες η επίδραση της 

ΝΕ στην ποιότητα ζωής ήταν αναμενόμενη.   

Παράλληλα με την ποιότητα ζωής, από τα αποτελέσματα της μελέτης προέκυψε πως 

παραπάνω από τους μισούς συμμετέχοντες κατέγραψαν πως προσκόμισαν όφελος 

από τη συμμετοχή τους στη μελέτη που τους βελτίωσε ελαφρώς ή πολύ και ελάχιστοι 
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κατέγραψαν πως η κατάσταση τους χειροτέρευσε από τη συμμετοχή τους στη μελέτη. 

Με την κλίμακα αυτή GPE, αξιολογείται το αποτέλεσμα που προσκομίζει κάποιο 

άτομο από κάποια μελέτη ή παρέμβαση και χρησιμοποιείται ευρέως στη 

βιβλιογραφία (Kamper et al., 2010). Στις μελέτες που εξετάζουν τη ΝΕ και την 

επίδρασή της, δε φαίνεται να έχει χρησιμοποιηθεί στο παρελθόν. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης είναι ενθαρρυντικά καθώς δείχνουν το βαθμό ικανοποίησης των  

συμμετεχόντων στην μελέτη. Λαμβάνοντας υπόψιν πως αρκετοί παράγοντες όπως η 

ένταση του πόνου, ο φόβος και η αποφυγή και η ποιότητα ζωής εξηγείται η αυξημένη 

ανταπόκριση καταγραφή βελτίωσης των συμμετεχόντων.  

Σε μελλοντικές έρευνες θα μπορούσε να διερευνηθεί η ΝΕ σε μεγαλύτερης ηλικίας 

ασθενείς για να διασαφηνιστεί αν τελικά η μέθοδος αυτή καταφέρνει  να επηρεάσει 

τη στωικότητα και την προσοχή του πόνου. Επίσης, ενδιαφέρον θα είχε η ΝΕ να 

συγκριθεί και με άλλες θεραπευτικές προσεγγίσεις και στους Έλληνες ασθενείς με 

χρόνιο πόνο.  

 

 

  



58 
 

7. Συμπεράσματα 
 

Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας της 

νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου στη στωικότητα και την προσοχή που 

σχετίζονται με αυτόν σε ασθενείς με χρόνιο πόνο. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της 

μελέτης, η ΝΕ φαίνεται πως δεν προκαλεί καμία βραχυπρόθεσμη μεταβολή, ούτε 

θετική ούτε αρνητική, στη στωικότητα και την προσοχή. Για τη διαχείριση των 

συμπεριφορών αυτών, η ΝΕ δεν αποτελεί μία αποτελεσματική μέθοδο. 

Επιπλέον, μέσω της μελέτης ελέγχθηκε η επίδραση της ΝΕ σε άλλες συνιστώσες του 

χρόνου πόνου όπως, η ένταση του πόνου, ο φόβος και η προσπάθεια αποφυγής και η 

ποιότητα ζωής. Παράλληλα, αξιολογήθηκε και η κατανόηση της νευροφυσιολογίας 

του πόνου και το αποτέλεσμα της συμμετοχής των ασθενών με χρόνιο πόνο στη 

μελέτη. Τα αποτελέσματα της μελέτης ήταν ενθαρρυντικά και επιτρέπουν το 

συμπέρασμα πως η ΝΕ αποτελεί μία αποτελεσματική προσέγγιση για τη μείωση της 

έντασης του πόνου και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, της κατανόησης της 

νευροφυσιολογίας του πόνου και της κατάστασης των συμπτωμάτων των ασθενών με 

χρόνιο πόνο άμεσα. Συμπερασματικά, αναδεικνύεται κλινική σημαντικότητα της ΝΕ 

σε ασθενείς με χρόνιο πόνο. 
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9. Παραρτήματα 

Παράρτημα 1 

Έντυπο ενημέρωσης υποψήφιου εθελοντή 
 

«Bραχυπρόθεσμες επιδράσεις της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου στη 

συμπεριφορά ασθενών με χρόνιο πόνο.». 

Σας καλούμε να συμμετέχετε στην έρευνα που διεξάγεται  στο πλαίσιο εκπόνησης 

της μεταπτυχιακής διατριβής της φυσικοθεραπεύτριας Βέκιου Σαββίνας του 

τμήματος Φυσικοθεραπείας του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής με επιβλέποντα 

τον καθηγητή κ. Γεωργούδη Γεώργιο και συν ερευνητή τον υποψήφιο Διδάκτορα 

Σωτηρόπουλο Σπυρίδωνα.  Πριν αποφασίσετε αν θέλετε να συμμετέχετε είναι 

σημαντικό να διαβάσετε προσεκτικά τις παρακάτω πληροφορίες. Δεν είναι 

απαραίτητο να απαντήσετε αμέσως, μπορείτε να το σκεφτείτε και να μας 

απαντήσετε αργότερα αν θέλετε να συμμετέχετε ή όχι. Οτιδήποτε δεν είναι 

ξεκάθαρο μπορείτε να μας ρωτήσετε για να σας δώσουμε περισσότερες 

πληροφορίες. 

Ποιος είναι ο σκοπός της έρευνας; 

Σκοπός της παρούσας μελέτης αποτελεί η διερεύνηση της επίδρασης της 

Νευροεπιστημονικής Εκπαίδευσης του πόνου  στη συμπεριφορά που σχετίζεται με τον πόνο, 

δηλαδή τη στωικότητα και τη προσοχή, σε άτομα που πάσχουν από χρόνιο πόνο. 

Τι είναι η Νευροεπιστημονική Εκπαίδευση του πόνου; 

Η νευροεπιστημονική εκπαίδευση του πόνου αναφέρεται σε ένα εύρος εκπαιδευτικών 

παρεμβάσεων, όπου δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στην επεξήγηση της νευροφυσιολογίας και της 

νευροβιολογίας που σχετίζεται με την εμπειρία του πόνου με απλά και κατανοητά λόγια. 

Γιατί επιλέχθηκα; 

Επιλεχθήκατε να συμμετέχετε στην έρευνα αυτή γιατί έχετε κάποια χαρακτηριστικά που σας 

καθιστούν κατάλληλο για τη συμμετοχή σας στην έρευνα. Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι ότι 

είστε ενήλικας και υποφέρετε από χρόνιο πόνο. 

Είναι υποχρεωτικό να λάβω μέρος; 

Είναι δική σας απόφαση αν θέλετε να συμμετέχετε ή όχι. Αν τελικά αποφασίσετε πως 

θα λάβετε μέρος θα σας ζητηθεί να συναινέσετε γραπτώς. Έχετε πάντα το δικαίωμα 

να αποσυρθείτε από την διαδικασία της έρευνας ακόμα και μετά τη δήλωση 

συναίνεσης χωρίς να χρειαστεί να δώσετε καμία εξήγηση. Η απόφαση να μη 

συναινέσετε δε θα επηρεάσει με κανένα τρόπο την παροχή των υπηρεσιών που 

λαμβάνετε. 

Τι θα γίνει αν αποφασίσω να λάβω μέρος στην έρευνα; 

Εάν αποφασίσετε να λάβετε μέρος στην έρευνα θα σας ζητηθεί να έχετε πρόσβαση σε 

έναν ηλεκτρονικό υπολογιστή, laptop, tabletή άλλη συσκευή με πρόσβαση στο 
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διαδίκτυο και στο πρώτο στάδιο να απαντήσετε σε ορισμένα ερωτηματολόγια σε 

σχέση με τα συμπτώματα πόνου και ψυχοκοινωνικών παραγόντων. Η διαδικασία θα 

προχωρήσει ως εξής: θα μεταβείτε στο σύνδεσμο που θα σας έχει σταλεί μέσω 

ηλεκτρονικού ταχυδρομείου (email) και στη συνέχεια θα συμπληρώσετε τα 

ερωτηματολόγια ακολουθώντας τις οδηγίες που θα εμφανίζονται στην οθόνη. Η 

ερευνήτρια θα είναι στη διάθεση σας για οποιαδήποτε διευκρίνηση. Στη συνέχεια, θα 

οριστεί ένα ραντεβού για διεξαγωγή της διάλεξης της Νευροεπιστημονικής 

Εκπαίδευσης του πόνου που θα χρειαστεί να παρακολουθήσετε εξ αποστάσεως με τη 

βοήθεια και πάλι όποιας ηλεκτρονικής συσκευής που έχει σύνδεση στο διαδίκτυο 

διαθέτετε. Η διαδικασία αυτή θα διαρκέσει λιγότερο από 45 λεπτά. Στο τέλος αυτού 

του σταδίου θα χρειαστεί να συμπληρώσετε τα ερωτηματολόγια εκ νέου, 

ακολουθώντας το σύνδεσμο που θα σας έχει αποσταλεί. Τέλος, για την ολοκλήρωση 

της διαδικασίας θα χρειαστεί 1 εβδομάδα μετά την ηλεκτρονική μας συνάντηση να 

συμπληρώσετε και πάλι τα ερωτηματολόγια. Αν το επιθυμείτε, στο τέλος της 

διαδικασίας αυτής θα μπορείτε να λάβετε ένα αντίγραφο με τις απαντήσεις για να το 

κρατήσετε. 

Τι περιορισμοί υπάρχουν; 

Για να συμμετέχετε στην έρευνα μας δε θα σας ζητηθεί να τροποποιήσετε κανένα 

στοιχείο της καθημερινότητας σας, της ιατρικής φροντίδας που σας παρέχετε ή τη 

συμπεριφορά σας. Το μόνο που θα σας ζητηθεί είναι χρόνος μίας ώρας για τη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και την παρακολούθηση του μαθήματος της 

Νευροεπιστημονικής Εκπαίδευσης του πόνου. 

Ποιο είναι το όφελος του εθελοντή; 

Η διαδικασία που θα συμμετάσχετε αρχικά θα αξιολογήσει την κατάστασή σας σε 

σχέση με τον πόνο σας. Λαμβάνοντας τις πληροφορίες σε σχέση με τη βιολογία και τη 

νευροφυσιολογία που πλαισιώνει το χρόνιο πόνο θα μπορείτε να αντιμετωπίσετε 

τυχόν δυσκολίες που βιώνετε καθημερινά σχέση με τον πόνο. Ευχόμαστε να έχει 

ευεργετικές συνέπειες η συμμετοχή σας αν και δε μπορούμε να το εγγυηθούμε. Οι 

πληροφορίες που θα μαζέψουμε θα χρησιμοποιηθούν για μελλοντικούς ασθενείς. 

Θα γίνει γνωστή η συμμετοχή μου στην έρευνα ή θα παραμείνει απόρρητη; 

Αν συναινέσετε να λάβετε μέρος στην έρευνα η συμμετοχή σας θα είναι γνωστή μόνο 

στην ερευνητική μας ομάδα. Τα στοιχεία σας δε θα αποκαλυφθούν αλλού, θα 

προστατεύονται από την υπεύθυνη προσωπικών δεδομένων της ερευνητικής μας 

ομάδας και τα αποτελέσματα που θα προκύψουν θα ελέγχονται με τα προσωπικά σας 

στοιχεία (όνομα, επώνυμο, ηλεκτρονική διεύθυνση κλπ.) καλυμμένα. Τα προσωπικά 

σας δεδομένα θα προστατευτούν. 

Τι θα γίνει με τα αποτελέσματα της έρευνας;  

Τα αποτελέσματα της έρευνας θα αποτελούν κομμάτι της μεταπτυχιακής διατριβής 

της ερευνήτριας και θα είναι διαθέσιμα στη βιβλιοθήκη του Πανεπιστημίου Δυτικής 

Αττικής. Επίσης, θα πραγματοποιηθεί προσπάθεια για τη δημοσίευση της έρευνας σε 
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επιστημονικά περιοδικά και/ή σε συνέδρια που θα απευθύνονται σε επιστήμονες και 

επαγγελματίες υγείας. Κατά τη δημοσίευση, οποιασδήποτε μορφής, των 

αποτελεσμάτων θα ληφθεί μέτρο για την πλήρη ανωνυμία των συμμετεχόντων. 

      ΑΘΗΝΑ 2021   

Παράρτημα 2 

ΕΝΤΥΠΑ  ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 

 

Βραχυπρόθεσμες επιδράσεις της νευροεπιστημονικής εκπαίδευσης του πόνου στη 

συμπεριφορά του πόνου πόνο σε ασθενείς με χρόνιο πόνο. 

 

 

Δίδετε συγκατάθεση για τον εαυτό σας ή για κάποιο άλλο 

άτομο; 

 

 

Εάν πιο πάνω απαντήσατε για κάποιον άλλο, τότε δώσατε λεπτομέρειες και το όνομά 

του. 

 

 

 

 

Ερώτηση ΝΑΙ ή 
ΟΧΙ 

 

Συμπληρώσατε τα έντυπα συγκατάθεσης εσείς προσωπικά; 

 

Τους τελευταίους 12 μήνες έχετε συμμετάσχει σε οποιοδήποτε άλλο 

ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Διαβάσατε και καταλάβατε τις πληροφορίες για ασθενείς ή/και εθελοντές; 

 

 

Είχατε την ευκαιρία να ρωτήσετε ερωτήσεις και να συζητήσετε το 

ερευνητικό Πρόγραμμα; 

 

 

Δόθηκαν ικανοποιητικές απαντήσεις και εξηγήσεις στα τυχόν ερωτήματά 

σας; 

 

 

Καταλαβαίνετε ότι μπορείτε να αποσυρθείτε από το ερευνητικό  

πρόγραμμα, όποτε θέλετε; 

 

Καταλαβαίνετε ότι, εάν αποσυρθείτε, δεν είναι αναγκαίο να δώσετε 

οποιεσδήποτε εξηγήσεις για την απόφαση που πήρατε; 

 

 

Συμφωνείτε να συμμετάσχετε στο ερευνητικό πρόγραμμα; 

 

 

Με ποιόν υπεύθυνο μιλήσατε; 

 

Επίθετο:  
……………………………………………

Όνομα:  
…………………………………
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….………. …….. 

 

Υπογραφή: 

 

 

 

 

Ημερομηνία 
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Παράρτημα 3 
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Ερώτηση 

 

Διαφωνώ 

Απόλυτα 

 

1 

 

Διαφωνώ 

 

 

2 

Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

συμφωνώ 

3 

 

Συμφωνώ 

 

 

4 

 

Συμφωνώ 

απόλυτα 

 

5 

1. Χρειάζομαι αρκετό χρόνο για να 

αποφασίσω εάν μια αίσθηση είναι επώδυνη 

ή όχι. 

     

2. Όταν νιώθω πόνο πρέπει να το κρατήσω για 

τον εαυτό μου 

     

3. Όταν μια αίσθηση είναι ήπια, τείνω να μην 

εμπιστεύομαι τον εαυτό μου στο να 

αποφασίσει εάν αυτή είναι επώδυνη ή όχι. 

     

4. Είμαι επιφυλακτικός όταν πονάω      

5. Δεν έχω την αυτοπεποίθηση να κρίνω εάν 

μια αίσθηση είναι επώδυνη ή όχι. 

 

     

6. Νομίζω ότι μπορώ να αντέξω περισσότερο 

πόνο συγκριτικά με άλλους ανθρώπους. 

 

 

     

7. Χρειάζομαι χρόνο για να αποφασίσω εάν 

μια αίσθηση είναι επώδυνη ή όχι. 

 

     

8. Θα προτιμούσα να μην πάρω μια απόφαση 

σχετική με τον πόνο όταν είναι δύσκολο να 

αποφασίσω εάν μια αίσθηση είναι επώδυνη 

ή όχι. 

     

9. Νομίζω ότι μπορώ να ελέγξω καλύτερα τον 

πόνο μου συγκριτικά με άλλους ανθρώπους. 

     

10. Αποφεύγω να  πάρω μία απόφαση  όσον 

αφορά τον πόνο όταν δεν είμαι σίγουρος 

εάν η αίσθηση είναι επώδυνη ή όχι. 

     

 

 

 

Διαφωνώ 

 

Διαφωνώ 

Ούτε 

διαφωνώ 

ούτε 

 

Συμφωνώ 

 

Συμφωνώ 
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Παράρτημα 4 

 

 

 

 

 

ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΣΤΑΣΕΩΝ ΣΤΟΝ ΠΟΝΟ -Pain 

Attitudes Questionnaire-Revised (PAQ-R) – Ελληνική Έκδοση. 

 

OΔΗΓΙΕΣ : Χρησιμοποιώντας την παρακάτω κλίμακα, όπου ο αριθμός  1 αντιστοιχεί με το 

‘’Διαφωνώ απόλυτα’’ και ο αριθμός 5  με το ‘’Συμφωνώ απόλυτα’’, βαθμολογήστε με το πόσο 

συμφωνείτε ή διαφωνείτε με τις ακόλουθες δηλώσεις.  Δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος 

απαντήσεις. 

 

11. Προσέχω πολύ να αποφεύγω να 

χαρακτηρίσω μία αίσθηση ως επώδυνη 

εκτός και εάν είμαι απόλυτα σίγουρος. 

     

12. Όταν έχω περίεργες αισθήσεις, δεν νομίζω 

απαραίτητα ότι αυτές είναι επίπονες. 

 

     

13. Τείνω να είμαι απρόθυμος να χαρακτηρίσω 

μία αίσθηση ως επώδυνη εκτός και εάν 

είμαι απόλυτα σίγουρος. 

     

14. Σπάνια είμαι συναισθηματικός όταν πονάω. 

 

     

15. Δεν βρίσκω κανένα όφελος να 

παραπονιέμαι όταν πονάω. 

 

     

16. Συνεχίζω σαν να μην έχει συμβεί τίποτα 

όταν πονάω. 

     

Ερώτηση Απόλυτα 

 

1 

 

 

2 

συμφωνώ 

3 

 

 

4 

απόλυτα 

 

5 
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17. Διατηρώ την υπερηφάνεια μου και μένω 

στωικός όταν πονάω. 

     

18. Έχω καλό έλεγχο του πόνου μου σε 

σύγκριση με άλλους. 

     

19. Υποβαθμίζω τη σοβαρότητα του πόνου 

,αρνούμαι να το εκλάβω ως κάτι σοβαρό 

όταν πονάω. 

     

20. Συνεχίζω την ζωή μου πάρα τον πόνο που 

αισθάνομαι. 

     

21. Κρύβω τον πόνο μου από τους άλλους.      

22. Νομίζω ότι μπορώ να υπομείνω πιο πολύ 

πόνο συγκριτικά με άλλους  ανθρώπους. 

     

23. Χρειάζεται να είμαι απόλυτα σίγουρος ότι 

μία αίσθηση είναι επώδυνη πριν την 

χαρακτηρίσω ως επώδυνη. 

     

24.  Σε σχέση με άλλους ανθρώπους, δεν είμαι 

τόσο συναισθηματικός όταν πονάω. 

     

 

Greek version of PainAttitudes Questionnaire-Revised (PAQ-R) : Arapitsa K. ¹, Georgoudis G¹ ² ³ 

⁴ , Sotiropoulos S ¹, Yong H.H ⁵. 

¹MSc ”New Methods in Physiotherapy”, University of West Attica (UNIWA), Campus 1, 28 

Agiou Spyridonos St., 12243, Egaleo, Attica, Greece. 

² Professor (full) in Musculoskeletal Physiotherapy 

³Head of Musculoskeletal Research Laboratory (MRL) 

⁴ Physiotherapy Department, University of West Attica, Athens, Greece 

⁵ School of Psychology, Deakin University, Melbourne, Australia. 
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Παράρτημα 5 

FABQ- Greek version 

Ονοματεπώνυμο: …………………………… Ημερομηνία: ……/……/……. 

 

Παρακάτω περιγράφονται απόψεις που άλλοι ασθενείς έχουν εκφράσει για το πόνο τους. Για 

κάθε άποψη παρακαλώ κυκλώστε ένα νούμερο από το 0 έως το 6 για να δηλώσετε πως οι 

καθημερινές κινήσεις όπως το σκύψιμο, το σήκωμα βάρους, το περπάτημα, η οδήγηση, 

επηρεάζουν ή θα μπορούσαν να επηρεάσουν το πόνο της μέσης σας. 

 

 Διαφωνώ  

απολύτως 

Δεν είμαι  

σίγουρος  

Συμφωνώ 

απολύτως 

1. Ο πόνος μου οφείλεται σε κάποια 
κίνηση που έκανα  

0 1 2 3 4 5 6 

2. Οι κινήσεις χειροτερεύουν το πόνο μου 0 1 2 3 4 5 6 

3. Η κίνηση μπορεί να κάνει ζημιά στη 
μέση ή/και στον αυχένα μου 

0 1 2 3 4 5 6 

4. Δεν πρέπεινα κάνω κινήσεις που 
χειροτερεύουν ή θα μπορούσαν να 
χειροτερέψουν το πόνο μου 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

5. Δεν μπορώ να κάνω κινήσεις που 
χειροτερεύουν ή θα μπορούσαν να 
χειροτερέψουν το πόνο μου 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

 

Οι απόψεις που ακολουθούν περιγράφουν πως η καθημερινή σας δουλειά επηρεάζει ή θα 

μπορούσε να επηρεάσει το πόνο σας 

 Διαφωνώ  

απολύτως 

Δεν είμαι  

σίγουρος  

Συμφωνώ 

απολύτως 

6. Ο πόνος μου οφείλεται στη δουλειά μου 
ή σε κάποιο ατύχημα που συνέβη στη 
δουλειά μου  

0 1 2 3 4 5 6 

7. Η δουλειά χειροτέρεψε το πόνο μου 0 1 2 3 4 5 6 

8. Ζητάω αποζημίωση από τη δουλειά μου 
για το πόνο που έχω 

0 1 2 3 4 5 6 

9. Η δουλειά μου είναι υπερβολικά βαριά 
για μένα 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

10. Η δουλειά μου χειροτερεύει ή θα 
μπορούσε να χειροτερέψει το πόνο 
μου 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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11. Η δουλειά μου μπορεί να κάνει ζημιά 
στη μέση μου 

0 1 2 3 4 5 6 

12. Δεν θα έπρεπε να πάω για δουλειά με 
το πόνο που έχω αυτό το καιρό 

0 1 2 3 4 5 6 

13. Δεν μπορώ να πάω για δουλειά με το 
πόνο που έχω αυτό το καιρό 

0 1 2 3 4 5 6 

14. Δεν μπορώ να πάω για δουλειά εάν 
δεν περάσει ο πόνος που έχω 

0 1 2 3 4 5 6 

15. Δεν νομίζω ότι θα μπορέσω να γυρίσω 
στη κανονική δουλειά μου μέσα στους 
επόμενους 3 μήνες 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

16. Δεν νομίζω ότι θα μπορέσω ποτέ να 
γυρίσω στη δουλειά που έκανα 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 
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Παράρτημα 6 
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Παράρτημα 7 
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Παράρτημα 8 

Global Perceived Effect (GPE)  

Πώς θα αξιολογούσατε την πορεία των συμπτωμάτων από τότε που ξεκίνησε η 
συμμετοχή σας στη μελέτη αυτή; 

 

-3 -2 -1 0 1 2 3 

 

-3: Χειρότερα από ποτέ 

-2: Χειροτέρευσε πολύ 

-1: Χειροτέρευσε ελαφρώς 

-0: Δεν άλλαξε 

1: Βελτιώθηκε ελαφρώς 

2: Βελτιώθηκε πολύ  

3: Ανακτήθηκε πλήρως   
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Παράρτημα 9 
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Revised-Neurophysiology Pain Questionnaire- greek version 

 

  

Παράρτημα 10 
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