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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Σκοπός της ερευνητικής μελέτης ήταν να διερευνηθεί η σχέση της 

ρεφλεξολογίας με το άγχος, τον πόνο, την ποιότητα ύπνου και την ποιότητα 

ζωής ατόμων που πάσχουν από καρκίνο στην κοινότητα, όταν αυτή 

εφαρμόζεται παράλληλα με τη συνήθη αγωγή. Διεξήχθη προοπτική 

στρωματοποιημένη μελέτη με συνολικό μέγεθος δείγματος 180 άτομα και 

τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων σε τρεις ομάδες των 60: ομάδα 

παρέμβασης με εφαρμογή ρεφλεξολογίας, ομάδα σύγκρισης με εφαρμογή 

χαλάρωσης και ομάδα ελέγχου. Χρησιμοποιήθηκαν οι κλίμακες 

«Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης», «Έρευνα Υγείας SF12», 

«Δείκτης Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh» και «Ελληνικό Συνοπτικό 

Ερωτηματολόγιο Πόνου». Ως προς τα αποτελέσματα, οι συγκρίσεις κατά 

ζεύγη των ποσοστιαίων μεταβολών μεταξύ baseline-8ης εβδομάδας για την 

μεταβλητή άγχος αναδεικνύουν στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου (p<0,0005). Για 

τη σωματική συνιστώσα της ποιότητας ζωής, η ποσοστιαία μεταβολή 

baseline-8ης εβδομάδας αναδεικνύει σημαντική διαφορά μεταξύ της ομάδας 

ρεφλεξολογίας και των ομάδων χαλάρωσης (p<0,0005) και ελέγχου (p=0,003) 

και αντίστοιχα για την ψυχική συνιστώσα με p=0,019 και p=0,012. Για την 

μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή», η ποσοστιαία μεταβολή 

baseline-8ης εβδομάδας αναδεικνύει σημαντική διαφορά ανάμεσα στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p<0,0005) και ελέγχου (p=0,01 ) 

και αντίστοιχα για τη μεταβλητή «παρέμβαση του πόνου στη γενική 

δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο», ανάμεσα στις ομάδες ρεφλεξολογίας και 

χαλάρωσης (p=0,003). Για τη μεταβλητή της ποιότητας ύπνου, στις 

ποσοστιαίες μεταβολές baseline-8ης εβδομάδας παρατηρείται στατιστικά 

σημαντική διαφορά (p<0,05) μεταξύ των ομάδων ρεφλεξολογίας και 

χαλάρωσης. Επομένως, η συμπληρωματική παρέμβαση της ρεφλεξολογίας 

φαίνεται να είναι σημαντικά πιο αποτελεσματική στη μείωση του άγχους και τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής συγκριτικά με την παρέμβαση της χαλάρωσης 

και τη συνήθη φροντίδα και αγωγή από μόνη της. Ως προς τον πόνο και τη 

βελτίωση της ποιότητας του ύπνου, η ρεφλεξολογία επιδεικνύει καλύτερα 

αποτελέσματα σε σχέση με τις άλλες δύο προσεγγίσεις.  
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ABSTRACT 

The objective of this research study is to compare the effect of reflexology on 

anxiety, pain, quality of sleep and quality of life for cancer patients in the 

community, when applied alongside usual care. A prospective stratified study 

is conducted with a combined sample size of 180 subjects and randomized 

allocation to three groups of 60: reflexology group, relaxation group and 

control group. The Greek Brief Pain Inventory was used to measure pain, the 

Greek Hospital Anxiety and Depression Scale for screening anxiety, the Short 

Form Health Survey to measure quality of life and finally, the Pittsburgh Sleep 

Quality Index was used to measure sleep quality. Regarding the empirical 

results, the pair-wise comparisons of the baseline-8th week percentage 

differences for the anxiety variable indicate a statistically significant difference 

between the reflexology group and the relaxation and control groups 

(p<0.0005). For the physical component of the quality of life variable, the 

baseline-8th week percentage differences are significantly different between 

the reflexology group and the relaxation (p<0.0005) and control groups 

(p=0.003), and similarly for the mental component with p=0.019 and p=0.012 

respectively. For the “current pain” variable, the baseline-8th week percentage 

differences are significantly different between the reflexology groups and the 

relaxation (p<0.0005) and control groups (p=0.016); and similarly for the 

“interference of pain in general activity during the past 24 hours” variable 

between the reflexology and relaxation groups (p=0.003). For the quality of 

sleep variable, the baseline-8th week percentage differences are significantly 

different between the reflexology and relaxation groups (p<0.05). Overall, the 

complementary intervention of reflexology appears to be significantly more 

effective in reducing anxiety and improving quality of life in comparison with 

the intervention of relaxation and also usual care alone. Regarding pain 

reduction and quality of sleep improvement, reflexology exhibits better results 

compared to the other two approaches.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Το αντικείμενο της παρούσας ερευνητικής μελέτης είναι η εφαρμογή της 

ρεφλεξολογίας στην ανακουφιστική φροντίδα (ΑΦ) στην κοινότητα, σε άτομα 

που πάσχουν από καρκίνο συμπληρωματικά με τη συνήθη αγωγή τους. 

Διερευνάται η επίδραση της ρεφλεξολογίας στο άγχος, τον πόνο, την ποιότητα 

του ύπνου και την ποιότητα ζωής των πασχόντων.  

Η ρεφλεξολογία είναι μια μη παρεμβατική συμπληρωματική θεραπεία που 

εφαρμόζεται με ειδική τεχνική σε συγκεκριμένα ρεφλεξολογικά 

αντανακλαστικά στα πόδια με επίδραση σε όλο το σώμα. Η ρεφλεξολογία δρα 

εξισορροπητικά και αποτοξινωτικά και προάγει την υγεία2. Θεωρείται 

κατάλληλη σχεδόν για όλους και μπορεί να είναι βοηθητική σε όλο το ηλικιακό 

φάσμα3–5. Η ρεφλεξολογία μπορεί να δράσει συμπληρωματικά της συμβατικής 

αντιμετώπισης του καρκίνου, για παράδειγμα μειώνοντας την ένταση του 

πόνου6, της δύσπνοιας7,8, της κόπωσης9, των εξάψεων10, του άγχους11, της 

κατάθλιψης12, βελτιώνοντας την ποιότητα του ύπνου13 και την ποιότητα ζωής 

των πασχόντων14. 

Η ΑΦ αναπτύχθηκε ως αντιμετώπιση των προβλημάτων που βιώνουν οι 

πάσχοντες από χρόνια και απειλητικά για τη ζωή νοσήματα και παρέχεται καθ’ 

όλη τη διάρκεια της ασθένειας. Aσχολείται επιπλέον με την υποστήριξη των 

οικείων των ασθενών, τόσο κατά τη διάρκεια της ασθένειας, όσο και κατά την 

περίοδο του πένθους15,16. Δεν υπάρχει χρονικό ή προγνωστικό όριο για την 

παροχή της ΑΦ, αυτή θα πρέπει να παρέχεται με βάση την ανάγκη και όχι τη 

διάγνωση ή την πρόγνωση. Παρότι οι ανάγκες για ΑΦ είναι μεγάλες 

παγκοσμίως, αυτή δεν είναι αρκετά αναπτυγμένη, με πολλά κράτη (66% των 

κρατών-μελών του ΠΟΥ) να μην διαθέτουν εθνική στρατηγική ΑΦ17. Στη 

μελέτη των Lynch et al.18 διαπιστώθηκε ότι οι υπηρεσίες ΑΦ ήταν καλά 

ενσωματωμένες στο σύστημα υγείας μόνο σε 20 από 23  χώρες, ενώ το  2% 

των χωρών δεν παρείχε  καθόλου υπηρεσίες ΑΦ19. Στην Ελλάδα, η ΑΦ 

παρέχεται αποσπασματικά και χρηματοδοτείται περιορισμένα από το κράτος. 

Υπάρχουν μόνο τρία προγράμματα εξ ειδικευμένης ΑΦ στην περιοχή της 

Αττικής που εξυπηρετούν περίπου  00 ασθενείς κατ’ έτος. Επιπλέον, 

λειτουργούν  0 ογκολογικές κλινικές και 57 ιατρεία πόνου σε δημόσια 
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νοσοκομεία στη χώρα, ορισμένα εκ των οποίων παρέχουν υπηρεσίες Γενικής 

ΑΦ20.  

Η ΑΦ παρέχεται με σκοπό την αντιμετώπιση σωματικών, ψυχολογικών, 

πνευματικών, κοινωνικών και πρακτικών αναγκών του πάσχοντος ατόμου, 

αλλά δεν μπορεί να παρέχεται αποτελεσματικά από μόνο έναν επαγγελματία 

υγείας καθώς χρειάζεται ομαδική διεπιστημονική και πολυεπιστημονική 

προσέγγιση21. Η ομάδα ΑΦ στον πυρήνα της, περιλαμβάνει τον ασθενή και 

τους οικείους του, γιατρούς και νοσηλευτές, μπορεί δε επίσης να απαρτίζεται 

από ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσιοθεραπευτές, 

εργοθεραπευτές, φαρμακοποιούς, διατροφολόγους, συμπληρωματικούς 

θεραπευτές και ιερείς22.  

Ολοκληρωμένη ΑΦ (Integrative Palliative Care) είναι η χρήση συμβατικών 

και συμπληρωματικών προσεγγίσεων στην παροχή φροντίδας ατόμων 

που αντιμετωπίζουν σοβαρές ή/και απειλητικές για τη ζωή ασθένειες ή 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο. Η ολοκληρωμένη ΑΦ επικεντρώνεται στην 

ενσωμάτωση θεραπειών συμπληρωματικής ιατρικής που έχουν 

αποδειχθεί ασφαλείς και αποτελεσματικές στην παροχή ΑΦ23,24.   

Η παραδοσιακή και συμπληρωματική ιατρική είναι ένα σημαντικό και συχνά 

υποτιμημένο μέρος της υγειονομικής περίθαλψης, απαντάται σχεδόν παντού 

στον κόσμο και η ζήτηση για αυτήν συνεχώς αυξάνεται. Έχει πολύ μακρά 

ιστορία εφαρμογής στη διατήρηση της υγείας και στην πρόληψη και θεραπεία 

ασθενειών, ιδιαίτερα για χρόνιες παθήσεις. Η Στρατηγική 201 -2023 του 

Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για την παραδοσιακή και συμπληρωματική 

ιατρική, εξετάζει τη δυνητική συμβολή της στην υγεία, ιδίως στην παροχή 

υπηρεσιών υγείας25.  

Παρότι οι συμβατικές θεραπείες του καρκίνου έχουν μειώσει σημαντικά τη 

θνησιμότητα που σχετίζεται με τη νόσο, αυτές συχνά προκαλούν δυσμενείς 

παρενέργειες όπως κόπωση, εξάψεις, ναυτία και πόνο που μπορεί να 

επηρεάσουν αρνητικά την ποιότητα ζωής. Κατά συνέπεια, πολλοί ασθενείς με 

καρκίνο υποφέρουν τόσο από τα συμπτώματα του καρκίνου, όσο και από τις 

παρενέργειες των συμβατικών αντικαρκινικών θεραπειών με αποτέλεσμα να 

στρέφονται σε συμπληρωματικές προσεγγίσεις. Είναι απαραίτητη η 
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ενημέρωση της ομάδας ΑΦ για τυχόν συμπληρωματικές προσεγγίσεις που 

χρησιμοποιεί ένα άτομο που πάσχει από καρκίνο για οποιονδήποτε σκοπό - 

είτε σχετίζεται με τον καρκίνο είτε όχι - διότι αυτό συμβάλλει στην παροχή 

συντονισμένης και ασφαλούς φροντίδας26. 
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Α. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

1.1 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Ο καρκίνος είναι μια από τις κύριες αιτίες θανάτου παγκοσμίως. Το 2012, 

υπήρξαν 1 ,1 εκατομμύρια νέα κρούσματα και 8,2 εκατομμύρια θάνατοι από 

ασθένειες σχετιζόμενες με τον καρκίνο σε όλο τον κόσμο. Ο αριθμός των νέων 

περιπτώσεων καρκίνου ετησίως αναμένεται να αυξηθεί σε 23,  εκατομμύρια 

έως το 2030. Αν και τα νέα κρούσματα καρκίνου αυξάνονται, η θνησιμότητα 

σταθερά υποχωρεί. Αυτή η τάση υποδεικνύει ότι σημειώνεται πρόοδος στη 

θεραπεία του καρκίνου, αλλά εξακολουθούν να υπάρχουν πολλοί παράγοντες 

που υπεισέρχονται στην εξίσωση: το κάπνισμα, κύρια αιτία καρκίνου τείνει να 

μειωθεί, ο επιπολασμός του καρκίνου αυξάνεται με την ηλικία και ο 

πληθυσμός των ΗΠΑ και της Ευρώπης  γηράσκει, και η παχυσαρκία που 

αποτελεί έναν άλλο παράγοντα κινδύνου για τον καρκίνο, αυξάνεται επίσης27.  

Η Ευρώπη  πλήττεται περισσότερο από μη μεταδοτικές ασθένειες που 

παρουσιάζουν μεγάλη αύξηση. Οι επιπτώσεις των κυριότερων μη 

μεταδοτικών νόσων (σακχαρώδης διαβήτης, καρδιαγγειακές παθήσεις, 

καρκίνος, χρόνιες αναπνευστικές νόσοι και ψυχικές διαταραχές) είναι εξίσου 

ανησυχητικές: συνολικά, οι πέντε αυτές ασθένειες αντιπροσωπεύουν το 8 % 

των θανάτων και το 77% της νοσοεπιβάρυνσης στην περιοχή της Ευρώπης28. 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, στην Ευρωπαϊκή Ένωση 

(ΕΕ28),  την πρωτιά σε νέα περιστατικά καρκίνου ετησίως κατέχει η Γερμανία 

(7, 0/1.000 κατοίκους), με την Ουγγαρία (7,27/1.000 κατοίκους) και τη Δανία 

(7,09/1.000 κατοίκους) να ακολουθούν. Η Ελλάδα βρίσκεται στη μέση της 

λίστας με τις 28 χώρες, με  ,05 νέα περιστατικά καρκίνου/1.000 κατοίκους, 

περισσότερους από την Ισπανία, την Πορτογαλία, τη Φινλανδία αλλά και την 

Κύπρο29.Το 2015, 1.3 εκ άτομα απεβίωσαν από καρκίνο στην ΕΕ28 -  περίπου 

το ¼ (25, %) του συνόλου των θανάτων30. 

Στην Ελλάδα το 2009 η ΕΛ.ΣΤΑΤ δήλωσε ότι πάσχει από καρκίνο το 1,72% 

του πληθυσμού. Συγκεκριμένα, το 1, 5% των ανδρών και το 1,78% των 

γυναικών31. Ο αριθμός των θανάτων από καρκίνο σύμφωνα με τα στοιχεία της 

Eurostat το 2015 ήταν 29.  9 (2 , % όλων των θανάτων)29. 
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1.2 ΚΑΡΚΙΝΙΚΟΙ ΤΥΠΟΙ 

Οι συχνότερα απαντώμενοι τύποι καρκίνου παγκοσμίως είναι ο καρκίνος του 

πνεύμονα και του μαστού και ακολουθούν οι καρκίνοι  του παχέος εντέρου, 

του προστάτη, του στομάχου, του ήπατος του οισοφάγου και του τραχήλου 

της μήτρας 32 (Διάγραμμα 1). 

 

Διάγραμμα 1: Νέες περιπτώσεις καρκίνου το 2018, παγκόσμια και των 
δύο φύλων, όλων των ηλικιών. 

Πηγή: Globocan 2018 

Στην Ελλάδα η εικόνα είναι λίγο διαφορετική με τους συχνότερους καρκίνους 

να είναι ο καρκίνος του πνεύμονα, του μαστού, ορθοκολικός, του προστάτη 

και της ουροδόχου κύστης (Διάγραμμα 2). Κατά φύλο, η εικόνα αλλάζει ακόμη 

περισσότερο: για τους άνδρες συχνότεροι είναι ο καρκίνος του πνεύμονα, 

προστάτη, της ουροδόχου κύστης, του π.  εντέρου και του νεφρού, ενώ για τις 

γυναίκες είναι ο καρκίνος του μαστού, του π. εντέρου, του ενδομητρίου, του 

πνεύμονα και του θυρεοειδή33 (Διαγράμματα 3 και  ). 

Πνεύμονας 11,6% 

Μαστός 11,6% 

Ορθοκολικός 10,2% 

Προστάτης 7,1% 

Στόμαχος 5,7% 

΄Ηπαρ 4,7% 

Οισοφάγος 3,2% 

Ενδομητρίου 3,2% 

Άλλοι τύποι 42,9% 
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Διάγραμμα 2: Νέες περιπτώσεις καρκίνου στην Ελλάδα το 2018 και των 
δύο φύλων, όλων των ηλικιών. 

Πηγή: Globocan 2018 

 

 

Διάγραμμα 3: Νέες περιπτώσεις καρκίνου ανδρών, όλων των ηλικιών, 
στην Ελλάδα το 2018. 

Πηγή: Globocan 2018 
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Διάγραμμα 4: Νέες περιπτώσεις καρκίνου γυναικών, όλων των ηλικιών, 
στην Ελλάδα το 2018. 

Πηγή: Globocan 2018 

1.3 ΤΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ  

Στα πρώτα στάδια της νόσου μπορεί να υπάρχουν καθόλου ή λίγα 

συμπτώματα που ο πάσχων πιθανώς δεν θα αξιολογήσει ως σοβαρά. Εδώ 

διαφαίνεται ο πολύ σημαντικός ρόλος της πρόληψης με τους προγνωστικούς 

ελέγχους και την εκπαίδευση / ενημέρωση του πληθυσμού για τους 

παράγοντες κινδύνου και τα πιθανά πρώιμα συμπτώματα.  

Κάποια από τα συμπτώματα του καρκίνου, ανάλογα με την εντόπιση, μπορεί 

να είναι34: 

o Αύξηση ή απώλεια βάρους αγνώστου αιτιολογίας 

o Αναίτια αιμορραγία ή μωλωπισμοί 

o Επίμονη, έντονη κόπωση 

o Επίμονος βήχας ή βράχος της φωνής 

o Οίδημα ή εξογκώματα στον τράχηλο, στη μασχαλιαία, βουβωνική ή 

κοιλιακή χώρα  

o Πυρετός ή νυκτερινές εφιδρώσεις άνευ αιτιολογίας 

o Γαστρεντερικό 
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40.00% 

45.00% 
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27,20% 
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11,10% 
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7,90% 

Πνεύμονας 
7,40% 

Θυρεοειδής 
4,20% 

Άλλοι 
καρκίνοι 
42,20% 
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 Λευκές ή ερυθρές πλάκες στη στοματική κοιλότητα 

 Αιμορραγία, πόνος ή μούδιασμα στα χείλη ή το στόμα 

 Πόνος μετά τα γεύματα 

 Δυσφαγία 

 Κοιλιακά άλγη 

 Ναυτία και έμετοι 

 Αλλαγές όρεξης  

 Αίμα στα κόπρανα 

 Αλλαγές στις συνήθεις του εντέρου 

o Δέρμα 

 Δερματικό εξόγκωμα που αιμορραγεί, φλεγμαίνει ή απολεπίζεται 

 Νέος σπίλος ή αλλαγές σε ήδη υπάρχοντα 

 Ίκτερος 

o Έντερο 

 Αίμα στα κόπρανα 

 Αλλαγές στις συνήθειες του εντέρου 

o Μαστός 

 Ψηλάφηση ογκίδιου ή πύκνωσης στο μαστό ή τη μασχαλιαία 

περιοχή 

 Αλλαγές στη θηλή ή έκκριμα 

 Ερύθημα, κνησμός, φολίδωση του δέρματος, ή  όψη «φλούδας 

πορτοκαλιού» 

o Νευρικό 

 Πονοκέφαλοι 

 Επιληπτικές κρίσεις 

 Αλλαγές στην όραση 

 Αλλαγές στην ακοή 

 Πάρεση του προσωπικού 

o Ουροδόχος Κύστη 

 Δυσουρία 

 Αιματουρία 
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Ανάλογα με το  στάδιο της νόσου, με την εντόπιση και τυχόν μεταστάσεις, στα 

συμπτώματα θα προστεθούν η ψυχολογική, οικονομική και κοινωνική 

επιβάρυνση της νόσου, οι παρενέργειες της θεραπείας και ο πόνος.  

1.4 ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 Οι τύποι θεραπείας θα εξαρτηθούν από τον τύπο του καρκίνου και το στάδιο 

εξέλιξής του. Σε κάποιες περιπτώσεις μπορεί να αρκέσει ένας τύπος 

θεραπείας, αλλά συχνότερα χρειάζεται ένας συνδυασμός θεραπειών, όπως 

χειρουργική, χημειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, και άλλες θεραπείες όπως 

ανοσοθεραπεία, στοχεύουσες θεραπείες ή ορμονοθεραπεία. 

1.4.1 ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΤΗΣ ΑΝΤΙΚΑΡΚΙΝΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Γενικά παρατηρούνται πολλές παρενέργειες, κατά περίπτωση και θεραπεία, 

όπως35:  

 Αλλαγές στο δέρμα και τα νύχια 

 Αναιμία 

 Ανορεξία 

 Απώλεια της λίμπιντο 

 Διάρροια 

 Δυσκαταποσία 

 Δυσκοιλιότητα 

 Θρομβοπενία 

 Κόπωση 

 Λεμφοίδημα 

 Λοιμώξεις και ουδετεροπενία 

 Μειωμένη γονιμότητα  

 Μυκητιάσεις 

 Ναυτία και έμετος 

 Οίδημα  

 Παραλήρημα 

 Περιφερική Νευροπάθεια 

 Πόνος 



15 
 

 Προβλήματα μνήμης ή συγκέντρωσης 

 Προβλήματα ούρησης και ουροδόχου κύστης 

 Προβλήματα ύπνου 

 Στυτικά προβλήματα 

 Συμπτώματα τύπου γρίπης 

 Τριχόπτωση (ή αλωπεκία) 

 Φλεγμονές  

Ένα μεγάλο μέρος αυτών των παρενεργειών δεν θα επιμείνουν επί μακρόν 

μετά το πέρας της θεραπείας αλλά υπάρχουν και κάποιες όψιμες 

παρενέργειες που μπορεί να εμφανιστούν μήνες ή χρόνια μετά τη λήξη της 

θεραπείας: 

 Αναπνευστικά προβλήματα 

 Απώλεια ακοής 

 Απώλεια οστικής μάζας 

 Εγκεφαλικές μεταβολές 

 Καρδιαγγειακά προβλήματα 

 Λεμφοίδημα 

 Μεταβολές στη λειτουργία του θυρεοειδή, των ωοθηκών και των 

όρχεων  

 Μυοσκελετικά προβλήματα 

 Νέοι πρωτογενείς καρκίνοι 

 Οφθαλμικά προβλήματα 

Γίνεται προφανές ότι τα άτομα που πάσχουν από καρκίνο μπορεί να 

παρουσιάσουν μια πλειάδα συμπτωμάτων, ψυχικών και σωματικών, που δεν 

μπορούν να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά παρά μόνο με την βοήθεια 

ομάδας εξειδικευμένων επαγγελματιών υγείας. Αυτοί, μέσω της ομαδικής 

προσέγγισης, θα μπορέσουν να υποστηρίξουν τον πάσχοντα και τους 

οικείους του σε όλο το φάσμα της νόσου36. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  

2.1 ΓΕΝΙΚΑ 

Ορισμός κατά ΠΟΥ  

«Ανακουφιστική Φροντίδα είναι μια προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα 

ζωής των ασθενών - και των οικογενειών τους - που αντιμετωπίζουν 

πρόβλημα  υγείας, που σχετίζεται με απειλητική για τη ζωή ασθένεια, μέσω 

της πρόληψης και της ανακούφισης του υποφέρειν, του έγκαιρου εντοπισμού 

και άψογης αξιολόγησης και θεραπείας του πόνου και άλλων προβλημάτων, 

σωματικών, ψυχοκοινωνικών και πνευματικών»15.  

Η Ανακουφιστική Φροντίδα (ΑΦ) δεν παρέχεται μόνο κατά το τελικό στάδιο 

της νόσου, αλλά καθ’ όλη τη διάρκεια της ασθένειας. Aσχολείται επιπλέον με 

την υποστήριξη των οικείων των ασθενών, τόσο κατά τη διάρκεια της 

ασθένειας, όσο και κατά την περίοδο του πένθους. Αναπτύχθηκε ως 

αντιμετώπιση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν οι άνθρωποι που 

υποφέρουν από χρόνια νοσήματα. Θεωρείται βασικό ανθρώπινο δικαίωμα 

όταν η θεραπεία της νόσου δεν είναι πλέον δυνατή. Το δικαίωμα στην ΑΦ 

απορρέει κυρίως από το διεθνές δικαίωμα στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο 

υγείας και έχει διατυπωθεί σε διάφορες διεθνείς συμβάσεις, ιδίως το άρθρο 12 

του Διεθνούς Συμφώνου για τα Οικονομικά, Κοινωνικά και Πολιτιστικά 

Δικαιώματα (ICESCR)37. Η οργάνωση και η παροχή της ΑΦ πρέπει να 

προσαρμόζεται σε κάθε χώρα, πολιτισμό και περιβάλλον, προκειμένου να 

καλυφθούν οι ανάγκες του ατόμου που χρειάζεται τη φροντίδα και αυτές της 

οικογένειάς του38. 

 

Η ΑΦ θα πρέπει να παρέχεται και σε χρόνιες και σε απειλητικές για τη ζωή 

ασθένειες. Η έγκαιρη παρέμβαση, πολύ πριν από το τελικό στάδιο, 

αναγνωρίζεται ως η βέλτιστη. Πολλοί ασθενείς που θα επωφελούντο από την 

ΑΦ, αλλά και πολλοί επαγγελματίες υγείας, θεωρούν ότι η ΑΦ περιορίζεται 

στη φροντίδα του τελικού σταδίου. Αυτό ίσως να είχε ενισχυθεί στην Ελλάδα 

και από τη χρήση του όρου «Παρηγορητική Φροντίδα» αντί του όρου 

«Ανακουφιστική Φροντίδα» που θεωρείται πλέον η δόκιμη και επίσημα 

κατοχυρωμένη απόδοση του όρου “Palliative care” στα ελληνικά20. Μια τέτοια 
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άποψη οδηγεί στον αποκλεισμό πολλών ατόμων που θα μπορούσαν να 

ωφεληθούν σημαντικά από αυτή τη φροντίδα σε πολύ πιο πρώιμο στάδιο της 

ασθένειάς τους. Η ΑΦ μπορεί, και πρέπει να εφαρμόζεται παράλληλα με 

τροποποιητικές της νόσου θεραπείες όπως η αντικαρκινική θεραπεία σε 

άτομα με σοβαρά συμπτώματα ή με άλλες ανάγκες15,16. 

 

Δεν υπάρχει χρονικό ή προγνωστικό όριο για την παροχή της ΑΦ. Αυτή 

πρέπει να παρέχεται με βάση την ανάγκη, όχι τη διάγνωση ή την πρόγνωση.  

Εκτιμάται ότι ο αριθμός των ατόμων που χρειάζονται ΑΦ πριν από το 

τελευταίο έτος της ζωής τους είναι τουλάχιστον ίσος με τον αριθμό των 

ατόμων που βρίσκονται στο τελευταίο έτος της ζωής τους και χρήζουν ΑΦ. 

Επιπλέον, η ΑΦ δεν πρέπει να παρέχεται μόνο όταν η θεραπεία για τη 

συγκεκριμένη ασθένεια έχει αποτύχει. Ο έλεγχος των συμπτωμάτων, η 

ψυχολογική και πνευματική στήριξη είναι πολύ σημαντικά και κατά τη 

διάγνωση μιας απειλητικής για τη ζωή ασθένειας και καθ’ όλη την πορεία της 

ασθένειας έως και το θάνατο του ατόμου15,16. 

 

Η ΑΦ δεν περιορίζεται μόνο σε ειδικευμένες υπηρεσίες, αλλά περιλαμβάνει  

και την πρωτοβάθμια και την εξειδικευμένη φροντίδα. 

Παρέχεται σε τρία διαφορετικά επίπεδα: 

1) Η Bασική Ανακουφιστική Φροντίδα παρέχεται από επαγγελματίες υγείας 

που έχουν εκπαιδευτεί στις αρχές της ΑΦ προς όλους τους ασθενείς.  

2) Η Γενική Ανακουφιστική Φροντίδα παρέχεται σε ασθενείς με απειλητικά για 

τη ζωή νοσήματα που χρήζουν και ΑΦ, από επαγγελματίες υγείας που έχουν 

αναλάβει τη θεραπεία και τη φροντίδα τους και κατέχουν ένα βασικό επίπεδο 

γνώσεων ΑΦ.  

3) Η Εξειδικευμένη Ανακουφιστική Φροντίδα παρέχεται  από εξειδικευμένες 

ομάδες επαγγελματιών υγείας στο πλαίσιο των Μονάδων Ανακουφιστικής 

Φροντίδας Ασθενών, σε ασθενείς με απειλητικά για τη ζωή νοσήματα και 

σύνθετα προβλήματα υγείας15,20.  

 

Η ΑΦ δεν περιορίζεται σε ένα χώρο περίθαλψης αλλά εφαρμόζεται 

οπουδήποτε παρέχεται φροντίδα, είτε αυτό είναι το σπίτι του ασθενούς, μια 

μονάδα φροντίδας, ενδονοσοκομειακή μονάδα, εξωτερικά ιατρεία ή υπηρεσία 
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ημερήσιας φροντίδας. Αυτό είναι ένα από τα σημαντικότερα πλεονεκτήματα 

της Ανακουφιστικής Φροντίδας. Οι άνθρωποι που χρειάζονται ΑΦ δεν 

χρειάζεται να μεταβούν σε κάποιο κέντρο για να λάβουν τη φροντίδα τους. 

Ένα μεγάλο μέρος της ΑΦ παρέχεται στην κοινότητα και στο σπίτι. Οι 

ασθενείς που χρειάζονται πιο εντατική φροντίδα εισάγονται βραχυπρόθεσμα 

σε ενδονοσοκομειακές μονάδες, επιτρέποντάς τους να επιστρέψουν στο σπίτι 

μόλις επιτευχθεί ο έλεγχος των συμπτωμάτων, με συνεχιζόμενη φροντίδα από 

την ομάδα  Ανακουφιστικής Φροντίδας15. 

Αν και η αποτελεσματική πρόληψη, έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία θα 

μειώσει την ανάγκη για ΑΦ, αυτή δεν θα εξαλειφθεί ποτέ διότι ορισμένοι τύποι 

καρκίνου και άλλα χρόνια νοσήματα θα παραμείνουν θανατηφόρα για 

κάποιους ασθενείς15. 

Ο ασθένειες ενηλίκων που χρήζουν ΑΦ είναι η  νόσος Αλτσχάιμερ και άλλες 

ανοϊκές διαταραχές, ο καρκίνος, οι καρδιαγγειακές παθήσεις (εξαιρουμένων 

των αιφνίδιων θανάτων), η κίρρωση του ήπατος, οι χρόνιες αποφρακτικές 

πνευμονοπάθειες, ο σακχαρώδης διαβήτης, το HIV / AIDS, η νεφρική 

ανεπάρκεια, η σκλήρυνση κατά πλάκας, η νόσος Parkinson, η ρευματοειδής 

αρθρίτιδα και η ανθεκτική φυματίωση15. 

 

2.2 ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Κάθε χρόνο περίπου  0 εκατομμύρια άνθρωποι χρειάζονται ΑΦ, το 78% των 

οποίων ζει σε χώρες με χαμηλό και μεσαίο εισόδημα. Μόνο το 1 % των 

ανθρώπων που χρειάζονται ΑΦ σε όλο τον κόσμο τη λαμβάνουν σήμερα. Η 

πλειοψηφία των ενηλίκων που χρειάζονται ΑΦ πάσχουν από χρόνιες 

ασθένειες όπως καρδιαγγειακές παθήσεις (38,5%), καρκίνος (3 %), χρόνια 

αναπνευστικά νοσήματα (10,3%), AIDS (5,7%) και  σακχαρώδης διαβήτης 

(4,6%)39. 

Σε παγκόσμιο επίπεδο, το 2011, πάνω από 29 εκατομμύρια (29.0 3.19 ) 

άνθρωποι έχασαν τη ζωή τους από  χρόνιες ασθένειες και είχαν ανάγκη από 

ΑΦ. Ο εκτιμώμενος αριθμός ατόμων που έχουν ανάγκη από ΑΦ στο τέλος της 

ζωής είναι 20,  εκατομμύρια. Το μεγαλύτερο ποσοστό, 9 %, αντιστοιχεί σε 

ενήλικες εκ των οποίων το  9% είναι άνω των  0 ετών και το 25% είναι 
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ηλικίας 15 έως 59 ετών. Μόνο το  % όλων των ατόμων που χρειάζονται  ΑΦ 

είναι παιδιά. Η πλειοψηφία, το  9%, αντιστοιχεί σε ηλικιωμένους όπου 

υπερέχουν κατά τι (52%) οι άνδρες. Τα υψηλότερα ποσοστά πληθυσμού που 

χρειάζεται ΑΦ λόγω καρκίνου παρατηρούνται στην Ευρώπη15.  

Στην Ελλάδα υπολογίζεται ότι, ετησίως, 120.000 έως 135.000 άτομα 

χρειάζονται ΑΦ. Κατά προσέγγιση ένα ποσοστό 37% των αναγκών για ΑΦ 

στην Ελλάδα αφορά καρκινοπαθείς20. 

2.3 Η ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΔΙΕΘΝΩΣ  

Στη μελέτη των Lynch et al.18 διαπιστώθηκε ότι οι υπηρεσίες ΑΦ ήταν καλά 

ενσωματωμένες στο σύστημα υγείας τους μόνο σε 20/23  χώρες και περιοχές 

του κόσμου ( ,27%), ενώ το 32% είχε μεμονωμένες υπηρεσίες ΑΦ και το  2% 

δεν παρείχε  καθόλου υπηρεσίες ΑΦ19. Αντίστοιχα, η  μελέτη των Sharkey et 

al.17 αναδεικνύει ότι, ενώ η  πλειοψηφία των κρατών-μελών του ΠΟΥ διαθέτει 

εθνική στρατηγική για τα μη μεταδιδόμενα νοσήματα (78,8%, n = 153), πολύ 

λιγότερα κράτη-μέλη έχουν εθνική στρατηγική για την ΑΦ  (3 %, n =   ). 

Το 201 , το πρώτο παγκόσμιο ψήφισμα για την ΑΦ, το ψήφισμα WHA67.19 

του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, κάλεσε τον ΠΟΥ και τα κράτη-μέλη να 

βελτιώσουν την πρόσβαση στην ΑΦ ως βασικό στοιχείο των συστημάτων 

υγείας, με έμφαση στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας και την κοινοτική 

φροντίδα39. 

Σε παγκόσμιο επίπεδο, πρέπει να ξεπεραστούν ορισμένα σημαντικά εμπόδια 

για να αντιμετωπιστεί η ανάγκη για ΑΦ: οι εθνικές πολιτικές και τα συστήματα 

υγείας συχνά δεν περιλαμβάνουν την ΑΦ, η εκπαίδευση  των επαγγελματιών 

υγείας σχετικά με την ΑΦ είναι περιορισμένη ή ανύπαρκτη και η πρόσβαση 

του πληθυσμού σε οπιοειδή για την ανακούφιση από τον πόνο είναι 

ανεπαρκής και δεν ανταποκρίνεται στις διεθνείς συμβάσεις για την πρόσβαση 

σε βασικά φάρμακα39. 

2.4 Η ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 

Στην Ελλάδα η ΑΦ παρέχεται αποσπασματικά και χρηματοδοτείται 

περιορισμένα από το κράτος. Αυτό οφείλεται, μεταξύ άλλων, στη μη σχετική 

νομοθέτηση για την ΑΦ στο πλαίσιο του Ε.Σ.Υ., άρα και έλλειψη κονδυλίων 
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για τη δημιουργία τέτοιων υπηρεσιών για όλα τα επίπεδα φροντίδας. 

Υπάρχουν μόνο τρία προγράμματα Εξειδικευμένης Ανακουφιστικής 

Φροντίδας που εξυπηρετούν περίπου  00 ασθενείς κατ’ έτος στην περιοχή 

της Αττικής,  0 ογκολογικές κλινικές και 57 ιατρεία πόνου σε δημόσια 

νοσοκομεία, ορισμένα εκ των οποίων παρέχουν υπηρεσίες Γενικής 

Ανακουφιστικής Φροντίδας20.  

Η ανάπτυξη της ΑΦ πρέπει να βασιστεί δε δυο άξονες, τη δημόσια πολιτική 

και την εκπαίδευση. Η επίσημη αναγνώριση της ΑΦ από την πολιτεία ως 

προτεραιότητα της δημόσιας υγείας, η μεταρρύθμιση των νόμων που 

περιορίζουν τη διαθεσιμότητα των οπιοειδών για την ανακούφιση του πόνου 

θα επέφερε ταχύτατες βελτιώσεις στη φροντίδα των χρονίως πασχόντων. Ο 

άλλος άξονας, αυτός της εκπαίδευσης, θα προκύψει μόνο με την επιμόρφωση 

και εξειδίκευση όλων των επαγγελματιών υγείας στις αρχές και την πρακτική 

της ΑΦ, προπτυχιακά και μεταπτυχιακά, έτσι ώστε αυτή να μπορεί να 

παρέχεται στα τρία επίπεδα που αναφέρθηκαν στην ενότητα 2.140,41. 

2.5 ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΚΑΙ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΗ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ  

Ο ΠΟΥ, τον Μάιο του 201 , ενέκρινε ψήφισμα που ζητούσε την πλήρη 

ενσωμάτωση της ΑΦ στην υγειονομική περίθαλψη σε όλα τα επίπεδα, με 

ιδιαίτερη έμφαση στο κοινοτικό περιβάλλον και σε όλη τη διάρκεια προϊούσας 

ασθένειας42. H Χάρτα της Πράγας επίσης απαιτεί καθολική πρόσβαση στην 

ΑΦ43.  

Πρωτοβάθμια ΑΦ ορίζεται ως η κλινική διαχείριση και ο συντονισμός της 

φροντίδας ασθενών με απειλητικά για τη ζωή νοσήματα που παρουσιάζουν 

απλά σχετιζόμενα προβλήματα χρησιμοποιώντας ανακουφιστική προσέγγιση. 

Υπάρχει συνεργασία με ομάδα Εξειδικευμένης ΑΦ για παραπομπή, 

συμβούλια και πρόσβαση σε Μονάδες Ανακουφιστικής Φροντίδας Ασθενών  

για εξειδικευμένη περίθαλψη, όταν υπάρξει ανάγκη 44,45. Η παρουσία της ΑΦ 

στο εξωνοσοκομειακό περιβάλλον είναι πολύ σημαντική διότι είναι απαραίτητο 

στοιχείο στη συνέχεια της φροντίδας των χρονίως πασχόντων στην κοινότητα. 

Ο ρόλος του οικογενειακού γιατρού  στο συντονισμό και την παροχή 

πρωτοβάθμιας ΑΦ είναι κομβικός46.  Κάποια στοιχεία της Βασικής ΑΦ, όπως 

η ευθυγράμμιση της θεραπείας με τους στόχους του ασθενούς και η βασική 
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διαχείριση των συμπτωμάτων του, θα πρέπει να αποτελούν συνήθη στοιχεία 

φροντίδας που παρέχονται από οποιονδήποτε επαγγελματία υγείας. Καθώς 

όμως αναγνωρίζεται η αξία της ΑΦ, οι εξειδικευμένες ομάδες επαγγελματιών 

υγείας καλούνται μερικές φορές για όλες τις ανάγκες ΑΦ, ανεξάρτητα από την 

πολυπλοκότητά τους. Παρόλο που θεωρητικά αυτό φαίνεται βέλτιστο, μπορεί 

να έχει αρνητικές συνέπειες. Η αυξανόμενη ζήτηση για ΑΦ θα ξεπεράσει - και 

ξεπερνά στην Ελλάδα - τη δυνατότητα παροχής τέτοιας φροντίδας. Πολλά 

στοιχεία ΑΦ μπορούν να παρέχονται από γενικούς και εξειδικευμένους 

γιατρούς ανεξαρτήτως ειδικότητας και εκπαιδευμένους νοσηλευτές47.  

Για να αναπτυχθεί η Πρωτοβάθμια ΑΦ απαιτείται ένα μοντέλο φροντίδας που 

να διακρίνει την Πρωτοβάθμια ΑΦ από την Εξειδικευμένη ΑΦ έτσι ώστε αυτές 

να συνυπάρχουν και να αλληλοϋποστηρίζονται47 (Πίνακας 1). 

Πίνακας 1: Δεξιότητες σε Πρωτοβάθμια και Εξειδικευμένη ΑΦ 

Πρωτοβάθμια ΑΦ 

Βασική διαχείριση του πόνου και άλλων 

συμπτωμάτων 

Βασική διαχείριση άγχους και κατάθλιψης 

 

Διερεύνηση παραμέτρων όπως:  

 Πρόγνωση 

 Θεραπευτικοί στόχοι 

 Υποφέρειν 

 Καθεστώς ανάνηψης 

 

Εξειδικευμένη ΑΦ 

Διαχείριση επίμονου πόνου ή άλλων 

συμπτωμάτων 

Διαχείριση καταστάσεων άγχους, 

πένθους και υπαρξιακής δυσφορίας 

Βοήθεια στην επίλυση συγκρούσεων 

σχετικά με τους στόχους ή τις μεθόδους 

θεραπείας ενδοοικογενειακά, μεταξύ του 

προσωπικού και της οικογένειας και 

μεταξύ των θεραπευτικών ομάδων  

Βοήθεια στην αντιμετώπιση 

περιπτώσεων τελικού σταδίου 

Πηγή: Quill, T. E. and Abernethy, A. P. (2013)
47

  

2.6  Η ΔΙΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΟΜΑΔΑ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ 

Η ΑΦ αντιμετωπίζει ολόκληρο το άτομο, παρέχεται με σκοπό την 

αντιμετώπιση σωματικών, κοινωνικών, ψυχολογικών, πνευματικών και 

πρακτικών αναγκών. Οι υπηρεσίες ΑΦ πρέπει να είναι άμεσα διαθέσιμες ανά 

πάσα στιγμή. Η ΑΦ δεν μπορεί να παρέχεται αποτελεσματικά από μόνο ένα 
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άτομο, αλλά χρειάζεται μια ομαδική διεπιστημονική και πολυεπιστημονική 

προσέγγιση21. Η ομάδα μπορεί να περιλαμβάνει γιατρούς, νοσηλευτές, 

ψυχολόγους, κοινωνικούς λειτουργούς, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευτές, 

φαρμακοποιούς, διατροφολόγους, συμπληρωματικούς θεραπευτές, ιερείς, 

διοικητικό προσωπικό, εθελοντές και βέβαια τον ασθενή και τους οικείους του. 

Η ομάδα ΑΦ χρειάζεται έναν ηγέτη/ διαχειριστή που πρακτικά μπορεί να είναι 

οποιοσδήποτε επαγγελματίας υγείας, αλλά παραδοσιακά είναι γιατρός. Ως 

διαχειριστές περιπτώσεων (case managers), οι νοσηλευτές ΑΦ είναι πλέον 

κατάλληλοι καθώς εφαρμόζουν τη φροντίδα σύμφωνα με τους στόχους που 

έχουν τεθεί και συνεργάζονται με τα λοιπά μέλη της ομάδας ΑΦ και είναι 

υπεύθυνοι για τον συντονισμό, την ανάπτυξη και την εφαρμογή του πλάνου 

φροντίδας48. Η βάση της ΑΦ είναι η σχέση μεταξύ ασθενούς/ οικογένειας και 

της υπόλοιπης ομάδας επαγγελματιών. Η θεραπευτική αυτή σχέση είναι άνιση 

ως προς τη φύση της, αλλά η δέσμευση από όλα τα μέλη είναι απαραίτητη για 

την επίτευξη του στόχου της ΑΦ. Προϋποθέσεις για αυτή τη σχέση είναι η 

εμπιστοσύνη, η ενσυναίσθηση και η αυθεντικότητα21. 

2.6.1 ΤΑ ΜΕΛΗ ΤΗΣ ΟΜΑΔΑΣ 

Ο ασθενής και η οικογένειά του είναι στο κέντρο της ΑΦ. Οι επιθυμίες τους, 

όχι μόνο οι ανάγκες τους, ως προς τους στόχους και την ιεράρχηση της 

φροντίδας του θα πρέπει να εισακουστούν. Ο ασθενής είναι μέρος  

οικογενειακού συστήματος και συχνά οι ανάγκες της οικογένειας είναι ίσες ή  

και μεγαλύτερες από τις ανάγκες του ατόμου που πάσχει από απειλητικό για 

τη ζωή νόσημα. Ειδικά αυτό μπορεί να συμβεί όταν η ΑΦ παρέχεται στο σπίτι 

και η οικογένεια συχνά αναλαμβάνει το μεγαλύτερο μέρος της φροντίδας22 . 

Το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό έχει κομβικό ρόλο στην ομάδα ΑΦ. Η 

ανακούφιση από τον πόνο και άλλα σωματικά συμπτώματα είναι ο 

ακρογωνιαίος λίθος της ΑΦ. Οι γιατροί στην ΑΦ μπορούν να παρέχουν 

υποστηρικτική φροντίδα από τα πρώιμα στάδια μιας χρόνιας ασθένειας, 

παράλληλα με θεραπευτικές παρεμβάσεις όμως, η φροντίδα των ασθενών 

τελικού σταδίου και των οικείων τους είναι βασική παράμετρος της ΑΦ. 

Μπορούν να παρέχουν στήριξη, καθοδήγηση και τεχνογνωσία και σε άλλους 
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επαγγελματίες υγείας, ιδιαίτερα σε σύνθετες καταστάσεις21. Οι βασικές και 

απαραίτητες δεξιότητες των γιατρών στην ΑΦ είναι η επικοινωνία, η κλινική 

αξιολόγηση, η λήψη αποφάσεων και η σε βάθος γνώση της φαρμακολογίας.  

Οι νοσηλευτές αφιερώνουν τον περισσότερο χρόνο με ασθενείς και τις 

οικογένειές τους από οποιονδήποτε άλλο επαγγελματία υγείας, ιδίως σε 

περιπτώσεις σοβαρής ασθένειας. Η εξειδικευμένη νοσηλευτική ΑΦ μειώνει τη 

δυσφορία και την επιβάρυνση της απειλητικής για τη ζωή ασθένειας και 

μπορεί να αντιμετωπίσει εξατομικευμένες σωματικές, κοινωνικές, ψυχολογικές 

και πνευματικές ανάγκες των ασθενών και των οικογενειών τους48.  Οι 

νοσηλευτές ενημερώνουν, εκπαιδεύουν και προετοιμάζουν ασθενείς και 

οικογένειες. Οι οικογενειακοί φροντιστές στηρίζονται και ενθαρρύνονται να 

συμμετέχουν όσο το δυνατόν περισσότερο στη φροντίδα του ασθενούς. Για να 

είναι δυνατό αυτό, πρέπει να εκπαιδεύονται και να προετοιμάζονται από τον 

νοσηλευτή και τα υπόλοιπα μέλη της ομάδας ΑΦ22.  

Όλα τα μέλη μιας ομάδας ΑΦ παρέχουν συμβουλές και συναισθηματική 

στήριξη  στους ασθενείς και τις οικογένειές τους. Συχνά όμως, μπροστά στο 

φάσμα της απειλητικής για τη ζωή ασθένειας ή τον επικείμενο θάνατο, 

αναδύονται ή αναζωπυρώνονται συναισθηματικά και ψυχικά προβλήματα του 

ασθενή που χρήζουν παρέμβασης από έναν επαγγελματία ψυχικής υγείας, 

όπως ψυχολόγο ή ψυχίατρο, εξειδικευμένο στην ΑΦ. 

Ο επαγγελματίας ψυχικής υγείας είναι απαραίτητος για την ψυχοκοινωνική 

αξιολόγηση του ασθενούς, την οικογενειακή και ατομική θεραπεία καθώς και 

τη συμβουλευτική πένθους22.  

Η ΑΦ διακρίνεται από την έμφαση στις ψυχολογικές και κοινωνικές ανάγκες 

των ασθενών και των οικογενειών τους. Ο σκοπός της κοινωνικής εργασίας 

στην ΑΦ είναι να βοηθήσει να αντιμετωπιστούν προσωπικά και κοινωνικά 

προβλήματα της ασθένειας, της προκαλούμενης ανικανότητας και του 

επερχόμενου θανάτου. Ο κοινωνικός λειτουργός θα αξιολογήσει τον ασθενή 

και την οικογένειά του για θέματα οικογενειακής δυσλειτουργίας, οικονομικά 

προβλήματα και θα βοηθήσει πρακτικά στον προγραμματισμό του μέλλοντος, 

όπως τη δημιουργία διαθήκης, την τακτοποίηση οικονομικών και νομικών 

εκκρεμοτήτων/ θεμάτων. Ο κοινωνικός λειτουργός λειτουργεί ως σύνδεσμος 
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προς τον έξω κόσμο. Μετά το θάνατο του ασθενούς, ο κοινωνικός λειτουργός 

προσφέρει υποστήριξη για την οικογένεια 21,22.  

Οι πνευματικές ανάγκες ενός ασθενούς αναγνωρίζονται επίσης από την 

ομάδα ΑΦ. Οι ασθενείς που πλησιάζουν τον θάνατο αντιμετωπίζουν ζητήματα 

νοηματοδότησης, πίστης και ύπαρξης. Η πνευματικότητα στην ΑΦ είναι 

περισσότερο από τη θρησκευτικότητα. Η ομάδα ΑΦ θα πρέπει να παρέχει 

στον ασθενή την πνευματική φροντίδα που θέλει και ζητά, ασχέτως 

θρησκείας.  Συνεπώς ορισμένα προγράμματα ΑΦ μπορεί να περιλαμβάνουν 

στην ομάδα και ιερέα. Εναλλακτικά ο συντονισμός για την ανεύρεση του 

κατάλληλου κληρικού ή πνευματικού καθοδηγητή μπορεί να γίνεται μέσω 

του κοινωνικού λειτουργού21,22.  

Η ομάδα ΑΦ συνεργάζεται  επίσης με διάφορους θεραπευτές ανάλογα με τις 

ανάγκες του ασθενούς. Αυτοί μπορεί να είναι φυσιοθεραπευτές, 

εργοθεραπευτές, διαιτολόγοι/διατροφολόγοι, λογοθεραπευτές και 

εναλλακτικοί θεραπευτές. Η αποκατάσταση στην ΑΦ μπορεί να διατηρήσει 

σημαντικές λειτουργίες ακόμα στο τελικό στάδιο. Οι θεραπευτές ως μέλη της 

διεπαγγελματικής ομάδας μπορούν να ανταποκριθούν στις ποικίλες και 

πολύπλοκες ανάγκες των ασθενών με χρόνιες και απειλητικές για τη ζωή 

ασθένειες22.  

Η διοικητική ομάδα αποτελεί επίσης σημαντικό στοιχείο. Χωρίς διοικητική 

υποστήριξη, όπως τήρηση ιατρικών αρχείων και  γραμματειακή συνδρομή, 

δυσκολεύεται πάρα πολύ η παροχή της ΑΦ. Τέλος, οι εθελοντές μπορούν να 

διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην ΑΦ. Οι εθελοντές επιλέγουν να 

βοηθήσουν ανιδιοτελώς, προσθέτοντας μια επιπλέον διάσταση στη φροντίδα, 

συχνότερα παρέχοντας πρακτική βοήθεια, όπως τα ψώνια και το μαγείρεμα, η 

ανακούφιση του κύριου φροντιστή, η βοήθεια με τις δουλειές του σπιτιού και οι 

μεταφορές. Οι εθελοντές θα πρέπει να λαμβάνουν εκπαίδευση πριν 

ενταχθούν στην ομάδα ΑΦ. Ένα μέλος της κεντρικής ομάδας ΑΦ θα πρέπει 

να συντονίζει το έργο των εθελοντών παρέχοντας εποπτεία και εκπαίδευση 

στην επικοινωνία και τις βασικές αρχές της ΑΦ22.  
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2.6.2 O ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΩΣ ΜΕΛΟΣ ΤΗΣ ΟΜΑΔΑΣ  

Η ΑΦ εφαρμόζεται σε διάφορες υπηρεσίες και επίπεδα φροντίδας. Οι 

νοσηλευτές  μπορούν να παρέχουν  ΑΦ σε μεγάλο πεδίο εφαρμογής από το 

νοσοκομείο ως το σπίτι του ασθενούς, εστιασμένη στις εξατομικευμένες 

ανάγκες των ασθενών. 

Τόσο η ανακουφιστική όσο και η νοσηλευτική φροντίδα δίνουν έμφαση στην 

ολοκληρωμένη φροντίδα που υποστηρίζει τις βιοψυχοκοινωνικές ανάγκες των 

ασθενών και των φροντιστών τους, συμπεριλαμβανομένης της αξιολόγησης 

και αντιμετώπισης προβλημάτων σωματικής, συναισθηματικής και 

πνευματικής φύσης. Οι νοσηλευτές συχνά αναγνωρίζουν αλλαγές στην 

κατάσταση υγείας των ασθενών και αυτές είναι οι χρονικές στιγμές κατά τις 

οποίες μπορεί να εισαχθεί η ΑΦ. Ενώ η παροχή ΑΦ περιλαμβάνει αρκετές 

νοσηλευτικές δεξιότητες, όλοι οι νοσηλευτές είναι ιδιαίτερα εξειδικευμένοι στις 

θεμελιώδεις αρχές της ΑΦ που περιλαμβάνουν διαχείριση συμπτωμάτων, 

επικοινωνία και συνηγορία49. 

Η βασική  και η γενική νοσηλευτική ΑΦ παρέχεται από νοσηλευτές που έχουν 

επιμορφωθεί στις θεμελιώδεις αρχές της ΑΦ. Αναγκαία και ικανή συνθήκη γι 

αυτό είναι να έχει περιληφθεί η ΑΦ στα προγράμματα βασικής νοσηλευτικής 

εκπαίδευσης και να παρέχεται μέσω συνεχιζόμενης επαγγελματικής 

εκπαίδευσης σε επαγγελματίες νοσηλευτές. 

Η εξειδικευμένη νοσηλευτική ΑΦ μπορεί να παρέχεται  μόνο μετά από  

εκπαίδευση σε μεταπτυχιακό επίπεδο ή στα πλαίσια αναγνωρισμένης 

συνεχιζόμενης εκπαίδευσης50.  

Ένα από τα σημαντικότερα οφέλη της ΑΦ είναι η ικανότητα βελτίωσης των 

σωματικών και ψυχικών συμπτωμάτων των ασθενών και των φροντιστών. Με 

πρωταρχικό στόχο την ενίσχυση της ποιότητας ζωής των ασθενών, η ΑΦ δίνει 

έμφαση στη διαχείριση της ασθένειας ή/και στη θεραπεία σχετικών 

συμπτωμάτων. Ομοίως, η νοσηλευτική φροντίδα στοχεύει στην έγκαιρη 

διαχείριση των συμπτωμάτων χρησιμοποιώντας ολοκληρωμένες και ποιοτικές 

θεραπείες49. Οι νοσηλευτές δημιούργησαν μερικά από τα πρώτα μοντέλα 

φροντίδας για τη διαχείριση συμπτωμάτων και είναι πρωτοπόροι στην 
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πρακτική εφαρμογή στρατηγικών διαχείρισης συμπτωμάτων βάσει 

ενδείξεων51. 

Η εξειδικευμένη και ενσυναισθητική επικοινωνία είναι απαραίτητη για την 

παροχή άριστης ΑΦ. Οι νοσηλευτές εκπαιδεύονται σε δεξιότητες επικοινωνίας 

που τους επιτρέπουν να συζητήσουν την πρόγνωση, τους στόχους, τον εκ 

των προτέρων σχεδιασμό της φροντίδας και τις ιατρικές αποφάσεις με 

ασθενείς και φροντιστές. Δεδομένης της οικείας γνώσης των ασθενών τους, οι 

νοσηλευτές μπορούν να διευκολύνουν συζητήσεις ευαίσθητων θεμάτων με 

έναν υποστηρικτικό τρόπο, ενσωματώνοντας τις ανησυχίες και τις αξίες των 

φροντιστών σε διαβουλεύσεις σχετικά με τις επιλογές και τους στόχους 

θεραπείας. Ως εκ τούτου, οι νοσηλευτές είναι σε ιδανική θέση να ξεκινήσουν 

μια συζήτηση σχετικά με την ΑΦ εφόσον εκτιμούν ότι ο ασθενής θα ήταν 

ανοιχτός στη συζήτηση αυτών των θεμάτων και θα μπορούσε να επωφεληθεί 

από υπηρεσίες ΑΦ. Είναι επίσης σε θέση να αναλύσουν τις επιλογές και το 

πώς οι υπηρεσίες ΑΦ μπορούν να αντιμετωπίσουν ιατρικά, ψυχοκοινωνικά 

και υλικοτεχνικά προβλήματα ασθενών και φροντιστών49. 

Καθώς η έγκαιρη ενσωμάτωση της ΑΦ στην περίθαλψη καλείται να γίνει ο 

κανόνας, συνεχίζουν να υπάρχουν πολιτισμικοί φραγμοί και κλινικά εμπόδια 

στην εισαγωγή της ΑΦ από ασθενείς, φροντιστές και επαγγελματίες υγείας. 

Στην ανακουφιστική νοσηλευτική πρακτική ο ασθενής είναι κεντρικής 

σημασίας, γεγονός που ενισχύει την ικανότητα των νοσηλευτών να 

αναπτύσσουν θεραπευτικές σχέσεις, να εφαρμόζουν εξειδικευμένες πρακτικές 

και να δημιουργούν συνθήκες συνηγορίας με πολιτισμική ευαισθησία. Οι 

νοσηλευτές, ως συνήγοροι του ασθενή, στο πλαίσιο της διεπιστημονικής 

ομάδας, παραθέτουν τις απόψεις, τις ανησυχίες, τους φόβους και τις 

προτεραιότητές του σχετικά με την φροντίδα του και υποστηρίζουν τις 

επιθυμίες του όταν πρόκειται να ληφθούν αποφάσεις για την αντιμετώπιση 

των προβλημάτων του49. 

Δεδομένου ότι οι πρακτικές ΑΦ χρησιμοποιούνται ήδη ευρέως σε όλους τους 

κλινικούς χώρους, οι νοσηλευτές όλων των ειδικοτήτων χρήζουν επιπλέον 

κατάρτισης και εκπαίδευσης στην ΑΦ. Για να είναι σε θέση να την 
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εφαρμόσουν όμως, οι νοσηλευτές χρειάζονται όχι μόνο τη σχετική κατάρτιση  

αλλά αποσαφήνιση του ρόλου τους, ιατρική και διοικητική υποστήριξη49. 

2.7 ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

 Η Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) είναι, εξ ορισμού, άρρηκτα συνδεδεμένη με την 

Ανακουφιστική Φροντίδα15. Από την εισαγωγή του στην ιατρική 

βιβλιογραφία τη δεκαετία του ‘ 0, ο όρος «ποιότητα ζωής» έχει γίνει όλο και 

πιο δημοφιλής. Το 1975 η ποιότητα ζωής εισήχθη ως λέξη-κλειδί σε βάσεις 

δεδομένων ιατρικής βιβλιογραφίας. Μια αναζήτηση στο PubMed για μελέτες 

με τον όρο «ποιότητα ζωής» στον τίτλο τους ανακτούσε 0 έως 1 άρθρα/ 

έτος τη δεκαετία του ‘60, ενώ αυτός ο αριθμός έχει φτάσει σήμερα σχεδόν 

τις 400.000 μελέτες (395241 άρθρα στις 5 Μαΐου 2020). Μια πηγή της 

έννοιας ΠΖ προέρχεται από τον ορισμό της υγείας του ΠΟΥ του 19 7 ως 

«κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής και κοινωνικής ευημερίας και όχι 

απλώς απουσία ασθένειας και αναπηρίας»52. Μάλιστα, ο ΠΟΥ ορίζει την 

Ποιότητα Ζωής ως «την αντίληψη ενός ατόμου για τη θέση του στη ζωή, στα 

πλαίσια της κουλτούρας και του συστήματος αξιών όπου ζει και σε σχέση με 

τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του». Η ΠΖ 

επηρεάζεται από τη σωματική υγεία του ατόμου, την ψυχολογική του 

κατάσταση, το επίπεδο αυτονομίας, τις κοινωνικές του σχέσεις, 

περιβαλλοντικούς παράγοντες και τις προσωπικές του πεποιθήσεις53. 

Με την έννοια της ΠΖ σχετίζονται τρία κύρια χαρακτηριστικά. 

1. Η ΠΖ αναφέρεται στις ατομικές συνθήκες ζωής. Η έννοια έχει μια 

μικροσκοπική οπτική, όπου οι συνθήκες και οι αντιλήψεις του ατόμου παίζουν 

βασικό ρόλο. Τα μακροσκοπικά χαρακτηριστικά της ΠΖ που σχετίζονται με 

την οικονομική και κοινωνική κατάσταση μιας κοινωνίας παρότι δεν είναι 

κεντρικά σε αυτή την περίπτωση, είναι σημαντικά για την τοποθέτηση των 

ατομικών  συνθηκών στο ευρύτερο πλαίσιο.  

 2. Η ΠΖ είναι μια πολυδιάστατη έννοια. Οι διάφοροι τομείς της ζωής 

επηρεάζουν την ποιότητά της και αλληλεπιδρούν μεταξύ τους. Αποτελεί 

αντικείμενο μελέτης και συνεργασίας πολλών ειδικοτήτων, όπως της  

Κοινωνιολογίας, της Δημογραφίας, των Οικονομικών, της Ψυχολογίας και 

πολλών άλλων. Κάθε επιστήμη προσεγγίζει την έννοια από διαφορετική 

οπτική.   
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 3. Η ΠΖ μετράται με αντικειμενικούς και υποκειμενικούς δείκτες. Οι 

υποκειμενικές  στάσεις και αντιλήψεις έχουν ιδιαίτερη σημασία για τον 

προσδιορισμό ατομικών στόχων και προσανατολισμού. Οι ατομικές 

αντιλήψεις και στάσεις είναι πολύτιμες όταν οι υποκειμενικές αξιολογήσεις 

συνδέονται με αντικειμενικές συνθήκες διαβίωσης. Η εφαρμογή και των δύο 

τρόπων μέτρησης της ποιότητας ζωής δίνει μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα. 

 Η ανάγκη παρακολούθησης των παραγόντων που επηρεάζουν την ΠΖ, 

οδήγησε σταδιακά στην ανάπτυξη νέων επιστημονικών πεδίων. Στο πλαίσιο 

αυτής της εξειδικευμένης προσέγγισης εντάσσεται και η Ποιότητα Ζωής 

σχετιζόμενη με την Υγεία.54  

ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΧΕΤΙΖΟΜΕΝΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

Στα μέσα της δεκαετίας του ‘80, ο όρος «ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία» 

(Health Related Quality of Life) εμφανίστηκε για πρώτη φορά σε τίτλους 

άρθρων, με τη μελέτη των Torrance et al.55 να είναι μία από τις πρώτες. Ορίζει 

την ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία ως υποσύνολο της ΠΖ, σχετικό μόνο με τον 

τομέα της υγείας. Η ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία μελετά την επίδραση της 

υγείας στην καθημερινή ζωή του ατόμου και στην ικανότητά του να λειτουργεί 

φυσιολογικά. 

 Η Ιατρική επιστήμη μπορεί να συμβάλει σημαντικά στην ΠΖ σχετιζόμενη με 

την υγεία, αλλά δεν μπορεί από μόνη της να την επηρεάσει. Στη διαμόρφωση 

της έννοιας της ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία, υπεισέρχεται σειρά 

παραγόντων εκτός από τη φυσική υγεία και λειτουργικότητα, όπως είναι η 

κοινωνική ευημερία και η συναισθηματική ικανοποίηση56. 

Η πλειοψηφία των μεθοδολογιών στις επιστήμες υγείας και στις κοινωνικές 

επιστήμες ενσωματώνει τουλάχιστον 3 διαστάσεις σε οποιαδήποτε κλίμακα ή 

δείκτη για τη μέτρηση της υγείας ή της ΠΖ, δηλαδή τη σωματική λειτουργία, 

την ψυχική κατάσταση και την κοινωνική ζωή57. 

Η μέτρηση της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής έχει ως βασικό 

στόχο την ολιστική αποτίμηση της υγείας ενός ατόμου και ενός πληθυσμού, 

και δεν περιορίζεται μόνο στους δείκτες νοσηρότητας και θνησιμότητας. 

Οι δείκτες μέτρησης της ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία διακρίνονται σε 

αντικειμενικούς δείκτες  που μετρούν την αντικειμενική λειτουργικότητα και 

υποκειμενικούς που μετρούν την υποκειμενική ευημερία. Η υποκειμενική 
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μέτρηση της υγείας έχει εφαρμογή σε κάθε περίπτωση όπου εμφανίζονται 

διλήμματα επιλογής μεταξύ εναλλακτικών παρεμβάσεων και πρέπει να 

συνεκτιμηθούν παράγοντες που αφορούν την ποιότητα ζωής. Όμως, όπως 

αναφέρθηκε παραπάνω, είναι σημαντικό η μέτρηση της ΠΖ σχετιζόμενης με 

την υγεία να προσεγγίζεται αμφίπλευρα . 

Η πρώτη κλίμακα ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία είναι το QL-Index του 

Spitzer58 που μετρά την ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία ασθενών με καρκίνο και 

σχεδιάστηκε- γεγονός που φαίνεται παράδοξο σήμερα- για χρήση από ιατρικό 

προσωπικό. Το Προφίλ Υγείας Νόττινχαμ (Nottingham Health Profile)59, το 

Προφίλ Επιπτώσεων Ασθένειας (Sickness Impact Profile)60 και το SF-3661 ως 

μέτρο της κατάστασης της υγείας όπως την αντιλαμβάνεται ο πάσχων. Από 

κάποιο σημείο, ωστόσο, έγινε συνηθισμένο να χαρακτηρίζουμε τα παραπάνω 

ως μέτρα ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία.  ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία και ΠΖ 

πλέον αντιμετωπίζονται ως συνώνυμα από πολλούς ερευνητές και κλινικούς 

γιατρούς. Η ανάπτυξη του πεδίου της ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία 

ενισχύθηκε, όχι μόνο από την αναδυόμενη αναγνώρισή της ως υποκειμενικού 

παράγοντα, αλλά και από την αύξηση των χρόνιων παθήσεων που απαιτούν 

μακροχρόνια θεραπεία και δια βίου φροντίδα56.  

Οι κλίμακες ΠΖ σχετιζόμενης με την υγεία συχνά ενσωματώνουν τέσσερις 

ευρείες διαστάσεις υγείας: 

1. Φυσική υγεία, δηλαδή σωματικές αισθήσεις, συμπτώματα, παρενέργειες 

της θεραπείας 

2. Ψυχική υγεία, που κυμαίνεται από μια θετική αίσθηση ευεξίας, μη 

παθολογικές μορφές ψυχολογικής δυσφορίας, έως διαγνωσμένη ψυχιατρική 

διαταραχή 

3. Κοινωνική υγεία, συμπεριλαμβανομένης της αξιολόγησης τόσο ποσοτικών 

όσο και ποιοτικών πτυχών των κοινωνικών επαφών και αλληλεπιδράσεων 

 . Λειτουργική υγεία, συμπεριλαμβανομένης της σωματικής  λειτουργίας όσον 

αφορά την αυτοφροντίδα, την κινητικότητα και το επίπεδο σωματικής 
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δραστηριότητας και της λειτουργικότητας του κοινωνικού ρόλου αναφορικά με 

την οικογένεια και την εργασία 

Εκτός από αυτές τις βασικές διαστάσεις, πολλές κλίμακες περιλαμβάνουν 

μεταβλητές που είναι συγκεκριμένες για μια δεδομένη ασθένεια ή θεραπεία. 

Έτσι, για παράδειγμα, οι κλίμακες αξιολόγησης ΠΖ στον καρκίνο του μαστού 

συχνά περιλαμβάνουν ερωτήσεις για τη σεξουαλικότητα και την εικόνα 

σώματος. Οι περισσότερες κλίμακες ΠΖ πλέον αξιολογούνται υποκειμενικά 

από τους ίδιους τους ερωτώμενους και όχι  από γιατρούς, νοσηλευτές, μέλη 

της οικογένειας ή τρίτους57. 

ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 

Στην ΑΦ όμως, η ΠΖ σχετιζόμενη με την υγεία δε σχετίζεται μόνο με σωματικά 

συμπτώματα, λειτουργικότητα, ψυχολογική και κοινωνική ευημερία αλλά και 

με υπαρξιακή νοηματοδότηση και ολοκλήρωση. Συνεπώς οι στόχοι της ΑΦ 

περιλαμβάνουν  την αντιμετώπιση όλων των παραπάνω για τον ασθενή 

καθώς και αισθήματα απώλειας και θλίψης και οικογενειακή στήριξη. 

Επιπλέον, κατά τη διάρκεια της φροντίδας στο τέλος της ζωής, η 

πνευματικότητα και τα υπαρξιακά ζητήματα γίνονται πιο έντονα. Οι κλίμακες 

ΠΖ στην ΑΦ πρέπει να περιλαμβάνουν στοιχεία που αντικατοπτρίζουν τους 

συγκεκριμένους στόχους της ΑΦ, όπως είναι η βελτίωση της ΠΖ στο τελικό 

στάδιο, ο έλεγχος των συμπτωμάτων, η οικογενειακή στήριξη και ικανοποίηση 

από τη φροντίδα, λαμβάνοντας υπόψη τις αντιλήψεις των ασθενών για το 

σκοπό και το νόημα της ζωής62. 

Η ΑΦ στοχεύει στη βελτίωση της ΠΖ ασθενών και των οικογενειών τους 

προλαμβάνοντας και θεραπεύοντας συμπτώματα που σχετίζονται με την 

ασθένεια και την ίδια τη θεραπεία, αντιμετωπίζοντας ταυτόχρονα τις 

ψυχοκοινωνικές και πνευματικές ανάγκες των ασθενών. Η αξιολόγηση της ΠΖ 

στην κλινική πράξη είναι ένα σημαντικό μέρος της ΑΦ, θα πρέπει όμως να 

είναι μια συνεχής διαδικασία παρακολούθησης και όχι μόνο μία αρχική  

μέτρηση. Αυτό διότι η εξέλιξη της νόσου δεν συμβαδίζει πάντα με την 

προσωπική εκτίμηση του ασθενή για τη συμπτωματολογία του οπότε είναι 

πιθανό η ομάδα ΑΦ να μην αντιληφθεί έγκαιρα την αλλαγή και ο ασθενής να 

υποφέρει62,63.  
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Υπάρχουν διάφορα μοντέλα που χρησιμοποιούνται για να ορίσουν το 

οικοδόμημα της ΠΖ στην ΑΦ. Η κάθε άποψη προσφέρει και μια διαφορετική 

οπτική σε αυτό το πολύπλοκο θέμα και πιθανώς εξηγεί ερευνητικά ευρήματα: 

α) Η Θεωρία του Χάσματος του Calman: Οι προσδοκίες των ασθενών 

Ο Calman64 περιέγραψε την ΠΖ ως την αντίστροφη σχέση του μεγέθους 

χάσματος μεταξύ των προσδοκιών ενός ατόμου και την πραγματικότητα της  

κατάστασης. Όσο μικρότερο είναι το χάσμα, τόσο καλύτερη  είναι η ΠΖ. Η 

θεωρία του χάσματος εμπεριέχεται εμμέσως στο περισσότερα 

ερωτηματολόγια ΠΖ στα οποία θεωρείται ότι το κάθε άτομο αξιολογεί τη 

λειτουργικότητά του ανάλογα με το τι θεωρεί φυσιολογικό. Οπότε η απάντηση 

σε ένα ερώτημα δεν αντικατοπτρίζει κάποιο απόλυτο επίπεδο ΠΖ αλλά είναι 

σε αναλογία με τις ατομικές προσδοκίες. Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, η ΠΖ 

ενός ατόμου επηρεάζεται είτε από αλλαγή της πραγματικής του κατάστασης ή 

από αλλαγή στις προσδοκίες του. Στην ΑΦ είναι σημαντικό να λαμβάνουμε 

υπόψη ότι οι προσδοκίες ενός ατόμου συχνά προσαρμόζονται καθώς 

επέρχεται αποδοχή λειτουργικών περιορισμών προϊούσας της νόσου. Αυτή η 

θεωρία εξηγεί και το γεγονός ότι άτομα με μείζονα σωματικά ή / και 

ψυχολογικά προβλήματα  ενδέχεται να αναφέρουν και να βιώνουν υψηλή 

ΠΖ36. 

β) Η έννοια της ωφελιμότητας 

Η αναλογική ΠΖ μπορεί επίσης να οριστεί σε σχέση με την ωφελιμότητα ή την 

αξία συγκρινόμενη με τη φυσιολογική λειτουργία. Η ωφελιμότητα μετριέται σε 

μια κλίμακα από 0-1, όπου 0 είναι ο θάνατος και 1 η φυσιολογική λειτουργία. 

Συνεπώς, αν ένα επίπεδο λειτουργικότητας λάβει τιμή 0,5, τότε ένα έτος ζωής 

σε χαμηλότερη λειτουργικό επίπεδο θεωρείται ότι αντιστοιχεί σε μόνο μισό 

έτος φυσιολογικής λειτουργίας. Αυτό είναι και στην ουσία η έννοια των 

ποιοτικά προσαρμοσμένων ετών επιβίωσης (Quality Adjusted Life-Years, 

QALY’s). Παρότι δεν έχει άμεσο αντίκτυπο στην επιβίωση, μια ανάλογη 

κατάσταση  σε ασθενή με χρόνιο πόνο θα ήταν η επιλογή μεταξύ ολικής 

αναλγησίας ασχέτως επιπέδου καταστολής ή περισσότερου πόνου αλλά 

υψηλότερα επίπεδα εγρήγορσης. 
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γ) Νοηματοδότηση και Κουλτούρα  

Σε  κάθε σοβαρή ασθένεια, αλλά ειδικότερα στα τελικά στάδια μιας νόσου, ένα 

άτομο μπορεί να βιώσει μια πνευματική κρίση και να θέσει ερωτήματα όπως 

«γιατί εγώ, γιατί τώρα;». Οι προσπάθειες απάντησης αυτών των ερωτημάτων 

αντιπροσωπεύουν προσπάθειες να νοηματοδοτήσει και να αντεπεξέλθει στην 

ασθένεια. Στήριξη σε αυτή τη διαδικασία πρέπει να παρέχεται από την ομάδα 

ΑΦ με ευαισθησία απέναντι στη διαφορετικότητα κάθε πάσχοντα. Η 

πολιτισμική ευαισθησία είναι επίσης πολύ σημαντική στην ΑΦ διότι στο 

πλαίσιό της αυτό συμπεριλαμβάνονται οικογενειακά θέματα, κοσμοθεωρίες 

και πνευματικότητα. Έννοιες όπως ΑΦ, πόνος, θάνατος κλπ μπορεί να 

λαμβάνουν πολύ διαφορετική εξήγηση  ανάλογα με την κουλτούρα και τα 

πιστεύω κάθε ασθενή. Η ομάδα ΑΦ πρέπει να έχει αυτή την ευαισθησία και να 

αντιμετωπίζει κάθε σύνολο ασθενή-οικογένειας με σεβασμό και αποδοχή, 

άσχετα με τα προσωπικά πιστεύω της ομάδας. Το θέμα της κουλτούρας θα 

πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και κατά τη δημιουργία κλιμάκων μέτρησης της 

ΠΖ και αυτές να είναι πολιτισμικά προσαρμοσμένες36. 

2.8 ΠΟΝΟΣ 

O κυριότερος τρόπος βελτίωσης της ΠΖ ασθενών είναι πρωταρχικά «μέσω 

της πρόληψης και της ανακούφισης του πόνου και συγκεκριμένα, με τον 

έγκαιρο εντοπισμό και την προσεγμένη αξιολόγηση και θεραπεία του πόνου 

και άλλων σωματικών, ψυχοκοινωνικών και πνευματικών προβλημάτων»20. Ο 

πόνος -και ειδικά ο χρόνιος πόνος- μπορεί να επηρεάσει αρνητικά την 

ευημερία, το επίπεδο λειτουργίας και την ποιότητα ζωής ενός ατόμου. Η 

Διεθνής Ένωση για τη Μελέτη του Πόνου (International Association for the 

Study of Pain, IASP) ορίζει τον πόνο ως «μια δυσάρεστη αισθητική και 

συναισθηματική εμπειρία που σχετίζεται, ή μοιάζει με αυτήν που σχετίζεται, με 

πραγματική ή πιθανή βλάβη των ιστών». 

Ο ορισμός της IASP επεκτείνεται με τα παρακάτω   βασικά στοιχεία: 

● «Ο πόνος είναι πάντα μια προσωπική εμπειρία που επηρεάζεται σε 

διάφορο βαθμό από βιολογικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς 

παράγοντες. 
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● Ο πόνος και η αλγαισθησία είναι διαφορετικά φαινόμενα. Ο πόνος δεν 

μπορεί να συναχθεί μόνο από δραστηριότητα στους αισθητικούς 

νευρώνες. 

● Τα άτομο μαθαίνει την έννοια του πόνου μέσω εμπειριών της ζωής του. 

● Η αναφορά μιας εμπειρίας ως πόνου πρέπει να γίνεται σεβαστή. 

● Αν και ο πόνος συνήθως εξυπηρετεί μια προσαρμοστική λειτουργία, 

μπορεί να έχει δυσμενείς επιπτώσεις στη λειτουργικότητα και την 

κοινωνική και ψυχολογική ευεξία. 

● Η λεκτική περιγραφή είναι μόνο ένας από πολλούς τρόπους για να 

εκφράσει κανείς πόνο. Η αδυναμία επικοινωνίας δεν αναιρεί την 

πιθανότητα ένας άνθρωπος, ή άλλο έμβιο ον, να βιώνει πόνο»65,66.  

H διαχείριση του πόνου είναι αντικείμενο μελέτης πολλών τομέων, της 

ιατρικής, της δεοντολογίας και της νομικής. Η αποτυχία αποτελεσματικής 

αντιμετώπισής του θεωρείται πλέον παγκοσμίως ως κακή, ανήθικη ιατρική 

πρακτική και κατάργηση ενός βασικού ανθρώπινου δικαιώματος που 

θεμελιώθηκε με τη διακήρυξη του Μόντρεαλ το  2011: 

«…Αναγνωρίζοντας την εγγενή αξιοπρέπεια όλων των ατόμων και  το ότι η μη 

θεραπεία του πόνου είναι βαθιά λανθασμένη, οδηγώντας σε περιττή 

ταλαιπωρία που είναι επιβλαβής, δηλώνουμε ότι τα ακόλουθα ανθρώπινα 

δικαιώματα πρέπει να αναγνωριστούν σε όλο τον κόσμο: 

Άρθρο 1. Το δικαίωμα όλων των ανθρώπων να έχουν πρόσβαση σε 

διαχείριση του πόνου χωρίς διακρίσεις. 

Άρθρο 2. Το δικαίωμα των ατόμων που πονούν να έχουν αναγνώριση ότι 

πονούν και να μπορούν να έχουν ενημέρωση σχετικά με τον τρόπο 

αξιολόγησης και διαχείρισης του πόνου. 

Άρθρο 3. Το δικαίωμα όλων των ατόμων που πονούν να έχουν πρόσβαση 

στην κατάλληλη αξιολόγηση και θεραπεία του πόνου από κατάλληλα 

εκπαιδευμένους επαγγελματίες υγείας» 38,67. 
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ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΠΟΝΟΥ 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι κατηγοριοποίησης του πόνου ανάλογα με την 

προσέγγιση: 

Ως προς τη χρονική διάσταση 

 Ο οξύς πόνος χαρακτηρίζεται ως πρόσφατης έναρξης, παροδικής 

διάρκειας και συνήθως από αναγνωρίσιμη αιτία. 

 Ο χρόνιος ή επίμονος πόνος μπορεί να περιγραφεί ως συνεχιζόμενος 

ή επαναλαμβανόμενος πόνος, που διαρκεί πέρα από τη συνήθη 

πορεία μιας οξείας ασθένειας ή της θεραπείας ενός τραυματισμού, για 

περισσότερο από 3 -   μήνες και ο οποίος επηρεάζει δυσμενώς την 

ευημερία του ατόμου. Ένας άλλος ορισμός για τον χρόνιο ή επίμονο 

πόνο είναι ο πόνος που συνεχίζεται όταν δεν πρέπει.  

Ως προς την παθοφυσιολογία ο πόνος ταξινομείται σε 

 αλγαισθητικό (nociceptive) (λόγω συνεχιζόμενης βλάβης στον ιστό, 

σε τραυματισμό ή φλεγμονή) οποίος χωρίζεται σε σωματικό (συνεχής, 

καλά εντοπισμένος) και σπλαγχνικό (συμπιέζων, μη καλά 

εντοπισμένος, συμπτώματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα) 

 νευροπαθητικό (neuropathic) (που προκύπτει από βλάβη ή 

δυσλειτουργία στον εγκέφαλο, στο νωτιαίο μυελό ή στα περιφερικά 

νεύρα και δεν αντιστοιχεί σε κανένα τραυματισμό)  

 και σε ψυχογενή 

 

Το Σύνδρομο Κεντρικού Πόνου είναι μια νευρολογική κατάσταση που 

προκαλείται από βλάβες του ΚΝΣ. Η διαταραχή εμφανίζεται σε άτομα που 

έχουν ή έχουν υποστεί  αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, Σκλήρυνση κατά 

Πλάκας, νόσο του Πάρκινσον, όγκους του εγκεφάλου, ακρωτηριασμούς 

άκρων, εγκεφαλικές βλάβες ή τραυματισμούς του νωτιαίου μυελού. Μπορεί να 

αναπτυχθεί μήνες ή χρόνια μετά από τραυματισμό ή βλάβη στο ΚΝΣ. Αυτό 

περιλαμβάνει επίσης καταστάσεις όπως χρόνιους πονοκεφάλους, ινομυαλγία 

και  το Σύνδρομο Σύνθετου Περιφερειακού Πόνου (Complex Regional Pain 

Syndrome, CRPS). Στα σύνδρομα του Κεντρικού Πόνου, ο πόνος βιώνεται 
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σαν να προέρχεται από ένα συγκεκριμένο σημείο στο σώμα, αλλά στην 

πραγματικότητα η αίσθηση δημιουργείται από το νευρικό σύστημα. 

 

Ως προς την ένταση, τη χροιά  

 ήπιος   μέτριος  έντονος 

 διαξιφιστικός, πίεση, κράμπες, αίσθημα καύσου, πάγωμα, μούδιασμα, 

μυρμηγκιάσματα κα 

Η εμπειρία του πόνου, ασχέτως αιτιολογίας, συνδυάζεται πάντα με την 

αντίδραση του εγκεφάλου στις εισερχόμενες πληροφορίες, 

συμπεριλαμβανομένου του νοήματος, της εμπειρίας και της ανταπόκρισης 

που το ερέθισμα αυτό δημιουργεί68 

Ο χρόνιος πόνος, ιδιαίτερα, επηρεάζει περίπου το 20% των ανθρώπων 

παγκοσμίως και είναι η αιτία για το ένα πέμπτο περίπου των ιατρικών 

επισκέψεων. Ένας τρόπος για να διασφαλιστεί ότι ο χρόνιος πόνος θα 

λαμβάνει μεγαλύτερη προτεραιότητα παγκόσμια είναι να εισαχθεί ως 

νοσολογική οντότητα στη Διεθνή Ταξινόμηση των  Ασθενειών (International 

Classification of Diseases, ICD) του ΠΟΥ. Η IASP δημιούργησε μια διεθνή 

ομάδα ειδικών για τον πόνο και σε στενή συνεργασία με τον ΠΟΥ, έχει 

αναπτύξει την αναθεώρηση της Διεθνούς Ταξινόμησης των Ασθενειών 

(έκδοση ICD-11) όπου ο χρόνιος πόνος έχει εισαχθεί ως νέα ταξινόμηση. Η 

έκδοση ICD-11 εγκρίθηκε στις 25 Μαΐου 2019 από την Παγκόσμια Συνέλευση 

Υγείας (World Health Assembly) και θα τεθεί σε ισχύ την 1η Ιανουαρίου 

202269, 58 χρόνια μετά την πρώτη αναφορά της Saunders για τον Ολικό 

Πόνο70. 

Θα περιλαμβάνει τις παρακάτω κατατάξεις: 

 Χρόνιος πόνος 

 Χρόνιος πρωτοπαθής πόνος 

 Χρόνιος καρκινικός πόνος 

 Χρόνιος μετεγχειρητικός ή μετατραυματικός πόνος 

 Χρόνιος νευροπαθητικός πόνος 

 Χρόνια δευτεροπαθής κεφαλαγία ή  στοματοπροσωπικός πόνος 

 Χρόνιος δευτεροπαθής σπλαχνικός πόνος 
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 Χρόνιος δευτεροπαθής μυοσκελετικός πόνος 

 Προσδιοριστές του χρόνιου πόνου71 

ΤΟ ΔΙΑΔΡΑΣΤΙΚΟ ΜΟΝΤΕΛΟ ΤΟΥ ΟΛΙΚΟΥ ΠΟΝΟΥ  

Η Saunders, βασικός συντελεστής του σύγχρονου κινήματος ξενώνων ΑΦ 

(hospices), δημιούργησε το 19   τον όρο «Ολικός Πόνος» και εισηγήθηκε ότι 

ο πόνος έχει σωματική, ψυχολογική, κοινωνική και πνευματική διάσταση70. Ο 

συνδυασμός  και η αλληλεπίδραση αυτών των στοιχείων συντελεί σε μια 

εμπειρία Ολικού Πόνου που είναι εξατομικευμένη και ειδική για τη 

συγκεκριμένη κατάσταση κάθε ασθενούς (Εικόνα 1).  

 

Εικόνα 1: Το μοντέλο του Ολικού Πόνου 

 

Η πολυδιάστατη φύση του πόνου που αναφέρει η Saunders το 19 7,  πολύ 

μπροστά από την εποχή της, απαιτεί τη ίδια ανάλυση και μελέτη με μια 

ασθένεια72. Και περιγράφει,  ήδη από το 1970, το χρόνιο πόνο όχι μόνο σαν 

ένα γεγονός, αλλά μια κατάσταση όπου ο ασθενής είναι δέσμιος. Στους 

ασθενείς τελικού σταδίου μια σημαντική πρόκληση είναι να αποφευχθεί η 

εμφάνιση τέτοιου πόνου με ενεργές στρατηγικές πρόληψης, ιδίως με την 

τακτική χορήγηση ισχυρής αναλγησίας εν αναμονή, παρά ως απάντηση, της 

έναρξης του πόνου. Το μοντέλο του Ολικού Πόνου είναι πλέον παγκοσμίως 

αποδεκτό, όπως φαίνεται και από τον ορισμό του πόνου70,73.   

ΚΑΡΚΙΝΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 

Το 55% των ασθενών που υποβάλλονται σε αντικαρκινική θεραπεία, το   % 

των ασθενών που έχουν προχωρημένο, μεταστατικό  ή καρκίνο τελικού 
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σταδίου και το 30% των επιζησάντων του καρκίνου βιώνουν πόνο74,75. 

Υπάρχουν διάφοροι μηχανισμοί με τους οποίους ο καρκίνος προκαλεί πόνο, 

όπως διήθηση των μαλακών μορίων, των σπλάχνων και των οστών, 

συμπίεση ή τραυματισμό νεύρου, αυξημένη ενδοκράνια πίεση ή συνδυασμό 

αυτών. Ο καρκίνος και ο πόνος μπορούν επίσης να προκαλέσουν ψυχολογικό 

πόνο με τη μορφή άγχους, κατάθλιψης, φόβου ή  απελπισίας και αυτά 

μπορούν με τη σειρά τους να επιδεινώσουν το βίωμα του πόνου. Ο στόχος 

της διαχείρισης του  καρκινικού πόνου είναι η ανακούφιση από αυτόν σε 

σημείο που να επιτρέπει μιαν αποδεκτή ποιότητα ζωής76. 

Οι ασθενείς με καρκίνο μπορεί να υποφέρουν από όλα τα είδη πόνου αλλά 

μπορεί να εμφανίσουν επιπλέον και παροξυσμικό πόνο. Ο παροξυσμικός 

πόνος είναι μια παροδική έξαρση του πόνου, μέτριας ως πολύ σοβαρής 

έντασης, που εμφανίζεται σε έδαφος σταθερού πόνου σε ασθενείς που 

λαμβάνουν χρόνια αγωγή με οπιοειδή αναλγητικά επί 2 ώρου βάσης.  

Μπορεί να προκληθεί είτε από αλλαγές στην  υποκείμενη ασθένεια, 

συμπεριλαμβανομένης της θεραπείας, είτε από ακούσιες ή εκούσιες 

σωματικές κινήσεις, ή από αλλαγές στο επίπεδο δραστηριότητας. Μπορεί 

επίσης να προκληθεί από στρες και συναισθήματα όπως άγχος, θυμό, φόβο ή 

ανησυχία. Προκαλεί μειωμένη λειτουργικότητα, ψυχολογική επιβάρυνση και 

μειωμένη ποιότητα ζωής 68,77. 

ΦΡΑΓΜΟΙ ΣΤΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

Οι ασθενείς με καρκίνο μπορεί να πονούν σε όλα τα στάδια της νόσου τους 

και όχι μόνο στα τελικά στάδια. Γι αυτό και η ΑΦ πρέπει να εισάγεται νωρίς 

στη διαχείριση της ασθένειας. Παρά το γεγονός ότι η ανακούφιση από τον 

πόνο είναι ανθρώπινο δικαίωμα, πολλά άτομα δεν λαμβάνουν την 

ανακούφιση που χρειάζονται.  

Τα οπιοειδή είναι απαραίτητη θεραπεία για το μέτριο έως ισχυρό καρκινικό 

πόνο. Παρόλο που η πόσιμη μορφίνη βρίσκεται στην Πρότυπη Λίστα 

Βασικών Φαρμάκων του ΠΟΥ καθώς και στον κατάλογο βασικών φαρμάκων 

μη μεταδιδόμενων νοσημάτων για την πρωτοβάθμια υγειονομική περίθαλψη, 

το 2015 μόνο το  3% των χωρών ανέφεραν ότι ήταν γενικά διαθέσιμη σε 

τομείς πρωτοβάθμιας δημόσιας περίθαλψης78. 
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Για να κατανοήσει κανείς καλύτερα τους λόγους της ανεπαρκούς διαχείρισης 

του πόνου σε ασθενείς με καρκίνο θα πρέπει να εξετάσει τους φραγμούς που 

εμποδίζουν την κατάλληλη αξιολόγηση και αντιμετώπισή του.  

 Η έλλειψη γνώσης της κατάλληλης μεθοδολογίας της αξιολόγησης του 

πόνου είναι ο κυριότερος φραγμός της επαρκούς αντιμετώπισης 

 Οι φραγμοί που σχετίζονται με τους ασθενείς αφορούν την απροθυμία 

τους α) να αναφέρουν ότι πονούν και β) να ακολουθήσουν ένα 

συγκεκριμένο πλάνο θεραπείας, το φόβο  της εξάρτησης και της 

ανοχής στα αναλγητικά, τις αναστολές τους για τις παρενέργειες των 

φαρμάκων, το φόβο για την εξέλιξη της νόσου, των ενέσεων και την 

πεποίθηση ότι ο πόνος είναι αναπόφευκτος και θα πρέπει να τον 

υπομείνουν 

 Οι φραγμοί που σχετίζονται με τους θεράποντες γιατρούς αφορούν 

στην αποτυχία τους να αξιολογήσουν και να εκτιμήσουν την ένταση του 

πόνου και να κατανοήσουν το κενό της γνώσης τους σχετικά με την 

κατάλληλη αναλγητική αγωγή 

 Οι ιδρυματικοί φραγμοί περιλαμβάνουν την έλλειψη χρήσης έγκυρων 

εργαλείων αξιολόγησης του πόνου στην κλινική πρακτική, ο ελλιπής 

χρόνος που αφιερώνεται στην αξιολόγηση του πόνου σαν 

προτεραιότητα, η έλλειψη οικονομικών πόρων για τη θεραπεία του και 

σοβαροί νομικοί περιορισμοί στη συνταγογράφηση οπιοειδών και τη 

διαθεσιμότητά τους. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η ενσωμάτωση ενός 

εργαλείου μέτρησης πόνου στα διαγράμματα λήψης ζωτικών σημείων 

μπορεί να αυξήσει την ευαισθητοποίηση απέναντι τον πόνο και τη 

θεραπεία του36.  

 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

       Για να δημιουργηθεί ένα πλάνο αντιμετώπισης του πόνου θα πρέπει πρώτα 

να γίνει κατάλληλη αξιολόγηση. Συχνά, οι επαγγελματίες υγείας υποεκτιμούν 

τον πόνο των ασθενών τους ειδικά όταν οι ασθενείς αναφέρουν μέτριο ως 

έντονο πόνο. Αυτό υπογραμμίζει την ανάγκη αξιολόγησης, όχι μόνο της 

έντασης του πόνου αλλά και των υπόλοιπων διαστάσεών του36. Τα άτομα 
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που πάσχουν από καρκίνο μπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε διάφορες 

ομάδες ανάλογα με το είδος του πόνου από τον οποίο υποφέρουν:  

Ι Ασθενείς με οξύ καρκινικό πόνο 

 Σχετιζόμενο με τη διάγνωση 

 Σχετιζόμενο με την αντικαρκινική θεραπεία 

ΙΙ Ασθενείς με χρόνιο καρκινικό πόνο 

 Σχετιζόμενο με την εξέλιξη της νόσου  

 Σχετιζόμενο με την αντικαρκινική θεραπεία 

ΙΙΙ Ασθενείς με προϋπάρχοντα χρόνιο μη καρκινικό πόνο 

και με καρκινικό πόνο 

ΙV Ασθενείς με ιστορικό εξάρτησης από ναρκωτικά και 

καρκινικό πόνο 

V Ασθενείς τελικού σταδίου με καρκινικό πόνο36 

Η αξιολόγηση του πόνου ασθενών με καρκίνο πρέπει να διέπεται από 

ορισμένες βασικές αρχές. Έλλειψη προσοχής σε αυτές μπορεί να είναι μείζων 

αιτία παραγνώρισης και μη σωστής διάγνωσης του συνδρόμου του πόνου. Το 

πρώτο βήμα είναι ότι ο  ασθενής πρέπει να γίνεται πάντα πιστευτός όταν 

παραπονείται ότι πονά. Στη συνέχεια λαμβάνεται ένα προσεκτικό και  

λεπτομερές ιστορικό πόνου (αξιολόγηση των χαρακτηριστικών και 

προτεραιοποίηση του κάθε πόνου, παράγοντες επιδείνωσης ή ανακούφισης, 

επίδραση στις καθημερινές δραστηριότητες και την ποιότητα ζωής, χρονικό 

πλαίσιο έναρξης, ιστορικό κατάχρησης αλκοόλ ή ναρκωτικών), γίνεται 

προσεκτική παθολογική και νευρολογική εξέταση και αξιολόγηση των 

εξετάσεων του ασθενή, αξιολόγηση προηγούμενης ανταπόκρισης σε 

αναλγητική και αντινεοπλασματική θεραπεία και αξιολόγηση της ψυχολογικής 

και κοινωνικής κατάστασης του ασθενή. Σε περίπτωση ανάγκης νέου κύκλου 

εξετάσεων χρειάζεται να συνταγογραφείται αναλγητική αγωγή για να μπορέσει 

να υποβληθεί σε αυτές χωρίς να πονά. Τέλος, γίνεται σχεδιασμός 

εξατομικευμένου  πλάνου αντιμετώπισης με την χρήση κατάλληλων 

αναλγητικών με γνώμονα τον ασθενή, με επαναξιολόγηση του πόνου και της 



40 
 

αναλγητικής θεραπείας σε τακτά διαστήματα. Η ύπαρξη συνέχειας φροντίδας 

μειώνει το άγχος του ασθενή και των οικείων του και δημιουργεί καλύτερη 

συμμόρφωση στο θεραπευτικό σχήμα36,79. 

ΧΡΗΣΗ ΚΛΙΜΑΚΩΝ 

Βοηθητικό εργαλείο στην αξιολόγηση του πόνου αποτελεί και η χρήση 

κλιμάκων μέτρησης του πόνου. Αυτές είναι κλίμακες αυτοαναφοράς και 

συμπληρώνονται από τον ίδιο τον πάσχοντα ή σε περίπτωση αδυναμίας 

λεκτικής επικοινωνίας από τον φροντιστή του. Υπάρχουν μονομετρικές και 

πολυδιάστατες κλίμακες ανάλογα με τον αριθμό των διαστάσεων που 

εκτιμώνται80. 

Μονοδιάστατες κλίμακες 

Χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση μίας μόνο διάστασης του πόνου, 

συνήθως την έντασή του.  

Οπτική Αναλογική Κλίμακα (Visual Analogue Scale - VAS) 

Αποτελείται από μία ευθεία γραμμή, μήκους συνήθως 10 cm, οριζόντιας ή 

κάθετης διάταξης όπως φαίνεται στην εικόνα 2. Ο ασθενής  τοποθετεί ένα 

σημάδι στο σημείο της γραμμής όπου, κατά τον ίδιο, αντιπροσωπεύεται 

καλύτερα η ένταση της αξιολογούμενης διάστασης (σε ανάπαυση και σε 

κίνηση), με γνώμονα την απόσταση του σημείου από τα δύο άκρα. Η 

αξιολόγηση γίνεται μέσω της μέτρησης της απόστασης του σημείου από το 

χαμηλότερο άκρο της κλίμακας σε χιλιοστά, με προτεινόμενα όρια: 0–4 mm 

(καθόλου ένταση), 5–44 mm (ήπια ένταση),  5–74 mm (μέτρια ένταση) και 

75–100 mm (πολύ υψηλή ένταση). 
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καθόλου πόνος                                                                   ο χειρότερος πόνος που 

                                                                                                         μπορείτε να φανταστείτε  

Εικόνα 2: Οπτική Αναλογική Κλίμακα 

Αριθμητική Κλίμακα Βαθμολόγησης (Numeric Rating Scale – NRS) 

Παραλλαγή της VAS που διαθέτει αριθμημένα διαστήματα (Εικόνα 3). Οι 

ασθενείς υποδεικνύουν πόσο έντονος είναι ο πόνος σε μια κλίμακα από 0 έως 

10, όπου 0 τυπικά αντιπροσωπεύει «καθόλου πόνος», 5 «μέτριος πόνος» και 

10 «ο χειρότερος  πόνος που μπορείτε να φανταστείτε». 

         

καθόλου πόνος                                  μέτριος πόνος                            ο χειρότερος πόνος που 

                                                                                                              μπορείτε να φανταστείτε  

Εικόνα 3: Αριθμητική Κλίμακα Βαθμολόγησης 

Κλίμακα Εκφράσεων Πόνου (Faces Pain Scale - FPS) 

Αποτελείται από μία σειρά διαδοχικών εκφράσεων του προσώπου για τα 

διαφορετικά επίπεδα της έντασης της επιθυμητής διάστασης (Εικόνα  ). 

Περιλαμβάνει μία σειρά από έξι εκφράσεις, από ένα γελαστό πρόσωπο που 

αντιπροσωπεύει την έλλειψη πόνου, μέχρι ένα συσπασμένο πρόσωπο που 

αντιστοιχεί στο χειρότερο δυνατό πόνο. Οι ασθενείς σημειώνουν το πρόσωπο 

που αντανακλά καλύτερα την ένταση του πόνου τους. Παρ’ όλο που αρχικά 

σχεδιάστηκε για παιδιατρικό πληθυσμό, είναι χρήσιμη σε ενήλικες με 

γνωσιακά προβλήματα. 
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Εικόνα 4: Κλίμακα Εκφράσεων Πόνου 

Πηγή: IASP https://www.iasp-pain.org/Education/Content.aspx?ItemNumber=1823&navItemNumber=1119 

 

Λεκτική Κλίμακα Βαθμολόγησης (Verbal Rating Scale – VRS) 

Αποτελεί παραλλαγή της κλίμακας οπτικού αναλόγου. Διαθέτει λεκτικούς 

χαρακτηρισμούς μεταξύ των οποίων καλείται να επιλέξει ο ασθενής. 

Χρησιμοποιούνται από τέσσερα έως έξι επίθετα για να περιγράψουν τα 

επίπεδα έντασης του πόνου (καθόλου πόνος, ήπιος, ενοχλητικός, 

βασανιστικός, φοβερός ή αβάστακτος πόνος).  

 

Πολυδιάστατες κλίμακες 

Γενικές πολυδιάστατες κλίμακες: εργαλεία αυτοεκτίμησης που αξιολογούν 

περισσότερες από μία διαστάσεις του φαινομένου ταυτόχρονα, όπως το ή τα 

είδη του πόνου, την έντασή του, την εντόπισή του στο σώμα, την ποιότητά του 

και τη συναισθηματική κατάσταση. Μας εφοδιάζουν με σημαντικές 

πληροφορίες σχετικά με τα χαρακτηριστικά του πόνου και τις επιπτώσεις του 

στην γενικότερη λειτουργικότητα του ασθενούς στην καθημερινή του ζωή. 

Πχ Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου McGill (Short-Form McGill Pain 

Questionnaire),  Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου (Brief Pain 

Inventory)81,82. 

Εξειδικευμένες πολυδιάστατες κλίμακες: κατάλληλες για πληθυσμούς 

ασθενών που πάσχουν από κάποια συγκεκριμένη πάθηση ή διαθέτουν 

κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά. Μπορεί να είναι αποτελεσματικότερες από 

τις γενικές πολυδιάστατες κλίμακες στη διάκριση των επιπέδων του πόνου και 

την αξιολόγηση του βαθμού στον οποίο ο ασθενής ανταποκρίνεται στην 

θεραπευτική αγωγή. 
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Πχ Κατά Leeds εκτίμηση Νευροπαθητικών Συμπτωμάτων και Σημείων (Leeds 

Assessment of Neuropathic Symptoms and Signs LANSS), The Pain 

Assessment in Advanced Dementia tool (PAINAID)83,84.  

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ 

Ο στυλοβάτης  της αντιμετώπισης του πόνου και ιδιαίτερα του καρκινικού 

πόνου είναι η φαρμακευτική παρέμβαση, δεν είναι όμως η μόνη, ούτε πάντα η 

βέλτιστη. Οι μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις παίζουν ουσιαστικό ρόλο στην 

επαρκή διαχείρισή του και η  αντιμετώπιση του στρες και της ψυχολογικής 

δυσφορίας είναι μείζονος σημασίας. Η προσέγγιση της αντιμετώπισης θα 

πρέπει να είναι εξατομικευμένη και ολιστική. 

Φαρμακευτική Αντιμετώπιση 

Το 198  ο ΠΟΥ πρότεινε  την Αναλγητική Κλίμακα  (Pain Ladder) για την 

αντιμετώπιση του καρκινικού πόνου  που αποτελείται από τα εξής τρία 

βήματα:  

• Βήμα 1:  Μη οπιοειδή και επικουρικά αναλγητικά για ήπιο πόνο. 

• Βήμα 2: Ήπια οπιοειδή και μη οπιοειδή αναλγητικά καθώς και 

επικουρικά αναλγητικά για ήπιο έως μέτριο πόνο. 

• Βήμα 3: Ισχυρά οπιοειδή και μη οπιοειδή και επικουρικά αναλγητικά για 

μέτριο έως ισχυρό πόνο. 

Ανάλογα με την ένταση και την συχνότητα του πόνου χρησιμοποιείται το 

αντίστοιχο βήμα. Η βασικός σκοπός της κλίμακας για την αντιμετώπιση του 

πόνου του ΠΟΥ είναι να λειτουργήσει ως βάση για την αντιμετώπιση του 

πόνου στην καθημερινή κλινική πρακτική η οποία επικεντρώνεται στην 

κατάλληλη δοσολογία, την κατάλληλη διαχείριση των φαρμάκων και το 

συνδυασμό αυτών85. 

Τα βήματα στην κλίμακα για την αντιμετώπιση του πόνου του είναι προς μία 

κατεύθυνση. Η θεραπεία αρχίζει από το πρώτο βήμα και ανεβαίνει σταδιακά 

ανάλογα με την ένταση του πόνου. Η κατευθυντήρια οδηγία για την 



44 
 

αντιμετώπιση του πόνου παραμένει γενικά σε εφαρμογή μέχρι σήμερα,  όχι 

μόνο για τη διαχείριση του καρκινικού πόνου αλλά και για τον οξύ και χρόνιο 

μη καρκινικό πόνο. Καθώς βέβαια η κλινική πρακτική συνεχώς εξελίσσεται, 

υπάρχουν τώρα νέοι τρόποι αξιολόγησης και νέα εργαλεία του πόνου, νέες 

παρεμβάσεις και μέθοδοι παροχής φαρμάκων που δεν ήταν διαθέσιμοι το 

198 , η αρχική Αναλγητική Κλίμακα όμως παραμένει ένα χρήσιμο 

εκπαιδευτικό εργαλείο86. 

Στην τροποποιημένη Αναλγητική Κλίμακα του ΠΟΥ για τον πόνο, έχουμε 

τώρα    βήματα: 

• Βήμα 1: μη φαρμακολογικές θεραπείες, μη οπιοειδή και επικουρικά 

αναλγητικά.  

• Βήμα 2: ήπια οπιοειδή και μη οπιοειδή αναλγητικά καθώς και 

επικουρικά αναλγητικά για ήπιο έως μέτριο πόνο. 

• Βήμα 3: οπιοειδή, μη οπιοειδή  και επικουρικά αναλγητικά. Επιπλέον 

περιλαμβάνει ήπιες επεμβατικές θεραπείες (όπως νευρικός 

αποκλεισμός, ριζοτομία ραδιοσυχνότητων, διέγερση νωτιαίου μυελού, 

επισκληρίδιος ή υποαραχνοειδής χορήγηση αναλγητικών και  

χειρουργική αποσυμπίεση δίσκου).  

•  Βήμα  : ισχυρά οπιοειδή και μη οπιοειδή αναλγητικά και επικουρικά 

αναλγητικά για μέτριο έως σοβαρό πόνο85,87. 

Η Κλίμακα συνοδεύεται από κατευθυντήριες οδηγίες στη χορήγηση που είναι 

εξίσου σημαντικές: 

 Προτιμάται η χορήγηση αγωγής από το στόμα  

 Γίνεται συστηματική χορήγηση με το ρολόι  

 Γίνεται σταδιακή αύξηση της δοσολογίας ενός φαρμάκου με 

βάση την κλίμακα 

 Η δοσολογία εξατομικεύεται και προσαρμόζεται στις ανάγκες 

κάθε ασθενή  

 Δίνεται σημασία στη λεπτομέρεια  (π.χ. επικουρικά φάρμακα, 

διαχείριση ανεπιθύμητων ενεργειών) 
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 Τα επικουρικά φάρμακα  χορηγούνται παράλληλα με το κύριο 

αναλγητικό σε κάθε βήμα της κλίμακας. Ενισχύουν το 

αναλγητικό αποτέλεσμα, αντιμετωπίζουν συμπτώματα που 

μπορεί να επιδεινώσουν τον πόνο, προκαλούν αναλγησία με 

μηχανισμό διαφορετικό από αυτόν των οπιοειδών, 

αντιμετωπίζουν συνυπάρχοντα ψυχολογικά  προβλήματα. 

Φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση του καρκινικού 

πόνου88–92: 

Οπιοειδή Αναλγητικά Ασθενή και ισχυρά οπιούχα Κωδεϊνη 

Τραμαδόλη                              

Ταπενταδόλη 

Οξυκωδώνη 

Φαιντανύλη 

Βουπρενορφίνη 

Μορφίνη  

 

Μη οπιοειδή 

αναλγητικά 

Μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη 

Παρακεταμόλη  

 

 

Επικουρικά 

αναλγητικά 

Κορτικοστεροειδή  

Αντικαταθλιπτικά Αμιτριπτιλίνη 

(Τρικυκλικά) 

Βενλαφαξίνη 

Ντουλοξετίνη (SSRIs-

SNRIs) 

Κεταμίνη (Ανταγωνιστές 

των NMDA υποδοχέων)                    

Αντιεπιληπτικά Γκαμπαπεντίνη 

Πρεγκαπαλίνη  

Τοπιραμάτη 

Τοπικά Αναισθητικά  

Διφωσφωνικά/Καλσιτονίνη  
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Μη Φαρμακολογική Αντιμετώπιση του Πόνου 

Οι μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις περιλαμβάνουν: 

●  Ιατρικές επεμβατικές διαδικασίες όπως ακτινοθεραπευτικές, 

αναισθησιολογικές ή  νευροχειρουργικές (πχ νευρικός αποκλεισμός) 

● Ψυχολογικές, πνευματικές, κοινωνικές παρεμβάσεις 

 Ενδεικτικά 
 Γνωσιακή – συμπεριφορική θεραπεία, ψυχοθεραπεία 

 Ύπνωση 

 Νευροπλαστικές τεχνικές 

 Χρήση ημερολογίου 

 Τεχνικές χαλάρωσης 

 Βιοανάδραση 

 Αντιμετώπιση εθισμών 

 Βοήθεια στην επίλυση εργασιακών, οικονομικών ή νομικών 

θεμάτων93 

 
● Φυσικοθεραπεία και άσκηση  

 Ενδεικτικά: 

 Νευροπλαστικές τεχνικές πχ mirror therapy  

 Μαλάξεις 

 ΤENS 

 Ελεγχόμενη κινητοποίηση και άσκηση των μελών του σώματος 

ιδιαίτερα  μετά από περιόδους κατάκλισης  

 Ήπια άσκηση  για σωματική ευεξία πχ περπάτημα, κολύμπι, 

pilates  

 Διατήρηση της αντοχής και του εύρους της κίνησης μέσω 

άσκησης93 

● Συμπληρωματικές Θεραπείες 

Ενδεικτικά: 

 Βελονισμός 

 Ομοιοπαθητική 
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 Θεραπευτικό Μασάζ 

 Αρωματοθεραπεία 

 Ρεφλεξολογία 

 Ρέικι 

 Θεραπευτικό Άγγιγμα 

 Μουσικοθεραπεία 

 Βοτανοθεραπεία 

 Xαλάρωση και διαλογισμός  

 Γιόγκα94 

 

● Διατροφή και ειδικές δίαιτες 

Ενδεικτικά 
 

 Πρόληψη ή η διόρθωση διατροφικών ελλειμμάτων 

 Επίτευξη ή διατήρηση ενός υγιούς βάρους 

 Διατροφική πρόληψη πχ καρδιαγγειακών νοσημάτων, 

οστεοπόρωσης και σακχαρώδη διαβήτη 

 Μεσογειακή διατροφή που είναι πλούσια σε φρούτα, λαχανικά, 

όσπρια και σιτηρά ολικής άλεσης, με μειωμένη πρόσληψη 

κόκκινου κρέατος. Δεν υπάρχουν ενδείξεις ότι η χορτοφαγική 

δίαιτα είναι προτιμότερη της μεσογειακής  

 Προσοχή στη χρήση βιταμινών, ιχνοστοιχείων και άλλων 

διατροφικών συμπληρωμάτων. Πρέπει να γίνονται προσπάθειες 

για να προσληφθούν τα απαραίτητα θρεπτικά συστατικά μέσω 

της διατροφής94  

● Εκπαίδευση του ασθενούς στην αντιμετώπιση του πόνου: 

Πολλές από τις μη φαρμακολογικές προσεγγίσεις αντιμετώπισης του 

πόνου απαιτούν περισσότερη αυτενέργεια από μέρους του ασθενή, 

κάτι που αυξάνει το αίσθημα ελέγχου και μειώνει το αίσθημα του 

αβοήθητου. Μια τέτοια προσέγγιση είναι τα εκπαιδευτικά προγράμματα 

αυτοδιαχείρισης του πόνου. Είναι σχεδιασμένα να βοηθούν τα άτομα 

που ζουν με χρόνιο πόνο και χρόνιες ασθένειες να έχουν καλύτερη 
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ποιότητα ζωής μέσω της εκπαίδευσης στην αυτοδιαχείριση των 

συμπτωμάτων τους και άλλων γεγονότων της ζωής τους95. 

Αποτελεσματικότερα φαίνεται να είναι τα προγράμματα που είναι 

ενσωματωμένα στην βασική φροντίδα ασθενών με καρκίνο, με 

ασθενοκεντρική προσέγγιση και προσαρμοσμένα στις ιδιαίτερες 

ανάγκες κάθε ατόμου96. Τέτοια προγράμματα είναι το Πρόγραμμα 

Αυτοδιαχείρισης Χρόνιου Πόνου (Chronic Pain Self- Management 

Program) που πρωτοδημιουργήθηκε στο πανεπιστήμιο McGill του 

Μόντρεαλ  το 199 97  και το Πρόγραμμα Αυτοδιαχείρισης Χρόνιας 

Ασθένειας (Chronic Disease Self-Management Program). Το τελευταίο 

δημιουργήθηκε στο πανεπιστήμιο του Στάνφορντ και λειτουργεί ανά τον 

κόσμο και σε διαφορετικές γλώσσες. Το Πρόγραμμα Αυτοδιαχείρισης 

Χρόνιου Πόνου ξεκίνησε το 2015 σε 9 πολιτείες της Αμερικής και στον 

Καναδά93,98,99. 

2.9 ΑΓΧΟΣ 

ΓΕΝΙΚΑ 

Οι αγχώδεις διαταραχές είναι πολύ συχνές στο γενικό πληθυσμό με 

συχνότητα 1:1  άτομα να πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια του άγχους ανά 

πάσα στιγμή. Η παγκόσμια συχνότητα  του άγχους  είναι 7.3% ( .8–10.9%)100  

και παρουσιάζει συχνή συννοσηρότητα με την κατάθλιψη101 και άλλες ψυχικές 

διαταραχές. Χωρίς θεραπεία μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη λειτουργικότητα 

και ποιότητας ζωής. Οι διαταραχές άγχους σχετίζονται ισχυρά και με την 

παρουσία σωματικών προβλημάτων, όπως είναι ο χρόνιος πόνος.102  

 
Τα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης είναι πολύ κοινά σε ασθενείς με 

καρκίνο με διπλάσια πιθανότητα εμφάνισης από ότι στο το γενικό 

πληθυσμό.103  

 Συνιστάται για όλους τους ασθενείς με καρκίνο να αξιολογούνται για 

συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους κατά περιοδικά χρονικά διαστήματα σε 

όλο το φάσμα της περίθαλψης. Η αξιολόγηση πρέπει να γίνεται 

χρησιμοποιώντας έγκυρα και πολιτισμικά ευαίσθητα εργαλεία και διαδικασίες. 
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Η αποτυχία εντοπισμού και αντιμετώπισης του άγχους και της κατάθλιψης 

αυξάνει τον κίνδυνο για κακή ποιότητα ζωής και πιθανή νοσηρότητα και 

θνησιμότητα σχετιζόμενη με την ασθένεια. Κατά την εκτίμηση καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην αξιολόγηση και 

θεραπεία ατόμων με γνωστικές δυσλειτουργίες και μαθησιακές δυσκολίες, και 

να επισημαίνεται η δυσκολία διάγνωσης της κατάθλιψης στους 

ηλικιωμένους.104 

Η διάγνωση και η θεραπεία του καρκίνου συνεπάγονται μια σειρά από 

στρεσογόνους παράγοντες. Για πολλούς, η εμπειρία του καρκίνου ξεκινά με 

την ανίχνευση μιας ανωμαλίας στην αυτοεξέταση, στην εργαστηριακή 

εξέταση, στον προσυμπτωματικό έλεγχο ή στην κλινική εξέταση. Ακολουθεί 

μια περίοδος αυξημένου άγχους κατά τις διαγνωστικές διαδικασίες. Η 

διάγνωση μιας απειλητικής για τη ζωή ασθένειας μπορεί να δημιουργήσει  σοκ 

και μπορεί να υπονομεύσει το πώς θεωρεί κανείς τον εαυτό του. Η 

αβεβαιότητα, η επεξεργασία ιατρικών πληροφοριών και η ανάγκη λήψης  

δύσκολων αποφάσεων σχετικά με τη θεραπεία μπορεί να κάνουν την πρώιμη 

περίοδο της ασθένειας ιδιαίτερα κατακλυσμική. Η θεραπεία κακοήθων 

νεοπλασιών μπορεί να συνεπάγεται μια σειρά από οξείες και παρατεταμένες 

παρεμβάσεις, όπως χειρουργική επέμβαση, χημειοθεραπεία, ακτινοβολία, 

ανοσοθεραπεία και ορμονική θεραπεία με τις σχετικές παρενέργειες (π.χ. 

πόνος, παραμόρφωση, κόπωση, γαστρεντερικά συμπτώματα, ερεθισμός του 

δέρματος, εξάψεις), καθώς και επιπλοκές που εμφανίζονται ως αποτέλεσμα 

νόσου, θεραπείας ή συννοσηρότητας. Περισσότερο επεμβατικές θεραπείες 

μπορεί να είναι απειλητικές για τη ζωή (πχ μεταμόσχευση βλαστικών 

κυττάρων), οι μεταστάσεις περιορίζουν τις επιλογές της θεραπείας και ακόμη 

και όταν η κατάσταση αλλάξει και από ασθενής γίνει κανείς επιζών του 

καρκίνου, μπορεί να συνεχίσει να αντιμετωπίζει παρατεταμένους φόβους 

υποτροπής και υπολειμματικού καρκίνου.105 

Η κατάθλιψη και το άγχος σε άτομα με καρκίνο συνήθως υποδιαγνώσκονται 

και  δεν αντιμετωπίζονται  επαρκώς παρά το γεγονός ότι η συχνότητά τους 

είναι γνωστή στους επαγγελματίες υγείας. Η ψυχική νοσηρότητα επηρεάζει 

την ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία των ασθενών, περιορίζει 

κοινωνικές δραστηριότητες, αυξάνει τους χρόνους  ενδονοσοκομειακής 
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διαμονής, καθυστερεί την επιστροφή τους στην εργασία και επηρεάζει την 

ικανότητα αυτοφροντίδας. Εάν είναι σοβαρή, σε ασθενείς με καρκίνο, η 

κατάθλιψη μπορεί να μειώσει την ικανότητα λήψης αποφάσεων που 

σχετίζονται με τη θεραπεία τους, με αποτέλεσμα τη μειωμένη αποδοχή των 

επικουρικών θεραπειών και πιο απρόβλεπτα διαλείμματα στη θεραπεία, 

θέτοντας σε κίνδυνο την επιβίωση. Επίσης, οι ασθενείς με καρκίνο που 

πάσχουν και από κατάθλιψη είναι πιο πιθανό να υποτροπιάσουν και να 

επιβιώσουν λιγότερο, καθιστώντας εξαιρετικά σημαντικές τη διάγνωση και 

αντιμετώπιση της κατάθλιψης εάν αυτή εμφανιστεί. Η ψυχική δυσφορία  σε 

αυτή την περίπτωση θα μπορούσε να θεωρηθεί το έκτο ζωτικό σημείο προς 

παρακολούθηση.106 

Τα κύρια διαγνωστικά κριτήρια της κατάθλιψης, σύμφωνα με το DSM-5 είναι 

διαταραχές ύπνου και όρεξης, κόπωση, καταθλιπτική διάθεση, διέγερση, 

δυσκολία συγκέντρωσης, μειωμένη αυτοεκτίμηση και αυτοκτονικός ιδεασμός. 

Ενώ τα κύρια διαγνωστικά κριτήρια του κλινικού άγχους είναι: υπερβολικό 

άγχος και ανησυχία, πανικός, στρες, νευρικότητα, ενοχλητικές σκέψεις, 

μειωμένη συγκέντρωση, ευερεθιστότητα, κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας, 

μυϊκή ένταση και διαταραχές του ύπνου.107 

ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

Τα ποσοστά κλινικών επιπέδων κατάθλιψης και άγχους ποικίλλουν ανάλογα 

με τον τύπο του καρκίνου, τη σοβαρότητά του και τον αντίκτυπο της 

θεραπείας. Εκτός από τον καρκίνο και τη θεραπεία του, άλλοι παράγοντες, 

όπως χαρακτηριστικά προσωπικότητας, πόνος, πρόγνωση, χρήση ουσιών ή 

εξάρτηση, διαταραχή της εικόνας του σώματος, προηγούμενο ιστορικό 

ψυχιατρικής νόσου και κοινωνική στήριξη μπορεί να σχετίζονται με κατάθλιψη 

σε ασθενείς που πάσχουν από καρκίνο. 

Τα δεδομένα δείχνουν τον επιπολασμό της κατάθλιψης και των καταθλιπτικών 

διαταραχών μεταξύ 5% και  0% ανάλογα με τα διαφορετικά διαγνωστικά 

κριτήρια, τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες, το στάδιο και τον 

τύπο του καρκίνου. 108 
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Μετά τη διάγνωση, στα αρχικά στάδια της θεραπείας υπάρχει αυξημένος 

κίνδυνος άγχους και κατάθλιψης. Εμφανίζεται άγχος στο 30% των ασθενών 

και κατάθλιψη στο   , %. Παράγοντες κινδύνου φαίνεται να είναι το γυναικείο 

φύλο, η προϊούσα ηλικία, προηγούμενη επίσκεψη σε  ψυχίατρο και το στάδιο 

του καρκίνου109. 

Η κατάθλιψη σχετίζεται ιδιαίτερα με καρκίνο του στοματοφάρυγγα (22%-57%), 

παγκρεατικό (33%-50%), μαστού (1,5%-  %) και πνευμόνων (11%-44%). 

Μικρότερος επιπολασμός της κατάθλιψης αναφέρεται σε ασθενείς με άλλους 

καρκίνους, όπως ορθοκολικοί (13%-25%), γυναικολογικοί (12%-23%) και 

λέμφωμα (8%-19%)110. 

Σχετίζεται επίσης με τον καρκίνο του προστάτη (κατάθλιψη 1 %-18%, άγχος 

12%) που σχετίζεται με απώλεια λειτουργικής ικανότητας, αναξιότητας και 

απελπισίας, φόβου και σωματικών συμπτωμάτων και στίγματος111,112. Στη 

ρίζα του στιγματισμού που σχετίζεται με τον καρκίνο του προστάτη μπορεί να 

υπάρχουν παραδοσιακές αντιλήψεις για την αρρενωπότητα, οι οποίες 

περιλαμβάνουν ανεξαρτησία, αυτάρκεια και αυτοπεποίθηση, δύναμη και 

σεξουαλική λειτουργικότητα113. 

Οι πιο συνηθισμένοι παράγοντες που προκαλούν άγχος κατά τη διάρκεια και 

μετά τη θεραπεία ατόμων με καρκίνο κεφαλής - τραχήλου είναι ο φόβος 

υποτροπής, οι μειωμένες δυνατότητες επικοινωνίας, η δυσφαγία,  και 

αλλοιώσεις στην εμφάνιση. Μελέτες αναφέρουν επιπολασμό 25-33% για 

άγχος και κατάθλιψη σε πληθυσμούς ατόμων με καρκίνο κεφαλής - τραχήλου 

μετά τη θεραπεία, λόγω της θέσης του καρκίνου και τις επιπτώσεις του στην 

εξωτερική εμφάνιση και τις κρίσιμες λειτουργίες. Επηρεάζονται μέρη του 

σώματος που είναι ορατά στον έξω κόσμο και είναι υπεύθυνα για τις πιο 

θεμελιώδεις λειτουργίες που υποστηρίζουν τη ζωή, όπως ομιλία, βρώση, 

κατάποση και αναπνοή106.  

        Οι επιζώντες καρκίνου κατά την εφηβεία παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο 

(22, %) εμφάνισης μετατραυματικού στρες, άγχους και/ή κατάθλιψης κατά την 

ενηλικίωση114. 
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Γενικά, συμπτώματα μετατραυματικού στρες εμφανίζει το 7,3%-13,8% των 

ασθενών με καρκίνο. Ένα επιπλέον 10%-20% των ασθενών με καρκίνο 

ενδέχεται να παρουσιάσουν υποκλινικά συμπτώματα μετατραυματικού στρες 

που σχετίζονται με ψυχική δυσφορία και μειωμένη ποιότητα ζωής105. 

Το άγχος, ιδιαίτερα η στάση απέναντι σε αυτό, μπορεί να επηρεάσει 

σημαντικά την εξέλιξη του καρκίνου και την επιβίωση από αυτόν. Η 

μαχητικότητα και ή άρνηση αποδοχής φαίνεται ότι συντελούν σε ευνοϊκότερα 

αποτελέσματα απ’ ότι η αποδοχή και η στωικότητα. Γενικά επίσης φαίνεται ότι 

το παρατεταμένο έντονο στρες, όπως απώλεια αγαπημένου προσώπου, 

απόλυση, ή διάγνωση καρκίνου διεγείρουν την ανάπτυξη των όγκων μερικά 

λόγω αυξημένων επιπέδων κορτιζόλης και αδρεναλίνης που  καταστέλλουν τη 

λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος και μπορεί να προάγουν την 

αγγειοποίηση του όγκου115. 

ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να ελέγχουν τακτικά για την παρουσία 

συναισθηματικής/ψυχικής δυσφορίας και συγκεκριμένα συμπτωμάτων άγχους 

και/ή κατάθλιψης από το σημείο της διάγνωσης και μετά, ειδικά όταν 

υπάρχουν αλλαγές στην κατάσταση της ασθένειας (μετά τη θεραπεία, 

υποτροπή, εξέλιξη, τελικό στάδιο) ή σε προσωπικό επίπεδο (απώλειες, 

οικογενειακές κρίσεις). Ο έλεγχος θα πρέπει να προσδιορίζει το επίπεδο και 

τη φύση (προβλήματα και ανησυχίες) της ψυχικής δυσφορίας 

χρησιμοποιώντας έγκυρα και αξιόπιστα εργαλεία για την εκτίμηση των 

συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης (Πίνακας 2). 

Η ομάδα ΑΦ, εάν δεν περιλαμβάνει επαγγελματία ψυχικής υγείας, θα πρέπει 

να παραπέμπει τον ασθενή σε ψυχολόγο ή ψυχίατρο εφόσον αυτός 

παρουσιάζει μια βαθμολόγηση εργαλείων μέτριου έως σοβαρού ή σοβαρού 

μεγέθους, με ορισμένους συνοδευτικούς παράγοντες ή / και συμπτώματα που 

προσδιορίζουν το επίπεδο και τη φύση της δυσφορίας116. 
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Πίνακας 2: Εργαλεία αξιολόγησης Άγχους και Κατάθλιψης 

Εργαλεία Περιγραφή 

Beck Anxiety Inventory 

(BAI)
117

 

Κλίμακα αυτοαναφοράς με 21 στοιχεία που αξιολογεί τη 

σοβαρότητα των σωματικών συμπτωμάτων άγχους  

Βαθμολογία BAI 0-21 = ήπιο άγχος 22-35 = μέτριο άγχος >3  = 

δυνητικά ανησυχητικά επίπεδα άγχους 

Το μέτρο σχεδιάστηκε για να διακρίνει το άγχος από τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα 

Beck Depression Inventory 

(BDI)
118

 

Κλίμακα αυτοαναφοράς με  21 στοιχεία που αξιολογεί τα 

συμπτώματα κατάθλιψης 

Βαθμολογία > 20 στο BDI υποδηλώνει κλινική κατάθλιψη 

Τομείς: συμπεριφορικές, γνωστικές  και σωματικές παράμετροι 

της κατάθλιψης, συμπεριλαμβανομένου του αυτοκτονικού 

ιδεασμού 

Generalized Anxiety 

Disorder (GAD-7)
119

 

Κλίμακα αυτοαναφοράς με 7 στοιχεία που αξιολογεί πιθανές 

αιτίες της Γενικευμένης Διαταραχής Άγχους 

Βαθμολογίες ≥ 5, 10 και 15 υποδηλώνουν, αντίστοιχα, ήπια, 

μέτρια και σοβαρά επίπεδα άγχους 

Geriatric Depression Scale 

(GDS) and short  form 

(GDS-SF)
120

 

Κλίμακα αυτοαναφοράς με 30 (GDS) και 15 (GDS-SF) στοιχεία 

αντίστοιχα συμπτωμάτων κατάθλιψης που είναι κοινά στην 

τρίτη ηλικία. Βαθμολογία GDS > 19 ή GDS- SF > 5 υποδεικνύει 

πιθανή κατάθλιψη και  απαιτεί διερεύνηση 

Hamilton Rating Scale for 

Depression (HAM-D)
121

  

Χορηγούμενη κλίμακα με 17 στοιχεία που αξιολογεί τη 

σοβαρότητα των συμπτωμάτων κατάθλιψης όπως ορίζεται από 

το DSM-IV 

Βαθμολογία 7-17 υποδηλώνει ήπια κατάθλιψη, 18-2  μέτρια 

κατάθλιψη και > 25 σοβαρή κατάθλιψη 

Τομείς: κακή διάθεση, αϋπνία, διέγερση, άγχος και απώλεια 

βάρους 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale 

Κλίμακα αυτοαναφοράς με 1  στοιχεία άγχους και κατάθλιψης 

Bαθμολογία > 8 είτε στην κατάθλιψη είτε στην κλίμακα άγχους 
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(HADS)
122

 υποδεικνύει πιθανότητα κατάθλιψης και άγχους σύμφωνα με τα 

κριτήρια ICD-9 

Δεν περιλαμβάνονται στοιχεία σωματικών συμπτωμάτων 

Spielberger State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI)
123

 

Κλίμακα αυτοαναφοράς που αξιολογεί την κατάσταση (20 

στοιχεία) ή  τα χαρακτηριστικά (20 στοιχεία) συμπτωμάτων 

άγχους 

Η κατάσταση αξιολογεί το πώς αισθάνονται οι ερωτηθέντες 

"αυτή τη στιγμή" 

Τα χαρακτηριστικά αξιολογούν το πώς αισθάνονται οι 

ερωτηθέντες «γενικά» 

Τομείς: γνωστικά, συμπεριφορικά και φυσιολογικά συμπτώματα 

άγχους  

 

Στις διαταραχές άγχους περιλαμβάνονται η διαταραχή πανικού, η διαταραχή 

γενικευμένου άγχους (ΔΓΑ) και η διαταραχή κοινωνικού άγχους  σύμφωνα με 

την κατηγοριοποίηση του DSM 5. Σε παλαιότερες εκδοχές περιελάμβανε και 

φοβίες, αγοραφοβία, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και διαταραχή 

μετατραυματικού άγχους που καταλαμβάνουν τώρα ανεξάρτητες 

κατηγορίες124. 

Κατά την αξιολόγηση ενός ατόμου για καταθλιπτική συμπτωματολογία είναι 

αναγκαία η διερεύνηση πιθανού αυτοκτονικού ιδεασμού ή ετεροτραυματισμού. 

Σε αυτή την περίπτωση απαιτείται επείγουσα ψυχιατρική εκτίμηση και παροχή 

ασφαλούς περιβάλλοντος125. 

Η αξιολόγηση θα πρέπει να εντοπίζει σημεία και συμπτώματα άγχους (π.χ. 

κρίσεις πανικού, τρόμος, εφίδρωση, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, αίσθημα 

παλμών), την έντασή τους, πιθανές πηγές στρες, παράγοντες κινδύνου και 

περιόδους ευαλοτώτητας. Θα πρέπει επίσης να διερευνήσει υποκείμενα 

προβλήματα / αιτίες.  

Συνιστάται οι ασθενείς να αξιολογούνται για διαταραχή γενικευμένου άγχους, 

καθώς είναι η πιο διαδεδομένη από όλες τις διαταραχές άγχους και συνήθως 
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συνυπάρχει με άλλες διαταραχές διάθεσης ή άγχους (π.χ. διαταραχή 

κοινωνικού άγχους).  

Οι ασθενείς με ΔΓΑ δεν παρουσιάζουν απαραίτητα συμπτώματα άγχους. Το 

παθογνωμονικό σύμπτωμα της ΔΓΑ (πολλαπλές υπερβολικές ανησυχίες) 

μπορεί να παρουσιαστεί ως απλές «ανησυχίες» ή ως «φόβοι». Η ανησυχία ή 

ο φόβος της ΔΓΑ στους καρκινοπαθείς μπορεί να είναι δυσανάλογοι με τον 

πραγματικό κίνδυνο που σχετίζεται με τον καρκίνο. Είναι σημαντικό να 

συνεκτιμηθούν κατά την αξιολόγηση προσωπικά, οικογενειακά, κοινωνικά, 

εργασιακά ή περιβαλλοντικά προβλήματα, εάν υπάρχουν, καθώς και η 

διάρκεια των συμπτωμάτων άγχους και/ή κατάθλιψης. Ιατρικές και 

φαρμακευτικές πηγές άγχους πρέπει να εντοπιστούν και να 

αντιμετωπιστούν116. 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  

Ένας ασθενής που θεωρείται ότι έχει σοβαρά συμπτώματα άγχους κατά την 

αξιολόγηση θα πρέπει να έχει επιβεβαίωση της διάγνωσης διαταραχής 

άγχους από εξειδικευμένο επαγγελματία υγείας προ της έναρξης 

οποιουδήποτε θεραπευτικού σχήματος. Η ενημέρωση και συμφωνία του 

ασθενή για κάθε παρέμβαση και τις επιλογές του ενισχύει τη συμμόρφωση και 

την αποτελεσματικότητα σε αυτό, κρίνεται δε απαραίτητη στα πλαίσια της 

ΑΦ116. 

Η ομάδα ΑΦ προσφέρει στήριξη στον ασθενή και την οικογένειά του, 

πληροφόρηση και εκπαίδευση σχετικά με τη διαχείριση του άγχους.  

Πρώτα θα πρέπει να αντιμετωπιστούν οι σωματικές και φαρμακευτικές πηγές 

άγχους. Αυτές μπορεί να περιλαμβάνουν: 

 Οξύ ή χρόνιο πόνο, δύσπνοια, ναυτία, αρρυθμίες 

 Ανεπιθύμητες ενέργειες φαρμάκων όπως κορτικοστεροειδή και 

κάποια αντικαταθλιπτικά 

 Στερητικό σύμπτωμα αλκοόλ, ναρκωτικών, βενζοδιαζεπινών, 

νικοτίνης, κλονιδίνης, αντικαταθλιπτικών και κορτικοστεροειδών 

 Μεταβολικά αίτια όπως υπερθυρεοειδισμός 126,127 
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Για ήπιο ως μέτριο άγχος οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις έχουν τον κύριο 

λόγο. Αυτές περιλαμβάνουν ψυχολογικές θεραπείες όπως γνωσιακή - 

συμπεριφοριστική ψυχοθεραπεία και συμπληρωματικές θεραπείες όπως 

χαλάρωση, διαλογισμός, ρεφλεξολογία κα128. 

Για μέτριο έως σοβαρό άγχος η φαρμακευτική αγωγή σε συνδυασμό με μη 

φαρμακευτικές παρεμβάσεις θεωρείται η δέουσα116. 

Τα φάρμακα που θεωρούνται αποτελεσματικότερα για την αντιμετώπιση του 

άγχους129 αναφέρονται παρακάτω στον Πίνακα 3 

Πίνακας 3: Φαρμακευτική Αντιμετώπιση ΔΓΑ 

Κατηγορία Φάρμακα 

Εκλεκτικοί αναστολείς της επαναπρόσληψης της 

σεροτονίνης (SSRIs) 

 

Εσκιταλοπράμη 

Σερτραλίνη 

Φλουοξετίνη 

Παροξετίνη 

Αναστολείς της επαναπρόσληψης σεροτονίνης και 

νορεπινεφρίνης (SNRIs) 

Βενλαφαξίνη 

Ντουλοξετίνη 

Άλλα αντικαταθλιπτικά 

Αγομελατίνη 

Ιμιπραμίνη 

Τραζοδόνη 

Βουπροπιόνη 

Μιρταζαπίνη 

Βενζοδιαζεπίνες (βραχυθεραπεία ή ανθεκτικές 

περιπτώσεις) 

Αλπραζολάμη 

Βρωμαζεπάμη 

Λοραζεπάμη 

Διαζεπάμη 

 

Άτυπα αντιψυχωσικά Κουετιαπίνη 

Αντιεπιληπτικά Πρεγκαμπαλίνη 

Άλλα φάρμακα 
Βουσπιρόνη 

Υδροξυζίνη 
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ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΚΑΙ ΕΠΑΝΕΚΤΙΜΗΣΗ  

Καθώς η επιφυλακτικότητα και η τάση αποφυγής απειλητικών ερεθισμάτων 

είναι βασικά χαρακτηριστικά της παθολογίας του άγχους, είναι σύνηθες για 

τα άτομα με συμπτώματα άγχους να μη συμμορφώνονται στην 

υποδεικνυόμενη θεραπεία. Με αυτό κατά νου, συνιστάται στον 

επαγγελματία ψυχικής υγείας ή άλλο μέλος της ομάδας ΑΦ που 

παρακολουθεί τον ασθενή να επαναξιολογεί την κατάσταση σε μηνιαία 

βάση ή μέχρι να υποχωρήσουν τα συμπτώματα λαμβάνοντας υπόψη τις 

παρακάτω παραμέτρους: 

 Αξιολόγηση τη συνέχειας και τη συμμόρφωσης φαρμακευτικής και 

μη φαρμακολογικής θεραπείας, καθώς και την ικανοποίηση από τη 

θεραπεία 

 Μετά από 8 εβδομάδες, εάν δεν παρατηρείται μείωση των 

συμπτωμάτων και η ικανοποίηση από τη θεραπεία είναι πτωχή 

παρά την καλή συμμόρφωση, χρειάζεται αλλαγή ή/και τροποποίηση 

της αντιμετώπισης 

 Εάν τα συμπτώματα έχουν τεθεί υπό έλεγχο, τότε εξετάζεται το 

ενδεχόμενο μείωσης ή διακοπής της φαρμακευτικής αγωγής 

 Εάν η συμμόρφωση είναι κακή, χρειάζεται επαναξιολόγηση και 

δημιουργία πλάνου  παράκαμψης εμποδίων στη συμμόρφωση ή 

εναλλακτικών παρεμβάσεων που μπορεί να είναι πιο αποδεκτές104. 

 

2.10 ΥΠΝΟΣ 

Η ευεξία και η ποιότητα ζωής εξαρτώνται από την ποιότητα και την ποσότητα 

του ύπνου τόσο σε υγιείς όσο και σε ασθενείς. Οι διαταραχές του ύπνου είναι 

συχνότερες σε καρκινοπαθείς από ό,τι στο γενικό πληθυσμό. Εκτιμάται ότι 

κυμαίνονται από  2 % έως και 95%. Οι διαταραχές μπορεί να παραμείνουν 

για χρόνια μετά το τέλος της θεραπείας σε σημαντικό ποσοστό καρκινοπαθών 

και συχνά θεωρούνται δευτερογενές σύμπτωμα κατάθλιψης ή άγχους130. 
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Αν και συχνά παραβλέπονται, οι διαταραχές ύπνου και κιρκάδιου ρυθμού είναι  

πολύ κοινές σε άτομα με απειλητικά για τη ζωή νοσήματα. Η συχνότητα 

διαταραχών του ύπνου αυξάνεται με την ηλικία, τη συννοσηρότητα, τη χρόνια 

ασθένεια, την αναπηρία, τον πόνο και την αρθρίτιδα, τις διαταραχές της 

ψυχικής υγείας, την ιδρυματοποίηση και την άνοια. Ο κατακερματισμός του 

ύπνου αυξάνει τον πόνο, την κατάθλιψη, το άγχος, την κόπωση, τη φλεγμονή, 

το παραλήρημα, τη γνωστική εξασθένηση και τον κίνδυνο πτώσεων, 

συμβάλλοντας τελικά στη μείωση της ποιότητας ζωής και την αύξηση του 

κόστους της περίθαλψης. Οι διαταραχές ύπνου ασθενών επηρεάζουν τους 

φροντιστές τους προκαλώντας τους διαταραγμένο ύπνο και εξάντληση που με 

τη σειρά τους μπορεί να προκαλέσουν κατάθλιψη, άγχος και άλλα σωματικά 

και ψυχικά προβλήματα131,132. 

Η ποιότητα του ύπνου είναι μειωμένη σε ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο 

και σχετίζεται με αύξηση του πόνου, του άγχους, της κατάθλιψης και μειωμένη 

ευεξία. Επίσης επηρεάζεται αρνητικά από τα επίπεδα λειτουργικότητας, την 

ανορεξία, την υπνηλία, τη χρήση κορτικοστεροειδών και βενζοδιαζεπινών και 

θετικά από τη χρήση οπιοειδών131,133,134. 

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΚΑΙ ΕΡΓΑΛΕΙΑ 

Είναι σημαντικό να λαμβάνεται ιστορικό ύπνου από όλους τους ασθενείς. Η 

φύση οποιασδήποτε διαταραχής ύπνου, η διάρκεια και η επίδρασή της στην 

καθημερινή λειτουργία πρέπει να καταγράφεται και να αξιολογείται. 

Τα προβλήματα ύπνου μπορεί να είναι παροδικά (λιγότερο από 1 μήνα), 

βραχυπρόθεσμα (1-  μήνες) ή και χρόνια (περισσότερο από   μήνες). Αυτά 

μπορούν να λάβουν τη μορφή δυσχέρειας στην έναρξη ή/και διατήρηση και 

κατακερματισμού του ύπνου ή πρώιμης αφύπνισης του ατόμου.  

Τα αίτια διαταραχών του ύπνου συνοψίζονται  παρακάτω:132,135 

 Αναπνευστικά αίτια (π.χ. δύσπνοια, υπνική άπνοια) 

 Απόσυρση ουσιών (π.χ. αλκοόλ, νικοτίνη, ναρκωτικά) 

 Γήρανση  

 Διακοπή φαρμάκων (π.χ. βενζοδιαζεπίνες) 

 Μεταβολικά αίτια (π.χ. υπερθυρεοειδισμός) 
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 Νευρολογικά αίτια (π.χ. άνοιες, παραλήρημα, σύνδρομο ανήσυχων 

ποδιών) 

 Ουρολογικά/ Εντερικά αίτια (π.χ. νυκτουρία, υπερλειτουργικές στομίες, 

σύνδρομο βραχέος εντέρου) 

 Περιβαλλοντικά αίτια (π.χ. επίπεδα θορύβου, φως) 

 Πόνος 

 Φαρμακευτικά αίτια (π.χ. διουρητικά, κορτικοστεροειδή, 

ψυχοδιεγερτικά, βρογχοδιασταλτικά, διεγερτικά αντικαταθλιπτικά) 

 Ψυχιατρικά και ψυχολογικά αίτια (π.χ. άγχος, εφιάλτες, κατάθλιψη) 

 Άλλα μη ελεγχόμενα συμπτώματα (π.χ. εφίδρωση, κνησμός) 

Δεν υπάρχει  μία τέλεια μέθοδος αξιολόγησης ύπνου. Όλες οι μέθοδοι έχουν 

πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα, επομένως πρέπει να συνδυάζονται και να 

προσαρμόζονται κατά περίπτωση. 

Ερωτηματολόγια 

Η προκαταρκτική αξιολόγηση του ύπνου στην ΑΦ συχνά συμπληρώνεται με 

ένα ερωτηματολόγιο ύπνου. Είναι ένας οικονομικός και γρήγορος τρόπος 

αξιολόγησης και γι αυτό είναι ιδανικά σαν πρώτα διαγνωστικά τεστ. Επιπλέον, 

συνοψίζουν ποσοτικά την αντίληψη του ασθενούς για την ποιότητα του ύπνου 

του136. Ο παρακάτω Πίνακας 4 παρουσιάζει συνοπτικά τα πιο γνωστά 

ερωτηματολόγια των τελευταίων 30 ετών. 

Πίνακας 4: Ερωτηματολόγια ύπνου, συγγραφείς και μέτρα 

Ερωτηματολόγιο Ακρωνύμιο Συγγραφείς Μέτρα 

Mini Sleep 
Questionnaire

136
 

MSQ Zoomer et al., 1985 
Αϋπνία και 
υπερυπνία  

Pittsburgh Sleep 
Quality Index

137
 

PSQI Buysse et al., 1989 
Ποιότητα ύπνου και 
υπνικά μοτίβα σε 
ενήλικες 

Epworth Sleepiness 
Scale

138
 

ESS Johns, 1991 

Επίπεδα υπνηλίας 
κατά τη διάρκεια της 
ημέρας. Μέση τάση 
ύπνου στην 
καθημερινή ζωή 

Insomnia Severity 
Index

137
 

ISI Morin, 1993 

Φύση, βαρύτητα και 
αντίκτυπος της 
αϋπνίας. 
Ανταπόκριση στη 
θεραπεία σε ενήλικες  

Sleep Disorders 
Questionnaire

139
 

SDQ Douglass et al., 1994 
Διαταραχές ύπνου 
και συνήθειες ύπνου 
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τον προηγούμενο 
μήνα 

Sleep apnea clinical 
score

140
 

SACS Flemons et al., 1994 Υπνική άπνοια 

Functional Outcomes 
of Sleep 
Questionnaire

141
 

FOSQ Weaver et al., 1997 

Επίδραση 
υπερβολικής 
υπνηλίας στην 
καθημερινή ζωή 

Calgary Sleep Apnea 
Quality of Life 
Index

142
 

SAQLI 
Flemons & Reimer, 
1998 

Ποιότητα ύπνου 
σχετιζόμενη με την 
υπνική άπνοια 

Oviedo Sleep 
Questionnaire

136
 

OSQ Bobes et al., 1998 
Αϋπνία και 
υπερυπνία τον 
προηγούμενο μήνα 

Berlin 
Questionnaire

143
 

BQ Netzer et al., 1999 Υπνική άπνοια 

Athens Insomnia 
Scale 

144
 

AIS 
Soldatos, Dikeos & 
Paparrigopoulos, 
2000 

Ποιότητα ύπνου 

Self-Efficacy 
Measure for Sleep 
Apnea

145
 

SEMSA Weaver et al., 2003 Υπνική άπνοια 

STOP 
Questionnaire

146
 

SQ Chung et al., 2008 Υπνική άπνοια 

Bergen Insomnia 
Scale 

BIS Pallensen et al., 2008 Ποιότητα ύπνου 

Functional Outcomes 
of Sleep 
Questionnaire—10 

FOSQ-10 
Chasens, Ratcliffe & 
Weaver, 2009 

Ποιότητα ύπνου 

Simple Four Variable 
Screening Tool

147
 

SFV Takegami et al., 2009 

Επίδραση 
υπερβολικής 
υπνηλίας στην 
καθημερινή ζωή 

Obesity, Snoring, 
Apneas, aged over 
50

148
 

OSA50 
Chai-Coetzer et al., 
2011 

Υπνική άπνοια για 
τους άνω των 50 

Πηγή: Ibáñez et al., 2018
136

 

 

Ημερολόγια Ύπνου 

Τα ημερολόγια ύπνου, όπως το Ημερολόγιο Ύπνου του Πίτσμπουργκ149 και 

το Consensus Sleep Diary150, επιτρέπουν στους ασθενείς να αυτοαξιολογούν 

τον ύπνο τους. Τα ημερολόγια ύπνου πλεονεκτούν έναντι των 

ερωτηματολογίων ύπνου στο ότι συμπληρώνονται για μια χρονική περίοδο 

(συνήθως μία ή δύο εβδομάδες), ενώ τα ερωτηματολόγια ύπνου 

συμπληρώνονται μία φορά.  Αυτό σημαίνει ότι τα ημερολόγια ύπνου 

περιέχουν περισσότερες πληροφορίες και επιπλέον ότι οι πληροφορίες που 

περιέχονται είναι πιο ακριβείς διότι συχνά συμπληρώνονται αμέσως μετά την 

έγερση. Επίσης υπάρχουν ηλεκτρονικά ημερολόγια ύπνου σε εφαρμογές 
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κινητών (π.χ. Sleep Diary Pro, Healthy Sleep Diary, Sleep Diary Lite) με 

παρόμοια διαγνωστική ισχύ136.    

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ 

Η αντιμετώπιση προβλημάτων ύπνου μπορεί να περιλαμβάνει μη 

φαρμακολογικά και φαρμακευτικά μέτρα. 

Ο πόνος, η κατάθλιψη και το άγχος είναι κοινές αιτίες αϋπνίας και πρέπει να 

εντοπίζονται και να αντιμετωπίζονται κατάλληλα. Φάρμακα που μπορεί να 

συμβάλλουν στην αϋπνία (π.χ. κορτικοστεροειδή, διουρητικά, διεγερτικά 

αντικαταθλιπτικά και άλλα διεγερτικά) πρέπει να επαναξιολογούνται και να 

διακόπτονται όπου δυνατόν. Στην περίπτωση των κορτικοστεροειδών αυτά 

δέον να χορηγούνται πριν από τις 2 μ.μ.132,135. 

 Υπναγωγά φάρμακα  

Τα υπναγωγά φάρμακα πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή. Η 

φαρμακευτική αγωγή πρέπει να συνταγογραφείται στη χαμηλότερη δυνατή 

δοσολογία και για το συντομότερο χρονικό διάστημα. 

Προσοχή πρέπει επίσης να δίνεται σε ηλικιωμένους ασθενείς καθώς πολλά 

από τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη διαχείριση της αϋπνίας 

προκαλούν ορθοστατική υπόταση και κατακράτηση ούρων. Αυτά με τη σειρά 

τους μπορεί να οδηγήσουν σε μειωμένη κινητικότητα, πτώσεις και αυξανόμενη 

ανησυχία. 

Τα υπναγωγά κατατάσσονται σε τρεις κατηγορίες: 

1. Βενζοδιαζεπίνες πχ φλουνιτραζεπάμη 

2. Άλλα υπνωτικά παρόμοιας δράσης με τις βενζοδιαζεπίνες πχ 

ζολπιδέμη 

3. Αγωνιστές των υποδοχέων της μελατονίνης πχ μελατονίνη 

Όλες οι βενζοδιαζεπίνες έχουν σημαντικές παρενέργειες. Αυτές 

περιλαμβάνουν ζάλη, σύγχυση, αταξία, εξάρτηση, παράδοξη διέγερση και 

ορθοστατική υπόταση. Συνιστάται να μην χορηγούνται πέραν των έξι μηνών 

και να διακόπτονται σταδιακά.151 
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Μη φαρμακολογική αντιμετώπιση 

 Εκπαίδευση στην υγιεινή του ύπνου 

Γενικές οδηγίες σχετικά με υγιεινές πρακτικές (π.χ. διατροφή, άσκηση, 

χρήση ουσιών) και περιβαλλοντικούς παράγοντες (π.χ. φως, θόρυβος, 

θερμοκρασία) που προάγουν ή επηρεάζουν τον ύπνο: 

α) αποφυγή διεγερτικών (π.χ. καφεΐνη, νικοτίνη) αρκετές ώρες πριν τον 

ύπνο  

β) αποφυγή αλκοόλ και βαριών γευμάτων πριν την κατάκλιση καθώς 

αυτά κατακερματίζουν τον ύπνο 

γ) τακτική άσκηση  

δ) περιβάλλον κρεβατοκάμαρας σκοτεινό, ήσυχο και σε καλή 

θερμοκρασία   (18-200C)  

ε) άνετα, καθαρά, στεγνά κλινοσκεπάσματα και πιτζάμες, κατάλληλα 

για την εποχή  

ζ) δημιουργία ρουτίνας προ κατάκλισης152 

 

 Γνωσιακή – Συμπεριφορική Θεραπεία 

 

Στοχεύει στην ανακούφιση των υπερβολικών ανησυχιών και στην 

αναθεώρηση εσφαλμένων αντιλήψεων σχετικά με τον ύπνο και την 

αϋπνία σε συνδυασμό με τεχνικές που ενισχύουν τη συσχέτιση  του 

κρεβατιού ή της κρεβατοκάμαρας με τον ύπνο και ενός σταθερού 

ωραρίου ύπνου και έγερσης. Ειδικοί στόχοι περιλαμβάνουν μη 

ρεαλιστικές προσδοκίες ύπνου, φόβο για τις συνέπειες της αϋπνίας και 

παρανοήσεις των αιτιών της αϋπνίας132,135,152. 

 Συμπληρωματικές/ Εναλλακτικές Θεραπείες  

Χρησιμοποιούνται ενισχυτικά των άλλων μεθόδων ή και εναλλακτικά.               

Προάγουν άμεσα τον ύπνο (πχ Βοτανοθεραπεία, Αρωματοθεραπεία) 

και στοχεύουν στη μείωση της σωματικής έντασης (πχ Ρεφλεξολογία, 

Γιόγκα, τεχνικές χαλάρωσης)152.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΗ ΚΑΙ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ 
ΙΑΤΡΙΚΗ  

3.1 ΓΕΝΙΚΑ 

3.1.1 ΟΡΙΣΜΟΙ 

Οι όροι «συμπληρωματική ιατρική» ή «εναλλακτική ιατρική» 

εναλλάσσονται με τον όρο «παραδοσιακή ιατρική» και αναφέρονται σε ένα 

ευρύ φάσμα πρακτικών υγειονομικής περίθαλψης που δεν αποτελούν μέρος 

της παράδοσης ή της συμβατικής ιατρικής μιας χώρας και δεν 

ενσωματώνονται πλήρως στο κυρίαρχο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης. 

Λειτουργούν συμπληρωματικά με την επίσημη ιατρική προσέγγιση μιας 

χώρας και όχι ανταγωνιστικά25. Κατά τον ΠΟΥ Παραδοσιακή Ιατρική είναι το 

άθροισμα των γνώσεων, δεξιοτήτων και πρακτικών που βασίζονται σε 

θεωρίες, πεποιθήσεις και εμπειρίες διαφορετικών γηγενών πολιτισμών, που 

χρησιμοποιούνται στη διατήρηση της υγείας καθώς και στην πρόληψη, 

διάγνωση, βελτίωση ή θεραπεία σωματικής και ψυχικής ασθένειας153.  

Στην Ελλάδα και σε άλλες χώρες αναφέρονται συχνότερα ως 

Συμπληρωματικές και Εναλλακτικές Θεραπείες (ΣΕΘ). 

Συμπληρωματικές θεραπείες (ή Συμπληρωματική Ιατρική)  είναι οι 

θεραπείες που χρησιμοποιούνται παράλληλα με την ενδεδειγμένη συμβατική 

ιατρική θεραπεία. 

Παράδειγμα: χρήση Βελονισμού για τη μείωση κάποιων παρενεργειών     της 

χημειοθεραπείας,  πχ ναυτία και έμετοι.  

Εναλλακτικές  θεραπείες (ή Εναλλακτική Ιατρική) είναι θεραπείες που 

χρησιμοποιούνται αντί της συμβατικής ιατρικής θεραπείας.  

Παράδειγμα: χρήση Αρωματοθεραπείας για αϋπνία, αντί φαρμακευτικής      

αγωγής.  
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3.1.2 ΟΛΟΚΛΗΡΩΜΕΝΗ ΥΓΕΙΑ 

Η Ολοκληρωμένη Υγεία (Integrative Health) είναι μια κατάσταση ευεξίας 

σώματος, νου και πνεύματος που αφορά το άτομο, την κοινότητα και το 

συνολικό πληθυσμό. 

Επηρεάζεται από: (1) μεμονωμένους βιολογικούς παράγοντες και 

συμπεριφορές, κοινωνικές αξίες και δημόσια πολιτική, (2) το φυσικό, 

κοινωνικό και οικονομικό περιβάλλον και (3) ένα ολοκληρωμένο σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης που ενσωματώνει την ενεργή συμμετοχή του 

ατόμου και της ομάδας υγειονομικής περίθαλψης στην εφαρμογή ενός 

ευρέος φάσματος προληπτικών και θεραπευτικών προσεγγίσεων.  

Η ολοκληρωμένη υγεία ενθαρρύνει τα άτομα, τις κοινωνικές ομάδες και τις 

κοινότητες να αναπτύξουν τρόπους ζωής που προάγουν νόημα, 

ανθεκτικότητα και ευημερία σε όλη τη διάρκεια της ζωής154. 

Ολοκληρωμένη Ιατρική (Integrative Medicine) είναι μια συνολική 

προσέγγιση της ιατρικής περίθαλψης που συνδυάζει τη συνήθη/ συμβατική 

αγωγή με τις πρακτικές ΣΕΘ που έχουν αποδειχθεί ότι είναι ασφαλείς και 

αποτελεσματικές26,155.  

Η Ολοκληρωμένη Ιατρική επιβεβαιώνει τη σημασία της σχέσης μεταξύ ιατρού 

και ασθενούς, επικεντρώνεται σε ολόκληρο το άτομο, ενημερώνεται και 

χρησιμοποιεί όλες τις κατάλληλες θεραπευτικές προσεγγίσεις και 

προσεγγίσεις τρόπου ζωής βάσει ενδείξεων, όλους τους επαγγελματίες υγείας 

και  τους αντίστοιχους κλάδους για να επιτευχθεί η βέλτιστη υγεία και 

θεραπεία του ατόμου154,155.  

Ολοκληρωμένη Ογκολογία (Integrative Oncology) είναι  μια ασθενοκεντρική, 

τεκμηριωμένη αντιμετώπιση του καρκίνου που χρησιμοποιεί πρακτικές νου 

και σώματος, φυσικά προϊόντα ή / και προσαρμογή του τρόπου ζωής από 

διάφορες παραδόσεις παράλληλα με τις συμβατικές θεραπείες για τον 

καρκίνο. Η ολοκληρωμένη ογκολογία στοχεύει στη βελτιστοποίηση της υγείας, 

της ποιότητας ζωής και των κλινικών αποτελεσμάτων σε όλες τις φάσεις της 

θεραπείας του καρκίνου και πέρα από αυτή. Επίσης στοχεύει στην ενεργό 

συμμετοχή των ανθρώπων στην πρόληψη και αντιμετώπιση του καρκίνου156. 
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Ολοκληρωμένη Ανακουφιστική Φροντίδα (Integrative Palliative Care)  

είναι η χρήση συμβατικών και συμπληρωματικών προσεγγίσεων στην 

παροχή φροντίδας ατόμων που αντιμετωπίζουν σοβαρές ή/και απειλητικές 

για τη ζωή ασθένειες ή βρίσκονται στο τελικό στάδιο. Πρόκειται για τη 

χρήση  της Ολοκληρωμένης Ιατρικής στην ΑΦ, οι οποίες είναι φυσικά 

συνδεδεμένες καθώς και οι δύο βασίζονται σε ένα ολιστικό μοντέλο 

φροντίδας που επικεντρώνεται στη φροντίδα του ατόμου θεωρώντας τον 

σύνθετη βιοψυχοκοινωνική οντότητα. Η Ολοκληρωμένη ΑΦ 

επικεντρώνεται στην ενσωμάτωση θεραπειών Συμπληρωματικής Ιατρικής 

που έχουν αποδειχθεί ασφαλείς και αποτελεσματικές στην παροχή 

ΑΦ23,24.   

3.1.3 ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΑΔΟΣΙΑΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ ΤΟΥ ΠΟΥ 

Η παραδοσιακή και συμπληρωματική ιατρική είναι ένα σημαντικό και συχνά 

υποτιμημένο μέρος της υγειονομικής περίθαλψης, απαντάται σχεδόν παντού 

και η ζήτηση για αυτήν αυξάνεται. Πολλές χώρες αναγνωρίζουν πλέον την 

ανάγκη να αναπτυχθεί μια συνεκτική και ολοκληρωμένη προσέγγιση για την 

υγειονομική περίθαλψη που επιτρέπει στις κυβερνήσεις, στους επαγγελματίες 

υγείας και, το πιο σημαντικό, στους χρήστες υγειονομικών υπηρεσιών, να 

έχουν πρόσβαση στην παραδοσιακή και συμπληρωματική ιατρική με ασφαλή, 

προσήκοντα, οικονομικά αποδοτικό και αποτελεσματικό τρόπο. Έχει αρχίσει 

να υπάρχει μια σταδιακή αποδοχή της συμβολής που μπορεί να έχουν οι ΣΕΘ 

στην υγεία και την ευεξία των ατόμων και στην πληρότητα των συστημάτων 

υγειονομικής περίθαλψης. 

Η παραδοσιακή και συμπληρωματική ιατρική έχει μακρά ιστορία χρήσης στη 

διατήρηση της υγείας και στην πρόληψη και θεραπεία ασθενειών, ιδιαίτερα για 

χρόνιες παθήσεις. 

Η Στρατηγική 201 -2023  για την Παραδοσιακή Ιατρική του ΠΟΥ εξετάζει τη 

δυνητική συμβολή που μπορεί να έχουν οι ΣΕΘ στην υγεία, ιδίως στην 

παροχή υπηρεσιών υγείας και καθορίζει δράσεις προτεραιότητας για την 

περίοδο έως το 2023. Αυτή η στρατηγική είναι μια αποτελεσματική και 

προληπτική απόκριση στο ψήφισμα WHA 2.13 της Παγκόσμιας Συνέλευσης 
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Υγείας (World Health Assembly) σχετικά με την Παραδοσιακή Ιατρική157 που 

ενθαρρύνει τα κράτη-μέλη να θεωρήσουν την Παραδοσιακή και 

Συμπληρωματική Ιατρική σημαντικό μέρος του συστήματος υγείας25.  

Οι στόχοι της στρατηγικής είναι να υποστηρίξουν τα κράτη μέλη: 

 Στην αξιοποίηση της πιθανής συμβολής της Παραδοσιακής και 

Συμπληρωματικής Ιατρικής στην υγεία, την ευεξία και την 

ανθρωποκεντρική υγειονομική περίθαλψη · 

 Στην προώθηση της ασφαλούς και αποτελεσματικής χρήσης της 

Παραδοσιακής και Συμπληρωματικής Ιατρικής μέσω της ρύθμισης, της 

έρευνας και της ενσωμάτωσης των προϊόντων, των επαγγελματιών και 

των πρακτικών στα συστήματα υγείας, όπου είναι κατάλληλο. 

Στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ο στόχος είναι να υιοθετηθεί μια ενιαία νομοθεσία 

για προϊόντα και υπηρεσίες Παραδοσιακής και Συμπληρωματικής Ιατρικής 

που να συνταγογραφούνται ή να συνιστώνται από επαγγελματίες υγείας. Επί 

του παρόντος, τα περισσότερα κράτη μέλη ρυθμίζουν τα φυτικά προϊόντα, αν 

και συνεχίζουν να αναπτύσσουν, να ενημερώνουν και να εφαρμόζουν νέους 

κανονισμούς, όπως απαιτείται. Αυτές οι κανονιστικές προσεγγίσεις στοχεύουν 

στην προστασία της υγείας των καταναλωτών διασφαλίζοντας ότι τα προϊόντα 

είναι ασφαλή και υψηλής ποιότητας158. 

3.1.4 ΧΡΗΣΗ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΩΝ/ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΩΝ ΘΕΡΑΠΕΙΩΝ 

Πολλές χώρες έχουν τις δικές τους παραδοσιακές θεραπείας που έχουν ρίζες 

στον πολιτισμό και την ιστορία τους. Ορισμένες μορφές παραδοσιακής 

ιατρικής, όπως η Αγιουρβέδα, η Παραδοσιακή Κινεζική Ιατρική και η Ιατρική 

Unani είναι δημοφιλείς τόσο σε εθνικό  όσο και παγκόσμιο επίπεδο. 

Ταυτόχρονα, άλλα εναλλακτικά θεραπευτικά συστήματα όπως η 

ανθρωποσοφική ιατρική, η χειροπρακτική, και η ομοιοπαθητική 

χρησιμοποιούνται επίσης εκτεταμένα. Οι ΣΕΘ εφαρμόζονται από 

επαγγελματίες θεραπευτές παραδοσιακής ή συμπληρωματικής ιατρικής, 

γιατρούς συμβατικής ιατρικής, ή άλλους επαγγελματίες υγείας. Στην ΕΕ 

(περιλαμβανομένου και του Ηνωμένου Βασιλείου) οι ΣΕΘ παρέχονται από 
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160.000 μη υγειονομικούς θεραπευτές και από 1 5.000 επαγγελματίες υγείας. 

Πάνω από 100 εκατομμύρια Ευρωπαίοι είναι χρήστες Παραδοσιακής και 

Συμπληρωματικής Ιατρικής, με το 1/5 αυτών να είναι τακτικοί χρήστες. 

Παρόμοιο ποσοστό (20%) προτιμά τις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης 

που την περιλαμβάνουν. Υπάρχουν πολλοί περισσότεροι χρήστες 

Παραδοσιακής και Συμπληρωματικής Ιατρικής στην Αφρική, την Ασία, την 

Αυστραλία και τη Βόρεια Αμερική158. 

Τα σχήματα χρήσης των ΣΕΘ ποικίλλουν μεταξύ και εντός των κρατών-μελών 

του ΠΟΥ ανάλογα με διάφορους παράγοντες όπως ο πολιτισμός, η 

παράδοση και το κανονιστικό και νομικό πλαίσιο. Υπάρχουν τρία γενικά 

πρότυπα χρήσης ΣΕΘ: 

1) Χρήση σε χώρες όπου η Παραδοσιακή Ιατρική είναι μία από τις κύριες 

πηγές υγειονομικής περίθαλψης. Χαρακτηριστικό αυτών των χωρών είναι ότι 

η διαθεσιμότητα ή/και η προσβασιμότητα των συμβατικών ιατρικών 

υπηρεσιών υγείας είναι συνολικά, περιορισμένη. Για παράδειγμα, η αναλογία 

των παραδοσιακών θεραπευτών προς τον πληθυσμό στην Αφρική είναι 1: 

500 ενώ η αναλογία των γιατρών προς τον πληθυσμό είναι 1: 0.000.  

2) Χρήση Παραδοσιακής Ιατρικής λόγω πολιτιστικών και ιστορικών επιρροών. 

Σε ορισμένες χώρες, όπως η Σιγκαπούρη και η Δημοκρατία της Κορέας, 

παρότι το συμβατικό σύστημα υγειονομικής περίθαλψης είναι αρκετά καλά 

εδραιωμένο, το 7 % και το 8 % των αντίστοιχων πληθυσμών χρησιμοποιούν 

συνήθως την Παραδοσιακή Ιατρική. 

3) Χρήση της Παραδοσιακής και Συμπληρωματικής Ιατρικής ως 

συμπληρωματική θεραπεία. Αυτό είναι κοινό στις ανεπτυγμένες χώρες όπου η 

δομή του συστήματος υγείας είναι συνήθως καλά εδραιωμένη, όπως π.χ.  στη 

Βόρεια Αμερική και  σε πολλές ευρωπαϊκές χώρες. 

Οι λόγοι που παρακινούν τους ανθρώπους να χρησιμοποιούν ΣΕΘ 

παρουσιάζουν ομοιότητες και διαφορές μεταξύ μεμονωμένων χωρών και 

περιοχών. Αυτοί μπορεί να είναι  αυξημένη ζήτηση για όλες τις υπηρεσίες 

υγείας, επιθυμία για περισσότερη πληροφόρηση που οδηγεί σε αυξημένη 

επίγνωση για τις διαθέσιμες επιλογές, αυξανόμενη δυσαρέσκεια με τις 
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υπάρχουσες υπηρεσίες και ενεργό ενδιαφέρον για ολιστική φροντίδα και 

προαγωγή  της υγείας. Στην Αυστραλία η μειωμένη ικανοποίηση  από τις 

συμβατικές ιατρικές θεραπείες και η επιθυμία για έναν υγιεινό τρόπο ζωής, 

συμβαλλει στην αύξηση της χρήσης των ΣΕΘ. Τα τελευταία δεκαπέντε χρόνια 

έχει σημειωθεί αύξηση χρήσης ΣΕΘ, καθώς οι καταναλωτές επιλέγουν να 

λαμβάνουν πιο ενεργό ρόλο στην προαγωγή της υγείας τους158. 

Η πιθανή εξοικονόμηση κόστους είναι  επίσης ένας σημαντικός λόγος χρήσης 

ΣΕΘ καθώς και αυτός της γρηγορότερης ανάρρωσης. Άτομα που πάσχουν 

από συγκεκριμένες χρόνιες παθήσεις τείνουν να χρησιμοποιούν ΣΕΘ 

περισσότερο. Ένας μεγάλος αριθμός ασθενών με Σκλήρυνση κατά Πλάκας 

καταφεύγουν σε ΣΕΘ με τον επιπολασμό χρήσης  να κυμαίνεται από  1% 

στην Ισπανία έως 70% στον Καναδά και 82% στην Αυστραλία. Στους 

πάσχοντες από καρκίνο η εικόνα είναι παρόμοια με άλλες χρόνιες παθήσεις25. 

Στη Σουηδία το 2 % χρησιμοποιεί  ΣΕΘ μετά τη διάγνωση  του καρκίνου159. 

Στη μελέτη των Molassiotis et al.160 η Βοτανοθεραπεία ήταν η πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενη ΣΕΘ, μαζί με την ομοιοπαθητική, τις βιταμίνες/ 

ιχνοστοιχεία, τα αφεψήματα, τις πνευματικές θεραπείες και τις τεχνικές 

χαλάρωσης. 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΣΕΘ 

Οι αποφάσεις που σχετίζονται με τη χρήση των ΣΕΘ είναι ένα σύνθετο ζήτημα 

και μπορεί να επηρεαστούν από πληθώρα λόγων όπως στάσεις και 

πεποιθήσεις, φύλο, κατάσταση ασθένειας, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, 

πολιτιστικό υπόβαθρο, εγγραμματισμό υγείας, κα. 

Στάσεις και πεποιθήσεις 

Τα κίνητρα της χρήσης ΣΕΘ σε ασθενείς με καρκίνο μοιράζονται κάποιες 

ομοιότητες με άλλους χρόνιους πάσχοντες, όπως η κακή αντιληπτή υγεία, η 

επιθυμία να επιτευχθεί ολιστική ευεξία και να βελτιστοποιηθούν τα 

θεραπευτικά οφέλη της συμβατικής θεραπείας. Άλλοι πιο εξειδικευμένοι λόγοι 

αφορούν στην παράταση της ζωής, στην ελαχιστοποίηση των συμπτωμάτων 

του καρκίνου ή των ανεπιθύμητων ενεργειών από τη θεραπεία και στην 

ενίσχυση της γενικής ευεξίας, ιδιαίτερα για τους ασθενείς τελικού σταδίου.  
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Οι πεποιθήσεις των πασχόντων επηρεάζονται επίσης και από τα μέσα 

ενημέρωσης και πληροφορίες από φίλους και συγγενείς. Οι πληροφορίες 

αυτές μπορεί να είναι παραπλανητικές και να οδηγήσουν σε ακατάλληλες 

αποφάσεις και να προκαλέσουν πιθανές αλληλεπιδράσεις με τη φαρμακευτική 

αγωγή τους161. 

Φύλο 

Γενικά, οι γυναίκες έχουν καλύτερη υγεία από τους άνδρες, χαμηλότερα 

ποσοστά θνησιμότητας και είναι πιο ανοιχτές στη χρήση υπηρεσιών υγείας, 

ακόμη και όταν λαμβάνονται υπόψη οι βιολογικές διαφορές τους. Η χρήση 

ΣΕθ από γυναίκες με καρκίνο συσχετίστηκε με την επιδίωξη αντιμετώπισης 

της προσωπικής δυσφορίας που πηγάζει από προβλήματα υγείας, μια 

υποστηρικτική και αισιόδοξη προσέγγιση στη διαχείριση της προσωπικής τους 

υγείας, με σκόπιμη επιλογή ΣΕΘ που ταιριάζουν καλύτερα στις ανάγκες τους.  

Οι άνδρες έχουν διαφορετικές απόψεις σχετικά με την υγεία. Σε σύγκριση με 

τις γυναίκες, οι άνδρες είναι λιγότερο πιθανό να ζητήσουν βοήθεια από 

επαγγελματίες υγείας όταν δεν είναι καλά και λιγότερο πιθανό να αναφέρουν 

ψυχική δυσφορία και ψυχοκοινωνικά προβλήματα. Επομένως, γενικά 

χρησιμοποιούν ΣΕΘ λιγότερο από τις γυναίκες. Ωστόσο η εικόνα αυτή αλλάζει 

με τη διάγνωση του καρκίνου όπου η συχνότητα χρήσης είναι συγκρίσιμη 

μεταξύ των δυο φύλων. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε αυξημένη ανάγκη των 

ανδρών για προσωπικό έλεγχο και στο γεγονός ότι, η επιλογή μιας ΣΕΘ στην 

περίπτωση του καρκίνου γίνεται πιο συγκεκριμένη και, πιθανά, πιο  

καθοδηγούμενη. Διαφορές μπορεί να εμφανίζονται στην πρώιμη φάση της 

ασθένειας στην επιλογή της θεραπείας αλλά αυτές αμβλύνονται με την 

πάροδο του χρόνου και την επιδείνωση της ασθένειας162.  

Κατάσταση ασθένειας 

Οι περισσότεροι ασθενείς έρχονται για πρώτη φορά σε επαφή με τις ΣΕΘ  και 

ξεκινούν να τις χρησιμοποιούν μετά τη διάγνωσή τους ιδιαίτερα όταν έχουν 

βιώσει προβλήματα με τη συμβατική θεραπευτική αντιμετώπιση163
 .  

Οι Weeks et al.164  πρότειναν ένα μοντέλο λήψης αποφάσεων που να εξηγεί 

τη συμπεριφορά του ασθενούς σε σχέση με τη χρήση ΣΕΘ που μπορεί να 
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χωριστεί σε 3 φάσεις: πρώιμη, μέση και όψιμη: 

 

 Η πρώιμη φάση της λήψης αποφάσεων ΣΕΘ ξεκινά με τη 

διάγνωση του καρκίνου ή της εξέλιξης της νόσου για τη 

διερεύνηση εναλλακτικών λύσεων πέρα από τη συμβατική 

θεραπεία και την προσαρμογή στις νέες συνθήκες 

 Η επακόλουθη μετάβαση στη μεσαία φάση ενισχύει τη 

δημιουργία ενός προσαρμοσμένου σχήματος ΣΕΘ με βάση τα 

πιστεύω, τις ανάγκες και τις μοναδικές εμπειρίες του πάσχοντα 

 Η όψιμη φάση της λήψης αποφάσεων ξεκινά όταν οι ασθενείς 

μετατρέπονται σε επιβιώσαντες ή έχουν ανάγκη φροντίδας 

τελικού σταδίου. Οι στόχοι της χρήσης CAM κατά τη διάρκεια 

αυτής της φάσης εκτείνονται από υπερνίκηση των αρνητικών 

συναισθημάτων (π.χ. αίσθημα απώλειας, εγκατάλειψης από τις 

υπηρεσίες στο τελικό στάδιο, αποδοχή της δικής τους 

θνησιμότητας), έως ενίσχυση θετικών συναισθημάτων (π.χ. 

διατήρηση της υγείας, παράταση της ζωής) 

 

 

Κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες 

Υπάρχει στενή σχέση μεταξύ της χρήσης ΣΕΘ και των κοινωνικοοικονομικών 

παραγόντων. Η έκβαση της υγείας καθορίζεται από ατομικά χαρακτηριστικά 

(π.χ. ψυχολογικά, γενετικά, πολιτιστικά, εισοδηματικά, επίπεδο εκπαίδευσης 

και τρόπου ζωής) και εξωτερικούς παράγοντες (π.χ. φυσικό περιβάλλον, 

προσβασιμότητα σε υπηρεσίες υγείας). Αυτοί οι παράγοντες διαμορφώνουν 

τις αποφάσεις επιλογής υγιεινού τρόπου ζωής.  

Το επίπεδο της εκπαίδευσης συσχετίζεται θετικά με την υγεία. Οι χρήστες των 

ΣΕΘ είναι γενικά άτομα με υψηλό μορφωτικό επίπεδο, με επίγνωση θεμάτων 

υγείας που προτιμούν μια ενεργό προσέγγιση στην πρόληψη της κακής 

υγείας. Ωστόσο, το επίπεδο εκπαίδευσης δεν αποκλείει δυσκολίες στην 

κατανόηση εννοιών και λεξιλογίου που υπάρχουν σε υλικό ή οδηγίες που 

σχετίζονται με την υγεία. Η ακατάλληλη χρήση των ΣΕΘ λόγω 

παραπληροφόρησης μπορεί να προκαλέσει πιθανές αλληλεπιδράσεις με 
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φάρμακα, ανεπιθύμητα αποτελέσματα και κακή διαχείριση της υγείας. Η 

υπόσχεση καλύτερης υγείας μπορεί να είναι δελεαστική για κάποιον που 

ασθενεί και η λογική και η σκέψη μπορεί να αντικατασταθούν από ψευδή 

ελπίδα σε αυτές τις στιγμές161. 

Πολιτισμικοί παράγοντες  

Η πολιτισμική διαφορετικότητα επηρεάζει τις επιλογές ΣΕΘ των ατόμων που 

πάσχουν από καρκίνο. Για παράδειγμα, οι κινέζοι ασθενείς χρησιμοποιούν 

συχνότερα φυτικά σκευάσματα, οι λατινοαμερικανοί προτιμούν τις διατροφικές 

θεραπείες και τις παραδοσιακές πνευματικές θεραπείες, οι αφροαμερικανοί 

συχνά χρησιμοποιούν πνευματικές θεραπείες και αυτοί της λευκής φυλής 

επιλέγουν συχνότερα μια ποικιλία μεθόδων όπως, διαιτητικές προσεγγίσεις, 

σωματικές θεραπείες, θεραπευτικό μασάζ  και βελονισμό. Οι πολιτισμικές 

πεποιθήσεις,  επίσης, επηρεάζουν περισσότερο την πληροφόρηση σχετικά με 

την υγεία παρά το επίπεδο εκπαίδευσης. Για παράδειγμα, ασθενείς της 

λευκής φυλής προτιμούν αμερόληπτες επιστημονικές πληροφορίες από 

αξιόπιστες πηγές (π.χ. ιατρικά περιοδικά ή ερευνητικά ιδρύματα), Ιάπωνες 

ασθενείς προσελκύονται περισσότερο από πληροφορίες των μέσων μαζικής 

ενημέρωσης (π.χ. τηλεόραση, εφημερίδα, διαφημίσεις) και οι μη Ιάπωνες 

Ασιάτες των νήσων του Ειρηνικού προτιμούν πληροφορίες από άλλα άτομα 

(π.χ. γιατρούς, κοινωνικές ομάδες ή άλλους καρκινοπαθείς)161.  

Εγγραμματισμός της υγείας 

Εγγραμματισμός της υγείας ορίζεται από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

ως «οι γνωστικές και κοινωνικές δεξιότητες που καθορίζουν το κίνητρο και την 

ικανότητα των ατόμων να αποκτήσουν πρόσβαση, να κατανοήσουν και να 

χρησιμοποιήσουν πληροφορίες με τρόπους που προωθούν και διατηρούν την 

καλή υγεία»165. Ο εγγραμματισμός της υγείας ξεπερνά τη στενή αντίληψη της 

εκπαίδευσης στον τομέα της υγείας και της ατομικής επικοινωνίας με 

προσανατολισμό στη συμπεριφορά και αντιμετωπίζει τους περιβαλλοντικούς, 

πολιτικούς και κοινωνικούς παράγοντες που καθορίζουν την υγεία. Η 

εκπαίδευση στην υγεία, με αυτό τον ορισμό, στοχεύει να επηρεάσει όχι μόνο 

τις ατομικές αποφάσεις για τον τρόπο ζωής, αλλά και να αυξήσει την 

κατανόηση των καθοριστικών για την υγεία παραγόντων και να ενθαρρύνει 
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ατομικές και συλλογικές ενέργειες που μπορεί να οδηγήσουν σε τροποποίησή 

τους165.  

ΑΡΝΗΤΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ 

Πολλοί καταναλωτές στρέφονται στα προϊόντα και τις πρακτικές των ΣΕΘ 

διότι πιστεύουν ότι «φυσικό σημαίνει ασφαλές», κάτι που δεν είναι απαραίτητα 

ακριβές. 

Υπάρχουν ορισμένα σημεία προσοχής που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και 

μπορεί να πηγάζουν από: 

 Τη χρήση κακής ποιότητας, νοθευμένων ή παραποιημένων προϊόντων 

 Μη ειδικευμένους επαγγελματίες ΣΕΘ 

 Λανθασμένη, καθυστερημένη διάγνωση ή μη χρήση αποτελεσματικών 

συμβατικών θεραπειών 

 Έκθεση σε παραπλανητικές ή αναξιόπιστες πληροφορίες 

  Άμεσες παρενέργειες ή ανεπιθύμητες αλληλεπιδράσεις  με άλλες 

θεραπείες 

 Ελλιπή πληροφόρηση και καθοδήγηση των χρηστών και των 

επαγγελματιών υγείας σε θέματα ΣΕΘ 

 Απόκρυψη χρήσης ΣΕΘ από τους κύριους παρόχους φροντίδας25,166. 

 

3.2 ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΕΣ/ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ ΚΑΙ ΚΑΡΚΙΝΟΣ 

Παρότι οι συμβατικές θεραπείες του καρκίνου έχουν μειώσει σημαντικά τη 

θνησιμότητα που σχετίζεται με τον καρκίνο, αυτές συχνά προκαλούν 

δυσμενείς παρενέργειες όπως κόπωση, εξάψεις, ναυτία και μετεγχειρητικό 

πόνο που μπορεί να επηρεάσουν αρνητικά την ποιότητα ζωής. Κατά 

συνέπεια, πολλοί ασθενείς με καρκίνο υποφέρουν τόσο από τα συμπτώματα 

του καρκίνου όσο και από τις παρενέργειες των συμβατικών αντικαρκινικών 

θεραπειών. 

Οι ανάγκες των ασθενών στη διαχείριση αυτών των συμπτωμάτων σε 

συνδυασμό με την επιθυμία τους να χρησιμοποιήσουν φυσικές προσεγγίσεις 

για τη βελτίωση της υγείας τους δημιούργησαν την ανάγκη για ολοκληρωμένη 
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ιατρική. Σύμφωνα με το National Centre for Complementary and Integrative 

Health (NCCIH, Εθνικό Κέντρο Συμπληρωματικής και Ολοκληρωμένης 

Υγείας)26, η ολοκληρωμένη ιατρική διαφέρει από τη συμπληρωματική και 

εναλλακτική ιατρική επειδή συνδυάζει συμβατικές και συμπληρωματικές 

θεραπείες με συντονισμένο τρόπο και υιοθετεί μόνο αυτές τις 

συμπληρωματικές μεθόδους που υποστηρίζονται από τις υψηλότερες 

ενδείξεις ασφάλειας και αποτελεσματικότητας. Η χρήση της ολοκληρωμένης 

ιατρικής είναι εκτεταμένη στους επιζώντες από καρκίνο. Σε παγκόσμιο 

επίπεδο, έως και το  3% των ασθενών με καρκίνο έχουν χρησιμοποιήσει 

ολοκληρωμένες φαρμακευτικές θεραπείες κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

τους και η συνολική επικράτηση της χρήσης ολοκληρωμένης ιατρικής έχει 

αυξηθεί αισθητά τα τελευταία χρόνια. Οι επιζώντες του καρκίνου είναι πιο 

πιθανό να χρησιμοποιήσουν μεθόδους εναλλακτικής ιατρικής για ευεξία, πόνο 

και βελτίωση της ανοσολογικής τους λειτουργίας167.  

 Η ολοκληρωμένη ογκολογία  έχει την ίδια φιλοσοφία. Οι συμπληρωματικές 

θεραπείες που χρησιμοποιούνται υποβοηθούν σωματικά και ψυχικά 

συμπτώματα, ενισχύουν την ανθεκτικότητα και παρέχουν στους ασθενείς 

εργαλεία που τους επιτρέπουν να βοηθήσουν τον εαυτό τους σε όλο το 

φάσμα του καρκίνου. Αυτό επιτρέπει στους ασθενείς να διαδραματίζουν 

ενεργό ρόλο στη φροντίδα τους, βελτιώνει επίσης τη σχέση τους με τους 

επαγγελματίες υγείας και την ποιότητα της φροντίδας και συντελεί στην ευεξία 

αυτών και των οικογενειών τους. Στις Ηνωμένες Πολιτείες, το Memorial Sloan 

Kettering Cancer Center ίδρυσε την υπηρεσία ολοκληρωμένης ιατρικής το 

1999. Σύντομα, άλλα ηγετικά κέντρα στη φροντίδα του καρκίνου, όπως το 

University of Texas MD Anderson Cancer Center και το Dana-Farber Cancer 

Center δημιούργησαν ειδικά προγράμματα που εστιάζουν στην ενσωμάτωση 

συμπληρωματικών θεραπειών στη φροντίδα του καρκίνου. Κατά τα τελευταία 

χρόνια, η παρουσία ολοκληρωμένης ιατρικής στα κέντρα του Εθνικό 

Ινστιτούτο Καρκίνου των ΗΠΑ (National Cancer Institute) έχει αυξηθεί 

σημαντικά, με την πλειονότητα των κέντρων να προσφέρουν τώρα κάποια 

μορφή ολοκληρωμένης θεραπείας155,167.  

Ενώ τα ερευνητικά στοιχεία για συμβατικές και για συμπληρωματικές 

θεραπείες στον καρκίνο αυξάνονται, λίγες μελέτες έχουν διερευνήσει ρητά μια 
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ολοκληρωμένη ογκολογική προσέγγιση. Η δημοσίευση των κατευθυντήριων 

γραμμών της Εταιρείας Ολοκληρωμένης Ογκολογίας  (Society for Integrative 

Oncology) για ολοκληρωμένες ογκολογικές πρακτικές ήταν ένα σημαντικό 

ορόσημο. Ωστόσο, απαιτείται περισσότερη διερεύνηση σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα, την ασφάλεια και βέλτιστο σχεδιασμό ολοκληρωμένων 

ογκολογικών παρεμβάσεων168.  

Το NCCIH έχει προτείνει τις παρακάτω γενικές κατευθυντήριες γραμμές για 

την ασφαλή χρήση ΣΕΘ από άτομα που πάσχουν από καρκίνο: 

 Η καθυστέρηση της συμβατικής θεραπείας του καρκίνου μπορεί να 

μειώσει τις πιθανότητες ύφεσης ή θεραπείας. Δεν πρέπει να 

χρησιμοποιούνται προϊόντα ή πρακτικές για την αντικατάσταση ή 

καθυστέρηση της συμβατικής ιατρικής θεραπείας του καρκίνου τα 

οποία δεν έχουν αποδεδειγμένη αντικαρκινική δράση 

 Ορισμένες συμπληρωματικές προσεγγίσεις μπορεί να επηρεάσουν τις 

συμβατικές θεραπείες του καρκίνου ή να ενέχουν κινδύνους. Είναι 

σημαντική η ενημέρωση παρόχων φροντίδας πριν τη χρήση 

οποιαδήποτε συμπληρωματικής προσέγγισης ώστε να είναι δυνατός ο 

έλεγχος μιας τέτοιας πιθανότητας  

 Είναι απαραίτητη η ενημέρωση της ομάδας φροντίδας για τυχόν 

συμπληρωματικές προσεγγίσεις που χρησιμοποιεί ένα άτομο που 

πάσχει από καρκίνο για οποιονδήποτε σκοπό - είτε σχετίζεται με τον 

καρκίνο, είτε όχι. Αυτό θα βοηθήσει στην παροχή συντονισμένης και 

ασφαλούς φροντίδας26. 

ΚΥΡΙΕΣ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

Μία δομή ταξινόμησης που αναπτύχθηκε από το National Center for 

Complementary and Alternative Medicine NCCAM (2000)169  και 

χρησιμοποιείται ευρύτατα, χωρίζει τις ΣΕΘ σε πέντε κατηγορίες:  

1. Εναλλακτικά ιατρικά συστήματα 

Κατηγορία που εκτείνεται και αναφέρεται σε ένα ολόκληρο σύστημα 

θεωρίας και πρακτικής που αναπτύχθηκε ξεχωριστά από τη συμβατική 

ιατρική. Παραδείγματα αυτών των συστημάτων περιλαμβάνουν την 
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Παραδοσιακή Κινεζική Ιατρική, την Aγιουρβέδα, την Ομοιοπαθητική, 

την Ιπποκράτειο Ιατρική (ή Φυσικοπαθητική) κα. 

2. Παρεμβάσεις νου-σώματος 

Περιλαμβάνουν πρακτικές που βασίζονται στο νου, αλλά επηρεάζουν 

το ανθρώπινο σώμα και τη σωματική υγεία, όπως διαλογισμός, 

προσευχή, χαλάρωση, γιόγκα, τάι τσι, τσι γκονγκ, θεραπεία μέσω 

τέχνης, μουσικοθεραπεία κα. 

3. Βιολογικά βασισμένες θεραπείες 

Περιλαμβάνουν ειδικές δίαιτες, φυτικά προϊόντα και άλλα φυσικά 

προϊόντα όπως συμπληρώματα διατροφής, βιταμίνες και ιχνοστοιχεία, 

Φυτοθεραπεία, Ανθοθεραπεία, Αρωματοθεραπεία κα.  

4. Σωματικά βασισμένες θεραπείες 

Περιλαμβάνουν θεραπείες που εμπεριέχουν κίνηση ή χειρισμό του 

σώματος όπως Οστεοπαθητική, Χειροπρακτική, Τεχνική Αλεξάντερ, 

Ρεφλεξολογία, Θεραπευτική Μάλαξη κα.   

5. Ενεργειακές θεραπείες 

Περιλαμβάνουν τον χειρισμό και την εφαρμογή ενεργειακών πεδίων 

στο σώμα, όπως το Ρέικι, το θεραπευτικό άγγιγμα κα.  

Κύρια χαρακτηριστικά των ΣΕΘ 

 Ολιστική προσέγγιση 

 Θεώρηση της υγείας ως δυναμική κατάσταση  

 Υποβοηθούν την εγγενή ικανότητα αυτοΐασης  

 Παρέχουν εξατομικευμένη φροντίδα υγείας  

 Δημιουργία ισχυρής θεραπευτικής σχέσης 

 Ενισχύουν τις γνώσεις των ασθενών σε θέματα υγείας 

 Υγειογένεση (αντίθετο της παθογένεσης)26 
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Φυσικό Δεν Σημαίνει Ασφαλές 

Οι ΣΕΘ περιλαμβάνουν μια ευρεία γκάμα από συμπληρώματα διατροφής, 

βότανα και βιταμίνες. Πολλά από αυτά τα «φυσικά» προϊόντα θεωρούνται 

ασφαλή διότι είναι παρόντα ή παράγονται στη φύση.  

Αυτό δεν αληθεύει σε όλες τις περιπτώσεις και, επιπρόσθετα, κάποια είναι 

πιθανόν να επηρεάσουν τη δραστικότητα άλλων φαρμάκων: 

• Υψηλές δόσεις βιτ C μπορεί να επηρεάσουν τη νεφρική λειτουργία, 

όταν υπάρχει επιβαρυμένο ιστορικό.  

• Το βότανο  Βαλσαμόχορτο (Hypericum perforatum) που 

χρησιμοποιείται για την κατάθλιψη μπορεί να εξουδετερώσει τη δράση 

των αντισυλληπτικών.  

• Τα συμπληρώματα που περιέχουν Ω3 λιπαρά οξέα μπορεί να 

αλληλεπιδράσουν με αντιπηκτική αγωγή.  

Στην Ανακουφιστική Φροντίδα χρησιμοποιούνται μόνο ως Συμπληρωματικές 

Θεραπείες (ΣΘ). 

ΟΙ ΣΘ στην ΑΦ συντελούν ώστε : 

• Να βελτιωθεί η ποιότητα ζωής 

• Να βελτιωθεί η γενική κατάσταση υγείας  

• Να δοθεί ένα αίσθημα ελέγχου επί των γεγονότων της ζωής 

• Να μειωθεί το άγχος, το στρες, η ένταση, η κόπωση, η αϋπνία και η 

κατάθλιψη 

• Να αυξηθεί το αίσθημα της χαλάρωσης 

• Να μειωθούν κάποια συμπτώματα όπως πόνος, ναυτία, δύσπνοια, 

δυσκοιλιότητα, άγχος, κόπωση και ανορεξία  

• Nα μειωθούν κάποιες από τις παρενέργειες της αντικαρκινικής 

θεραπείας και της φαρμακευτικής αναλγητικής αγωγής26 
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Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες Συμπληρωματικές Θεραπείες στην 

Ανακουφιστική Φροντίδα  του καρκίνου είναι: 

• Βελονισμός 

• Ομοιοπαθητική 

• Θεραπευτικό Μασάζ 

• Αρωματοθεραπεία 

• Ρεφλεξολογία 

• Ρέικι 

• Θεραπευτικό Άγγιγμα 

• Μουσικοθεραπεία 

• Βοτανοθεραπεία 

• Xαλάρωση και διαλογισμός26  

 

3.3 ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΑ 

3.3.1 ΓΕΝΙΚΑ 

Η ρεφλεξολογία είναι μια μη παρεμβατική συμπληρωματική/ εναλλακτική 

θεραπεία που χρησιμοποιεί δακτυλοπίεση  με ειδική τεχνική, σε συγκεκριμένα 

σημεία (ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά), κυρίως στα πόδια, τα οποία 

πιστεύεται ότι αντιστοιχούν σε όλο το σώμα. Η ρεφλεξολογία δρα 

εξισορροπητικά και αποτοξινωτικά και προάγει την υγεία2. 

Ιστορικά στοιχεία 

Είναι μια αρχαία πρακτική, η προέλευση και η ιστορία της οποίας είναι 

δύσκολο να εντοπιστούν. Παραλλαγές της σύγχρονης ρεφλεξολογίας ίσως να 

υπήρχαν σε πολλές αρχαίες θεραπευτικές κουλτούρες. Φαίνεται να πηγάζει 

από τους αρχαίους πολιτισμούς της Ασίας, με παλαιότερη πιθανή αναφορά τα 

εικονογράμματα που βρέθηκαν στον τάφο του Αιγύπτιου Ανκχαμαχόρ (2330 

πΧ) στη Σακκάρα όπως φαίνεται στην Εικόνα 5.  
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Εικόνα 5: Εικονόγραμμα που βρέθηκε στον τάφο του Ανκχαμαχόρ 

Πηγή: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Ankmahor_1907.gif 

Σύμβολα ρεφλεξολογίας πιστεύεται ότι καταγράφονται στα αποτυπώματα των 

πελμάτων του Βούδα στην Ινδία και αργότερα στην Κίνα. Ομοίως, οι γηγενείς 

της Βόρειας και Νότιας Αμερικής πιστεύεται ότι εστιάζονταν στα πόδια ως 

μέρος της θεραπευτικής τους πρακτικής2,170. 

Δεν υπάρχουν γραπτά στοιχεία για τη χρήση ρεφλεξολογίας πριν από τη 

δυναστεία Σονγκ (9 0-1127μΧ) όπου θεωρείτο μέρος της Παραδοσιακής 

Κινέζικης Ιατρικής. Κατά τον Fan171, στη δυναστεία του Βόρειου Σονγκ (1021-

1101 μΧ), το κέντρο του μέσου και των δύο ποδιών που αναφέρεται ως το 

βελονιστικό σημείο νεφρός 1 μαλάσσονταν καθημερινά ως μέσο διατήρησης 

καλής υγείας. Στα σύγχρονα διαγράμματα ρεφλεξολογίας το σημείο αυτό 

ονομάζεται ηλιακό πλέγμα (solar plexus) και θεωρείται κέντρο χαλάρωσης 

(Εικόνα 6).  

 

Εικόνα 6: Εντόπιση του βελονιστικού σημείου νεφρός 1 και του ηλιακού 
πλέγματος     

Πηγές:https://in.pinterest.com/pin/228205906099246542/, 
https://www.pinterest.com/pin/71142869155581608/ 
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Ο όρος «Θεραπεία Ζωνών» φαίνεται να ήταν η αρχική ονομασία της 

ρεφλεξολογίας, χρησιμοποιείται δε ακόμη σήμερα σε διάφορες χώρες 

(Marquardt, 198 ). Κατά τον 1 ο αιώνα εκδόθηκαν δυο βιβλία στην Ευρώπη 

σχετικά με τη Θεραπεία Ζωνών, από τους Adamus και A'tatis και από τον Ball 

στη Λειψία172.  

Ο Fitzgerald, ένας Αμερικανός γιατρός με ειδικότητα ωτορινολαρυγγολόγου, 

πιστώνεται με την αναβίωση της ρεφλεξολογίας περίπου το 1920. Ο 

Fitzgerald είχε εκτεθεί στις ιδέες της Θεραπείας Ζωνών όσο εργαζόταν στην 

Ευρώπη και τις ανέπτυξε μετά την επιστροφή του στις ΗΠΑ. Παρατήρησε ότι 

πίεση σε διάφορα σημεία του σώματος με διάφορα εργαλεία (λάστιχα, 

πίεστρα, μεταλλικά χτένια) αναισθητοποιούν άλλες περιοχές μέσα στην ίδια 

«ζώνη». Το 1917 δημοσίευσε με τον Bowers το βιβλίο “Zone Therapy”. 

Θεώρησε ότι υπάρχουν δέκα τέτοιες παράλληλες επιμήκεις ζώνες στο σώμα 

όπως φαίνεται στην παρακάτω Εικόνα 7173. Αυτό το βιβλίο έγινε κείμενο 

αναφοράς για τη Ρεφλεξολογία και είχε ως αποτέλεσμα ο Fitzgerald να γίνει 

γνωστός ως ο πατέρας της σύγχρονης ρεφλεξολογίας172.  

 

Εικόνα 7: Οι δέκα παράλληλες επιμήκεις ζώνες του Fitzgerald 

Πηγή:The Project Gutenberg EBook of Zone Therapy, by William H. Fitzgerald and Edwin F. Bowers 

https://www.gutenberg.org/files/54553/54553-h/54553-h.htm 
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Οπαδός των ιδεών του Fitzgerald ήταν ο Riley, ο οποίος τις ανέπτυξε 

περαιτέρω. Εντόπισε κάποια ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά σημεία και 

δημιούργησε μια τεχνική δακτυλοπίεσης αντί των εργαλείων. Η Ingham (1889-

197 )  που συνεργαζόταν με τον Riley χρησιμοποίησε τις ιδέες αυτές εκτενώς 

στη δουλειά της ως φυσιοθεραπεύτρια. Θεώρησε ότι η άσκηση πίεσης σε 

ευαίσθητα και επώδυνα σημεία του ποδιού ήταν μια σημαντική πλευρά της 

Θεραπείας Ζωνών. Η Ingham πίστευε ότι τα ευαίσθητα αυτά σημεία 

εμπεριείχαν ιζήματα κρυστάλλων σαν κόκκους άμμου και ότι η επανειλημμένη 

δακτυλοπίεση στα σημεία αυτά μπορούσε να τα διαλύσει και να τονωθεί η 

κυκλοφορία170. Μαθήτρια της Ingham, η Doreen Bayly εισήγαγε τις τεχνικές 

αυτές την Αγγλία τη δεκαετία του ’ 0. Άλλοι πρωτοπόροι στην Ευρώπη 

περιλαμβάνουν τον Elipio Zamboni στην Ιταλία και την Hanne Marquardt στη 

Γερμανία174,175.  

3.3.2 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΗΣ ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΑΣ 

Ο ακριβής μηχανισμός δράσης της δεν είναι ακόμη γνωστός, παρότι 

υπάρχουν πολλές θεωρίες. Μία από τις πρώιμες θεωρίες είναι η αιμοδυναμική 

θεωρία που υποδηλώνει ότι διέγερση ενός ρεφλεξολογικού αντανακλαστικού 

με ρεφλεξολογία ενισχύει την αιματική ροή στο αντίστοιχο όργανο ή μέρος του 

σώματος170. Αυτό υποστηρίζεται από τις μελέτες των Sudmeier et al.176, Mur 

et al.177 και εν μέρει από τους Jones et al.178 που έδειξαν αυξημένη αιματική 

ροή στα νεφρά, τα έντερα και την καρδιά με την εφαρμογή της ρεφλεξολογίας. 

Μια άλλη θεωρία είναι ότι η θεραπευτική δράση της ρεφλεξολογίας 

προέρχεται από την επίδραση του αγγίγματος γενικά και όχι από την πίεση 

των ρεφλεξολογικών αντανακλαστικών. Το άγγιγμα μέσω θεραπευτικής 

μάλαξης έχει αποδειχθεί ότι απελευθερώνει ενδορφίνες, ντοπαμίνη και 

σεροτονίνη οι οποίες μειώνουν με τη σειρά τους τα επίπεδα κορτιζόλης 

αδρεναλίνης και νοραδρεναλίνης. Υψηλά επίπεδα κορτιζόλης οδηγούν σε 

υψηλό καρδιακό ρυθμό και αρτηριακή πίεση, κακή ποιότητα ύπνου, 

μεγαλύτερη ευαισθησία στον πόνο, μειωμένη ανοσολογική ανταπόκριση και 

πολλά άλλα179. Το μασάζ και το άγγιγμα μπορούν να αναιρέσουν κάποιες από 

αυτές τις αντιδράσεις όπως τη μείωση της ΑΠ, τη βελτίωση του ύπνου και την 
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ενίσχυση της ανοσολογικής ανταπόκρισης179, αύξηση της ανάπτυξης180 και 

της εγκεφαλικής λειτουργίας στα πρόωρα νεογνά181.  

Η αναλγητική δράση της άσκησης πίεσης μέσω των χεριών έχει επίσης 

προταθεί σαν μηχανισμός δράσης της ρεφλεξολογίας και βασίζεται εν μέρει 

στη θεωρία της πύλης των Melzak & Wall182 που υπέθεσαν ότι το επώδυνο 

ερέθισμα για να φτάσει στον εγκέφαλο πρέπει να περάσει από μια «πύλη». Η 

πύλη αυτή βρίσκεται στην πηκτωµατώδη ουσία των οπίσθιων κεράτων του 

νωτιαίου μυελού όπου υπάρχουν οι διαβιβαστικοί νευρώνες ή κύτταρα Τ και οι 

ανασταλτικοί ενδονευρώνες ή κύτταρα Ι. Αύξηση της δραστηριότητας των 

κυττάρων Τ μεταβιβάζει τον πόνο μέσω Αδ και C ινών στον εγκέφαλο. Τα 

κύτταρα Ι διεγείρονται από Αβ ίνες και αναστέλλουν τα κύτταρα Τ. Έτσι, µε τη 

διέγερση των Αβ ινών κλείνει η «πύλη» εισόδου σε επώδυνες ώσεις που 

μεταφέρονται από τις Αδ και C ίνες. Η αναλγητική δράση της μάλαξης μπορεί 

επίσης να προέρχεται από την αύξηση των επιπέδων ενδορφινών στο αίμα 

και πιθανά τον εγκέφαλο ή μπορεί και να προέρχεται από την αύξηση της 

θερμοκρασίας των περιφερικών ιστών 174,179,183. Υπάρχουν αρκετές μελέτες 

που διερευνούν τη ρεφλεξολογία ειδικά για την αναλγητική της δράση183–186. 

Η επίδραση πλασέμπο και η επίδραση της θεραπευτικής σχέσης μεταξύ 

θεραπευόμενου και ρεφλεξολόγου δεν μπορούν να αμφισβητηθούν. Όμως 

όλα αυτά δεν επεξηγούν για παράδειγμα την αυξημένη αιματική ροή στα 

νεφρά και στα έντερα κατόπιν διέγερσης των αντίστοιχων ρεφλεξολογικών 

αντανακλαστικών στα πόδια με ρεφλεξολογία176.  

Ο ειδικός μηχανισμός δράσης της ρεφλεξολογίας προσδίδεται παραδοσιακά 

από ρεφλεξολόγους στην επίδραση της διέγερσης των νευρικών απολήξεων 

στα πόδια μέσω της δακτυλοπίεσης και τη σύνδεσή τους με όλα τα σημεία του 

σώματος. Σε αυτή τη φάση είναι η πιο πολλά υποσχόμενη θεωρία και 

υποδηλώνει ότι τα οφέλη της ρεφλεξολογίας μπορεί να επιτυγχάνονται με τη 

προσαρμοστική διαμόρφωση του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος σε 

στρεσογόνα ερεθίσματα187,188.  
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3.3.3 ΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΑΣ 

Η ρεφλεξολογία θεωρείται κατάλληλη σχεδόν για όλους. Μπορεί να είναι 

βοηθητική σε όλο το ηλικιακό φάσμα, τόσο στους ηλικιωμένους όσο και στα 

νεογνά και ως εκ τούτου μπορεί να είναι ένα αποτελεσματικό συμπλήρωμα 

στην ανακουφιστική φροντίδα για ασθενείς, φροντιστές και τις οικογένειές τους 

σε όλο το φάσμα της ασθένειας3–5. Επίσης μειώνει την αρτηριακή πίεση, τον 

καρδιακό ρυθμό και μειώνει τα επίπεδα άγχους και στρες174,188. 

ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΚΟΙ ΧΑΡΤΕΣ 

Η ρεφλεξολογία είναι μια θεραπευτική μέθοδος που βασίζεται στη θεωρία ότι 

μια μικρή περιοχή του σώματος αναπαριστά ένα χάρτη του συνόλου, έτσι 

ώστε κάθε σημείο του σώματος αντανακλάται στα πόδια (ή τα χέρια). Οι 

χάρτες αυτοί τη διαφοροποιούν από την γενική θεραπευτική μάλαξη των 

ποδιών. Αξίζει να σημειωθεί ότι χάρτες της ρεφλεξολογίας όπως στις Εικόνες 

8 και 9 συχνά εμφανίζουν μικρές διαφορές ως προς τα ακριβή σημεία των 

ρεφλεξολογικών αντανακλαστικών.  

 

Εικόνα 8: Ρεφλεξολογικός Χάρτης της Σχολής Bayly 

Πηγή: https://www.baylyreflexology.co.uk/shop-online/product/large-colour-chart-of-reflex-areas-of-the-

feet-20-x30 
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Εικόνα 9: Ρεφλεξολογικός Χάρτης του International Institute of 
Reflexology 

Πηγή: https://www.reflex-shop.com/reflexology 

Ο Fitzgerald θεώρησε ότι υπήρχαν πέντε ενεργειακές ζώνες εκατέρωθεν μιας 

κεντρικής γραμμής στο μέσο του σώματος, με κάθε ζώνη να είναι ισόπαχη. Η 

ζώνη 1 περιλαμβάνει τον αντίχειρα και εκτείνεται σε όλο το χέρι μέχρι το 

κεφάλι και κάτω στο μεγάλο δάκτυλο του ποδιού. Η ζώνη 2 σχετίζεται με το 

δείκτη και το δεύτερο δάχτυλο του ποδιού με το ίδιο κατακόρυφο διαμήκες 

σχήμα και ούτω καθεξής για τις υπόλοιπες ζώνες όπως φαίνεται στην  Εικόνα 

10. Τα σημεία κάθε ζώνης έχουν ενεργειακή συνάφεια μεταξύ τους, γι αυτό και 

πιέζοντας ένα σημείο στο πόδι επηρεάζεται και το αντίστοιχο σημείο στο πόδι. 

 

Εικόνα 10: Οι δέκα ζώνες  

Πηγή: https://gr.pinterest.com/pin/296533956720317914/ 
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Η Ingham δημοσίευσε δύο βιβλία που σκιαγραφούν τις θεωρίες της, "Ιστορίες 

που μπορούν να πουν τα πόδια" (1938) και "Ιστορίες που έχουν πει τα πόδια" 

(1951). Η θεωρία και η πρακτική της σύγχρονης ρεφλεξολογίας προέρχονται 

από αυτές τις δύο δημοσιεύσεις. Στο πρώτο της βιβλίο, η Ingham αναγνωρίζει 

τη θεωρία του Fitzgerald αλλά διαφοροποιεί τη ρεφλεξολογία από τη 

Θεραπεία Ζωνών. Για εκείνη, τα πόδια αναπαριστούν το σώμα σε 

μικρογραφία. Σε αυτό το μοντέλο, τα δάχτυλα των ποδιών αντιπροσωπεύουν 

το κεφάλι. Η περιοχή των μεταταρσίων αντιπροσωπεύει το πάνω μέρος του 

κορμού. Η πτέρνα αντιπροσωπεύει τα μέρη του κορμού κάτω από τη μέση. 

Το αριστερό πόδι αντιπροσωπεύει την αριστερή πλευρά του σώματος, το δεξί 

πόδι τη δεξιά πλευρά. Και η μεσαία γραμμή του σώματος αντιστοιχεί στην 

έσω πλάγια περιοχή και των δύο ποδιών170. Στην παρακάτω Εικόνα 11 

απεικονίζεται η πρώιμη χαρτογράφηση των ρεφλεξολογικών 

αντανακλαστικών από την Ingham καθώς και η τεχνική εφαμογής της 

ρεφλεξολογίας στο πρώτο της βιβλίο "Ιστορίες που μπορούν να πουν τα 

πόδια" (1938). 

 

Εικόνα 11: Ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά και τεχνική εφαρμογής στο 
βιβλίο της Ingham 

Πηγή: https://twitter.com/tpreflex/status/1229379539991703552/photo/1 
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Οι χάρτες αυτοί στη συνέχεια εμπλουτίστηκαν και από άλλους ρεφλεξολόγους 

και πήραν τη σημερινή τους μορφή  

ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΚΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

Μια αρχική συνεδρία ρεφλεξολογίας περιλαμβάνει τη λήψη σύντομου 

ατομικού ιστορικού (κατάσταση / συμπτώματα,  φάρμακα, ύπνος, στρες, 

συνήθειες, διατροφή) και την επισκόπηση των ποδιών. Το ιστορικό και τα 

ευρήματα καταγράφονται σε ένα προσχεδιασμένο έντυπο ιστορικού 

προσαρμοσμένο στη ρεφλεξολογία. 

Κατόπιν ακολουθεί η εφαρμογή της ρεφλεξολογίας με τον αποδέκτη σε 

ημικαθιστή ή ύπτια θέση. Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας όλα τα 

ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά διεγείρονται με την εφαρμογή της 

δακτυλοπίεσης και το σώμα αντιμετωπίζεται ως σύνολο και όχι ως 

μεμονωμένα μέρη. Η συγκεκριμένη τεχνική που χρησιμοποιείται στη  

ρεφλεξολογία, διαφέρει από τις άλλες μορφές μάλαξης: Η δακτυλοπίεση 

εφαρμόζεται κυρίως με τους αντίχειρες, αν και τα άλλα δάχτυλα 

χρησιμοποιούνται βοηθητικά. Ο αντίχειρας μένει λυγισμένος σε γωνία  5° 

(Εικόνα 1 ). Πιέζονται όλα τα αντανακλαστικά σημεία και των δύο ποδιών και 

εφαρμόζονται χαλαρωτικές μαλάξεις σε κάθε συνεδρία. Δίνεται περισσότερη 

έμφαση στα αντανακλαστικά σημεία που έχουν άμεση σχέση με τα 

προβλήματα του ατόμου.  

Μια συνεδρία διαρκεί περίπου 30΄- 0΄.  

 

 

 

 

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΤΗΣ ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΑΣ 

Η ρεφλεξολογία αντενδείκνυται σε ορισμένες περιπτώσεις κυρίως σε ό,τι 

αφορά τοπικά προβλήματα των ποδιών όπως κατάγματα, έλκη, μυκητιάσεις 

Εικόνα 12: Εφαρμογή ρεφλεξολογίας στο 
αντανακλαστικό του ηλιακού πλέγματος 
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και άλλα μεταδοτικά νοσήματα, ουρική αρθρίτιδα κλπ. Στην περίπτωση αυτή 

μπορεί να εφαρμοστεί ρεφλεξολογία στο αντίστοιχο χέρι. 

Επίσης αντενδείκνυται στο πρώτο τρίμηνο της εγκυμοσύνης, σε πρόσφατη 

κατανάλωση μεγάλου γεύματος, σε μεγάλο διάστημα από το προηγούμενο 

γεύμα, σε άτομα υπό την επήρεια ναρκωτικών ή αλκοόλ και σε οποιοδήποτε 

μεταδοτικό νόσημα174,175.  

ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Διάφορες αντιδράσεις μετά από μια συνεδρία ρεφλεξολογίας είναι 

φυσιολογικές. Για παράδειγμα μπορεί να υπάρξουν επιθυμητές αντιδράσεις 

όπως αυξημένη ενέργεια, ανακούφιση από τον πόνο, χαλάρωση και ηρεμία. 

Και ανεπιθύμητες όπως παροδικά αυξημένη παραγωγή βλέννας και άλλα 

συμπτώματα όπως υπνηλία, κόπωση ή υπερδιέγερση που όμως μειώνονται 

και εξαλείφονται σε ένα με δύο 2 ωρα174,175.  

3.3.4 ΚΛΙΝΙΚΗ ΡΕΦΛΕΞΟΛΟΓΙΑ 

Η κλινική ρεφλεξολογία εφαρμόζεται συμπληρωματικά από εκπαιδευμένους 

θεραπευτές που συχνά είναι και επαγγελματίες υγείας σε κλινικούς χώρους, 

ενδονοσοκομειακά ή στην κοινότητα,  παράλληλα με τη φαρμακευτική ή άλλη 

τους αγωγή και θα πρέπει να γίνεται με τη συναίνεση του θεράποντος 

γιατρού. Μπορεί να είναι βοηθητική σε ένα ευρύ φάσμα προβλημάτων όπως 

φαίνεται από την ποικιλομορφία των ερευνών παρακάτω: 

 Πόνος διάφορης αιτιολογίας όπως μυοσκελετικός186,189, μαιευτικός190, 

μετεγχειρητικός και οξύς191–193 

 Δυσκοιλιότητα175, 183 

 Αναπνευστικά προβλήματα7,8 

 Κυκλοφορικά προβλήματα178,188 

 Προβλήματα ύπνου195,196 

 Νευρολογικά προβλήματα5,197,198 

 Στρες και άγχος196,199,200 
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Στην Ογκολογική Ανακουφιστική Φροντίδα, η Ρεφλεξολογία φαίνεται ότι 

μπορεί να δράσει συμπληρωματικά της συμβατικής θεραπείας, μειώνοντας 

την ένταση του πόνου, της δύσπνοιας, της κόπωσης, των εξάψεων, του 

άγχους και της κατάθλιψης και βελτιώνοντας την ποιότητα του ύπνου και την 

ποιότητα ζωής. Σε περίπτωση λεμφοιδήματος, μπορεί να αποφευχθεί η 

θεραπεία στο προσβεβλημένο πόδι για την αποφυγή επιζήμιων ιστικών 

πιέσεων και να χρησιμοποιηθεί το αντίστοιχο χέρι201 . 

Οι ρεφλεξολόγοι που ασχολούνται με ογκολογικούς ασθενείς πρέπει να 

διασφαλίσουν τη δική τους ανθεκτικότητα, καθώς η επαγγελματική 

εξουθένωση είναι συχνή σε αυτόν τον τομέα202. Η επαγγελματική εξουθένωση 

μπορεί να οδηγήσει σε αποστασιοποίηση, σωματική και συναισθηματική 

εξάντληση και εργασιακή αποστροφή. Ασθενείς και συγγενείς χρειάζονται 

συνεχή συναισθηματική υποστήριξη, η οποία μπορεί να είναι εξαντλητική. Η 

επαφή με άτομα που πάσχουν από καρκίνο μπορεί να αναζωπυρώσει 

προσωπικές εμπειρίες των θεραπευτών σχετικά με τον καρκίνο. Είναι 

απαραίτητο να διαφυλαχθεί η πρακτική του ατόμου και να ενσωματωθούν 

στρατηγικές αυτοπροστασίας, συμπεριλαμβανομένου του αφιερώματος 

χρόνου στον προβληματισμό σχετικά με την εμπειρία στην πρακτική, της 

παρατήρησης της προσωπικής ανησυχίας με διαφορετικές καταστάσεις ή της 

αντιμετώπισης προβλημάτων που προκαλούν προκλήσεις στην εργασία. Οι 

συνεδρίες εποπτείας, καθοδήγησης και ενημέρωσης μπορεί να είναι 

ανεκτίμητες, καθώς και η αναστοχαστική πρακτική γύρω από γεγονότα και 

εμπειρίες. Οι ρεφλεξολόγοι θα πρέπει να αναπτύσσουν θετικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης διαχείρισης του προσωπικού τους άγχους και τη διατήρηση 

της ανθεκτικότητας τους202.   

Υπάρχουν κάποιες πεπαλαιωμένες απόψεις σχετικά με την ασφάλεια της 

ρεφλεξολογίας για άτομα που πάσχουν από καρκίνο. Δεν υπάρχουν στοιχεία 

που να υποδηλώνουν ότι ο καρκίνος αποτελεί αντένδειξη στη ρεφλεξολογία. 

Αντίθετα, το εθνικό πρόγραμμα σπουδών για τη ρεφλεξολογία στο Ηνωμένο 

Βασίλειο συμπεριλαμβάνει εδώ και πολλά χρόνια την πάθηση και τις 

θεραπείες του καρκίνου, καθώς και δεξιότητες για την ασφαλή προσαρμογή 

της ρεφλεξολογίας σε πάσχοντα άτομα203.   
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3.4 ΧΑΛΑΡΩΣΗ 

3.4.1 ΓΕΝΙΚΑ 

Οι προσεγγίσεις νου-σώματος, των οποίων η χαλάρωση είναι μέρος, 

βασίζονται στη θεώρηση ότι οι σκέψεις, τα συναισθήματα, οι πεποιθήσεις και 

οι στάσεις μας, μπορούν να επηρεάσουν και να διαμορφώσουν κάθε πτυχή 

της βιολογικής λειτουργίας μας. Αναγνωρίζουν επίσης και το αντίθετο, ό, τι 

κάνουμε με το φυσικό μας σώμα μπορεί να τροποποιήσει την ψυχική, 

ψυχολογική και λειτουργία. Νους και σώμα είναι στην πραγματικότητα 

αδιαχώριστα και το κεντρικό και περιφερικό νευρικό σύστημα, το ενδοκρινικό 

και ανοσοποιητικό σύστημα, όλα τα όργανα του σώματος και όλες οι 

συναισθηματικές μας αντιδράσεις μοιράζονται μια κοινή χημική γλώσσα και 

επικοινωνούν συνεχώς μεταξύ τους204. 

Οι τεχνικές νου-σώματος είναι ένας γενικός όρος που περιλαμβάνει πολλές 

διαφορετικές τεχνικές όπως προοδευτική μυϊκή χαλάρωση κατά Jacobson, 

βιοανάδραση και αυτογενής εκπαίδευση, αναπνευστικές ασκήσεις, νοητική 

απεικόνιση, διαλογισμός, χαλάρωση κατά Benson κλπ. 

Οι τεχνικές χαλάρωσης είναι ίσως οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες μη 

φαρμακολογικές προσεγγίσεις, τόσο μεμονωμένα όσο και σε συνδυασμό με 

ψυχοθεραπεία για την αντιμετώπιση σωματικών και ψυχολογικών ασθενειών. 

Συμβάλλουν ιδιαίτερα στη θεραπεία του στρες και της συνακόλουθης 

σωματικής αντίδρασης σε αυτό205.  

3.4.2 ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣΗΣ 

Χαλάρωση κατά τον Benson είναι μία «κατάσταση μειωμένης 

ψυχοφυσιολογικής διέγερσης, μια κατάσταση ηρεμίας». Προκαλεί την 

ανταπόκριση «ανάπαυσης και πέψης» - το αντίθετο της αντίδρασης «φυγής ή 

πάλης» -  μειώνοντας τη συμπαθητική δραστηριότητα στο αυτόνομο νευρικό 

σύστημα. Προκαλείται έτσι  ομαλοποίηση της αιματικής ροής στους μύες που 

οδηγεί σε μειωμένη μυϊκή δραστηριότητα. Αυτή με τη σειρά της μειώνει την 

κατανάλωση οξυγόνου οδηγώντας σε μειωμένο καρδιακό ρυθμό, αναπνοή, 

αρτηριακή πίεση και εγκεφαλική συχνότητα. Δίνεται δηλαδή το σήμα στον 
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οργανισμό ότι δεν χρειάζεται να βρίσκεται σε επιφυλακή ενάντια σε κάποιον 

εχθρό και μπορεί να είναι ήρεμος205–207. Σε αντίθεση με την αντίδραση στο 

στρες που δημιουργείται ακούσια, η ανταπόκριση ανάπαυσης και πέψης 

μπορεί να προκληθεί εκούσια με μια ποικιλία μεθόδων καταπολέμησης  του 

άγχους που έχουν αποδειχθεί ότι μειώνουν το ίδιο και τις συνέπειές του στην 

καθημερινή ζωή208.  

3.4.3 ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΝΟΥ-ΣΩΜΑΤΟΣ 

Οι αναπνευστικές τεχνικές  

Είναι ένας από τους ευκολότερους τρόπους για τη μείωση του άγχους και μας 

είναι γνωστές από αρχαίες πρακτικές όπως η γιόγκα στην Ινδία, και το τσι 

κονγκ στην Κίνα. Απαιτούν λίγη εκπαίδευση και μπορούν να γίνουν 

οπουδήποτε και ανά πάσα στιγμή. Οι τεχνικές αναπνοής μειώνουν τα 

συμπτώματα του άγχους209,210. 

Χαλάρωση  

Η χαλάρωση είναι η βασικότερη τεχνική νου-σώματος και η προϋπόθεση για 

να χρησιμοποιηθούν πολλές από τις πιο πολύπλοκες παρεμβάσεις. Μια 

χαλάρωση 15 ή 20 λεπτών, δύο φορές την ημέρα, μπορεί να μειώσει τα 

επίπεδα αδρεναλίνης και κορτιζόλης, να  μειώσει την αρτηριακή πίεση, τον 

καρδιακό ρυθμό και τη συχνότητα της αναπνοής, να ενισχύσει την 

ανοσοποιητική λειτουργία και να ισορροπήσει τη δραστηριότητα των δυο 

εγκεφαλικών ημισφαιρίων. Σε γενικές γραμμές, η σύντομη χρήση χαλάρωσης 

έχει μόνο βραχυπρόθεσμα αποτελέσματα, ενώ η καθημερινή πρακτική 

επιφέρει πιο διαρκή οφέλη. Αρκετές μελέτες έχουν επίσης δείξει ότι οι τεχνικές 

χαλάρωσης μπορούν να συνδυαστούν με επιτυχία και ίσως να ενισχύονται με 

τη μουσική204. 

Η προοδευτική μυϊκή χαλάρωση περιλαμβάνει τη διαδοχική σύσπαση και 

χαλάρωση μεγάλων ομάδων σκελετικών μυών και στοχεύει στη μείωση των 

συναισθημάτων έντασης, στη μείωση του αντιληπτού στρες και στην 

πρόκληση χαλάρωσης. Ο Jacobson, δημιουργός της μεθόδου αυτής, την 

περιέγραψε στο βιβλίο του Progressive Relaxation που δημοσιεύτηκε το 
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1938. Θεώρησε ότι ο εγκέφαλος και οι σκελετικοί μύες συνεργάζονται με 

ολοκληρωμένο τρόπο: διατηρώντας το μυαλό ήρεμο επιτρέπει στους μύες να 

χαλαρώνουν και η απελευθέρωση του σώματος από την ένταση μειώνει τη 

συμπαθητική δραστηριότητα και το άγχος211.  

Διαλογισμός 

Ο διαλογισμός είναι μία μορφή πνευματικής συγκέντρωσης όπου γίνεται 

εκπαίδευση της προσοχής και της αντίληψης για να επιτευχθεί πνευματική 

διαύγεια, ψυχική ηρεμία και συναισθηματική ισορροπία. Είναι ένα σύνολο 

πρακτικών που χρησιμοποιούν τεχνικές όπως η εστίαση σε ένα αντικείμενο, 

σκέψη ή ενέργεια ή στην ενσυνειδητότητα212. Ο διαλογισμός είναι ένας 

συνδυασμός χαλάρωσης και αυτογνωσίας, μια στάση και ένας τρόπος ζωής 

στο παρόν, χωρίς άγχος για το παρελθόν ή ανησυχία για το μέλλον204. 

Πολλές θρησκευτικές παραδόσεις από την αρχαιότητα εμπεριέχουν το 

διαλογισμό σε διάφορες μορφές, συχνά ως μέρος της πορείας προς τη 

διαφώτιση και την αυτοπραγμάτωση. Οι πρώτες γραπτές αναφορές του 

διαλογισμού προέρχονται από τις ινδουιστικές παραδόσεις του 

Βεδαντισμού213.  

Υπάρχουν τρία βασικά είδη διαλογισμού. Ο πρώτος, «συγκεντρωτικός» 

διαλογισμός, επικεντρώνεται σε μια συγκεκριμένη φράση ή ήχο (όπως τα 

σανσκριτικά μάντρα, ή  ήχο, πχ “ohm”) ή σε κάτι που βλέπουμε (πχ ένα  κερί 

ή μια εικόνα). Το δεύτερο είδος είναι ο «διαλογισμός ενσυνειδητότητας» 

mindfulness meditation.Το πρωτότυπό του είναι μια βουδιστική μορφή 

διαλογισμού που ονομάζεται Vipassana. Κατά το διαλογισμό αυτό κανείς 

απλώς συνειδητοποιεί τις σκέψεις, τα συναισθήματα και τις αισθήσεις καθώς 

αναδύονται. Μπορεί να κάνει διαλογισμό ενσυνειδητότητας καθισμένος ή 

περπατώντας, ή σε οποιαδήποτε δραστηριότητα: μαγείρεμα, καθαρισμός, 

φαγητό, συνηθισμένες εργασίες γραφείου, φροντίδα παιδιού κλπ. Αυτός  ο 

τύπος διαλογισμού έχει γίνει πολύ δημοφιλής τα τελευταία χρόνια, χρειάζεται 

όμως να εξασκείται με μέτρο γιατί έχουν αναφερθεί ανεπιθύμητες 

αντιδράσεις214. Η τρίτη μορφή είναι ο «εκφραστικός» διαλογισμός. 

Περιλαμβάνει γρήγορες  βαθιές αναπνοές, ρυθμική κίνηση, στροβιλισμό και 

χορό-τεχνικές που κινούν το σώμα και προκαλούν, ενεργοποιούν και 
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απελευθερώνουν συναισθήματα. Όλες οι μορφές διαλογισμού βοηθούν τους 

ασθενείς να αισθανθούν τη σύνδεση νου-σώματος204.  

Από τον 19ο αιώνα, οι ασιατικές διαλογιστικές τεχνικές έχουν εξαπλωθεί σε 

άλλες κουλτούρες όπου έχουν βρει εφαρμογή και σε μη πνευματικά πλαίσια, 

όπως είναι οι χώροι της εργασίας και της υγείας215,216.  Ο διαλογισμός μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί με σκοπό τη μείωση του άγχους, της κατάθλιψης και του 

πόνου, και την αύξηση της γαλήνης, της αυτοεκτίμησης και της ευεξίας. Τα 

οφέλη του είναι η βελτίωση της κυκλοφορίας και της αρτηριακής πίεσης, της 

αναπνοής, του άγχους, του πόνου και της χαλάρωσης217,218. Επίσης, κατά 

τους Zeidan et al.219 ο διαλογισμός μειώνει τον πόνο ανεξάρτητα από τους 

οπιοειδικούς ή οπιοδεργικούς νευροδιαβιβαστικούς μηχανισμούς. Επειδή οι 

οπιοειδείς και οι μη οπιοειδείς μηχανισμοί αναλγησίας αλληλεπιδρούν με 

συνεργιστικό τρόπο, ο συνδυασμός φαρμακολογικών/μη φαρμακολογικών 

αναλγητικών στρατηγικών με διαλογισμό μπορεί να είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσματικός στη θεραπεία του πόνου. Παρότι τα οφέλη του διαλογισμού 

διερευνώνται ακόμη, η χρήση του αυξάνει με την πάροδο του χρόνου220.  

Νοητική απεικόνιση 

Η νοητική απεικόνιση είναι μια έμφυτη ανθρώπινη ικανότητα που φαίνεται να 

έχουμε. Όλοι γνωρίζουμε την ευχαρίστηση να ονειροπολούμε 

απομακρυνόμενοι από μια δυσάρεστη κατάσταση αφήνοντας το μυαλό μας να 

περιπλανηθεί και τη χαρά να φανταζόμαστε τα πράγματα όπως ακριβώς τα 

θέλουμε. Η πρακτική της καθοδηγούμενης νοητικής απεικόνισης κάνει χρήση 

αυτής της ικανότητας με ένα καθοδηγούμενο και ισχυρά θεραπευτικό τρόπο. 

Η νοητική απεικόνιση  είναι η διαδικασία σκέψης που προκαλεί και 

χρησιμοποιεί τις αισθήσεις, το μηχανισμό επικοινωνίας μεταξύ αντίληψης, 

συναισθήματος και σωματικής αλλαγής. Περιλαμβάνει ακουστικές, 

κιναισθητικές, γευστικές και οπτικές εικόνες.  

Υπάρχουν δύο  βασικές μορφές νοητικής απεικόνισης. Η δεκτική νοητική 

απεικόνιση είναι η πρόσβαση σε εικόνες από το ασυνείδητο ή τη διαίσθησή 

μας όταν βρισκόμαστε σε χαλαρωμένη κατάσταση διαλογισμού. Η ενεργητική 

νοητική απεικόνιση περιλαμβάνει ενεργή απεικόνιση κάποιου επιθυμητού 

αποτελέσματος. Και οι δύο μορφές έχουν πρακτική εφαρμογή για άτομα που 
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πάσχουν από καρκίνο. Οι περισσότερες δημοσιευμένες έρευνες για τη νοητική 

απεικόνιση αφορούν την ενεργητική καθοδηγούμενη μορφή204. Η χαλάρωση 

συνδέεται στενά με τη νοητική απεικόνιση και συχνά είναι δύσκολο να 

διαχωριστούν τα δύο. Ερευνητικές μελέτες δείχνουν ότι ο συνδυασμός 

χαλάρωσης και νοητικής απεικόνισης είναι χρήσιμος στον έλεγχο του 

πόνου221,222,   την ανάρρωση από χειρουργική επέμβαση223, τη μείωση της  

ναυτίας και τον εμέτου από τη χημειοθεραπεία224,225, ενισχύοντας το 

ανοσοποιητικό204, διευκολύνοντας τη συναισθηματική έκφραση και 

βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής226,227 . 

Ύπνωση 

Η ύπνωση ορίζεται ως ένας συνδυασμός χαλάρωσης, υποβολής και 

εστιασμένης προσοχής. Μπορεί να προκαλέσει βαθιά χαλάρωση, που από 

μόνη της είναι πολύ θεραπευτική ως μέσο αποκατάστασης της ομοιόστασης ή 

να χρησιμοποιηθεί στη μείωση του πόνου ή την ενίσχυση της ανταπόκρισης 

με υπνωτική υποβολή. Είναι δύσκολο να γίνει διάκριση μεταξύ ύπνωσης και 

καθοδηγούμενης νοητικής απεικόνισης. 

Η ύπνωση μπορεί να χρησιμοποιηθεί με διάφορους τρόπους σε άτομα που 

πάσχουν από καρκίνο : για τη μείωση του πόνου228  για τη μείωση της ναυτίας 

και εμέτου σε ασθενείς που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία229. Η ύπνωση 

έχει βρεθεί ότι βοηθά ιδιαίτερα τα παιδιά που γενικά βρίσκουν τις 

προσεγγίσεις μυαλού-σώματος εξαιρετικά εύκολες στην εκμάθηση και στη 

χρήση. Μελέτες έχουν επανειλημμένα δείξει την αποτελεσματικότητά του στη 

μείωση του πόνου που συνοδεύει τις ιατρικές εξετάσεις και πράξεις, στη 

μείωση της ναυτίας και του εμέτου που προκαλούνται από τη χημειοθεραπεία 

και στη μείωση του άγχους204. 

Βιοανάδραση και Αυτογενής Εκπαίδευση 

Βιοανάδραση είναι η τεχνική της μεταλλαγής ασυνείδητων ή ακούσιων 

σωματικών διεργασιών (όπως οι καρδιακοί παλμοί ή τα εγκεφαλικά κύματα) 

σε διεργασίες αντιληπτές στις αισθήσεις προκειμένου να τις ελέγξουμε  με 

συνειδητό νοητικό έλεγχο. Η βιοανάδραση προάγει τη χαλάρωση, η οποία 

μπορεί να βοηθήσει στην ανακούφιση μιας σειράς καταστάσεων που 
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σχετίζονται με το άγχος. Χρησιμοποιούνται όργανα όπως ο καρδιογράφος, ο 

ηλεκτρομυογράφος, ο ηλεκτροεγκεφαλογράφος, ο παλμογράφος, αισθητήρες 

καταγραφής ηλεκτροδερμικής δραστηριότητας κα. ανάλογα με την περίσταση  

για την άμεση ανατροφοδότηση πληροφοριών της υπό διερεύνηση 

λειτουργίας, σε μια οθόνη όπως οθόνη υπολογιστή. Οι ασθενείς λαμβάνουν 

την ανατροφοδότηση με και με την καθοδήγηση ενός εκπαιδευμένου 

επαγγελματία την  χρησιμοποιούν για να ρυθμίσουν εκούσια τη φυσιολογία 

τους προς μια υγιή κατεύθυνση. Ο έλεγχος επιτυγχάνεται με τεχνικές 

χαλάρωσης όπως αναπνευστικές ασκήσεις, προοδευτική μυϊκή χαλάρωση, 

διαλογισμό ή καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση και τα αποτελέσματα 

γίνονται άμεσα αντιληπτά με ανατροφοδότηση από το συγκεκριμένο όργανο. 

Με το χρόνο και την εξάσκηση και οι ασθενείς μπορούν να επιφέρουν τις ίδιες 

αλλαγές με τη δύναμη του νου τους και μόνο. Η βιοανάδραση έχει εφαρμογή 

σε μια ποικιλία προβλημάτων και παθήσεων όπως κεφαλαλγίες, ημικρανίες, 

ισχιαλγίες, ακράτεια ούρων και κοπράνων, άγχος, διαταραχή ελλειμματικής 

προσοχής – υπερκινητικότητας, επιληψίας, άσθμα, χρόνιο πόνο, αρρυθμίες 

κ.α.230.  

Η αυτογενής εκπαίδευση, που αναπτύχθηκε από τον Schultz τη δεκαετία του 

1930, είναι μία από τις απλούστερες, πιο ευρέως χρησιμοποιούμενες και 

καλύτερα ερευνημένες μορφές αυτο-ύπνωσης. Η τεχνική αποτελείται από μια 

σειρά έξι νοητικών ασκήσεων που χρησιμοποιούνται για να προκαλέσουν τις 

σωματικές αισθήσεις ζεστασιάς και βάρους που ενθαρρύνουν τη 

δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος. Η αυτογενής 

εκπαίδευση μπορεί να προκαλέσει βαθιά χαλάρωση και να ανακουφίσει 

διάφορα σωματικά συμπτώματα, συμπεριλαμβανομένων εκείνων που 

σχετίζονται με τον καρκίνο και τη θεραπεία του. Μερικές φορές 

χρησιμοποιείται ως προοίμιο για την τεχνική της  βιοανάδρασης204. 

Χαλάρωση κατά Benson 

Ο Benson ήταν ο πρώτος που περιέγραψε την φυσιολογία της αντίδρασης 

χαλάρωσης (relaxation response, RR), δηλαδή τι συμβαίνει στον οργανισμό 

όταν αυτός χαλαρώνει. Η αντίδρασης χαλάρωσης σχετίζεται με συντονισμένες 

βιοχημικές αλλαγές που χαρακτηρίζονται από μειωμένη κατανάλωση 
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οξυγόνου, αποβολή διοξειδίου άνθρακα, αρτηριακής πίεσης, καρδιακού και 

αναπνευστικού ρυθμού, ανταποκρισιμότητα στη νορεπινεφρίνη, καθώς και 

αυξημένη μεταβλητότητα του καρδιακού ρυθμού και μεταβολές στις φλοιώδεις 

και υποφλοιώδεις περιοχές του εγκεφάλου. Οι προσεγγίσεις νου-σώματος 

εδώ και χιλιετίες που προκαλούν την αντίδραση χαλάρωσης περιλαμβάνουν: 

διάφορες μορφές διαλογισμού και πρακτικές γιόγκα, το τάι τσι, το τσι γκονγκ, 

την προοδευτική μυϊκή χαλάρωση, τις αναπνευστικές ασκήσεις κλπ.  

Η τεχνική χαλάρωσης κατά Benson περιλαμβάνει αναπνευστικές ασκήσεις, 

καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση και διαλογισμό προσοχής/ επικέντρωσης. 

H τεχνική αυτή συμβάλλει στην αντιμετώπιση των δυσμενών κλινικών 

επιδράσεων του στρες σε διαταραχές που περιλαμβάνουν: υπέρταση, άγχος,  

αϋπνία, σακχαρώδη διαβήτη, ρευματοειδή αρθρίτιδα και γήρανση208. 

Ενδιαφέρον είναι ότι πρακτικές νου-σώματος όπως η χαλάρωση κατά Benson 

έχουν επίσης αποδειχθεί ότι προκαλούν θετικές αλλαγές στην γονιδιακή 

έκφραση - επηρεάζοντας τις οδούς που εμπλέκονται στον ενεργειακό 

μεταβολισμό, τη μιτοχονδριακή λειτουργία και παρακαταθήκες, την έκκριση 

ινσουλίνης, τη συντήρηση των τελομερών, τη φλεγμονώδη απόκριση και τη 

αντίδραση στο στρες - με τρόπο που μπορεί να αντισταθμίσει την κυτταρική 

βλάβη που σχετίζεται με το μακροχρόνιο σωματικό και ψυχολογικό 

στρες231,232.  

Εκτός από τη βελτίωση της ευεξίας, οι τεχνικές χαλάρωσης έχουν μικρό 

κόστος εφαρμογής, συντελούν στη μείωση των ιατρικών επισκέψεων και τη 

χρήση φαρμάκων, μείωση του κόστους της ιατρικής περίθαλψης με μείωση 

του χρόνου παραμονής στο νοσοκομείο και των επανεισαγωγών και μείωση 

της θνησιμότητας205. 

Οι τεχνικές νου - σώματος μπορούν να εφαρμοστούν από επαγγελματίες 

υγείας ή από εναλλακτικούς θεραπευτές, είτε ατομικά, είτε σε ομάδες. Ο 

ασθενής αφού εκπαιδευτεί σε αυτές μέσω πολλαπλών συνεδριών, μπορεί  

(και χρειάζεται για τη διατήρηση της αποτελεσματικότητας) να τις εφαρμόζει 

και  μόνος του. Οι τεχνικές χαλάρωσης δέον να εφαρμόζονται καθημερινά πχ 

κατά την έγερση ή προ της κατάκλισης, αλλά μπορούν επίσης να 

εφαρμόζονται και σε έκτακτες περιπτώσεις όπως πχ αμέσως πριν, κατά τη 
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διάρκεια ή μετά από ιατρικές πράξεις ή διαδικασίες. Οι συνεδρίες συνήθως 

διαρκούν 20 έως 30 λεπτά, αλλά δεν είναι τυποποιημένες και μπορεί να 

διαφέρουν στη διάρκεια και τη συχνότητα. Θεωρούνται γενικά ασφαλείς. 

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΣΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ 

Αν και οι περισσότεροι άνθρωποι ωφελούνται από τη χαλάρωση, ένα μικρό 

ποσοστό μπορεί να έχει αρνητικές ή δυσμενείς αντιδράσεις στο διαλογισμό ή 

τη χαλάρωση. Μπορεί να είναι ανέφικτη η εφαρμογή της σε άτομα που 

παρουσιάζουν σοβαρή καταθλιπτική συμπτωματολογία ή να δημιουργήσει 

παράδοξες επιπτώσεις, όπως μεγαλύτερη ταραχή. Η χρήση τεχνικών 

χαλάρωσης σε άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια ή άλλες ψυχωτικές 

διαταραχές δεν συνιστάται, γιατί μπορεί να επιδεινώσει την ήδη διαταραγμένη 

αίσθηση της πραγματικότητάς τους. Η παρουσία ψευδαισθήσεων, 

παραισθήσεων και διαταραχών της  σκέψης θα πρέπει να είναι ανασταλτικός 

παράγοντας στην εφαρμογή της χαλάρωσης205. 

 

3.4.4 ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΣΤΗΝ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

Οι τεχνικές νου-σώματος μπορούν να βοηθήσουν σε ποικίλες καταστάσεις 

στην Ογκολογική Ανακουφιστική Φροντίδα συμπεριλαμβανομένου του άγχους 

σχετιζόμενου με τη νόσο ή ιατρικές πράξεις, την αϋπνία, τη ναυτία που 

προκαλείται από τη χημειοθεραπεία, την κόπωση, το άγχος, την κατάθλιψη 

και τον πόνο233–237.  

Η τεχνική χαλάρωσης κατά Benson βελτιώνει την ανοσολογική λειτουργία 

ακόμη και υπό το καθεστώς ανοσοκαταστολής (πιθανά λόγω χημειο- ή 

ακτινοθεραπείας. Επίσης ο διαλογισμός συνδέεται με αυξημένα επίπεδα 

μελατονίνης, μηχανισμός που πιθανά δρα προστατευτικά ή και θεραπευτικά 

κατά του καρκίνου του μαστού και του προστάτη. Οι τεχνικές χαλάρωσης στο 

σύνολό τους πιθανά μπορούν να έχουν θετικό αντίκτυπο στην επιβίωση από 

τον καρκίνο να διαδραματίσουν ενεργό ρόλο στην αντιμετώπισή του και να 

είναι αποτελεσματικές στην μείωση της ζημιογόνου επίδρασης του στρες που 

σχετίζεται με την εμφάνιση και εξέλιξη κακοήθων όγκων232. 
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Οι επαγγελματίες υγείας χρειάζεται να συνυπολογίσουν το άγχος στη ζωή των 

ασθενών τους πριν και μετά τη διάγνωση του καρκίνου. Οι τεχνικές 

χαλάρωσης είναι ένα μέσο για να βοηθηθούν όλοι οι ασθενείς στην 

αντιμετώπιση και όχι την άρνηση της ύπαρξης καταστάσεων που τους κάνουν 

να αισθάνονται παγιδευμένοι και πιεσμένοι και συντελούν στην αίσθηση 

ελέγχου στη ζωή τους204.   
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Β.ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΜΕΛΕΤΗ ΚΑΙ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

1.1 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν να διερευνηθεί η σχέση της 

ρεφλεξολογίας με το άγχος, τον πόνο, την ποιότητα του ύπνου και την 

ποιότητα ζωής ατόμων που πάσχουν από καρκίνο στην κοινότητα, όταν αυτή 

εφαρμόζεται παράλληλα με τη συνήθη φαρμακευτική τους, ή άλλη αγωγή.  

Για τον έλεγχο της ερευνητικής υπόθεσης διεξήχθη προοπτική 

στρωματοποιημένη  μελέτη η οποία πραγματοποιήθηκε στη Μονάδα 

Ανακουφιστικής Αγωγής του Α΄ Εργαστηρίου Ακτινολογίας της Ιατρικής 

Σχολής του Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών (παράρτημα του 

Αρεταίειου Νοσοκομείου).  

Κριτήρια εισαγωγής στην έρευνα 

 Άνδρες και γυναίκες ηλικίας 18 ετών και άνω που πάσχουν από 

καρκίνο σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου 

 Ικανοποιητικό επίπεδο επικοινωνίας  

 Συγκατάθεση για τη συμμετοχή στη μελέτη  

 Οι έχοντες επίπεδο λειτουργικότητας ECOG ≤3 

Κριτήρια αποκλεισμού  

 Παρουσία ψυχωτικής ή μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής  

 Χρήστες ουσιών  

 Οι έχοντες αριθμό αιμοπεταλίων < 50.000  

 Όσοι ανήκουν σε κάποια από τις παρακάτω κατηγορίες (αντενδείξεις 

στην εφαρμογή ρεφλεξολογίας):  

 οι έγκυοι στο 1ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης  

 ασθενείς με βηματοδότη  

 Τοπικά προβλήματα στα πόδια (μεταδοτικό νόσημα, έλκη, 

πρόσφατη  χειρουργική επέμβαση, ανοικτά τραύματα, 

ακτινοθεραπεία στο πόδι)  
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Έγκριση της μελέτης και δεοντολογικά θέματα 

Προ της έναρξης της μελέτης ελήφθη  έγκριση από την Επιτροπή 

Δεοντολογίας και Έρευνας του Αρεταίειου Νοσοκομείου, στο οποίο ανήκει η 

Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής (Παράρτημα 1). 

Κατά τη φάση της στρωματοποίησης, προς αποφυγή της ταυτοποίησης των 

συμμετεχόντων στην έρευνα, δόθηκαν κωδικοί σε κάθε άτομο. Τα 

ερωτηματολόγια ήταν ανώνυμα. Οι συμμετέχοντες πληροφορήθηκαν για τη 

μελέτη και υπέγραψαν έντυπο συγκατάθεσης (Παράρτημα 2) προ της 

εισαγωγής στη μελέτη. Η μελέτη τελέστηκε σύμφωνα με τις δεοντολογικές 

αρχές της δήλωσης του Ελσίνκι. 

Σχεδιασμός της μελέτης 

Στο σχεδιασμό της μελέτης ελήφθησαν υπόψη και μεθοδολογικά θέματα που 

αφορούν μελέτες συμπληρωματικών/εναλλακτικών θεραπειών (ΣΕΘ). 

Η ολιστική προσέγγιση που χαρακτηρίζει τις ΣΕΘ είναι αντίθετη με την 

αναγωγική προσέγγιση των τυχαιοποιημένων μελετών γι αυτό και ένας 

τέτοιος σχεδιασμός μελέτης για τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των 

ΣΕΘ έχει αμφισβητηθεί από συμπληρωματικούς / εναλλακτικούς θεραπευτές. 

Όμως, ερευνητικοί σχεδιασμοί που  να θεωρούνται κατάλληλοι για την μελέτη 

των ΣΕΘ παρουσιάζουν για την ώρα ένα άλυτο ζήτημα. Ο προσδιορισμός 

μιας επαρκούς εικονικής παρέμβασης για σύγκριση είναι συχνά προβληματική 

και καθιστά την τυφλοποίηση δύσκολη, ίσως ακόμη και αδύνατη. Οι 

συστηματικές ανασκοπήσεις των τυχαιοποιημένων μελετών που 

περιλαμβάνουν τη ρεφλεξολογία εντοπίζουν τέτοια θέματα σχεδιασμού ως 

εμπόδια στην ερμηνεία δεδομένων και μείωση της αξιοπιστίας των 

αποτελεσμάτων. Παρά τα θέματα αυτά, οι απαιτήσεις για υιοθέτηση 

ερευνητικών ευρημάτων στη συμβατική υγειονομική περίθαλψη συνεχίζουν να 

κλίνουν προς τα αποδεικτικά στοιχεία που παράγονται από τυχαιοποιημένες 

μελέτες238. Ο σχεδιασμός μιας τυχαιοποιημένης μελέτης χρησιμοποιεί τη 

διαδικασία της τυχαιοποίησης για να ενισχύσει την πειραματική ακεραιότητα. 

Σε μια τυχαιοποιημένη δοκιμή, οι συμμετέχοντες και οι ερευνητές δεν 

γνωρίζουν ποιο άτομο θα έχει τυχαιοποιηθεί στην ομάδα παρέμβασης ή 
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ελέγχου προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν τα συστηματικά σφάλματα 

επιλογής239. Για την ευρύτερη αποδοχή  της ολοκληρωμένης φροντίδας, 

επομένως εναπόκειται κυρίως στους ερευνητές των ΣΕΘ να βρουν ένα τρόπο 

εύλογης πλαισίωσης των κριτηρίων για εμπεριστατωμένη μελέτη μέσα σε ένα 

αποδεκτό πλαίσιο παρεμβάσεων. Αυτό απαιτεί όμως τόσο από τους 

ερευνητές των ΣΕΘ όσο και από τους βιοϊατρικούς ερευνητές να 

αναγνωρίσουν ότι πρέπει να γίνουν κάποιοι συμβιβασμοί για σωστότερη 

ερμηνεία των δεδομένων και των αποτελεσμάτων αυτών των μελετών. Για 

παράδειγμα η τυποποίηση στη μέθοδο παρέμβασης στις τυχαιοποιημένες 

μελέτες που αφορούν ΣΕΘ θα μπορούσε να συμβάλει προς την αντιμετώπιση 

τουλάχιστον ορισμένων επικρίσεων238.  

Πολλές από τις μελέτες των ΣΕΘ, ιδιαίτερα οι παλαιότερες, εμφανίζουν 

κάποια μεθοδολογικά θέματα όπως μικρό μέγεθος του δείγματος, έλλειψη 

συγκριτικής ομάδας, έλλειψη τυχαιοποίησης, έλλειψη τυποποίησης της 

παρέμβασης και περιοδικών ελέγχων στην εφαρμογή της τυποποιημένης 

παρέμβασης, διακυμάνσεις στα επίπεδα εκπαίδευσης των θεραπευτών, 

ομοιογένεια των ομάδων συμμετεχόντων, τυφλοποίηση της μελέτης και 

άλλα240.  

Ωστόσο, η τυφλοποίηση των συμμετεχόντων, των θεραπευτών και των 

μελετητών σε δοκιμές ρεφλεξολογίας παρουσιάζει προκλήσεις. Στη θεωρία 

μπορεί να είναι δυνατό να αναπτυχθεί ένα πραγματικά αδρανές πολύπλοκο 

σύστημα θεραπείας που θα είναι πανομοιότυπο με τη θεραπεία παρέμβασης, 

αλλά αυτό δεν έχει αποδειχθεί στην πράξη241. 

Σε περίπτωση που επιλεχθεί ένας τυχαιοποιημένος ερευνητικός σχεδιασμός 

με δύο σκέλη, ομάδα παρέμβασης (ρεφλεξολογία)  και ομάδα ελέγχου 

(συνήθης φροντίδα και αγωγή), θα είναι εμφανές σε όλους τους μετέχοντες 

στην έρευνα σε ποια ομάδα θα έχουν καταταγεί και δεν θα είναι δυνατή η 

τυφλή μελέτη. Αν επιλεγεί ως ομάδα σύγκρισης μια εικονική θεραπευτική 

παρέμβαση στα πόδια που να μιμείται τη ρεφλεξολογία πχ κάποιου είδος 

μασάζ στα πόδια, θα είναι δυνατή η τυφλοποίηση. Το μασάζ όμως δεν μπορεί 

να εφαρμοστεί χωρίς κάποια ενεργό διέγερση των αντανακλαστικών σημείων 

της ρεφλεξολογίας και θα δημιουργήσει σύγχυση στα αποτελέσματα. Το ίδιο 
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θα ισχύσει και σε περίπτωση που θα επιλεγούν να διεγερθούν μέσω της 

δακτυλοπίεσης κάποια ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά πχ στο άνω μέρος του 

ποδιού ως παρέμβαση και πίεση άλλων αντανακλαστικών στο κάτω μέρος 

του ποδιού, ως σύγκριση188,242. 

Επιπλέον, καθότι η ρεφλεξολογία είναι μια ολιστική θεραπεία, το πρωτόκολλο 

εφαρμογής της απαιτεί την διέγερση όλων των ρεφλεξολογικών 

αντανακλαστικών σε μια συνεδρία για να επιτευχθεί το επιθυμητό θεραπευτικό 

αποτέλεσμα175.  

Επίσης, ο θεραπευτής δεν μπορεί να λάβει μέρος σε τυφλή μελέτη καθώς 

πρέπει να έχει προηγούμενη γνώση των πρωτοκόλλων παρέμβασης για να 

είναι σε θέση να  τα εφαρμόσει188.  

Παράγοντες όπως η προσδοκία, ο ενθουσιασμός, η ενσυναίσθηση, ο χρόνος 

και η αφοσίωση ενός κλινικού επαγγελματία υγείας ή στην περίπτωσή μας 

ενός συμπληρωματικού/εναλλακτικού θεραπευτή μπορούν να επηρεάσουν τα 

κλινικά αποτελέσματα. Στην πράξη, αυτοί οι παράγοντες χρησιμοποιούνται 

για τη μεγιστοποίηση των αποτελεσμάτων (επίδραση πλασέμπο) και 

δημιουργούν τις παρεμβάσεις πολύπλοκες241. Η επίδραση πλασέμπο και η 

επίδραση της θεραπευτικής σχέσης μεταξύ θεραπευόμενου και 

ρεφλεξολόγου/συμπληρωματικού/εναλλακτικού θεραπευτή δεν μπορούν να 

αμφισβητηθούν238.  

Η ύπαρξη ομάδας ελέγχου επιτρέπει τη σύγκριση της επίδρασης ή μη της 

ρεφλεξολογίας ως παρέμβαση και ως θεραπευτική σχέση στα ερευνητικά 

ερωτήματα, ενώ η ύπαρξη ομάδας σύγκρισης επιτρέπει τη σύγκριση της 

αποτελεσματικότητας των δύο παρεμβάσεων στα ερευνητικά ερωτήματα, 

λαμβάνοντας υπόψη και την επίδραση της θεραπευτικής σχέσης και του 

πλασέμπο.  Η ομάδα σύγκρισης επιτρέπει επίσης τον έλεγχο του συγχέοντα 

παράγοντα της χαλαρωτικής επίδρασης της ρεφλεξολογίας καθώς αυτός δεν 

συμπεριλαμβάνεται στα ερευνητικά ερωτήματα.  

Καθώς η ρεφλεξολογία εφαρμόζεται εγγενώς με δακτυλοπίεση του αποδέκτη, 

θεωρήθηκε ότι θα ήταν πιο αποτελεσματικό η συγκριτική ομάδα να είναι μια 

συμπληρωματική θεραπεία που να μην συμπεριλαμβάνει το άγγιγμα, γι αυτό  

και  επιλέχθηκε η χαλάρωση. 
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Ο παράγοντας άγγιγμα δεν μπορεί να απομονωθεί από την εφαρμογή της 

ρεφλεξολογίας εκτός με μηχανικές μεθόδους, κάτι το οποίο αντιβαίνει εντελώς 

την ολιστική προσέγγιση από την οποία διαχέεται η ρεφλεξολογία. Η ρόλος 

της σχέσης θεραπευτή – θεραπευόμενου και της θεραπευτικής επαφής είναι 

σημαντικές πλευρές της ολιστικής φροντίδας αλλά είναι δύσκολο να 

αξιολογηθούν σε έναν πειραματικό σχεδιασμό238. 

Οι συχνότερες παρεμβάσεις που επιλέγονται για την ομάδα σύγκρισης ή 

ελέγχου στις τυχαιοποιημένες μελέτες ρεφλεξολογίας των τελευταίων 15 ετών, 

σε πληθυσμό ατόμων που πάσχουν από καρκίνο, είναι συνήθης φροντίδα ή 

αυξημένη προσοχή χωρίς επιπλέον παρέμβαση9,12,13,243–248, μάλαξη στα 

πόδια5,10,11 και χαλάρωση14,249,250. Σε τέσσερις από αυτές τις μελέτες υπήρξε 

τριτη ομάδα10,250,251, και σε μια περίπτωση τετάρτη ομάδα14, ήτοι  ομάδα 

παρέμβασης,  ομάδα(ες) σύγκρισης και ομάδα ελέγχου. 

Για τους λόγους αυτούς ο σχεδιασμός της μελέτης περιέλαβε 

στρωματοποίηση με τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων σε τρεις 

ίσες ομάδες χωρίς τυφλοποίηση: 

 Ομάδα παρέμβασης με εφαρμογή ρεφλεξολογίας (και συνήθη αγωγή 

και φροντίδα) 

 Ομάδα σύγκρισης με εφαρμογή χαλάρωσης (και συνήθη αγωγή και 

φροντίδα) 

 Ομάδα ελέγχου (συνήθης αγωγή και φροντίδα μόνο) 

Η στρωματοποίηση αφορούσε τις 3 ομάδες, το φύλο και τη λειτουργικότητα 

της κατάστασης κάθε συμμετέχοντα σύμφωνα με την κλίμακα ECOG1. Η 

στρωματοποίηση της μελέτης επιτεύχθηκε με την τυχαία κατανομή των 

συμμετεχόντων στις τρεις ομάδες χρησιμοποιώντας πίνακες τυχαιοποίησης 

που παράχθηκαν ηλεκτρονικά από υπολογιστή και χωρίς παρέμβαση της 

ερευνήτριας. Η συλλογή του δείγματος πραγματοποιήθηκε από τον Ιούλιο 

201  έως το Φεβρουάριο 2020. 

Μέγεθος του δείγματος  

O υπολογισμός του απαιτούμενου μεγέθους δείγματος πραγματοποιήθηκε με 

το στατιστικό πακέτο SPSS vr 21.00 (IBM Corporation, Somers, NY, USA). 
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Από τον υπολογισμό του προέκυψε ότι απαιτείται ένα δείγμα  0 ατόμων ανά 

ομάδα, ώστε στις κατά ζεύγη συγκρίσεις των ποσοστιαίων μεταβολών κάθε 

μεταβλητής να αναδεικνύεται ελάχιστη διαφορά 15% ως στατιστικά σημαντική 

με πιθανότητα (ισχύ) τουλάχιστον 80%. Για παράδειγμα, έστω ότι για την 

μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» παρατηρείται μεταξύ baseline – 

8ης εβδομάδας ποσοστιαία μεταβολή - 0%±25% για την ομάδα 

ρεφλεξολογίας και αντίστοιχα -25%±25% για την ομάδα χαλάρωσης. Τότε η 

διαφορά των ποσοστιαίων μεταβολών μεταξύ των ομάδων είναι 15% με 

μέγεθος αποτελέσματος (effect size) 0, 0 και εάν το επίπεδο σημαντικότητας 

είναι 1,7% (τεστ διπλής κατεύθυνσης με διόρθωση Bonferroni τριών ομάδων), 

η ισχύς υπολογίζεται ως 0,805.  

Analysis: A priori: Compute required sample size  
Input: Tail(s) = Two 
 Effect size d = 0.6000000 
 α err prob = 0.017 
 Power (1-β err prob) = 0.80 
 Allocation ratio N2/N1 = 1 
Output: Noncentrality parameter δ = 3.2863353 
 Critical t = 2.4210311 
 Df = 118 
 Sample size group 1 = 60 
 Sample size group 2 = 60 
 Total sample size = 120 
 Actual power = 0.8050639 

 

Στο παρακάτω διάγραμμα φαίνεται στον οριζόντιο άξονα η μεταβολή του 

μεγέθους του συνολικού δείγματος για δύο ισοπληθείς ομάδες, ανάλογα με το 

επίπεδο σημαντικότητας στον κατακόρυφο άξονα, διατηρώντας την ισχύ της 

δοκιμής ως 0,80 και το μέγεθος αποτελέσματος ως 0, 0 σύμφωνα με τους 

ανωτέρω υπολογισμούς. 
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Διάγραμμα 5: Επίπεδο σημαντικότητας και μέγεθος δείγματος 2 ομάδων 
με ισχύ 0,80 και μέγεθος αποτελέσματος 0,6 

Από το παραπάνω διάγραμμα, φαίνεται ότι απαιτείται συνολικό μέγεθος 

δείγματος για δύο ομάδες μεγαλύτερο των 100 ατόμων ώστε να διατηρείται το 

επίπεδο σημαντικότητας κάτω από 5%, η ισχύς στο 0,80 και το μέγεθος 

αποτελέσματος στο 0, 0. Συνεπώς, σύμφωνα με τον αναλυτικό υπολογισμό 

της ισχύος, το συνολικό απαιτούμενο μέγεθος του δείγματος υπολογίστηκε 

στα 180 άτομα, από  0 σε κάθε ομάδα. 

Εργαλεία 

Για  τους σκοπούς της μελέτης συλλέχθηκαν δημογραφικά και κλινικά στοιχεία 

από τους συμμετέχοντες και χρησιμοποιήθηκαν οι κλίμακες «Νοσοκομειακή 

Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης», «Έρευνα Υγείας SF12», «Δείκτης 

Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh» και «Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο 

Πόνου» (Παράρτημα 3) για τα οποία και ελήφθη άδεια χρήσης (Παράρτημα 4). 

Τα δημογραφικά και κλινικά στοιχεία περιλάμβαναν  το φύλο, την ηλικία, τη 

λειτουργική κατάσταση κατά ECOG, τον τύπο καρκίνου, τις θεραπείες και τη 

φαρμακευτική αγωγή. Επίσης καταγράφονταν τυχόν παρενέργειες από τις 

παρεμβάσεις. 
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Τα κριτήρια του Eastern Cooperative Oncology Group1 (ECOG) είναι μια 

κλίμακα κλινικής αξιολόγησης που μετρά τη συνολική φυσική λειτουργία του 

ασθενούς και βαθμολογείται όπως φαίνεται στον παρακάτω Πίνακα 5. 

Πίνακας 5: Κριτήρια λειτουργικότητας κατά ECOG 

0 
Ασυμπτωματικός, πλήρους δραστηριότητας, ικανός να διεξάγει όλες τις 

δραστηριότητες, όπως προ νόσησης, χωρίς περιορισμούς 

1 
Συμπτωματικός, αλλά πλήρως ικανός. Μπορεί να εκτελέσει σωματική δραστηριότητα 

επιπέδου μη ασκημένου υγιούς ατόμου, όπως οικοκυρικά ή εργασία γραφείου 

2 

Συμπτωματικός. Μπορεί να αυτοεξυπηρετείται, αλλά δεν μπορεί να εκτελέσει 

οποιοδήποτε έργο. Παραμένει κλινήρης για διάστημα μικρότερο του 50% των ωρών 

εγρηγόρσεως 

3 
Συμπτωματικός. Παραμένει κλινήρης ή καθήμενος σε πολυθρόνα, για διάστημα >50% 

της διάρκειας της ημέρας 

4 
Πλήρως ανίκανος. Παραμένει κλινήρης. Δεν μπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί. Πλήρως 

καθηλωμένος στο κρεβάτι ή σε πολυθρόνα 

5 Θάνατος 

 

Οι ασθενείς με βαθμολογία ECOG 0 ή 1 κατηγοριοποιούνται ως έχοντες καλή 

λειτουργική κατάσταση και με βαθμολογία 2 ή 3 ως έχοντες μέτρια έως κακή 

λειτουργική κατάσταση1. Για τις απαιτήσεις της μελέτης οι συμμετέχοντες 

στρωματοποιήθηκαν σε αυτές τις δύο κατηγορίες. 

Όλες οι κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν είναι κλίμακες αυτοαξιολόγησης 

σταθμισμένες στον ελληνικό πληθυσμό:  

Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης 

(Hospital Anxiety and Depression Scale)  

Η Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης252 (ΝΚΑΚ), είναι μια 

σύντομη κλίμακα αυτοαξιολόγησης της ψυχικής διάθεσης σχεδιασμένη αρχικά 

για ενδονοσοκομειακή χρήση για ασθενείς με σωματικά προβλήματα. Γιαυτό 

δεν περιλαμβάνει τα συμπτώματα άγχους και/ή κατάθλιψης που μπορεί να 

θεωρηθεί ότι σχετίζονται με τη σωματική νόσο. Χωρίζεται σε δύο υποκλίμακες 

αυτές του άγχους και της κατάθλιψης με επτά ερωτήματα για την κάθε μία. 



106 
 

Η ΝΚΑΚ έχει χρησιμοποιηθεί σε συγχρονικές μελέτες για τη σύγκριση της 

συνολικής δυσφορίας σε διαφορετικές ομάδες ασθενών και σε διαχρονικές 

μελέτες, συμπεριλαμβανομένων των κλινικών δοκιμών. Ως μέτρο έκβασης, η 

ΝΚΑΚ έχει πολλά πλεονεκτήματα, συμπεριλαμβανομένης της ευαισθησίας 

στη μεταβολή της ψυχικής κατάστασης τόσο κατά την πορεία της νόσου όσο 

και ως απάντηση σε ιατρική και ψυχολογική παρέμβαση. Ο σχεδιασμός του 

ερωτηματολογίου καθιστά δυνατή την εκτίμηση της βαρύτητας των 

συμπτωμάτων και του βαθμού διαταραχής άγχους και κατάθλιψης σε 

παθολογικούς και ψυχιατρικούς ασθενείς,  κατά την ενδονοσοκομειακή και την 

πρωτοβάθμια περίθαλψη, ακόμη και στο γενικό πληθυσμό. Στην αρχικό τους 

σχεδιασμό του Hospital Anxiety and Depression Scale, οι Zigmond και 

Snaith122 πρότειναν τα παρακάτω όρια για τις δύο υποκλίμακες: 10 - 11 για 

πιθανό άγχος ή κατάθλιψη (με εύρος 0–21 για κάθε υποκλίμακα) και 1  - 15 

για σοβαρή διαταραχή. Η αρχική αγγλική έκδοση της ΝΚΑΚ έχει μεταφραστεί 

και σταθμιστεί σε πολλές γλώσσες και σε διάφορους τομείς περίθαλψης. Δεν 

έχουν βρεθεί σημαντικές διαφορές στην απόδοση των διαφορετικών 

γλωσσικών εκδοχών της κλίμακας. Η Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και 

Κατάθλιψης δεν θεωρείται διαγνωστικό εργαλείο αλλά δίνει μια εικόνα της 

διάστασης της ψυχικής διάθεσης253. 

 Η ελληνική έκδοση του Hospital Anxiety and Depression Scale, η ΝΚΑΚ είχε 

εσωτερική συνέπεια Cronbach’s α 0,8 5 για τη συνολική κλίμακα, 0,887 για 

την υποκλίμακα  του άγχους και 0,703 για την υποκλίμακα της κατάθλιψης252.   

Έρευνα Υγείας SF12 

(Short Form Health Survey SF12)  

Η Έρευνα Υγείας SF-12 μελετά την ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία 

και αναπτύχθηκε ως συντομότερη εναλλακτική λύση του SF-3  για χρήση σε 

μελέτες μεγάλης κλίμακας και η αξιοπιστία και η εγκυρότητά της έχουν 

τεκμηριωθεί254. Η κλίμακα SF-3  σχεδιάστηκε για χρήση στην κλινική 

πρακτική και έρευνα, για αξιολογήσεις πολιτικών υγείας και έρευνες γενικού 

πληθυσμού. Το SF-3  περιλαμβάνει μία κλίμακα πολλαπλών στοιχείων που 

αξιολογεί οκτώ διαστάσεις για την υγεία: 
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1)  περιορισμοί στις σωματικές δραστηριότητες λόγω προβλημάτων υγείας 

(physical functioning, PF) 

2) περιορισμοί στις κοινωνικές δραστηριότητες λόγω σωματικών ή 

συναισθηματικών προβλημάτων (social functioning, SF) 

3) περιορισμοί στις συνήθεις δραστηριότητες ρόλου λόγω προβλημάτων 

σωματικής υγείας (role physical, RP) 

 ) σωματικός πόνος (bodily pain, BP) 

5) γενική ψυχική υγεία (ψυχική δυσφορία και ευεξία) (mental health, MH) 

 ) περιορισμοί στις συνήθεις δραστηριότητες ρόλου λόγω συναισθηματικών 

προβλημάτων (role emotional, RE) 

7) ζωτικότητα (ενέργεια και κόπωση) (vitality, VT) 

8) γενικές αντιλήψεις για την υγεία (general health, GH), 

και οι οκτώ διαστάσεις μπορούν να συνοψιστούν σε δύο συνοπτικές 

συνιστώσες, αυτές της σωματικής (Physical Component Scale, PCS-3  και 

της ψυχικής υγείας (Mental Component Scale, MCS-36)61. 

Οι βαθμολογίες της κλίμακας SF-12 υπολογίζονται για τέσσερις από τις 

διαστάσεις υγείας (PF, RP, RE και MH) χρησιμοποιώντας δύο στοιχεία για το 

καθένα, ενώ τα υπόλοιπα τέσσερα (BP, GH, VT και SF) αντιπροσωπεύονται 

από ένα μόνο στοιχείο το καθένα. Και τα 12 στοιχεία χρησιμοποιούνται για τον 

υπολογισμό της συνολικής βαθμολογίας των σωματικών και ψυχικών 

συνιστωσών (PCS-12 και MCS-12) εφαρμόζοντας έναν αλγόριθμο 

βαθμολόγησης. Η κλίμακα SF-12 έχει χρησιμοποιηθεί εκτενώς σε μελέτες που 

αφορούν την κατάσταση υγείας στο γενικό πληθυσμό, καθώς και σε μελέτες 

με ομάδες ασθενών. Το κύριο πλεονέκτημά της είναι η συντομία της, 

αναπαράγει ικανοποιητικά την κλίμακα SF-3 , αποτελώντας ένα ελκυστικό 

μέτρο για χρήση στην κλινική πρακτική ή την έρευνα για τη μελέτη της 

Ποιότητας Ζωής σχετιζόμενης με την υγεία254.  

Η ελληνική έκδοση της κλίμακας έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί από τους 

Kontodimopoulos et al. 255.  
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Δείκτης Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh  

(Pittsburgh Sleep Quality Index)  

Ο Δείκτης Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh (ΔΠΥ) είναι ένα σύντομο 

ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς που αξιολογεί την ποιότητα και την ποσότητα 

του ύπνου. Η συνολική ποιότητα ύπνου προκύπτει από το άθροισμα επτά 

συνιστωσών: υποκειμενική ποιότητα ύπνου, καθυστέρηση έλευσης ύπνου, 

διάρκεια ύπνου (ώρες πραγματικού ύπνου τη νύχτα), συνήθης επάρκεια 

ύπνου, διαταραχές ύπνου, χρήση υπναγωγών φαρμάκων και υπνηλία κατά τη 

διάρκεια της ημέρας. Το άθροισμα αυτών των 7 συνιστωσών αποδίδει τη  

συνολική βαθμολογία του ΔΠΥ που έχει εύρος 0–21 βαθμών. Η υψηλότερη 

βαθμολογία υποδηλώνει χαμηλότερη ποιότητα ύπνου. Η αρχική έκδοση 

σχεδιάστηκε για τη μέτρηση των αναφορών ύπνου σε διάστημα ενός μήνα. 

Είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο μέτρησης της ποιότητας του ύπνου 

σε ασθενείς που πάσχουν από καρκίνο256. Μία βαθμολογία 5 βαθμών στο 

γενικό πληθυσμό υποδεικνύει πτωχή ποιότητα ύπνου, όμως για τους 

πληθυσμούς ασθενών που πάσχουν από καρκίνο, λόγω της πολυπλοκότητας 

της πάθησης η βαθμολογία 8 θεωρείται πιο αντιπροσωπευτική. 

Η ελληνική έκδοση του δείκτη έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στον ελληνικό 

πληθυσμό από τους Mystakidou et al.257. 

Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου 

(Brief Pain Inventory)  

Το Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου (ΕΣΕΠ) είναι μια 

αυτοσυμπληρούμενη, εύκολα κατανοητή, σύντομη κλίμακα για την εκτίμηση 

του πόνου. Το ΕΣΕΠ μετρά τόσο την ένταση όσο και την παρέμβαση του 

πόνου στη ζωή και την ικανότητα λειτουργίας των ασθενών. Έχει ερωτήματα 

σχετικά με την ανακούφιση του πόνου και την ποιότητά του, καθώς και την 

αντίληψή των πασχόντων για την αιτία του πόνου. Οι ασθενείς δεν καλούνται 

μόνο να βαθμολογήσουν τον παρόντα πόνο τους, αλλά και να 

βαθμολογήσουν τον χειρότερο, πιο ήπιο και μέσο όρο του πόνου κατά την 

προηγούμενη εβδομάδα ή το 2 ωρο που προηγείται της συνέντευξης. Το 

ΕΣΕΠ χρησιμοποιεί αριθμητικές κλίμακες 0-10 για τα στοιχεία έντασης του 
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πόνου (0=«χωρίς πόνο» και 10=«πιο έντονο πόνο που μπορείτε να 

φανταστείτε». Για την αξιολόγηση της παρέμβασης του πόνου στη λειτουργική 

ικανότητα των ασθενών χρησιμοποιεί επτά σημεία σχετικά με την εργασία, τη 

δραστηριότητα, τη διάθεση, την απόλαυση, τον ύπνο, το περπάτημα και τις 

σχέσεις, επίσης χρησιμοποιώντας αριθμητικές κλίμακες 0–10 (0=«καμία 

παρέμβαση» και 10=«πλήρης παρέμβαση»). Το Brief Pain Inventory, που 

πρωτοδημιουργήθηκε στις ΗΠΑ, στην αγγλική γλώσσα, έχει μεταφραστεί και 

επικυρωθεί σε πολλές  άλλες γλώσσες80,258. 

Αν και το ΕΣΕΠ, δεν περιγράφει την ποιότητα του πόνου τόσο λεπτομερώς 

όσο το ερωτηματολόγιο McGill, έχει το πλεονέκτημα ότι είναι σύντομο και 

εύκολο στην εφαρμογή, ενώ επιπλέον μετρά την παρέμβαση του πόνου στη 

ζωή του ασθενούς.  

Το ΕΣΕΠ έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί στον ελληνικό πληθυσμό από τους 

Mystakidou et al. (2001) με τιμές Cronbach’s α 0,85 για τα στοιχεία 

παρέμβασης  και 0,89 για τα στοιχεία έντασης82. 

Στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθηκαν μόνο τρία στοιχεία του 

ερωτηματολογίου: το στοιχείο 5 (ένταση του πόνου κατά μέσο όρο), το 

στοιχείο   (ένταση πόνου που αισθάνεσθε τώρα) όπου 0 = χωρίς πόνο και 10 

= χειρότερος πόνος, και το στοιχείο 9 (παρέμβαση του πόνου στη γενική 

δραστηριότητα), όπου 0 = δεν παρεμβαίνει και 10 = παρεμβαίνει πλήρως.  

 

Συλλογή μετρήσεων και χρονοδιάγραμμα παρεμβάσεων 

Μετρήσεις των παραπάνω εργαλείων έγιναν   φορές κατά τη διάρκεια της 

έρευνας και στις τρεις ομάδες, όπως φαίνεται συνοπτικά στον Πίνακα 6, ως 

εξής:  

- Προ παρέμβασης  

- Την  η εβδομάδα 

- Την  η βδομάδα  

- Και την 8η εβδομάδα, 2 εβδομάδες μετά το τέλος των παρεμβάσεων για 

τη διαχρονική παρακολούθηση 
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Η μέτρηση προ παρέμβασης ήταν αναγκαία για την καταγραφή των 

δεδομένων αναφοράς (baseline characteristics) των συμμετεχόντων κατά την 

είσοδο στη μελέτη. Οι δύο επόμενες μετρήσεις έγιναν την  η και την  η 

εβδομάδα για την καταγραφή και τη μέτρηση της πορείας της παρέμβασης και 

η τελευταία, δύο εβδομάδες μετά το τέλος των παρεμβάσεων, την 8η 

εβδομάδα, για τη μέτρηση της διαχρονικής επίδρασης των παρεμβάσεων  

(follow-up) στους συμμετέχοντες. Η επιλογή των διαστημάτων των τεσσάρων 

και έξι εβδομάδων στις μετρήσεις αφορούσαν το χρόνο δράσης της 

ρεφλεξολογίας. Η επίδραση της ρεφλεξολογίας, ιδιαίτερα σε χρόνιους 

πάσχοντες, συχνά δεν γίνεται άμεσα εμφανής αλλά χρειάζεται κατά μέσο όρο 

4-  εβδομαδιαίες παρεμβάσεις για τουλάχιστον 30 λεπτά/ συνεδρία174,175,238. 

Κατά τη μέτρηση προ παρέμβασης (baseline) καταγράφονταν όλα τα 

δημογραφικά και κλινικά στοιχεία και σε κάθε επόμενη μέτρηση μόνο η 

λειτουργική κατάσταση κατά ECOG, νέες θεραπείες και μεταστάσεις, αλλαγές 

στη φαρμακευτική αγωγή και τυχόν παρενέργειες από τις από τις 

παρεμβάσεις. 

Ο αριθμός των παρεμβάσεων για την ομάδα ρεφλεξολογίας και την ομάδα 

χαλάρωσης ήταν   με εβδομαδιαία συχνότητα. 

Η συνολική διάρκεια παρακολούθησης όλων των ομάδων συμμετεχόντων 

ήταν 8 εβδομάδες. 

Ο χρόνος κάθε συνεδρίας για τις ομάδες ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης ήταν 

30 λεπτά.  
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Πίνακας 6: Χρονοδιάγραμμα μετρήσεων  και παρεμβάσεων 

ΟΜΑΔΕΣ 

ΣΥΛΛΟΓΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ -  XΡΟΝΟΔΙΑΓΡΑΜΜΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ 

ΕΙΣΟΔΟΣ 
2η 

εβδομάδα 

3η 

εβδομάδα 

 η 

εβδομάδα 

5η 

εβδομάδα 

 η 

εβδομάδα 

8η 

εβδομάδα 

Ομάδα 

παρέμβασης 

(εφαρμογή 

Ρεφλεξολογίας) 

 

Δημογραφικά, 

κλινικά στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, SF12, 

ΔΠΥ,ΕΣΕΠ 

Εφαρμογή Ρ 

Εφαρμογή Ρ  

 

Εφαρμογή Ρ  

 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

Εφαρμογή 

Ρ 

  

Εφαρμογή 

Ρ  

 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ  

Εφαρμογή Ρ  

 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

Ομάδα 

σύγκρισης 

(εφαρμογή  

Χαλάρωσης) 

 

Δημογραφικά,  

κλινικά στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, SF12, 

ΔΠΥ, ΕΣΕΠ 

Εφαρμογή Χ 

Εφαρμογή  Χ 

  

Εφαρμογή  Χ 

  

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

Εφαρμογή  

Χ 

Εφαρμογή  

Χ 

  

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ,GBPI 

Εφαρμογή  

Χ 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

Ομάδα ελέγχου 

(συνήθη αγωγή 

και 

παρακολούθηση) 

 

Δημογραφικά, 

κλινικά στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, SF12, 

ΔΠΥ, ΕΣΕΠ 

  

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

Κλινικά 

στοιχεία, 

ΝΚΑΚ, 

SF12, 

ΔΠΥ, 

ΕΣΕΠ 

 

Ομάδα Παρέμβασης : Ρεφλεξολογία 

Οι συνεδρίες ρεφλεξολογίας λάμβαναν χώρα σε ειδικά διαμορφωμένους 

χώρους στη Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής. Η ρεφλεξολογία εφαρμόστηκε 

από την ερευνήτρια που είναι πιστοποιημένη ρεφλεξολόγος του Bayly School 

of Reflexology. 

Κάθε συνεδρία είχε το εξής τυπικό: 

- Είσοδος συμμετέχοντος ατόμου στο χώρο παρεμβάσεων, αφαίρεση 

υποδημάτων και καλτσών, με βοήθεια όπου χρειαζόταν 

- Κατάκλιση σε ύπτια θέση (ημικαθιστή Fowler’s) 
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- Πλύση χεριών ρεφλεξολόγου 

- Καθαρισμός των ποδιών με αντισηπτικά μαντηλάκια και επάλειψη με 

μικρή ποσότητα υγρής πούδρας 

- Εφαρμογή πιέσεων στους άκρο πόδα για 30΄ με το πρωτόκολλο 

Bayly174,175,238  σε όλα τα ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά σύμφωνα με 

τον ρεφλεξολογικό χάρτη κατά Bayly που βρίσκεται στο Παράρτημα 5 

- Στο τέλος της συνεδρίας καθαρισμός ξανά των ποδιών με αντισηπτικά 

μαντηλάκια και πλύση χεριών ρεφλεξολόγου 

Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας ο συμμετέχων είχε την επιλογή να 

συνομιλήσει ή να μείνει σιωπηλός. 

Επιπλέον των αντενδείξεων εφαρμογής της ρεφλεξολογίας όπως 

αναφέρθηκαν στα κριτήρια αποκλεισμού λήφθηκαν υπόψη και τα παρακάτω:   

- Αποφυγή  χειρισμού μέλους ή ποδιού με έντονους κιρσούς ή υπόνοια 

φλεβικής θρόμβωσης 

- Προσαρμογή της πίεσης σε οιδηματώδεις περιοχές 

- Προσαρμογή της έντασης των πιέσεων σε ασθενείς με χαμηλό αριθμό 

αιμοπεταλίων λαμβάνοντας υπόψη υπάρχοντες μώλωπες και την 

κατάσταση του δέρματος 

Ομάδα Σύγκρισης: Εφαρμογή Χαλάρωσης 

Στην  ομάδα αυτή γινόταν εφαρμογή τεχνικών χαλάρωσης κατά Benson207 για 

30 λεπτά, δηλαδή χρονικό διάστημα αντίστοιχο με αυτό της ομάδας 

ρεφλεξολογία. 

 Οι συνεδρίες χαλάρωσης λάμβαναν χώρα στους ίδιους ειδικά 

διαμορφωμένους χώρους στη Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής. 

Η χαλάρωση εφαρμοζόταν από την ερευνήτρια που μελέτησε και εξάσκησε 

αυτές τις τεχνικές κατά την απόκτηση του Diploma of Behavioural 

Psychotherapy, στο  University College του Λονδίνου.  

Κάθε συνεδρία είχε το εξής τυπικό: 

- Είσοδος συμμετέχοντος ατόμου στο χώρο παρεμβάσεων. 
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- Κατάκλιση σε ύπτια θέση (ημικαθιστή Fowler’s).  

- Εφαρμογή χαλάρωσης σύμφωνα με το πρωτόκολλο χαλάρωσης κατά 

Benson (Παράρτημα 6).  

Κατά τη διάρκεια της συνεδρίας ο συμμετέχων έπρεπε να μείνει σιωπηλός, 

ακολουθώντας τις οδηγίες του θεραπευτή, αλλά είχε την ευκαιρία συνομιλίας 

πριν και μετά την εφαρμογή της χαλάρωσης για μικρό χρονικό διάστημα. Μετά 

τη συνεδρία λάμβανε την οδηγία να εξασκήσει τις ασκήσεις καθημερινά χωρίς 

περιορισμό και στο σπίτι.  

Τα πρωτόκολλα και των δυο ομάδων τηρούντο αυστηρά για τη διατήρηση της 

ομοιογένειας και κατά διαστήματα διενεργούνταν έλεγχοι πιστότητας των 

πρωτοκόλλων παρέμβασης (fidelity checks) από εθελοντή παρατηρητή259,260.  

Ομάδα Ελέγχου : Η ομάδα αυτή  ακολούθησε τη συνήθη φαρμακευτική της ή 

άλλη αγωγή και παρακολούθηση. 

Διεξαγωγή της μελέτης 

Αρχικά προσεγγίστηκαν για συμμετοχή στη μελέτη 2 3 άτομα εκ των οποίων 

το 32% δεν δέχθηκε να συμμετέχει στη μελέτη. Οι λόγοι άρνησης ήταν: 

έλλειψη γνώσεων και κατ’ επέκταση δυσπιστία στις συμπληρωματικές/ 

εναλλακτικές μεθόδους, ιδιαίτερα στη χαλάρωση, δυσκολία στη μετακίνηση 

λόγω βεβαρυμμένης κατάστασης ή απόστασης, έλλειψη μεταφορικού μέσου, 

καιρική κατάσταση.  

Δημιουργήθηκαν φυλλάδια για περισσότερη πληροφόρηση που διατίθεντο 

στους χώρους αναμονής στη  Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής (Παράρτημα 

7). Αυτή η ενέργεια παρήγαγε ενδιαφέρον και συνεισέφερε στη διαδικασία 

στρατολόγησης των συμμετεχόντων. Τα φυλλάδια περιείχαν πληροφορίες 

σχετικά με τη ρεφλεξολογία και τις τεχνικές χαλάρωσης και στοιχεία για το 

πώς μπορεί να συνεισφέρει συμπληρωματικά στην αντιμετώπιση της νόσου.   
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1.2 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Οι τιμές των συνεχών μεταβλητών παρουσιάζονται χρησιμοποιώντας τις 

μέσες τιμές και τις τυπικές αποκλίσεις. Στις κατηγορικές μεταβλητές 

χρησιμοποιούνται οι συχνότητες (ν) και τα αντίστοιχα ποσοστά (%). 

Ο έλεγχος της κανονικότητας της κατανομής των μετρήσεων έγινε 

χρησιμοποιώντας το Kolmogorov-Smirnov test. 

Για την διαχρονική σύγκριση των μεταβλητών ανά ομάδα (προ παρέμβασης -

4η εβδομάδα – 6η εβδομάδα – 8η εβδομάδα) χρησιμοποιήθηκε το μοντέλο 

ανάλυσης διακύμανσης κατά ένα παράγοντα με επαναληπτικές μετρήσεις και 

το Bonferroni test για τις συγκρίσεις κατά ζεύγη. 

Οι συγκρίσεις των μεταβλητών σε κάθε χρονική εκτίμηση ανάμεσα στις 

ομάδες πραγματοποιήθηκαν χρησιμοποιώντας το μοντέλο της ανάλυσης 

διακύμανσης κατά ένα παράγοντα και οι συγκρίσεις κατά ζεύγη έγιναν με το 

Bonferroni test.  

Για την ανάλυση των διαφορών που υπάρχουν ανάμεσα στις ομάδες 

διαχρονικά, υπολογίστηκε η ποσοστιαία μεταβολή των μεταβλητών από την 

κατάσταση προ παρέμβασης σε κάθε χρονική εκτίμηση. 

Οι συγκρίσεις των ποσοστιαίων αυτών μεταβολών των μεταβλητών ανάμεσα 

στις ομάδες πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας το μοντέλο της ανάλυσης 

διακύμανσης κατά ένα παράγοντα και οι συγκρίσεις κατά ζεύγη έγιναν με το 

Bonferroni test. Σε περίπτωση που δεν ικανοποιήθηκε η προϋπόθεση της 

κανονικής κατανομής των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τα μη παραμετρικά 

τεστ Kruskal-Wallis και Mann-Whitney. 

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο 

SPSS vr 21.00 (IBM Corporation, Somers, NY, USA). Όλα τα τεστ είναι 

διπλής κατεύθυνσης (two-sided).  

Η τιμή p-value <0,05 καθορίσθηκε ως επίπεδο στατιστικά σημαντικής 

διαφοράς, επίσης καταγράφηκαν και οι οριακές στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (          ). 
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1.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

1.3.1 ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ  

Στον παρακάτω πίνακα 7 παρατίθενται τα δημογραφικά και κλινικά στοιχεία 

του δείγματος. Συγκεκριμένα, παρουσιάζεται η σύνθεση του δείγματος ανά 

φύλο, ηλικία, λειτουργική κατάσταση (ECOG) κατά την είσοδο στη μελέτη, 

εντόπιση κακοήθειας, λήψη ακτινοθεραπείας ή/και χημειοθεραπείας, ύπαρξη 

ή μη μεταστάσεων, η σοβαρή συννοσηρότητα και η διατήρηση ή μη της 

δοσολογίας αναλγητικών και επικουρικών φαρμάκων για κάθε εβδομάδα 

μέτρησης συγκριτικά με την αντίστοιχη δοσολογία κατά την είσοδο στο δείγμα. 

 

Πίνακας 7: Δημογραφικά και κλινικά στοιχεία του δείγματος και 
ομοιογένεια ανάμεσα στις ομάδες 

  
Ομάδα  

ρεφλεξολογίας 
Ομάδα  

χαλάρωσης 
Ομάδα 

ελέγχου 
p-value 

Φύλο (άνδρας/ γυναίκα)  15(25,4)/ 44(74,6) 11(19,6)/ 45(80,4) 21(35,0)/ 39(65,0) 0,168 

Ηλικία (mean ± SD) 59,07 ± 11,71 59,25 ± 12,9   2, 1 ± 12,37 0,157 

ECOG at baseline (0-1/ 2-3)   32(54,2)/ 27(45,8) 36(64,3)/ 20(35,7) 35(58,3)/ 25(41,7) 0,547 

Εντόπιση (μαστός/ 
πνεύμονας/ προστάτης/ 
ουρογεννητικό/ 
γαστρεντερικό/ άλλο)  

20/ 8/ 5/ 7/ 14/ 5 21/ 7/ 6/ 5/ 8/ 8 18/ 10/ 5/ 8/ 12/ 7 0,956 

Ακτινοθεραπεία (όχι/ ναι)  30(50,8)/ 29(49,2) 26(46,4)/ 30(53,6) 24(40,0)/ 36(60,0) 0,49 

Χημειοθεραπεία (όχι/ ναι) 26(44,1)/ 33(55,9) 27(48,2)/ 29(51,8) 24(40,0)/ 36(60,0) 0,673 

Μετάσταση (όχι/ ναι) 20(34,0)/ 39(66,0) 24(57,5)/ 32(42,5) 14(23,3)/ 46(76,7) 0,082 

Συννοσηρότητα (όχι/ ναι) 50(84,7)/ 9(15,3) 45(80,4)/ 11(19,6) 42(70,0)/ 18(30,0) 0,134 

Δόση φαρμάκου  η εβδ 
(σταθερή/ αύξηση) 

40(67,8)/ 19(32,2) 40(71,4)/ 16(28,6) 11(18,3)/ 49(81,7) <0,0005 

Δόση φαρμάκου  η εβδ 
(σταθερή/ αύξηση) 

44(74,6)/ 15(25,4) 48(85,7)/ 8(14,3) 21(35,0)/ 39(65,0) <0,0005 

Δόση φαρμάκου 8η εβδ 
(σταθερή/ αύξηση) 

49(83,1)/ 10(16,9) 45(80,4)/ 11(19,6) 33(55,0)/ 27(45,0) 0,001 

Οι τιμές των συνεχών μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή μέση τιμή ± τυπική απόκλιση. Στις κατηγορικές 

μεταβλητές χρησιμοποιούνται οι συχνότητες και τα αντίστοιχα ποσοστά σε παρένθεση. 

 

Ο αρχικός σχεδιασμός της μελέτης ήταν για 180 άτομα, από  0 σε κάθε 

ομάδα. Από την ομάδα ρεφλεξολογίας υπήρξε 1 απώλεια και από την ομάδα 

χαλάρωσης υπήρξαν   απώλειες (2 θάνατοι, 1 διακοπή λόγω επιδείνωσης 

της κατάστασης, 1 δυσκολία μεταφοράς, 1 έξοδο από τη μελέτη). Στην ομάδα 

ελέγχου δεν υπήρξαν απώλειες.  
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Εκ των 175 ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη, οι  7 ήταν άνδρες και οι 128 

γυναίκες. Παρακάτω στο Διάγραμμα 6 παρατίθεται η κατανομή φύλου ανά 

ομάδα. 

 

Διάγραμμα 6: Κατανομή φύλου ανά ομάδα 

 

Όλες οι ομάδες απαρτίζονταν κατά πλειοψηφία από γυναίκες, σε αναλογία 

περίπου 3:1,  :1 και 2:1 αντίστοιχα για τις ομάδες ρεφλεξολογίας, χαλάρωσης 

και ελέγχου. Επιπλέον, η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν 59,07 έτη για 

την ομάδα ρεφλεξολογίας, 59,25 για την ομάδα χαλάρωσης και  2, 1 για την 

ομάδα ελέγχου. 

Όσον αφορά τη λειτουργική κατάσταση των συμμετεχόντων που μετρήθηκε με 

την κλίμακα ECOG, έγινε ομαδοποίηση σε 2 κατηγορίες κατά τη 

στρωματοποίηση, με ECOG 0-1 η οποία θεωρείται καλή λειτουργική 

κατάσταση και 2-3 η οποία θεωρείται μέτρια. Δεν επιλέχθηκαν άτομα με 

ECOG   καθότι η κατηγορία αυτή περιλαμβάνει κλινήρεις ασθενείς χωρίς 

δυνατότητα αυτοεξυπηρέτησης, οι οποίοι δεν θα ήταν δυνατόν να 

συμμετέχουν στη μελέτη. Προφανώς δεν επιλέχθηκαν άτομα με ECOG 5 

(θάνατος). 

Η εντόπιση της κακοήθειας κατηγοριοποιήθηκε ως προς τη συχνότητα 

εμφάνισης στο γενικό πληθυσμό33 : μαστός στις γυναίκες και πνεύμονας 

στους άνδρες, ακολουθούμενα από προστάτη, ουρογεννητικό και 

γαστρεντερικό σύστημα ή άλλη εντόπιση. Καταγράφηκε επιπλέον εάν οι 
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συμμετέχοντες λάμβαναν ακτινοθεραπεία ή/και χημειοθεραπεία κατά τη 

διάρκεια της μελέτης, εάν παρουσίαζαν μετάσταση ή/και σοβαρή 

συννοσηρότητα και εάν η δοσολογία αναλγητικών και επικουρικών φαρμάκων 

παρέμεινε σταθερή, μειώθηκε ή αυξήθηκε συγκριτικά με την λαμβανόμενη 

δοσολογία κατά την είσοδο στη μελέτη. 

Παρατηρούμε ότι υπάρχει ομοιογένεια ανάμεσα στις συγκρινόμενες ομάδες σε 

σχέση με τις μεταβλητές φύλο (p=0,168), ηλικία (p=0,157), ECOG (p=0,547), 

εντόπιση του καρκίνου (p=0,95 ), ακτινοθεραπεία (p=0, 90), χημειοθεραπεία 

(p=0, 73), μετάσταση (p=0,082), σοβαρή συννοσηρότητα (p=0,13 ). Δεν 

υπάρχει ομοιογένεια στην μεταβολή της δόσης αναλγητικών και επικουρικών 

φαρμάκων, όπου η ομάδα ελέγχου έχει στατιστικά σημαντικά υψηλότερο 

ποσοστό αύξησης δόσης σε σχέση με το baseline συγκριτικά με τις ομάδες 

ρεφλεξολογία και χαλάρωση κατά την  η εβδομάδα (81,7% vs 32,2%-28,6%), 

την  η εβδομάδα ( 5% vs 25, %-1 ,3%) και την 8η εβδομάδα 

παρακολούθησης ( 5% vs 17%-20%) (Πίνακας 7 και Διάγραμμα 7). 

 

Διάγραμμα 7: Αύξηση στη δοσολογία αναλγητικών και επικουρικών 
φαρμάκων (% ανά ομάδα) 

 

Στο διάγραμμα 7 παραπάνω, οπτικοποιείται εμφανώς η ανωτέρω σύγκριση, 

δηλαδή ότι σημαντικά λιγότεροι συμμετέχοντες στις ομάδες ρεφλεξολογίας και 
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χαλάρωσης είχαν αύξηση της δοσολογίας αναλγητικών και επικουρικών 

φαρμάκων. 

1.3.2 ΜΕΤΑΒΛΗΤΕΣ 

Παρακάτω παρατίθενται τα αποτελέσματα από το μοντέλο της ανάλυσης 

διακύμανσης κατά ένα παράγοντα για κάθε μεταβλητή που εξετάζεται: άγχος 

και κατάθλιψη, ποιότητα ζωής (σωματική και ψυχική συνιστώσα), πόνος και 

ποιότητα ύπνου. Στον πίνακα 8 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη 

μεταβλητή άγχος. 

Πίνακας 8: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή άγχος 

  Ομάδα baseline 4
η
 εβδ 6

η
 εβδ 8

η
 εβδ p-valueWg 

Άγχος 

ρεφλεξολογία 9, 2 ±  ,0  8,10 ± 3,82
 d
 7,3  ± 3,25 

d
 7,02 ± 3,27

 d
 <0,0005 

χαλάρωση 8,79 ± 3, 2 8,25 ± 3,19
 c
 7,91 ± 3,20 

d
 7,75 ± 3,31

 d
 <0,0005 

ελέγχου 9,57 ± 3,   9,18 ± 3,11
 c
 8, 5 ± 2,9  

d
 8, 0 ± 3,18

 d
 <0,0005 

p-valueBg 0,489 0,172 0,075 0,07   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 

παρεμβάσεις σε σχέση με την μεταβλητή άγχος όπως φαίνεται από τα p-

valueBg<0,05 σε κάθε μέτρηση, όμως παρατηρούμε ότι τα p-values βαίνουν 

μειούμενα συν τω χρόνω, φτάνοντας αρκετά κοντά στο όριο σημαντικότητας 

του 0,05: baseline (p=0,489), 4η εβδομάδα (p=0,172),  η εβδομάδα (p=0,075) 

και 8η εβδομάδα (p=0,070).  

Παρατηρούμε ακόμα ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής άγχος για όλες τις ομάδες όπως φαίνεται 

από τα p-valueWg<0,0005. 

Πιο συγκεκριμένα, για την ομάδα ρεφλεξολογίας, οι μετρήσεις της  ης, 6ης και 

8ης εβδομάδας παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά συγκριτικά με 

την μέτρηση κατά την εισαγωγή στη μελέτη (p<0,005) όπως δηλώνεται από 
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την παρουσία του δείκτη d στις χρονικές εκτιμήσεις για την ομάδα 

ρεφλεξολογίας στον πίνακα 8. Αναλυτικότερα, για την ομάδα ρεφλεξολογίας, 

οι διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε όλες 

τις χρονικές εκτιμήσεις  (p<0,0005) εκτός μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας 

(p=0,348). 

Αντίστοιχα, για την ομάδα χαλάρωσης οι μετρήσεις της  ης, 6ης και 8ης 

εβδομάδας παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά συγκριτικά με το 

baseline, όμως η διαφορά είναι λιγότερο σημαντική κατά την  η εβδομάδα 

(p<0,05) όπως δηλώνεται από την παρουσία του δείκτη c στην αντίστοιχη 

χρονική εκτίμηση για την ομάδα χαλάρωση στον πίνακα 1. Αναλυτικότερα για 

την ομάδα χαλάρωσης, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά 

ανάμεσα στο baseline και την  η εβδομάδα (p=0,050),  η εβδομάδα (p=0,002) 

και 8η εβδομάδα (p<0,0005) αντίστοιχα. 

Ομοίως για την ομάδα ελέγχου, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν 

διαφορά ανάμεσα στο baseline και την  η εβδομάδα (p=0,0  ),  η εβδομάδα 

(p<0,0005) και 8η εβδομάδα (p<0,0005) αντίστοιχα. Επίσης υπάρχει διαφορά 

μεταξύ  ης και  ης εβδομάδας (p=0,0 0) και μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας 

(p=0,001) αντίστοιχα. 

Κατόπιν, στον πίνακα 9 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε 

σύγκριση με το baseline για τη μεταβλητή άγχος. 

Πίνακας 9: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή άγχος 

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4
η
 εβδ 6

η
 εβδ 8

η
 εβδ 

Άγχος 

ρεφλεξολογίας -1 ,71 ± 23,10 -21,05 ± 20,12 -25,17 ± 20,27 

χαλάρωσης - , 1 ± 17,58
 a 

-10,08 ± 13, 8
 b
 -10,   ± 19,88

 b
 

ελέγχου -1,8  ± 1 ,22
 b
 -7,91 ± 18,29

 b
 -10,08 ± 18, 0

 b
 

p-valueBg 0,002 0,001 <0,0005 
Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 

παρεμβάσεις σε σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή από το baseline στην  η 
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εβδομάδα για την μεταβλητή άγχος (p=0,002) όπως φαίνεται και από το p-

valueBg στον πίνακα. Οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στην ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης 

(p=0,013) και ελέγχου (p=0,001) αντίστοιχα, όπως υποδηλώνεται και από την 

παρουσία των δεικτών a και b στην στήλη  η εβδομάδα του ανωτέρω πίνακα. 

Αντίστοιχα για την  η εβδομάδα, παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 παρεμβάσεις σε σχέση με την ποσοστιαία 

μεταβολή από το baseline στην  η εβδομάδα για την μεταβλητή άγχος 

(p=0,001). Οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,003) και ελέγχου 

(p<0,0005) αντίστοιχα. 

Ομοίως παρατηρούμε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 

παρεμβάσεις σε σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή μεταξύ baseline και 8ης 

εβδομάδας για την μεταβλητή άγχος (p<0,0005). Οι συγκρίσεις κατά ζεύγη 

αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στην ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες 

χαλάρωσης και ελέγχου (p<0,0005). 

Η σημαντική βελτίωση της μεταβλητής άγχος για την ομάδα ρεφλεξολογίας σε 

σχέση με τις άλλες δύο ομάδες οπτικοποιείται και στο διάγραμμα 8 

παρακάτω. 

 

Διάγραμμα 8: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή άγχος 
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Παρατηρείται ότι η ομάδα ρεφλεξολογίας παρουσιάζει σημαντικά μεγαλύτερη 

βελτίωση ως προς άγχος (πιο αρνητική ποσοστιαία μεταβολή κατά την  η, 6η 

και 8η εβδομάδα σε σχέση με το baseline), ενώ οι ομάδες χαλάρωσης και 

ελέγχου (ελέγχου) παρουσιάζουν παρόμοια βελτίωση κατά την 8η εβδομάδα. 

Ακολούθως, στον πίνακα 10 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη 

μεταβλητή κατάθλιψη. 

Πίνακας 10: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή κατάθλιψη 

  Ομάδα baseline 4
η
 εβδ 6

η
 εβδ 8

η
 εβδ p-valueWg 

Κατάθλιψη 

ρεφλεξολογίας 8,1  ± 3,00 7,12 ± 3,10
 d
  ,85 ± 3,00 

d
  ,3  ± 3,15

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης 9,09 ± 3,10 8,32 ± 2,79
 d
 8,09 ± 2,80 

a d
 7,77 ± 2,82

 a d
 <0,0005 

ελέγχου 8,98 ± 2,89 8, 5 ± 3,09
 a d

 8,12 ± 2,   
a d

 7,90 ± 2,  
 a d

 <0,0005 

p-valueBg 0,172 0,032 0,023 0,006   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Με βάση τον πίνακα 10 παραπάνω, παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 παρεμβάσεις σε σχέση με την μεταβλητή 

κατάθλιψη για την  η, 6η και 8η εβδομάδα όπως φαίνεται από τα p-

valueBg<0,05, ενώ η χρονικές εκτιμήσεις για το baseline δεν παρουσιάζουν 

σημαντική διαφορά (p=0,172). Πιο συγκεκριμένα, κατά την 4η εβδομάδα οι 

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και ελέγχου (p=0,050), όπως υποδεικνύεται και από τον δείκτη 

a στην αντίστοιχη χρονική εκτίμηση της ομάδας ελέγχου. Κατά την  η 

εβδομάδα οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,058) και ελέγχου 

(p=0,0  ) αντίστοιχα και ομοίως για την 8η εβδομάδα (p=0,028) και ελέγχου 

(p=0,012) αντίστοιχα. 

Παρατηρούμε ακόμα ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής κατάθλιψη για όλες τις ομάδες όπως 

φαίνεται από τα p-valueWg<0,0005. Συγκεκριμένα, για την ομάδα 
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ρεφλεξολογία οι συγκρίσεις κατά ζεύγη των χρονικών εκτιμήσεων 

αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στo baseline και την  η, 6η και 8η εβδομάδα 

αντίστοιχα (p<0,0005), όπως υποδηλώνεται και από την παρουσία του δείκτη 

d στις αντίστοιχες χρονικές εκτιμήσεις της ομάδας ρεφλεξολογίας στον 

ανωτέρω πίνακα. Ομοίως για τις ομάδες χαλάρωση και ελέγχου παρατηρείται 

p<0,0005 αντίστοιχα. 

Κατόπιν, στον πίνακα 11 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε 

σύγκριση με το baseline για τη μεταβλητή κατάθλιψη. 

Πίνακας 11: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή κατάθλιψη 

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

Κατάθλιψη 

ρεφλεξολογίας -10,8  ± 2 ,7  -1 ,27 ± 23, 9 -20,9  ± 21,11 

χαλάρωσης -7,51 ± 15, 0 -10,10 ± 17,98 -13, 2 ± 17,0  

ελέγχου - ,   ± 1 ,25 -9,18 ± 1 , 2 -10,91 ± 18,1 
 a
 

p-valueBg 0,525 0,367 0,020 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Στον πίνακα 11 παραπάνω παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 παρεμβάσεις σε σχέση με την ποσοστιαία 

μεταβολή της  μεταβλητής κατάθλιψη από το baseline στην  η εβδομάδα 

(p=0,525) και  η εβδομάδα (p=0,3 7). Αντιθέτως, υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά από το baseline στην 8η εβδομάδα (p=0,020). Οι 

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογία και ελέγχου (p=0,013) όπως υποδεικνύεται και από την 

παρουσία του δείκτη a στην χρονική εκτίμηση 8ης εβδομάδας για την ομάδα 

ελέγχου. 

Η σημαντική βελτίωση της μεταβλητής κατάθλιψη για την ομάδα ρεφλεξολογία 

σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες οπτικοποιείται και στο διάγραμμα 9 

παρακάτω. 
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Διάγραμμα 9: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή κατάθλιψη 

Με βάση το διάγραμμα 9, παρατηρείται ότι η ομάδα ρεφλεξολογίας 

παρουσιάζει μεγαλύτερη βελτίωση ως προς την κατάθλιψη (πιο αρνητική 

ποσοστιαία μεταβολή κατά την  η, 6η και 8η εβδομάδα σε σχέση με το 

baseline), ενώ οι ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου παρουσιάζουν μικρότερη 

βελτίωση. 

Η μεταβλητή ποιότητα ζωής μετριέται με την κλίμακα SF12, η οποία έχει δύο 

υποκλίμακες: α) Physical Component Scale (κλίμακα σωματικής συνιστώσας), 

PCS και β) Mental Component Scale (κλίμακα ψυχικής συνιστώσας), ΜCS. 

Στον πίνακα 12 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για την μεταβλητή της 

σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής. 

Πίνακας 12: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή της σωματικής 
συνιστώσας ποιότητας ζωής 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ p-valueWg 

Σωματική 
συνιστώσα 
ποιότητας 
ζωής 

ρεφλεξολογίας 35,17 ± 9,78 38,87 ± 11,27
 d
  0,21 ± 10,77

 d
  1,2  ± 10,32

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης 3 ,13 ± 11,12 37, 2 ± 10, 1  3 ,03 ± 10,01
 a
 37,   ± 10, 3  0,066 

ελέγχου 33,88 ± 8,27 3 ,27 ± 7,8 
 a 

 35, 9 ± 8, 7
 a d

 3 ,57 ± 8,89
 a d

 <0,0005 

p-valueBg 0,459 0,039 0,023 0,026   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 
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Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 3 

ομάδες σε σχέση με τις χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή σωματικής 

συνιστώσας ποιότητας ζωής στο baseline (p=0, 59). Αντιθέτως, παρατηρείται 

ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες στην  η, 6η 

και 8η εβδομάδα με p=0,039, p=0,023 και p=0,02  αντίστοιχα. 

Συγκεκριμένα, κατά την  η εβδομάδα, οι συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων κατά 

ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες ρεφλεξολογίας και ελέγχου 

(p=0,039). Στην  η εβδομάδα, προκύπτει διαφορά ανάμεσα στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,072) και ελέγχου (p=0,039). 

Και στην 8η εβδομάδα, προκύπτει διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και ελέγχου (p=0,033). Τα παραπάνω υποδηλώνονται και στον 

ανωτέρω πίνακα από την παρουσία του δείκτη a στις αντίστοιχες χρονικές 

εκτιμήσεις. 

Σε ό,τι αφορά την σύγκριση μεταξύ χρονικών εκτιμήσεων της μεταβλητής 

σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής ανά ομάδα, παρατηρείται στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις για τις ομάδες 

ρεφλεξολογίας (p<0,0005) και ελέγχου (p<0,0005), ενώ η διαφορά δεν είναι 

σημαντική για την ομάδα χαλάρωσης (p=0,0  ). Πιο συγκεκριμένα, για την 

ομάδα ρεφλεξολογίας οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά 

ανάμεσα στο baseline και την  η, 6η και 8η εβδομάδα (p<0,0005). Για την 

ομάδα ελέγχου οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά μεταξύ 

baseline-6ης εβδομάδας (p=0,0008) και baseline-8ης εβδομάδας (p<0,0005), 

και αντίστοιχα και μεταξύ  ης-6ης (p=0,012) και  ης-8ης (p<0,0005). Τα 

παραπάνω υποδηλώνονται και στον ανωτέρω πίνακα από την παρουσία του 

δείκτη d στις αντίστοιχες χρονικές εκτιμήσεις. 

Κατόπιν, στον πίνακα 13 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε 

σύγκριση με το baseline για τη μεταβλητή σωματικής συνιστώσας ποιότητας 

ζωής. 
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Πίνακας 13: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής  

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

Σωματική 
συνιστώσα 
ποιότητας 
ζωής 

ρεφλεξολογίας 11,8  ± 25, 3 17,72 ± 29,37 20,78 ± 2 , 2 

χαλάρωσης 5,71 ± 20,10 1,79 ± 1 ,73
 b
 5,87 ± 17,99

 b
 

ελέγχου 1,98 ± 9,0 
 a
  ,53 ± 17,21

 a
 8, 8 ± 12,53

 b
 

p-valueBg 0,016 0,001 0,002 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Στον πίνακα 13 παραπάνω παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική 

διαφορά για την μεταβλητή σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής ανάμεσα 

στις 3 ομάδες σε σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή από το baseline στην  η 

εβδομάδα (p=0,01 ), στην  η εβδομάδα  (p=0,001) και την 8η εβδομάδα 

(p=0,002). Πιο συγκεκριμένα, οι συγκρίσεις των ποσοστιαίων μεταβολών κατά 

ζεύγη για την  η εβδομάδα αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και ελέγχου (p=0,019). Για την  η εβδομάδα παρατηρείται 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στην ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες 

χαλάρωσης (p<0,0005) και ελέγχου (p=0,015). Τέλος, για την 8η εβδομάδα 

προκύπτει διαφορά μεταξύ της ομάδας ρεφλεξολογίας και των ομάδων 

χαλάρωσης (p<0,0005) και ελέγχου (p=0,003). 

Η σημαντική βελτίωση της μεταβλητής σωματικής συνιστώσας ποιότητας 

ζωής για την ομάδα ρεφλεξολογία σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες 

οπτικοποιείται και στο διάγραμμα 10 παρακάτω. 
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Διάγραμμα 10: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής 

Με βάση το διάγραμμα 10 παραπάνω, παρατηρείται ότι η ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσιάζει σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση ως προς τη 

μεταβλητή σωματικής συνιστώσας ποιότητας ζωής (μεγαλύτερη ποσοστιαία 

αύξηση κατά την  η, 6η και 8η εβδομάδα σε σχέση με το baseline), ενώ οι 

ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου παρουσιάζουν παρόμοια βελτίωση κατά την 

8η εβδομάδα, με την ομάδα χαλάρωσης να παρουσιάζει και παροδική 

απώλεια της βελτίωσης κατά την  η εβδομάδα. 

Στη συνέχεια, για την μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής, στον 

πίνακα 14 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή αυτή. 

Πίνακας 14: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας 
ποιότητας ζωής 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ p-valueWg 

Ψυχική 
συνιστώσα 
ποιότητας 
ζωής 

ρεφλεξολογίας   ,92 ± 10,    7, 3 ± 11, 8
 c
  9,3  ± 10, 2

 d
  9, 8 ± 9, 7

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης   ,3  ± 11,55  5,20 ± 9,     ,12 ± 10,33  5,58 ± 10,28 0,113 

ελέγχου   ,77 ± 8,98  5,35 ± 9,00   ,50 ± 9,1    ,37 ± 9,1   0,088 

p-valueBg 0,954 0,353 0,171 0,078   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 
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Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με την μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής, 

όμως, όπως σημειώθηκε και παραπάνω, το p-valueBg μειώνεται προϊόντος 

του χρόνου, φτάνοντας κοντά στο όριο σημαντικότητας 0,05: baseline 

(p=0,954), 4η εβδομάδα (p=0,353),  η  εβδομάδα (p=0,171) και 8η εβδομάδα 

(p=0,078). Επιπλέον, όσον αφορά την σύγκριση των χρονικών εκτιμήσεων 

της μεταβλητής ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής για κάθε ομάδα, 

παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις 

για την ομάδα ρεφλεξολογίας (p<0,0005) ενώ δεν υπάρχει σημαντική διαφορά 

μεταξύ των εκτιμήσεων για τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,113) και ελέγχου 

(p=0,088). Συγκεκριμένα για την ομάδα ρεφλεξολογίας, οι συγκρίσεις των 

χρονικών εκτιμήσεων κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στο 

baseline και την  η εβδομάδα (p=0,05 ), την  η εβδομάδα (p<0,0005) και την 

8η εβδομάδα (p<0,0005) αντίστοιχα, όπως φαίνεται και στον ανωτέρω πίνακα 

από την παρουσία των δεικτών c και d. 

Κατόπιν, στον πίνακα 15 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε 

σύγκριση με το baseline για τη μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας 

ζωής. 

Πίνακας 15: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής  

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

Ψυχική συνιστώσα 
 ποιότητας ζωής MCS 

ρεφλεξολογίας 7,5  ± 18,95 12,27 ± 19,75 12,97 ± 18,90 

χαλάρωσης  ,19 ± 1 ,   5,75 ± 1 ,55  , 7 ± 1 ,88
 a
 

ελέγχου 1, 2 ± 8,06  , 3 ± 10,91
 a
  ,37 ± 11,78

 a
 

p-valueBg 0,081 0,032 0,011 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Στον πίνακα 15 παραπάνω παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες σε σχέση με την ποσοστιαία 

μεταβολή της την μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής από το 

baseline στην  η εβδομάδα (p=0,081). Αντιθέτως, παρατηρείται ότι υπάρχει 
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στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες για την ποσοστιαία 

μεταβολή baseline – 6η εβδομάδα (p=0,032) και baseline – 8η εβδομάδα 

(p=0,011). Πιο συγκεκριμένα, οι συγκρίσεις των ποσοστιαίων μεταβολών κατά 

ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά για την  η εβδομάδα ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και ελέγχου (p=0,02 ) και για την 8η εβδομάδα ανάμεσα στην 

ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,019) και ελέγχου 

(p=0,012) αντίστοιχα. Οι ποσοστιαίες μεταβολές ως προς το baseline της 

μεταβλητής ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής  απεικονίζονται και στο 

διάγραμμα 11 παρακάτω. 

 

Διάγραμμα 11: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής, MCS 

Με βάση το διάγραμμα 11 παραπάνω, παρατηρείται ότι η ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσιάζει μεγαλύτερη βελτίωση ως προς τη μεταβλητή 

ψυχικής συνιστώσας ποιότητας ζωής (μεγαλύτερη ποσοστιαία αύξηση κατά 

την  η, 6η και 8η εβδομάδα σε σχέση με το baseline), ενώ οι ομάδες 

χαλάρωσης και ελέγχου παρουσιάζουν κάμψη κατά την  η εβδομάδα, με την 

ομάδα χαλάρωσης να παρουσιάζει και απώλεια της βελτίωσης κατά την 8η 

εβδομάδα. 

Ακολούθως, στον πίνακα 16 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη 

μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο». 
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Πίνακας 16: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο 
όρο» 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ p-valueWg 

«πόνος 
κατά το 

μέσο 
όρο»  

ρεφλεξολογίας 5,27 ± 1,88  ,1  ± 2,10
 d
 3,53 ± 2,2 

 d
 3,03 ± 1,95

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης 5,09 ± 1,59  ,23 ± 1,79
 d
 3,91 ± 1,75

 d
 3,57 ± 1,80

 d
 <0,0005 

ελέγχου 5, 0 ± 1, 5  ,35 ± 1,88
 d
 3,92 ± 1,55

 d
 3, 8 ± 1,7 

 d
 <0,0005 

p-valueBg 0,266 0,832 0,436 0,125   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με την μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο», στο baseline 

(p=0,2  ), την  η εβδομάδα (p=0,832), την  η εβδομάδα (p=0, 3 ) και την 8η 

εβδομάδα (p=0,125). 

Όσον αφορά τις συγκρίσεις μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων της μεταβλητής 

«πόνος κατά το μέσο όρο», για κάθε ομάδα, παρατηρείται στατιστικά 

σημαντική διαφορά (p<0,0005) σε όλες τις ομάδες. Πιο συγκεκριμένα για τις 

ομάδες ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη 

αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις  (p<0,05). Για 

την ομάδα ελέγχου, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα  

σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις  (p<0,05)  με εξαίρεση την σύγκριση μεταξύ 

της  ης και 8ης εβδομάδας (p=0,710). 

Στον πίνακα 17 παρακάτω φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων 

σε σύγκριση με το baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο». 

Πίνακας 17: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο». 

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

«πόνος 
κατά το 

μέσο όρο» 

ρεφλεξολογίας -21,21 ± 37,9  -33, 2 ±  2, 9 - 3,35 ± 35,80 

χαλάρωσης -1 ,22 ± 30, 1 -21,22 ± 32,31 -28, 1 ± 3 ,01 

ελέγχου -22,87 ± 22, 7 -28,58 ± 23,25 -32,98 ± 2 ,82 

p-valueBg 0,415 0,19 0,07 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 
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Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες σε 

σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή της μεταβλητής  «πόνος κατά το μέσο 

όρο», μεταξύ baseline  ης, 6ης και 8ης εβδομάδας, με p=0, 15, p=0,190 και 

p=0,070 αντίστοιχα. 

Δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες σε 

σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή της μεταβλητής «πόνος κατά το μέσο 

όρο», μεταξύ baseline  ης, 6ης και 8ης εβδομάδας, με p=0, 15, p=0,190 και 

p=0,070 αντίστοιχα. 

 

Διάγραμμα 12: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο» 

Με βάση το διάγραμμα 12 παραπάνω, παρατηρείται ότι και οι τρεις ομάδες 

παρουσιάζουν σημαντική βελτίωση ως προς τη μεταβλητή «πόνος κατά το 

μέσο όρο», με την ομάδα ρεφλεξολογίας να επιδεικνύει και πάλι την 

μεγαλύτερη βελτίωση (πιο αρνητική ποσοστιαία μεταβολή), με την ομάδα 

χαλάρωσης να σημειώνει σταθερά τη μικρότερη βελτίωση. 

Στον πίνακα 18  παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή «πόνος 

κατά την παρούσα στιγμή». 
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Πίνακας 18: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή «πόνος κατά την 
παρούσα στιγμή» 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 
p-

valueWg 

«πόνος 
κατά την 
παρούσ

α 
στιγμή» 

ρεφλεξολογία
ς 

5,00 ± 1,90 3,25 ± 2,0 
 d
 2,75 ± 2,0 

 d
 2,2  ± 1,75

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης  , 1 ± 1, 1 
 ,09 ± 1,75

 a 

d
 

3,75 ± 1,7 
 a 

d
 

3, 8 ± 1,82
 b 

d
 

<0,0005 

ελέγχου 
5,70 ± 1,77

 

e
 

 , 5 ± 1,93
 a 

d
 

3,80 ± 1,59
 a 

d
 

3,52 ± 1,78
 b 

d
 

<0,0005 

p-valueBg 0,004 0,003 0,002 <0,0005   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι  υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με την μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» στο 

baseline (p=0,00 ), την  η εβδομάδα (p=0,003), την  η εβδομάδα (p=0,002) 

και την 8η εβδομάδα (p<0,0005). Πιο συγκεκριμένα, στο baseline οι συγκρίσεις 

κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες χαλάρωσης και 

ελέγχου (p=0,003). Την  η εβδομάδα παρατηρείται διαφορά ανάμεσα στην 

ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,0 3) και ελέγχου 

(p=0,003). Ομοίως την  η εβδομάδα, με p=0,010 και p=0,005 αντίστοιχα, και 

την 8η εβδομάδα p=0,001 και p<0,0005. 

Για τις συγκρίσεις ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής «πόνος 

κατά την παρούσα στιγμή» παρατηρούνται σημαντικές διαφορές μεταξύ όλων 

των εκτιμήσεων για κάθε ομάδα (p<0,0005). Πιο συγκεκριμένα, για την ομάδα 

ρεφλεξολογίας οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά μεταξύ όλων 

των χρονικών εκτιμήσεων  (p<0,05). Για την ομάδα χαλάρωση παρατηρούνται 

σημαντικές διαφορές ανάμεσα στο baseline και την  η, 6η και 8η εβδομάδα 

(p<0,0005). Και για την ομάδα ελέγχου υπάρχει διαφορά ανάμεσα σε όλες τις 

χρονικές εκτιμήσεις (p<0,05) εκτός μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας (p=0,  7). 

Στον πίνακα 19 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε σύγκριση 

με το baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή». 
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Πίνακας 19: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» 

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

«πόνος 
κατά την 
παρούσα 
στιγμή» 

ρεφλεξολογίας -33, 5 ± 3 , 0 - 3,83 ±  1,10 -5 ,20 ± 35,52 

χαλάρωσης -1 ,02 ± 2 ,9 
 b
 -17,58 ± 32,7 

 b
 -23,   ± 33,81

 b
 

ελέγχου -21,82 ± 25,55 -31,20 ± 2 , 2 -37, 5 ± 2 ,99
 a
 

p-valueBg 0,005 0,001 <0,0005 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

σε σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή από το baseline στην  η εβδομάδα για 

την μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» (p=0,005) και ομοίως 

μεταξύ baseline-6ης εβδομάδας (p=0,001) και μεταξύ baseline-8ης εβδομάδας 

(p<0,0005). Συγκεκριμένα, για την  η εβδομάδα, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη 

αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες ρεφλεξολογίας και ελέγχου 

(p=0,001) και ομοίως για την  η εβδομάδα (p<0,0005). Για την 8η εβδομάδα 

παρατηρείται διαφορά ανάμεσα στην ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες 

χαλάρωσης (p<0,0005) και ελέγχου (p=0,01 ). 

Η σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση της μεταβλητής «πόνος κατά την παρούσα 

στιγμή» (πιο αρνητική ποσοστιαία μεταβολή) για την ομάδα ρεφλεξολογίας σε 

σχέση με τις άλλες δύο ομάδες οπτικοποιείται και στο διάγραμμα 13 

παρακάτω. 
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Διάγραμμα 13: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» (GBPI-6) 

Με βάση το διάγραμμα 13 παραπάνω, παρατηρείται ότι η ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσιάζει τη σημαντικότερη βελτίωση ως προς τη 

μεταβλητή «πόνος κατά την παρούσα στιγμή», με την ομάδα χαλάρωσης να 

σημειώνει σταθερά τη μικρότερη βελτίωση. 

Στον πίνακα 20 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για την μεταβλητή 

«παρέμβαση του πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο». 

Πίνακας 20: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή «παρέμβαση του 
πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 24ωρο» 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 
p-

valueWg 

«παρέμβαση 
του πόνου 
στη γενική 
δραστηριότητ
α το τελευταίο 
24ωρο» 

ρεφλεξολογίας  ,8  ± 2,83 3,25 ± 2,88
 d
 

3,00 ± 2,72
 

d
 

2,53 ± 2,53
 

d
 

<0,0005 

χαλάρωσης 3,9  ± 3,0  3,39 ± 2,80
 c
 3, 8 ± 2,72  3, 5 ± 2,72  0,011 

ελέγχου 
 ,80 ± 2,5 

 

b f
 

 , 9 ± 2,  
 a d 

e
 

3,   ± 2,51
 

d
 

3,1  ± 2,55
 

d
 

<0,0005 

p-valueBg <0,0005 0,007 0,364 0,154   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 
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Παρατηρούμε ότι  υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με την μεταβλητή «παρέμβαση του πόνου στη γενική 

δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο» στο baseline (p<0,0005) και την  η 

εβδομάδα (p=0,007), ενώ η παρατηρούμενη διαφορά μεταξύ των ομάδων δεν 

είναι στατιστικά σημαντική κατά την  η και 8η εβδομάδα με p=0,3   και 

p=0,15  αντίστοιχα. Πιο συγκεκριμένα οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν 

διαφορά στο baseline ανάμεσα στην ομάδα ελέγχου και τις ομάδες 

χαλάρωσης (p<0,0005) και ρεφλεξολογίας (p<0,0005). Αντίστοιχα κατά την  η 

εβδομάδα παρατηρείται διαφορά μεταξύ της ομάδας ελέγχου και των ομάδων 

χαλάρωσης (p=0,027) και ρεφλεξολογίας (p=0,013). 

Ως προς τη σύγκριση των χρονικών εκτιμήσεων ανά ομάδα για τη μεταβλητή 

«παρέμβαση του πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο», 

παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά (p<0,0005) για την 

ομάδα ρεφλεξολογίας, όπως και για τις ομάδες χαλάρωσης (p=0,011) και 

ελέγχου (p<0,0005). Για την ομάδα ρεφλεξολογία, οι διαχρονικές κατά ζεύγη 

συγκρίσεις αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις  

(p<0,05) εκτός μεταξύ  ης και  ης εβδομάδας (p=1,000). Αντιθέτως, για την 

ομάδα χαλάρωσης, παρατηρείται διαφορά μόνο ανάμεσα στο baseline και την 

4η εβδομάδα (p=0,015) και για την ομάδα ελέγχου αναδεικνύονται διαφορές 

ανάμεσα  σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις  (p<0,05) εκτός μεταξύ  ης και 8ης 

εβδομάδας (p=0,307). 

Στον πίνακα 21 φαίνεται η απόλυτη μεταβολή των εκτιμήσεων σε σύγκριση με 

το baseline για τη μεταβλητή «παρέμβαση του πόνου στη γενική 

δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο». 

Πίνακας 21: Απόλυτη μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το baseline 
για τη μεταβλητή «παρέμβαση του πόνου στη γενική δραστηριότητα το 
τελευταίο 24ωρο»  

  Ομάδα 
απόλυτη μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

«παρέμβαση 
του πόνου στη 

γενική 
δραστηριότητα 

το τελευταίο 
24ωρο» 

ρεφλεξολογίας -1,73 ± 0,25 -2,0  ± 0,27 -2,55 ± 0,29 

χαλάρωσης -0,96 ± 0,27 -1,0  ± 0,29
 a
 -1,17 ± 0,30

 b
 

ελέγχου -1,   ± 0,25 -2,50 ± 0,27
 f
 -2,92 ± 0,28

 f
 

p-valueBg 0,082 0,002 <0,0005 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 
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Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με την απόλυτη μεταβολή της μεταβλητής «παρέμβαση του 

πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο» από το baseline στην 

4η εβδομάδα (p=0,082). Αντιθέτως παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στις ομάδες για την απόλυτη μεταβολή μεταξύ baseline-6ης 

εβδομάδας (p=0,002) και μεταξύ baseline-8ης εβδομάδας (p=0,0005). 

Συγκεκριμένα, για την μεταβολή μεταξύ baseline-6ης εβδομάδας οι συγκρίσεις 

κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στην ομάδα χαλάρωσης και τις 

ομάδες ρεφλεξολογίας (p=0,035) και ελέγχου (p=0,002) και ομοίως για την 8η 

εβδομάδα με p=0,003 και p<0,0005 αντίστοιχα. 

Οι απόλυτες μεταβολές της μεταβλητής «παρέμβαση του πόνου στη γενική 

δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο» συγκριτικά με το baseline 

οπτικοποιoύνται και στο διάγραμμα 14 παρακάτω. 

 

Διάγραμμα 14: Απόλυτη μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή «παρέμβαση του πόνου στη γενική 
δραστηριότητα το τελευταίο 24ωρο»   

Με βάση το διάγραμμα 14 παραπάνω, παρατηρείται ότι οι ομάδες ελέγχου και 

ρεφλεξολογία παρουσιάζουν παρόμοια βελτίωση ως προς τη μεταβλητή 
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«παρέμβαση του πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο», με 

την ομάδα χαλάρωση να σημειώνει σταθερά τη μικρότερη βελτίωση. 

Στον πίνακα 22 παρατίθενται οι χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή ποιότητα 

ύπνου. 

Πίνακας 22: Χρονικές εκτιμήσεις για τη μεταβλητή ποιότητα ύπνου 

  Ομάδα baseline 4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ p-valueWg 

Ποιότητα 
ύπνου 

ρεφλεξολογίας 9, 1 ±  ,28 8,27 ± 3,83
 d
 7, 3 ± 3,3 

 d
 7,58 ± 3, 0

 d
 <0,0005 

χαλάρωσης 10, 3 ± 3,78 9,   ± 3,78
 d
 9, 5 ± 3,  

 a d
 9,5  ± 3,78

 a d
 <0,0005 

ελέγχου 10,03 ± 3,37 9,15 ± 3, 3
 d
 8,88 ± 3, 1

 d
 8,80 ± 3, 9

 d
 <0,0005 

p-valueBg 0,353 0,197 0,02 0,015   

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

 

Παρατηρούμε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

ομάδες σε σχέση με τη μεταβλητή ποιότητα ύπνου στο baseline (p=0,353) και 

την  η εβδομάδα (p=0,197). Αντιθέτως, παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά στην  η και 8η εβδομάδα με p=0,020 και p=0,015 αντίστοιχα. Πιο 

συγκεκριμένα, κατά την  η εβδομάδα οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν 

διαφορά ανάμεσα στις ομάδες ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης (p=0,020) και 

κατά την 8η εβδομάδα παρατηρείται διαφορά μεταξύ των ομάδων 

ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης (p=0,013). 

Όσον αφορά τη σύγκριση μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων για κάθε ομάδα, 

παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής ποιότητα ύπνου για όλες τις ομάδες 

(p<0,0005). Συγκεκριμένα για την ομάδα ρεφλεξολογίας, οι συγκρίσεις κατά 

ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα  σε όλες τις χρονικές εκτιμήσεις 

(p<0,05)  εκτός  μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας (p=1,000). Για τις ομάδες 

χαλάρωσης και ελέγχου παρατηρείται διαφορά ανάμεσα στο baseline και την 

4η, 6η και 8η εβδομάδα (p<0,0005). 



137 
 

Στον πίνακα 23 φαίνεται η ποσοστιαία μεταβολή των εκτιμήσεων σε σύγκριση 

με το baseline για τη μεταβλητή ποιότητα ύπνου. 

Πίνακας 23: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή ποιότητα ύπνου 

  Ομάδα 
% μεταβολή vs baseline 

4η εβδ 6η εβδ 8η εβδ 

Ποιότητα 
ύπνου 

ρεφλεξολογίας -11,33 ± 23,07 -17,70 ± 21,32 -18,59 ± 22,13 

χαλάρωσης -10,01 ± 13,7  -9,5  ± 10,  
 a
 -8,93 ± 1 ,15

 a
 

ελέγχου -9, 7 ± 13,81 -13,07 ± 1 ,39 -13,90 ± 20, 8 

p-valueBg 0,893 0,029 0,019 

Όλες οι τιμές των μεταβλητών παρουσιάζονται στη μορφή mean ± SD. 

Παρατίθενται επιπλέον τα p-values για διαχρονικές συγκρίσεις εντός κάθε ομάδας (Within group – Wg) και για 

σύγχρονες συγκρίσεις μεταξύ όλων των ομάδων (Between groups – Bg). 

Επιπλέον για σύγχρονες κατά ζεύγη συγκρίσεις μεταξύ ομάδων ή για διαχρονικές κατά ζεύγη συγκρίσεις εντός μίας 

ομάδας, σημειώνονται με εκθετικούς δείκτες ως εξής: 
a 
p<0,05 vs ρεφλεξολογία,  

b 
p<0,005 vs ρεφλεξολογία, 

c 
p<0,05 

vs baseline, 
d 
p<0,005 vs baseline, 

e 
p<0,05 vs χαλάρωση, 

f 
p<0,005 vs χαλάρωση. 

Παρατηρούμε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης σε σχέση με την ποσοστιαία μεταβολή από το 

baseline στην 6η και 8η εβδομάδα για την μεταβλητή «ποιότητα ύπνου», με 

p=0,029 και 0,019 αντίστοιχα. Συγκεκριμένα, για την 6η εβδομάδα, οι 

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και χαλάρωσης (p<0,05) και ομοίως για την 8η εβδομάδα 

(p<0,05). 

 

Διάγραμμα 15: Ποσοστιαία μεταβολή εκτιμήσεων σε σύγκριση με το 
baseline για τη μεταβλητή ποιότητα ύπνου 
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Με βάση το διάγραμμα 15 παραπάνω, παρατηρείται ότι όλες οι ομάδες 

παρουσιάζουν παρόμοια βελτίωση ως προς το baseline για τη μεταβλητή 

ποιότητα ύπνου κατά την  η εβδομάδα, ενώ κατά την  η και 8η εβδομάδα η 

ομάδα ρεφλεξολογία παρουσιάζει τη σημαντικότερη βελτίωση, με την ομάδα 

χαλάρωση να σημειώνει τη μικρότερη βελτίωση. 
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1.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η ρεφλεξολογία είναι μια ήπια και ασφαλής ΣΕΘ που θεωρείται κατάλληλη 

σχεδόν για όλους. Έχει δυνατότητα εφαρμογής σε όλο το ηλικιακό φάσμα 

προσφέροντας γενικά ένα αίσθημα θαλπωρής, χαλάρωσης και σωματικής 

άνεσης. Στην ανακουφιστική φροντίδα, η ρεφλεξολογία μπορεί να δράσει 

συμπληρωματικά της συμβατικής θεραπείας, μειώνοντας την ένταση 

σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων, βελτιώνοντας την ποιότητα του 

ύπνου και την ποιότητα ζωής3–5.  

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας διαπιστώθηκε ότι πολλές έρευνες 

ρεφλεξολογίας σε πληθυσμό ατόμων που πάσχουν από καρκίνο 

παρουσιάζουν κάποια προβλήματα είτε μικρού μεγέθους δείγματος, είτε 

γενικότερης μεθοδολογίας, γεγονός που καθιστά τις μελέτες αυτές λιγότερο 

αξιόπιστες. Οι μελέτες που αφορούν στη χαλάρωση παρουσιάζουν παρόμοια 

προβλήματα240. Κατά το σχεδιασμό της παρούσας μελέτης έγινε προσπάθεια 

να υπερκεραστούν αυτού του είδους τα προβλήματα: Έγινε υπολογισμός του 

μεγέθους και τυχαιοποίηση του δείγματος. Υπήρξε ομάδα σύγκρισης και 

ομάδα ελέγχου εκτός από την ομάδα παρέμβασης. Υπήρξε λεπτομερής 

δημιουργία και αποτύπωση των πρωτοκόλλων παρέμβασης με περιοδικούς 

ελέγχους πιστότητας της εφαρμογής τους κατά τη διεξαγωγή της μελέτης. 

Υπήρξε καταγραφή τυχόν παρενεργειών των παρεμβάσεων. Το δείγμα 

περιείχε πάσχοντες από όλους τους τύπους καρκίνου, σε όλα τα στάδια με 

σκοπό τη διεύρυνση της γενίκευσης των αποτελεσμάτων. Και τέλος, υπήρξε 

διαχρονική παρακολούθηση για την ανάδειξη την ανθεκτικότητας της 

θεραπευτικής επίδρασης της ρεφλεξολογίας.  

Στα παρακάτω θα συζητηθούν τα συμπεράσματα που προκύπτουν από την 

ανάλυση των αποτελεσμάτων της μελέτης, όπως  παρουσιάστηκαν στο 

προηγούμενο υποκεφάλαιο, ξεκινώντας από τα δημογραφικά/ κλινικά 

χαρακτηριστικά του δείγματος και κατόπιν για τις χρονικές εκτιμήσεις αλλά και 

ποσοστιαίες/απόλυτες μεταβολές συγκριτικά με το baseline για κάθε 

μεταβλητή που εξετάσθηκε.  

Όσον αφορά τα δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος, είναι εμφανές ότι 

το γυναικείο φύλο υπερίσχυσε στους συμμετέχοντες. Αυτό ήταν αναμενόμενο 
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καθώς οι γυναίκες είναι πιο δεκτικές στις ΣΕΘ και πιο ανοιχτές στο να 

δεχθούν βοήθεια160,161. Επιπλέον, κατά την φάση της επιλογής, η πλειονότητα 

των ατόμων που αρνήθηκαν να συμμετέχουν ήταν άνδρες, με κύριο 

αιτιολογικό ότι δεν είχαν χρόνο και δεν πίστευαν σε αυτές τις μεθόδους. 

Ως προς τη δοσολογία της αναλγητικής και επικουρικής αγωγής, γενικότερα 

αυτή συνήθως ακολουθεί αυξανόμενη πορεία στους πάσχοντες από καρκίνο 

και σπανιότερα μειώνεται, εξαρτάται δε και από την ίδια τη νόσο και τη 

σταδιοποίησή της. Η μείωση στη δοσολογία, αν είναι εφικτή, γίνεται μετά από 

αρκετό χρονικό διάστημα, συνήθως μερικών μηνών21,261. Η μικρότερη 

δοσολογία μειώνει την πιθανότητα προβλημάτων που προκύπτουν από τη 

συσσώρευση των αναλγητικών και επικουρικών   φαρμάκων κατά την έναρξη 

της αγωγής, την ανάγκη αύξησης της δόσης και  την τιτλοδότηση της δόσης 

έως την επίτευξη επαρκούς αναλγησίας. Αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό όταν 

υπάρχει συνοδός νεφρική ή ηπατική νόσος όπου συμβαίνει είτε μειωμένη 

απέκκριση, είτε συσσώρευση των ενεργών μεταβολιτών των φαρμάκων262–265.  

Στην παρούσα μελέτη υπάρχει ομοιογένεια ανάμεσα στις συγκρινόμενες 

ομάδες σε σχέση με όλες τις μεταβλητές εκτός από τη μεταβολή της δόσης 

των αναλγητικών και επικουρικών φαρμάκων. Το εύρημα αυτό υποστηρίζεται 

από τη μελέτη των Tsay et al.(2008)266 που διερεύνησε τη συμβολή της 

ρεφλεξολογίας στον πόνο και το άγχος σε μετεγχειρητικούς ασθενείς με 

γαστρικό και ηπατικό καρκίνο στην Ταϊβάν. Στη μελέτη αυτή, τα άτομα που 

έλαβαν ρεφλεξολογία συμπληρωματικά της αναλγητικής τους αγωγής 

εμφάνισαν σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα πόνου και άγχους και 

κατανάλωσαν σημαντικά λιγότερα οπιοειδή αναλγητικά (p <0,05) από την 

ομάδα ελέγχου. Η αναλγητική δράση της ρεφλεξολογίας αναδεικνύεται επίσης 

και από άλλες μελέτες σε διαφορετικούς πληθυσμούς όπως είναι η μελέτη των 

Khorsand et al. (2015)267 σε μετεγχειρητικούς ασθενείς μετά από 

σκωληκοειδεκτομή και η μελέτη των Kielar et al. (2018)268 σε άτομα με 

οστεοαρθρίτιδα των κατ’ ισχίων αρθρώσεων. 

Δεν σημειώθηκαν παρενέργειες από τις παρεμβάσεις είτε ρεφλεξολογίας ή 

χαλάρωσης. 
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Τα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης είναι πολύ κοινά σε ασθενείς με 

καρκίνο με διπλάσια πιθανότητα εμφάνισης από ότι στο το γενικό πληθυσμό 

και είναι στενά συνυφασμένα μεταξύ τους103. Η αποτυχία εντοπισμού και 
αντιμετώπισης του άγχους και της κατάθλιψης αυξάνει τον κίνδυνο για κακή 

ποιότητα ζωής και πιθανή νοσηρότητα και θνησιμότητα σχετιζόμενη με την 

ασθένεια104. Η ρεφλεξολογία φαίνεται να συμβάλλει συμπληρωματικά στην 

αντιμετώπιση αυτών των προβλημάτων σε άτομα που πάσχουν από καρκίνο.   

Συγκεκριμένα, η μελέτη των Quattrin et al. (200 )243 στην Ιταλία, σε μια μη 

τυχαιοποιημένη μελέτη με μικρό δείγμα εξέτασε την χρήση της ρεφλεξολογίας 

για τη μείωση του άγχους σε πληθυσμό καρκινοπαθών που λάμβανε 

χημειοθεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν σημαντική μείωση των επιπέδων 

άγχους έναντι της ομάδας ελέγχου (p<0,0001). Οι Stephenson et al. (2007)6 

στην Αμερική, εξέτασαν την επίδραση της ρεφλεξολογίας στον πόνο και το 

άγχος σε δυάδες (ατόμων με μεταστατικό καρκίνο και των φροντιστών τους). 

Τα αποτελέσματα της μελέτης τους έδειξαν σημαντική μείωση των επιπέδων 

άγχους στην ομάδα της ρεφλεξολογίας της τάξης του  2% συγκρινόμενη με το 

baseline έναντι αντίστοιχης μείωσης 23% στη ομάδα ελέγχου. Επιπροσθέτως 

στην τυχαιοποιημένη μελέτη των Jahani et al. (2018)11 στο Ιράν, όπου 

εξετάστηκε η επίδραση της ρεφλεξολογίας στην ένταση του πόνου και του 

άγχους σε νοσηλευόμενους καρκινοπαθείς με μεταστατικό καρκίνο, 

διαπιστώθηκε ότι στην ομάδα ρεφλεξολογίας υπήρξε σημαντική διαφορά του 

μέσου όρου των επιπέδων άγχους μεταξύ baseline και της περάτωσης των 

παρεμβάσεων (p<0,05), ενώ δεν παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο στην ομάδα 

ελέγχου (p>0,05). 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης συνηγορούν με τα παραπάνω 

αποτελέσματα. Όπως φαίνεται στις χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής άγχος, 

παρατηρήθηκε σε όλες τις ομάδες στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των 

χρονικών εκτιμήσεων της μεταβλητής άγχος. Οι κατά ζεύγη συγκρίσεις 

αναδεικνύουν σημαντικές διαφορές μεταξύ baseline και  ης, 6ης και 8ης 

εβδομάδας, συνεπώς οι συμμετέχοντες σε όλες τις ομάδες παρουσίασαν 

(κατά μέσο όρο) μείωση στα επίπεδα άγχους. Όμως, η βελτίωση ως προς το 

baseline που παρουσιάζει η ομάδα ρεφλεξολογίας είναι σημαντικότερη από 

αυτήν των άλλων δύο ομάδων σε κάθε εβδομάδα παρακολούθησης και η 
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βελτίωση διαφαίνεται ήδη  από την τέταρτη εβδομάδα παρέμβασης (p<0,005) 

σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες (p=0,05 και p=0,0   αντίστοιχα). 

Εξετάζοντας τις ποσοστιαίες μεταβολές ως προς το baseline για τη μεταβλητή 

άγχος, αναδεικνύεται ότι η ομάδα ρεφλεξολογίας παρουσιάζει σημαντικά 

μεγαλύτερη βελτίωση (παραπάνω από διπλάσια ποσοστιαία μείωση) έναντι 

των άλλων δύο ομάδων σε όλες τις εβδομάδες παρακολούθησης ( η, 6η, 8η). 

Επιπλέον η βελτίωση συνεχίζεται, ακόμα και μετά το πέρας των 

παρεμβάσεων. Αντιθέτως, οι ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου παρουσιάζουν 

παρόμοια μεταξύ τους βελτίωση διαχρονικά, καταλήγοντας σε σχεδόν ίδια 

ποσοστιαία μείωση ως προς το baseline κατά την 8η εβδομάδα. 

Η στατιστικά σημαντική θετική  επίδραση της ρεφλεξολογίας στη μείωση του 

άγχους αποτελεί αξιοσημείωτο εύρημα της παρούσας μελέτης. Το γεγονός 

αυτό υποστηρίζεται από την τυχαιοποιημένη μελέτη των Göral–Türkcü & 

Özkan (2021)12 στην Τουρκία, που διερεύνησε την επίδραση της 

ρεφλεξολογίας στο άγχος, την κατάθλιψη και την ποιότητα ζωής σε γυναίκες 

με γυναικολογικό καρκίνο. Οι εν λόγω μελετητές κατέδειξαν ότι τα επίπεδα 

άγχους στην ομάδα ρεφλεξολογίας στο τέλος των παρεμβάσεων και κατά το 

follow-up δύο εβδομάδες αργότερα είχαν στατιστικά σημαντική μείωση σε 

σύγκριση με τα επίπεδα στο baseline, ενώ αυτό δεν παρατηρήθηκε στην 

ομάδα ελέγχου. Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνουν το  θεωρητικό υπόβαθρο 

της ρεφλεξολογίας που αναφέρει ότι τα πρώτα αποτελέσματα διαφαίνονται 

συνήθως μετά από   εβδομαδιαίες συνεδρίες, εμπεδώνονται μετά από άλλες 

2-  εφαρμογές και μετά από το διάστημα αυτό η συχνότητα των συνεδριών 

μπορεί να αραιωθεί, κατά περίπτωση πάντα βέβαια, με συνεχιζόμενη 

βελτίωση των αρχικών ενοχλημάτων174,175,269. Σημαίνει επιπλέον ότι το κόστος 

της ρεφλεξολογίας μπορεί διατηρηθεί αναλογικά χαμηλό, πολύ σημαντικό για 

έναν χρόνιο πάσχοντα που συχνά δεν μπορεί να εργαστεί ενώ ταυτόχρονα 

αναγκάζεται να αντιμετωπίζει πολλά υγειονομικά έξοδα270,271.  

Αποτελέσματα που έρχονται σε αντίθεση με τα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης φαίνονται στις μελέτες των Hodgson & Lafferty (2012), των Wyatt et 

al. (2012) και των Samancioglu Baglama & Bakir (2019) που όμως 

εμφανίζουν ατελή και προβληματικό σχεδιασμό :                                                                                                        

Η πιλοτική μελέτη των Hodgson & Lafferty (2012)5 στην Αμερική, συνέκρινε 
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την επίδραση της ρεφλεξολογίας έναντι του σουηδικού μασάζ στο άγχος, τον 

πόνο και τη διάθεση σε πολύ ηλικιωμένους επιζώντες του καρκίνου που 

διέμεναν σε οίκους ευγηρίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ρεφλεξολογία 

φαινόταν να έχει μικρή μη σημαντική υπεροχή έναντι του σουηδικού μασάζ σε 

όλες τις υπό μελέτη μεταβλητές. Το γεγονός ότι  δεν υπήρξαν διαφορές στα 

επίπεδα του άγχους μεταξύ των ομάδων μπορεί να οφείλεται στην εφαρμογή 

σουηδικού μασάζ στα άκρα στην ομάδα σύγκρισης. Το μασάζ στα πόδια δεν 

μπορεί να εφαρμοστεί χωρίς κάποια ενεργό διέγερση των αντανακλαστικών 

σημείων της ρεφλεξολογίας και πιθανότατα δημιουργεί σύγχυση στα 

αποτελέσματα188,242.                                                                                                   

Η τυχαιοποιημένη μελέτη των Wyatt et al. (2012)251 στην Αμερική, δεν 

εμφάνισε διαφορές στα επίπεδα άγχους μεταξύ ομάδας ρεφλεξολογίας και 

ομάδας ελέγχου σε πληθυσμό γυναικών με καρκίνο του μαστού. Όμως, στη 

μελέτη αυτή ενεργοποιούνταν μόνο 9 ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά τα οποία 

οι συγγραφείς θεωρούν σχετικά με το μαστό, πράγμα που δεν συνάδει με την 

ολιστική προσέγγιση της ρεφλεξολογίας. Επιπλέον, το άγχος δεν αφορά μόνο 

την περιοχή των μαστών/θώρακα αλλά ολόκληρο τον οργανισμό. Ως εκ 

τούτου τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής δεν μπορούν να θεωρηθούν 

αντιπροσωπευτικά της επίδρασης της ρεφλεξολογίας στο άγχος.                     

Η τυχαιοποιημένη μελέτη των Samancioglu Baglama & Bakir (2019)246 στην 

Τουρκία, εξέτασε την επίδραση της ρεφλεξολογίας στα επίπεδα πόνου, 

άγχους, κόπωσης και επιβάρυνσης σε ζεύγη καρκινοπαθών/ φροντιστών όταν 

η ρεφλεξολογία εφαρμόζεται από τους φροντιστές. Οι φροντιστές είχαν λάβει 

μια σύντομη εκπαίδευση στη ρεφλεξολογία και την εφάρμοσαν στους 

συμμετέχοντες στην έρευνα πάσχοντες επί 15 ημέρες. Τα αποτελέσματα 

εμφάνισαν μείωση όλων των παραμέτρων σε μη στατιστικά σημαντικό 

επίπεδο εκτός των επιπέδων κόπωσης. Η μελέτη των Samancioglu Baglama 

& Bakir χρησιμοποίησε στο πρωτόκολλο παρέμβασης της ρεφλεξολογίας ένα 

χρονικό σχήμα που δεν συνιστάται. Οι δύο εβδομάδες εφαρμογής δεν είναι 

επαρκής χρόνος για την ανάδειξη αποτελεσμάτων της ρεφλεξολογίας ειδικά 

σε χρόνιους πάσχοντες174,175. Επίσης χρησιμοποίησε τους φροντιστές ως 

«ρεφλεξολόγους» μετά από μια σύντομη επίδειξη  0 λεπτών, χρόνος 

ανεπαρκής στην εκπαίδευση της ρεφλεξολογίας. Για παράδειγμα, η 

πιστοποιημένη εκπαίδευση της ρεφλεξολογίας στην Ελλάδα είναι διάρκειας 
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500 ωρών, μοιρασμένη σε δύο ακαδημαϊκά έτη και περιλαμβάνει θεωρία, 

πρακτική και τελικές γραπτές εξετάσεις272. 

Η άλλη παρέμβαση που μελετάται ως ομάδα σύγκρισης είναι η χαλάρωση. Οι 

τεχνικές χαλάρωσης είναι συχνά χρησιμοποιούμενες, μη φαρμακολογικές 

προσεγγίσεις, τόσο μεμονωμένα, όσο και σε συνδυασμό με ψυχοθεραπεία 

στην αντιμετώπιση του άγχους205. Οι Song et al. (2013)273, εξέτασαν την 

επίδραση της προοδευτικής μυϊκής χαλάρωσης (ΠΜΧ) και των 

αναπνευστικών ασκήσεων στο άγχος, την κατάθλιψη και άλλων  

ανεπιθύμητων συμπτωμάτων σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού που 

λάμβαναν χημειοθεραπεία. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα 

παρέμβασης σημείωσε βελτίωση σε όλες τις παραμέτρους, ενώ η ομάδα 

ελέγχου δεν σημείωσε αλλαγή. Η ημιπειραματική μελέτη  των Song et al. 

(2013)273 σε άνδρες με καρκίνο του προστάτη διερεύνησε την επίδραση της 

ΠΜΧ στα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους και στρες. Τα αποτελέσματα έδειξαν 

σημαντική βελτίωση του άγχους και του στρες έναντι της ομάδας ελέγχου. 

Αντίστοιχα αποτελέσματα αναδείχθηκαν στην ημιπειραματική μελέτη  των 

Yilmaz et al. (2015)274 που εξέτασαν την επίδραση της ΠΜΧ στο άγχος και τα 

επίπεδα άνεσης γυναικών με καρκίνο του μαστού που λάμβαναν 

χημειοθεραπεία, και επίσης στις μελέτες των Charalambous et al. (2015)275 

και Kurt et al. (2018)276. Η ημιπειραματική μελέτη  των Chen et al. (2015)277 

εξέτασε την επίδραση της χαλάρωσης και της καθοδηγούμενης νοητικής 

απεικόνισης στα σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα γυναικών με καρκίνο 

του μαστού. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η χαλάρωση μαζί με την 

καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση μπορεί να βελτιώσει σημαντικά το άγχος. 

Η τυχαιοποιημένη πιλοτική μελέτη των Lee et al. (2012)278,  διερεύνησε την 

επίδραση της μουσικοθεραπείας σε σύγκριση με την ΠΜΧ σε γυναίκες με 

γυναικολογικό καρκίνο σε φάση χημειοθεραπείας. Οι ασθενείς και στις δύο 

ομάδες παρουσίασαν σημαντική βελτίωση στη φυσική και ψυχολογική τους 

κατάσταση και στο άγχος. 

Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στις 

χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής άγχος και στην ομάδα χαλάρωσης. Οι 

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα 

στο baseline την  η εβδομάδα (p=0,002) και 8η εβδομάδα (p<0,0005) 
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αντίστοιχα. Οι ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου παρουσιάζουν παρόμοια μικρή 

βελτίωση κατά την 8η εβδομάδα όπου δεν πραγματοποιήθηκα παρεμβάσεις. 

Η πορεία των επιπέδων κατάθλιψης κατά τη μελέτη, παρότι δεν 

συγκαταλέγεται στο σκοπό της  παρούσας έρευνας, συνυπολογίστηκε με τα 

επίπεδα άγχους καθότι υπάρχει στενή διασύνδεση μεταξύ τους και 

αλληλοεπηρεάζονται109,114. 

Στην παρούσα μελέτη παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 

των χρονικών εκτιμήσεων της μεταβλητής κατάθλιψη σε όλες τις ομάδες, το 

οποίο, σε συνδυασμό με το ότι οι κατά ζεύγη συγκρίσεις αναδεικνύουν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ baseline και  ης, 6ης και 8ης εβδομάδας, 

υποδεικνύει ότι οι συμμετέχοντες σε όλες τις ομάδες παρουσίασαν (κατά μέσο 

όρο) μείωση στα επίπεδα κατάθλιψης. 

Όμως, μεταξύ των ομάδων ρεφλεξολογίας και ελέγχου, οι συμμετέχοντες στη 

ομάδα ρεφλεξολογίας παρουσίασαν σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα 

κατάθλιψης ήδη από την  η εβδομάδα, βελτίωση που διατηρείται σε όλο το 

διάστημα παρακολούθησης. Αυτό παρατηρήθηκε και σε άλλες μετρήσεις 

όπου φαίνεται η θετική επίδραση αλλά και η αποτελεσματικότητα της 

ρεφλεξολογίας σε σύντομο χρονικό διάστημα παρέμβασης. Η κατάθλιψη σε 

σύγκριση με το άγχος δεν έχει την ίδια αμεσότητα ανταπόκρισης σε μια 

παρέμβαση και, όπως φαίνεται από τα αποτελέσματα η ρεφλεξολογία 

χρειάζεται το διάστημα των  -  εβδομάδων για να επιτευχθεί η ευεργετική της 

επίδραση, γεγονός που υποστηρίζεται και βιβλιογραφικά175,269. Η 

τυχαιοποιημένη μελέτη των Göral –Türkcü & Özkan (2021)12 στην Τουρκία, 

που διερεύνησε την επίδραση της ρεφλεξολογίας στο άγχος, την κατάθλιψη 

και την ποιότητα ζωής σε γυναίκες με γυναικολογικό καρκίνο υποστηρίζει τα 

ευρήματα για την ομάδα της ρεφλεξολογίας της παρούσας μελέτης. Ανέδειξε 

ότι τα επίπεδα κατάθλιψης στην ομάδα ρεφλεξολογίας στο τέλος των 

παρεμβάσεων και κατά το follow-up δύο εβδομάδες αργότερα είχαν στατιστικά 

σημαντική μείωση σε σύγκριση με τα επίπεδα στο baseline (p<0,05) 

συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. 

Η μελέτη των Wyatt et al. (2012)251 δεν εμφάνισε διαφορές στα επίπεδα της 

κατάθλιψης μεταξύ ομάδας ρεφλεξολογίας και ελέγχου σε πληθυσμό 
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γυναικών με καρκίνο του μαστού, αλλά για τους λόγους που αναφέρθηκαν 

παραπάνω στο άγχος που ισχύουν και για την κατάθλιψη, τα ευρήματα της 

μελέτης αυτής δεν μπορούν να θεωρηθούν αντιπροσωπευτικά της επίδρασης 

της ρεφλεξολογίας στην κατάθλιψη. 

 Σε σύγκριση με την ομάδα χαλάρωσης, οι συμμετέχοντες στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσίασαν σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης 

κατά την  η εβδομάδα, ενώ κατά την 8η εβδομάδα η βελτίωση δεν διέφερε 

σημαντικά μεταξύ των δύο ομάδων, παρότι η ρεφλεξολογία συνέχισε να έχει 

το προβάδισμα. Η ομάδα χαλάρωσης παρουσιάζει βελτίωση των επιπέδων 

κατάθλιψης έναντι της ομάδας ελέγχου. Το εύρημα αυτό υποστηρίζεται 

βιβλιογραφικά από την ημιπειραματική μελέτη  των Isa et al. (2013b)279 σε 

άνδρες με καρκίνο του προστάτη  που διερεύνησε την επίδραση της ΠΜΧ στα 

επίπεδα κατάθλιψης, άγχους και στρες. Τα αποτελέσματα έδειξαν μη 

σημαντική βελτίωση της κατάθλιψης έναντι της ομάδας ελέγχου. Επίσης από 

τη μελέτη των Song et al. (2013)273 σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού σε 

φάση χημειοθεραπείας που διερεύνησε την συμβολή της ΠΜΧ και των 

αναπνευστικών ασκήσεων στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα παρέμβασης σημείωσε βελτίωση στα 

επίπεδα κατάθλιψης ενώ η ομάδα ελέγχου δεν σημείωσε αλλαγή. Η 

ημιπειραματική μελέτη  των Chen et al. (2015)277 εξέτασε την επίδραση της 

χαλάρωσης και της καθοδηγούμενης νοητικής απεικόνισης στα σωματικά και 

ψυχολογικά συμπτώματα γυναικών με καρκίνο του μαστού. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η χαλάρωση μαζί με την καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση 

μπορεί να βελτιώσει τα συμπτώματα κατάθλιψης. Επίσης, η τυχαιοποιημένη 

μελέτη των Charalambous et al. (2016)280 εξέτασε την επίδραση της 

χαλάρωσης και της καθοδηγούμενης νοητικής απεικόνισης σε πάσχοντες από 

καρκίνο σε φάση χημειοθεραπείας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα 

ελέγχου παρουσίασε υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης από την ομάδα 

παρέμβασης μετά το τέλος της παρακολούθησης. 

Η ποιότητα ζωής σχετιζόμενης με την υγεία ενσωματώνει δύο ευρείες, 

αλληλένδετες και αλληλοεπηρεαζόμενες  διαστάσεις της υγείας: τη σωματική 

υγεία που περιλαμβάνει τη φυσική κατάσταση και τη λειτουργικότητα και την 

ψυχική υγεία που περιλαμβάνει την ψυχική κατάσταση και την κοινωνική 
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υγεία57. Συνεπώς η ποιότητα ζωής επηρεάζει και επηρεάζεται από τον ιστό 

ολόκληρης της ανθρώπινης ύπαρξης. Οι συμπληρωματικές θεραπείες όπως 

ρεφλεξολογία και χαλάρωση, στα πλαίσια της ολοκληρωμένης ανακουφιστικής 

φροντίδας υποβοηθούν σωματικά και ψυχικά συμπτώματα, ενισχύουν την 

ανθεκτικότητα, παρέχουν στους πάσχοντες από καρκίνο εργαλεία 

αυτοβοήθειας που είναι βοηθητικά σε όλη τη διάρκεια της νόσου και συνολικά 

συνεισφέρουν στην ποιότητα ζωής155,281. Συγκεκριμένα για τη ρεφλεξολογία, η 

τυχαιοποιημένη μελέτη των Ozdelikara & Tan (2017)244 διερεύνησε τη 

συμβολή της στην ποιότητα ζωής σε πληθυσμό γυναικών με καρκίνο του 

μαστού σε φάση χημειοθεραπείας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι 

συμμετέχοντες στην ομάδα ρεφλεξολογίας εμφάνισαν μείωση 

συμπτωματολογίας και αύξηση της  λειτουργικής και γενικής κατάστασης της 

υγείας τους. Επίσης, η μελέτη των Göral–Türkcü & Özkan (2021)12 

διερεύνησε την επίδραση της ρεφλεξολογίας στο άγχος, την κατάθλιψη και την 

ποιότητα ζωής σε γυναίκες με γυναικολογικό καρκίνο σε φάση 

χημειοθεραπείας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα άτομα στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσίασαν σημαντικά μειωμένα συμπτώματα κόπωσης, 

πόνου και ανορεξίας, οφειλόμενα στη χημειοθεραπεία και υψηλότερη 

ποιότητα ζωής σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. 

 Στην παρούσα μελέτη οι συμμετέχοντες στην ομάδα ρεφλεξολογίας 

παρουσίασαν (κατά μέσο όρο) αύξηση στα επίπεδα σωματικής ευεξίας 

συγκριτικά με το baseline, η οποία αναδείχθηκε ως στατιστικά σημαντική 

νωρίτερα και με σημαντικά μεγαλύτερη ποσοστιαία μεταβολή συγκριτικά με τις 

άλλες ομάδες. Αντίστοιχα προκύπτει ότι τα οφέλη ως προς την ψυχική ευεξία 

από την παρέμβαση της ρεφλεξολογίας έχουν αρκετά μεγαλύτερη διάρκεια σε 

σχέση με την παρέμβαση της χαλάρωσης και τη συνήθη φροντίδα και αγωγή. 

Η ρεφλεξολογία συνεισφέρει στην μείωση της έντασης συμπτωμάτων και  την 

αύξηση της σωματικής άνεσης και ενεργητικότητας, έστω και παροδικά σε 

άτομα με σοβαρά και απειλητικά για τη ζωή νοσήματα174,269. Πιθανώς, αυτά 

συμβάλλουν στην αίσθηση της αύξησης της ποιότητας ζωής παρότι η 

ασθένεια όχι μόνο δεν είναι πλέον θεραπεύσιμη αλλά και είναι επιδεινούμενη. 

Η ομάδα ρεφλεξολογίας παρουσιάζει σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση έναντι 

των άλλων δύο ομάδων κατά την 8η εβδομάδα παρακολούθησης παρότι δεν 
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πραγματοποιήθηκαν παρεμβάσεις μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας. Αντίστοιχα η 

βελτίωση για την ομάδα ρεφλεξολογίας είναι σημαντικά μεγαλύτερη σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου και κατά την  η εβδομάδα. Το σημαντικό αυτό εύρημα 

αυτό υποστηρίζεται από τη μελέτη των Göral-Türkcü & Özkan12 όπου τα 

θετικά αποτελέσματα της επίδρασης της ρεφλεξολογίας στην ποιότητα ζωής 

γυναικών με καρκίνο επαυξήθηκαν και κατά το follow-up δύο εβδομάδες μετά 

το πέρας των παρεμβάσεων. 

Αναλυτικότερα για τη σωματική ευεξία, παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στις ομάδες σε σχέση με την μεταβλητή της σωματικής 

συνιστώσας της ποιότητας ζωής για την  η, 6η και 8η εβδομάδα. Οι συγκρίσεις 

κατά ζεύγη μεταξύ των ομάδων ανά εβδομάδα παρακολούθησης δείχνουν ότι 

μεταξύ των ομάδων ρεφλεξολογίας και ελέγχου, οι συμμετέχοντες στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας παρουσίασαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα σωματικής 

ευεξίας ήδη από την  η εβδομάδα και για όλο το διάστημα παρακολούθησης.  

Σε ό,τι αφορά την σύγκριση μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων της μεταβλητής 

της σωματικής συνιστώσας της ποιότητας ζωής για κάθε ομάδα, 

παρατηρήθηκε στις ομάδες ρεφλεξολογίας και ελέγχου στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων. Οι συμμετέχοντες στις ομάδες 

ρεφλεξολογίας και ελέγχου παρουσίασαν (κατά μέσο όρο) αύξηση στα 

επίπεδα σωματικής ευεξίας, όμως η αύξηση αυτή ως προς το baseline είναι 

σημαντική για την ομάδα ρεφλεξολογίας ήδη από την  η εβδομάδα.  

Ομοίως για τις ποσοστιαίες μεταβολές της μεταβλητής της σωματικής 

συνιστώσας της ποιότητας ζωής ως προς το baseline για κάθε εβδομάδα 

παρακολούθησης, η βελτίωση ως προς το baseline που παρουσιάζει η ομάδα 

ρεφλεξολογίας είναι σημαντικά μεγαλύτερη από αυτήν της ομάδας ελέγχου σε 

κάθε εβδομάδα παρακολούθησης και από αυτήν της ομάδας χαλάρωσης από 

την  η εβδομάδα και εντεύθεν. 

Όσον αφορά τις χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής της ψυχικής συνιστώσας 

της ποιότητας ζωής για κάθε ομάδα, παρατηρείται στατιστικά σημαντική 

διαφορά μόνο ανάμεσα στις χρονικές εκτιμήσεις για την ομάδα ρεφλεξολογίας, 

και οι συγκρίσεις κατά ζεύγη μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων δείχνουν ότι 

ήδη από την  η εβδομάδα οι συμμετέχοντες στην ομάδα ρεφλεξολογίας 
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παρουσίασαν αυξημένα επίπεδα ψυχικής ευεξίας. Όσον αφορά τις 

ποσοστιαίες μεταβολές ως προς το baseline, παρατηρείται στατιστικά 

σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων κατά την  η και 8η εβδομάδα, και οι 

συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν στατιστικά σημαντική διαφορά για την  η 

εβδομάδα ανάμεσα στις ομάδες ρεφλεξολογίας και ελέγχου και για την 8η 

εβδομάδα ανάμεσα στην ομάδα ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης και 

ελέγχου. Είναι αξιοσημείωτο ότι και πάλι η ομάδα ρεφλεξολογίας συνεχίζει να 

παρουσιάζει βελτίωση και την 8η εβδομάδα, παρότι δεν πραγματοποιήθηκαν 

παρεμβάσεις μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας.  

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι τα οφέλη ως προς τη σωματική ευεξία από 

την παρέμβαση της ρεφλεξολογίας είναι μεγαλύτερα από αυτά της 

χαλάρωσης και της συνήθους φροντίδας και αγωγής, και εμφανίζονται 

νωρίτερα συγκριτικά με τη συνήθη φροντίδα και αγωγή. Αντίστοιχα, τα οφέλη 

ως προς την ψυχική ευεξία από την παρέμβαση της ρεφλεξολογίας έχουν 

αρκετά μεγαλύτερη διάρκεια σε σχέση με την παρέμβαση της χαλάρωσης και 

τη συνήθη φροντίδα και αγωγή. 

Αντίθετα αποτελέσματα από αυτά της παρούσας μελέτης για τη ρεφλεξολογία, 

αναφέρονταιι στις μελέτες των Tarrasch et al. (2018), Wyatt et al. (2012) και 

των Dikmen & Terzioglu (2019). 

Η μελέτη των Tarrasch et al. (2018)9 δεν εμφάνισε διαφορές στην ποιότητα 

ζωής μεταξύ ομάδας ρεφλεξολογίας και ελέγχου σε πληθυσμό γυναικών με 

καρκίνο του μαστού. Σε αυτή τη μελέτη όμως, το δείγμα κατανεμήθηκε στις 

δύο ομάδες βάσει προτίμησης και όχι τυχαιοποίησης. Ως εκ τούτου τα 

αποτελέσματα υπόκεινται σε μεροληψία και δεν μπορούν να θεωρηθούν 

αντιπροσωπευτικά της παρέμβασης της ρεφλεξολογίας. Οι μελέτες των Wyatt 

et al. (2012)251 και των Dikmen & Terzioglu (2019)14 δεν εμφάνισαν διαφορές 

στην ποιότητα ζωής μεταξύ ομάδας ρεφλεξολογίας και ελέγχου σε πληθυσμό 

γυναικών με καρκίνο του μαστού και με γυναικολογικό καρκίνο αντίστοιχα. 

Όμως, στις μελέτες αυτές ενεργοποιούνταν μόνο 9 (Wyatt et al.) και 15 

(Dikmen & Terzioglu) ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά τα οποία οι μελετητές 

θεωρούν σχετικά με τις διαγνώσεις. Για τους λόγους που αναφέρθηκαν και 

προηγουμένως τα αποτελέσματα αυτής της μηχανιστικής προσέγγισης δεν 
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μπορούν να θεωρηθούν αντιπροσωπευτικά της επίδρασης της ρεφλεξολογίας 

στην ποιότητα ζωής. 

Όσον αφορά στην ομάδα χαλάρωσης, αυτή δεν εμφάνισε αντίστοιχη βελτίωση 

στα επίπεδα σωματικής ευεξίας, καθώς καμία χρονική εκτίμηση δεν διαφέρει 

σημαντικά από τις άλλες, ενώ η ποσοστιαία μεταβολή ως προς το baseline 

δεν διαφέρει σημαντικά από την αντίστοιχη μεταβολή της ομάδας 

ρεφλεξολογίας κατά την  η εβδομάδα. Τόσο η παρέμβαση της χαλάρωσης 

όσο και  η συνήθης φροντίδα και αγωγή δεν έχουν σημαντική επίδραση στα 

επίπεδα ψυχικής ευεξίας. Τα ευρήματα αυτά έρχονται σε αντίθεση με την 

τυχαιοποιημένη μελέτη των Lee et al. (2012)278, όπου διερευνήθηκε η 

επίδραση της μουσικοθεραπείας έναντι της ΠΜΧ στο άγχος και την ευεξία 

γυναικών με καρκίνο του μαστού σε φάση χημειοθεραπείας. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν σημαντική βελτίωση και στις δυο ομάδες και στις δύο μεταβλητές. 

Η πλειοψηφία των ατόμων που πάσχουν από καρκίνο βιώνουν πόνο σε 

κάποια φάση της ασθένειάς τους75. Λόγω αυτού μπορεί να βιώσουν αναστολή 

των δραστηριοτήτων τους και της λειτουργικότητας τους και να αισθανθούν 

δέσμιοί του73. Η αντιμετώπιση του πόνου λόγω της πολυδιάστατης φύσης του 

απαιτείται να είναι πολύπλευρη και όχι μόνο αποκλειστικά φαρμακολογική93. 

Ως συμπληρωματική θεραπεία  εμπίπτουσα στις μη φαρμακολογικές 

προσεγγίσεις της αντιμετώπισης του πόνου σε άτομα που πάσχουν από 

καρκίνο, η ρεφλεξολογία είναι δημοφιλής160 καθότι εκτός της αγχολυτικής, 

χαλαρωτικής και αναλγητικής δράσης της έχει το προσόν να  εφαρμόζεται στα 

πόδια χωρίς άγγιγμα της περιοχής του πόνου στο σώμα174. Η ρεφλεξολογία 

αναφέρεται ως αποτελεσματική σε διάφορα είδη πόνου, οξύ και 

χρόνιου186,190,192 και στον καρκινικό πόνο. Οι Stephenson et al. (2007)6 στην 

Αμερική, εξέτασαν την επίδραση της ρεφλεξολογίας στον πόνο και το άγχος 

σε ζεύγη (ατόμων με μεταστατικό καρκίνο και των φροντιστών τους). Τα 

αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν σημαντική μείωση των επιπέδων πόνου 

στην ομάδα της ρεφλεξολογίας της τάξης του 3 % συγκρινόμενη με το 

baseline έναντι αντίστοιχης μείωσης 2% στη ομάδα ελέγχου. Στην 

τυχαιοποιημένη μελέτη των Jahani et al. (2018)11 στο Ιράν, όπου εξετάστηκε η 

επίδραση της ρεφλεξολογίας στην ένταση του πόνου και του άγχους σε 
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νοσηλευόμενους καρκινοπαθείς με μεταστατικό καρκίνο, διαπιστώθηκε ότι 

στην ομάδα ρεφλεξολογίας υπήρξε σημαντική διαφορά του μέσου όρου των 

επιπέδων πόνου μεταξύ baseline και του χρόνου περάτωσης των 

παρεμβάσεων (p<0,05), ενώ δεν παρατηρήθηκε κάτι τέτοιο στην ομάδα 

ελέγχου (p>0,05). Επιπρόσθετα, οι Rambod et al. (2019)13 σε τυχαιοποιημένη 

μελέτη στο Ιράν, εξέτασαν την επίδραση της ρεφλεξολογίας στα επίπεδα 

κόπωσης και πόνου καθώς και στην ποιότητα ύπνου, σε άτομα που έπασχαν 

από λέμφωμα. Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική μείωση των 

επιπέδων πόνου (p<0,05) στην ομάδα παρέμβασης έναντι της ομάδας 

ελέγχου στο τέλος των παρεμβάσεων. 

Τα επίπεδα πόνου στην παρούσα μελέτη αξιολογήθηκαν με τρεις μεταβλητές : 

«πόνος κατά μέσο όρο», «πόνος την παρούσα στιγμή» και «παρέμβαση του 

πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο». 

Για την μεταβλητή «πόνος κατά το μέσο όρο» στις ομάδες ρεφλεξολογίας και 

χαλάρωσης, οι συγκρίσεις κατά ζεύγη αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα σε 

όλες τις χρονικές εκτιμήσεις. Επιπλέον, οι ομάδες ρεφλεξολογίας και 

χαλάρωσης παρουσίασαν σημαντική μείωση και μεταξύ  ης-8ης εβδομάδας, 

περίοδος μάλιστα κατά την οποία δεν πραγματοποιήθηκαν παρεμβάσεις, κάτι 

που δεν παρατηρήθηκε για την ομάδα ελέγχου. 

Oι συγκρίσεις κατά ζεύγη μεταξύ των ομάδων για κάθε χρονική εκτίμηση της 

μεταβλητής «πόνος κατά την παρούσα στιγμή» από την  η εβδομάδα και 

έπειτα παρουσιάζουν στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην ομάδα 

ρεφλεξολογίας και τις ομάδες χαλάρωσης και ελέγχου. Προκύπτει συνεπώς, 

ότι οι συμμετέχοντες στην ομάδα ρεφλεξολογία παρουσιάζουν σημαντικά πιο 

μειωμένα επίπεδα πόνου «κατά την παρούσα στιγμή» σε σχέση με τις άλλες 

δύο ομάδες ήδη από την  η εβδομάδα. Η αναλγητική δράση της 

ρεφλεξολογίας είναι πιθανό να οφείλεται εν μέρει στην αύξηση της αιματικής 

ροής με την εφαρμογή της176,177. Ένας άλλος παράγοντας που ίσως 

συνεισφέρει στην αναλγητική της δράση είναι η επίδραση του αγγίγματος στον 

αποδέκτη με την απελευθέρωση ενδορφινών, ντοπαμίνης και σεροτονίνης και 

της αύξησης της θερμοκρασίας των περιφερικών ιστών179. Και τέλος, καθόλου 

αμελητέο, η θεραπευτική σχέση που δημιουργείται προσφέρει ένα ασφαλές 
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περιβάλλον αποδοχής και έκφρασης των συναισθημάτων του αποδέκτη που 

συμβάλλει στη συναισθηματική αποφόρτιση και στο αίσθημα φροντίδας και 

θαλπωρής. 

Για τις χρονικές εκτιμήσεις της μεταβλητής «πόνος κατά την παρούσα 

στιγμή», παρατηρήθηκε σε όλες τις ομάδες στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των εκτιμήσεων. Οι συμμετέχοντες και στις τρεις ομάδες παρουσίασαν 

μείωση στα επίπεδα πόνου «κατά την παρούσα στιγμή» σε σχέση με το 

baseline. 

Ως προς τη σύγκριση των χρονικών εκτιμήσεων ανά ομάδα για τη μεταβλητή 

«παρέμβαση του πόνου στη γενική δραστηριότητα το τελευταίο 2 ωρο» 

παρατηρούμε ότι για τις ομάδες ρεφλεξολογίας και ελέγχου οι διαχρονικές 

κατά ζεύγη συγκρίσεις αναδεικνύουν διαφορά ανάμεσα στις περισσότερες 

χρονικές εκτιμήσεις. Συγκεκριμένα μεταξύ  ης και 8ης εβδομάδας η ομάδα 

ρεφλεξολογίας επέδειξε σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα παρέμβασης του 

πόνου στη γενική δραστηριότητα κατά το τελευταίο 2 ωρο, παρότι δεν 

πραγματοποιήθηκε εφαρμογή ρεφλεξολογίας ή χαλάρωσης πέραν της  ης 

εβδομάδας, ενώ οι αντίστοιχες χρονικές εκτιμήσεις για την ομάδα ελέγχου δεν 

διέφεραν σημαντικά. Αντιθέτως, για ομάδα χαλάρωσης αναδεικνύεται διαφορά 

μόνο μεταξύ baseline-4ης εβδομάδας. 

Παρατηρούμε ότι ενώ τα επίπεδα πόνου για την ομάδα ρεφλεξολογίας 

παρουσιάζουν βελτίωση ήδη από την  η εβδομάδα, η επίδραση της μείωσης 

του πόνου στην καθημερινή δραστηριότητα χρειάζεται δύο ακόμη εβδομάδες 

παρεμβάσεων για να είναι εμφανής. Αυτό μπορεί να οφείλεται στην 

πολυδιάστατη φύση του πόνου όπου η σωματική ανακούφιση δεν 

συνεπάγεται ταυτόχρονα και αλλαγές σε ψυχολογικό και κοινωνικό 

επίπεδο73,79.  

Στη βιβλιογραφία, οι μελέτες που δεν συμφωνούν με τα ευρήματα της 

παρούσας μελέτης παρουσιάζουν μεθοδολογικά προβλήματα είναι οι μελέτες 

των Wyatt et al.251 και των Dikmen & Terzioglu14 και των Hodgson & Lafferty5. 

Στις μεν πρώτες δύο μελέτες ενεργοποιούνται επιλεγμένα μόνο 

ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά (μη ολιστική εφαρμογή ρεφλεξολογίας), ενώ 
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στην τελευταία, στην ομάδα σύγκρισης εφαρμόζεται σουηδικό μασάζ στα 

πόδια (ακούσια διέγερση ρεφλεξολογικών αντανακλαστικών).  

Στην παρούσα μελέτη, τα παρατηρούμενα αποτελέσματα στη μείωση των 

επιπέδων πόνου  της ομάδας χαλάρωσης, υποστηρίζονται βιβλιογραφικά από 

τις μελέτες των Charalambous et al. και των Pathak et al. Στην 

τυχαιοποιημένη μελέτη των Charalambous et al. (2016)280 εξετάστηκε η 

αποτελεσματικότητα της χαλάρωσης και της καθοδηγούμενης νοητικής 

απεικόνισης σε πάσχοντες από καρκίνο σε φάση χημειοθεραπείας, τα 

αποτελέσματα της οποίας έδειξαν ότι η ομάδα παρέμβασης παρουσίασε 

χαμηλότερα επίπεδα πόνου από την ομάδα ελέγχου. Η μελέτη των Pathak et 

al. (2013)282 διερεύνησε την επίδραση της χαλάρωσης στα επίπεδα κόπωσης 

και πόνου σε ενδονοσοκομειακούς ασθενείς που έπασχαν από καρκίνο. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν ότι η ομάδα χαλάρωσης σημείωσε σημαντική μείωση 

της έντασης του πόνου συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. 

Η συμπληρωματική αναλγητική δράση και των δυο ομάδων ρεφλεξολογίας και 

χαλάρωσης στην παρούσα μελέτη ενισχύεται και από την μικρότερη 

διαχρονική αύξηση αναλγητικών και επικουρικών φαρμάκων έναντι της 

ομάδας ελέγχου, όπως αναφέρεται παραπάνω, με τη ρεφλεξολογία να 

εμφανίζει σταθερά καλύτερα αποτελέσματα. 

Προβλήματα ύπνου απαντώνται πολύ συχνά σε άτομα που πάσχουν από 

καρκίνο και έχουν την τάση να χρονίζουν, αν δεν αντιμετωπιστούν επαρκώς, 

ακόμη και σε επιζήσαντες του καρκίνου283,284. Καθώς η αντιμετώπιση τους 

είναι ένα σύνθετο πρόβλημα, δεν αντιμετωπίζεται επαρκώς με μια μόνο 

προσέγγιση. Οι διαταραχές ύπνου συχνά θεωρούνται δευτερογενές 

σύμπτωμα κατάθλιψης ή άγχους130. Η ρεφλεξολογία συμβάλλει στη βελτίωση 

της ποιότητας του ύπνου μειώνοντας την ένταση και την κόπωση σε ασθενείς 

που πάσχουν από καρκίνο. Οι Zengin & Aylaz (2019)248, μελέτησαν την 

επίδραση της εκπαίδευσης στην υγιεινή του ύπνου και της ρεφλεξολογίας 

στην ποιότητα του ύπνου και την κόπωση σε ασθενείς με καρκίνο σε φάση 

χημειοθεραπείας. Τα αποτελέσματά τους έδειξαν ότι η ομάδα παρέμβασης 

παρουσίασε βελτιωμένη ποιότητα του ύπνου (p = 0,000) έναντι της ομάδας 

ελέγχου. Επιπρόσθετα, οι Rambod et al. (2019)13, σε τυχαιοποιημένη τους 
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μελέτη, εξέτασαν την επίδραση της ρεφλεξολογίας στα επίπεδα κόπωσης και 

πόνου καθώς και στην ποιότητα ύπνου, σε άτομα που έπασχαν από 

λέμφωμα. Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση της 

ποιότητας του ύπνου (p<0,05) στην ομάδα παρέμβασης έναντι της ομάδας 

ελέγχου στο τέλος των παρεμβάσεων. Η χαλάρωση επίσης συμβάλλει στη 

βελτίωση της ποιότητας του ύπνου. Οι Demiralp et al.(2010)285 μελέτησαν την 

επίδραση της ΠΜΧ στα επίπεδα κόπωσης και στην ποιότητα ύπνου σε 

γυναίκες με καρκίνο του μαστού σε φάση χημειθεραπείας. Η ομάδα ΠΜΧ 

παρουσίασε μεγαλύτερη αύξηση της ποιότητας ύπνου και μεγαλύτερη μείωση 

της κόπωσης από την ομάδα ελέγχου. 

Στην παρούσα μελέτη, κατά τη σύγκριση μεταξύ των χρονικών εκτιμήσεων της 

μεταβλητής ποιότητα ύπνου για κάθε ομάδα, παρατηρήθηκε ότι προϊόντος του 

χρόνου η ποιότητα ύπνου είχε βελτίωση σε όλες τις ομάδες. Στις ποσοστιαίες 

μεταβολές ως προς το baseline παρατηρείται αύξηση της ποιότητας ύπνου 

στην ομάδα ρεφλεξολογίας έναντι των άλλων δυο ομάδων αλλά στατιστικά 

σημαντική βελτίωση μόνο έναντι της ομάδας  χαλάρωσης κατά την 6η και 8η 

εβδομάδα. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία παρατηρούμε ότι υπάρχουν λίγα 

δεδομένα για την επίδραση της χαλάρωσης και της ρεφλεξολογίας στον ύπνο 

σε ασθενείς με καρκίνο. Περεταίρω έρευνα εν προκειμένω, θα μπορούσε να 

εξηγήσει το αποτέλεσμα της παρούσας μελέτης. Μια πιθανή εξήγηση 

οφείλεται στο γεγονός ότι τα προβλήματα ύπνου είναι ανθεκτικά σε πάσχοντες 

από καρκίνο, συνεπώς μια μεγαλύτερη διάρκεια εφαρμογής της 

ρεφλεξολογίας μπορεί να είχε καλύτερα αποτελέσματα στην ποιότητα του 

ύπνου. Άλλη πιθανή εξήγηση είναι ότι οι διαταραχές του ύπνου σε άτομα που 

πάσχουν από καρκίνο συνδέονται με την ψυχολογική επίπτωση του καρκίνου 

και ειδικά με το άγχος θανάτου, ταυτόχρονα δε με τη σωματική διάσταση της 

ασθένειας και τις εκφάνσεις της286, με αποτέλεσμα τα προβλήματα ύπνου να 

είναι ιδιαίτερα ανθεκτικά και δύσκολο να αντιμετωπισθούν.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που διεξάγεται σε ελληνικό πληθυσμό και 

επίσης από τις λίγες μελέτες όπου έχει γίνει λεπτομερής καταγραφή του 

πρωτοκόλλου παρέμβασης. Το γεγονός αυτό είναι πολύ σημαντική 

παράμετρος σχεδιασμού σε έρευνες συμπληρωματικών θεραπειών όπου 

συχνά παρουσιάζεται μεταβλητότητα και απουσία καταγραφής των 

παρεμβάσεων που προκαλεί αδυναμία συγκρισιμότητας και αναπαραγωγής 

και κατ’ επέκταση αξιοπιστίας των ερευνών αυτών. Επίσης κατά τη μελέτη 

υπήρξε διαχρονική παρακολούθηση, γεγονός που δεν παρατηρείται συχνά σε 

μελέτες ρεφλεξολογίας. Η διαχρονική παρακολούθηση ανέδειξε την 

ανθεκτικότητα και χρονική διάρκεια της επίδρασης της ρεφλεξολογίας. 

Η μελέτη διεξήχθη στη Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής «Τζένη Καρέζη» που 

βρίσκεται μεν στην Αθήνα αλλά δέχεται ασθενείς από όλη την Ελλάδα. Σε 

περαιτέρω έρευνα θα μπορούσε να μελετηθεί η επίδραση της ρεφλεξολογίας 

σε γενικότερο πληθυσμό χρονίως πασχόντων ατόμων. 

Μεγαλύτερη εξειδίκευση στο δείγμα ως προς τον τύπο του καρκίνου και τις 

ηλικιακές ομάδες μπορεί να συνέβαλε στη γενίκευση των αποτελεσμάτων.  

Οι παρεμβάσεις έγιναν από την ερευνήτρια λόγω έλλειψης χρηματοδότησης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

3.1 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Τόσο οι συμπληρωματικές παρεμβάσεις της ρεφλεξολογίας και της 

χαλάρωσης όσο και η συνήθης φροντιδα και αγωγή από μόνη της, όλες 

συμβάλλουν στη μείωση του άγχους σε ασθενείς με καρκίνο. Όμως η 

ρεφλεξολογία φαίνεται να είναι εξ’ αρχής σημαντικά πιο αποτελεσματική στη 

μείωση του άγχους. Ομοίως, όλες οι ανωτέρω θεραπευτικές προσεγγίσεις 

συμβάλλουν στη μείωση της κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο. Και πάλι η 

ρεφλεξολογία εμφανίζεται να είναι πιο αποτελεσματική στη μείωση της 

κατάθλιψης από την  η εβδομάδα παρέμβασης. 

Ως προς την ποιότητα ζωής, η παρέμβαση της ρεφλεξολογίας συμβάλλει 

σημαντικά στην αύξηση της σωματικής και της ψυχικής ευεξίας, κάτι που 

παρατηρείται μόνο μερικώς για τη συνήθη φροντίδα και αγωγή, και χωρίς 

στατιστική σημαντικότητα για τη χαλάρωση. 

Ως προς τον πόνο, όλες οι προσεγγίσεις φαίνεται να προκαλούν βελτίωση, η 

σημαντικότητα της οποίας ποικίλει ανάλογα με τη μετρούμενη μεταβλητή και 

τη θεραπευτική παρέμβαση. Η ρεφλεξολογία επιδεικνύει καλύτερα 

αποτελέσματα σε σχέση με το baseline και επίσης συγκριτικά με τις άλλες δύο 

προσεγγίσεις. 

Ως προς την ποιότητα του ύπνου, όλες οι προσεγγίσεις φαίνεται να 

προκαλούν σημαντική βελτίωση συγκριτικά με το baseline. Η ρεφλεξολογία 

καταδεικνύεται  είναι πιο αποτελεσματική σε σχέση με τις άλλες δύο ομάδες 

στη βελτίωση της ποιότητας του ύπνου. 

Εν κατακλείδι, κατά το πέρας της περιόδου παρακολούθησης, τόσο οι 

συμπληρωματικές παρεμβάσεις της ρεφλεξολογίας και της χαλάρωσης όσο 

και η συνήθης φροντιδα και αγωγή από μόνη της, όλες παρουσιάζουν 

βελτίωση (ποσοστιαία μεταβολή διάφορη του μηδενός) συγκριτικά με το 

baseline σε όλες τις μετρούμενες μεταβλητές. Μεταξύ των τριών 

προσεγγίσεων, η ρεφλεξολογία παρουσιάζει σταθερά τη μεγαλύτερη 

βελτίωση, ακόμα και την περίοδο όπου δεν πραγματοποιήθηκε παρέμβαση. 
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3.2 ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

1. Ενημέρωση ατόμων με χρόνια νοσήματα για τις ΣΕΘ στο πλαίσιο της 

ΑΦ, και το ρόλο και των δύο στη ποιότητα της ζωής. Έχει πλέον 

αποδειχθεί μέσα από έγκυρες μελέτες ότι οι συμπληρωματικές 

θεραπείες είναι σημαντικό μέρος της ολοκληρωμένης ανακουφιστικής 

φροντίδας και συμβάλλουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής και της 

ευεξίας των χρονίως πασχόντων ατόμων και των φροντιστών τους. 

 

2. Ενημέρωση των επαγγελματιών υγείας για τις ΣΕΘ μέσα από ημερίδες 

και σεμινάρια έτσι ώστε να είναι σε θέση να συμβουλεύουν και να 

ενημερώνουν τα άτομα που βρίσκονται υπό την φροντίδα τους για την 

καταλληλότητα και την ασφάλεια των ΣΕΘ γενικά και ανά 

συμπληρωματική θεραπεία. 

 

3. Δημιουργία περισσότερων μεταπτυχιακών προγραμμάτων σπουδών 

στην Ελλάδα σε ΣΕΘ για επαγγελματίες υγείας αλλά και άλλους 

πτυχιούχους. Αυτό θα ενισχύσει την έρευνα και την εξάπλωση της 

γνώσης. 

 

4. Ευρύτερη πρόσβαση σε ΣΕΘ με λογικό κόστος σε χρόνιους πάσχοντες 

μέσα από δημόσιες δομές ανακουφιστικής φροντίδας από 

διαπιστευμένους συμπληρωματικούς θεραπευτές και αξιοποίηση 

εθελοντών θεραπευτών.  

  

5. Αύξηση των τυχαιοποιημένων μελετών με αντικείμενο τις 

συμπληρωματικές θεραπείες που χρησιμοποιούν εγκεκριμένα 

πρωτόκολλα ΣΕΘ και διερευνούν την αποτελεσματικότητά τους 

διεθνώς αλλά και στην Ελλάδα. Σε αυτή τη χρονική φάση υπάρχει 

μεγάλη ποικιλομορφία στα πρωτόκολλα εφαρμογής, πράγμα που 

καθιστά την σύγκριση και τη γενίκευση των ερευνητικών 

αποτελεσμάτων μελετών συμπληρωματικών θεραπειών δύσκολη ή 

αδύνατη. 
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6. Η διερεύνηση στα θέματα ασφάλειας της χρήσης φαρμακευτικών 

φυτικών προϊόντων συγκεκριμένων ΣΕΘ είναι μείζονος σημασίας 

προτού αυτά υιοθετηθούν στη συμβατική περίθαλψη.  

 

7. Δημιουργία Εθνικής Στρατηγικής για τις ΣΕΘ εναρμονισμένης με την 

ΕΕ και τον ΠΟΥ με βάση τους άξονες που προτείνονται στο WHO 

Traditional Medicine Strategy 2014–2023.  Αυτοί περιλαμβάνουν α) την 

οικοδόμηση της βάσης γνώσεων που θα επιτρέψει την ενεργό 

διαχείριση των ΣΕΘ μέσω κατάλληλων εθνικών πολιτικών που 

κατανοούν και αναγνωρίζουν το ρόλο και τις δυνατότητες των ΣΕΘ, β) 

την ενίσχυση της διασφάλισης ποιότητας, της ασφάλειας, της σωστής 

χρήσης και την αποτελεσματικότητα των ΣΕΘ ρυθμίζοντας προϊόντα, 

πρακτικές και επαγγελματίες μέσω της εκπαίδευσης, κατάρτισης, 

ανάπτυξης δεξιοτήτων, υπηρεσιών και θεραπειών και γ) προαγωγή της 

ολοκληρωμένης υγείας με την ενσωμάτωση των υπηρεσιών ΣΕΘ στην 

παροχή υπηρεσιών υγείας και την υγειονομική περίθαλψη.  

 

8. Δημιουργία Ελληνικού Εθνικού Κέντρου για τις ΣΕΘ που να συντονίζει 

και να χρηματοδοτεί την έρευνα στα παραπάνω και να έχει την ευθύνη 

σύστασης μητρώου πιστοποιημένων εναλλακτικών/ συμπληρωματικών 

θεραπευτών 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4    

                                                                                                         20 /7/2014 

 

Αγαπητή κυρία Μυστακίδου, 

Παρακαλώ να μου επιτρέψετε να χρησιμοποιήσω τα ερωτηματολόγια Νοσοκομειακή 

Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης, Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου 

και Δείκτης Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh, που έχουν σταθμιστεί στον 

ελληνικό πληθυσμό από εσάς και την ομάδα σας, στη διδακτορική μου διατριβή. 

Αυτή έχει θέμα «Ρεφλεξολογία και Ανακουφιστική Φροντίδα: Η επίδραση της 

Ρεφλεξολογίας στο άγχος, τον πόνο, την ποιότητα ύπνου, και την ποιότητα ζωής 

ογκολογικών ασθενών στην κοινότητα». 

Ευχαριστώ πολύ, 

Αλεξάνδρα Μαντούδη 

 

6/8/2014 

Κυρία Μαντούδη καλησπέρα σας, 

 

Σε συνέχεια του αιτήματός σας για τη χρήση των ερωτηματολογίων: 

 

- Νοσοκομειακή Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης,  

- Ελληνικό Συνοπτικό Ερωτηματολόγιο Πόνου και  

- Δείκτης Ποιότητας Ύπνου του Pittsburgh 

 

στη διδακτορική σας διατριβή με θέμα "Ρεφλεξολογία και Ανακουφιστική Φροντίδα: 

Η επίδραση της Ρεφλεξολογίας στο άγχος, τον πόνο, την ποιότητα ύπνου, και την 

ποιότητα ζωής ογκολογικών ασθενών στην κοινότητα", θα θέλαμε να σας 

ενημερώσουμε ότι σας παραχωρούμε την άδεια χρήσης τους. 

 

Με εκτίμηση, 

 
Κυριακή Μυστακίδου  
Καθηγήτρια Ανακουφιστικής Αγωγής 
Ιατρική Σχολή 
Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής "Τζένη Καρέζη" (Παράρτημα Αρεταίειου 

Νοσοκομείου) 

Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 5 

Πρωτόκολλο εφαρμογής ρεφλεξολογίας 

Πιέζονται όλα τα ρεφλεξολογικά αντανακλαστικά, ξεκινώντας από το δεξί πόδι, 

σύμφωνα με τον παρακάτω ρεφλεξολογικό χάρτη. Η συνεδρία κλείνει με το 

κράτημα των αντανακλαστικών του ηλιακού πλέγματος και στα δύο πέλματα 

ταυτόχρονα. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6 

Πρωτόκολλο εφαρμογής χαλάρωσης 

Άσκηση 1η: Χαλάρωση μέσω των αισθήσεων 

 Κάθεστε αναπαυτικά στην καρέκλα σας χωρίς να έχετε σταυρωμένα τα 
χέρια η τα πόδια. Αν η ζώνη σας είναι σφιχτή, χαλαρώστε την 

 Αφήνετε το βλέμμα σας να σταθεί σε ένα σημείο χωρίς να 
περιεργάζεστε τον χώρο γύρω σας 

 Αναπνέετε με το συνήθη ρυθμό σας 
 Νοιώστε τον αέρα στο πρόσωπό σας και τα χέρια. Εξετάστε τον. Είναι 

ζεστός ,είναι υγρός, είναι δροσερός, είναι ξηρός, είναι ευχάριστος, είναι 
δυσάρεστος; 

 Μυρίστε τον αέρα που εισπνέετε. Εξετάστε τον.  Πώς μυρίζει; 
Ευχάριστα, δυσάρεστα, σαν σκόνη, έχει άρωμα; Πώς είναι ο αέρας; 
Είναι ζεστός, είναι υγρός, είναι δροσερός, είναι ξηρός, είναι ευχάριστος, 
είναι δυσάρεστος; 

 Γευτείτε τη γεύση που έχετε στο στόμα σας. Εξετάστε την. Πώς είναι; 
Πικρή σαν να ήπιατε μόλις  καφέ; Γλυκιά όπως όταν τρώτε ψωμί; Ξινή; 
Αλμυρή; Πιπεράτη; Αν θέλετε σε αυτό το σημείο, καταπιείτε. 

 Καθώς τα κάνετε όλα αυτά, ακούστε όλους στους ήχους γύρω σας. 
Μην εστιαστείτε σε ένα μόνο ήχο αλλά προσπαθήστε να τους ακούσετε 
όλους μαζί 

 Και τέλος καθώς είναι το βλέμμα σας εστιασμένο σε ένα σημείο αφήστε 
τα βλέφαρα σας να βαρύνουν και σιγά-σιγά να κλείσουν τα μάτια σας 

Άσκηση 2η: Μέτρημα της αναπνοής 

 Αναπνέετε κανονικά και ξεκινήσετε να μετράτε τις αναπνοές σας. 
Δώστε έναν αριθμό σε κάθε σας αναπνοή και όταν φτάσετε στο 10 
ξεκινήστε από την αρχή. 

  Αν χάσετε το μέτρημα ξεκινήστε από την αρχή. Αν σας έρχονται 
σκέψεις στο μυαλό αναγνωρίστε τις αλλά αφήστε τις κατά μέρος για 
αργότερα 

 Καθώς εισπνέετε, σπρώξτε την αναπνοή σας προς τα κάτω σαν να 
θέλετε να γεμίσετε την κοιλιά σας με αέρα 

Άσκηση 3η: Αναπνευστικές ασκήσεις 

 Εισπνέετε από τη μύτη για   δευτερόλεπτα  
 Κρατάτε την αναπνοή σας για   δευτερόλεπτα Εκπνοή από το στόμα 

για   δευτερόλεπτα βγάζοντας ένα συριστικό ήχο (ή φυσώντας) 
 Επαναλαμβάνετε για άλλες δυο φορές 
 Αναπνέετε κανονικά 

Άσκηση 4η: Επισκόπηση σημείων έντασης 

 Αναπνέετε με το συνήθη ρυθμό σας 
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 Θα κάνουμε μια επισκόπηση σε όλο μας το σώμα ελέγχοντας για 
σημεία έντασης. Όταν τα εντοπίσουμε θα προσπαθήσουμε να 
μειώσουμε την ένταση στα σημεία αυτά με την αναπνοή μας 

 Ξεκινάμε από την κορυφή του κεφαλιού, προχωρούμε στο πίσω μέρος 
του, κατεβαίνουμε ως τον αυχένα. Όλα αυτά είναι σημεία έντασης για 
πολλούς από εμάς. 

 Περνάμε μπροστά στο πρόσωπο. Το μέτωπο, τα φρύδια, η περιοχή 
γύρω από τα μάτια, έχουν συχνά πολλή ένταση. Κατεβαίνουμε στο 
σαγόνι, αν είναι σφιγμένο , το χαλαρώνουμε. Προχωράμε πιο κάτω στο 
λαιμό και καταπίνουμε ξανά αν θέλουμε 

 Περνάμε στους ώμους, κατά μήκος της πλάτης. Νοιώθουμε πως 
στηρίζει η καρέκλα  την πλάτη μας. Τώρα μπροστά, στο θώρακα. 
Παρατηρούμε το θώρακα μας να κινείται με την αναπνοή μας. 
Αφήνουμε την κοιλιά μας να μαλακώσει  

 Κατεβαίνουμε στους γλουτούς και τους μηρούς, αφήνουμε τους 
σφιγκτήρες μας να χαλαρώσουν. Περνάμε στα γόνατα, τις γάμπες, τους 
αστράγαλους και τα πόδια. Αν μπορούμε, απλώνουμε τα δάχτυλα των 
ποδιών μας μέσα στα παπούτσια μας 

 Ανεβαίνουμε στους ώμους πάλι και τους αφήνουμε να τραβηχτούν 
προς τα κάτω με την βαρύτητα. Προχωράμε στα μπράτσα, τους πήχεις, 
τους καρπούς και τα χέρια 

 Έχοντας εντοπίσει τα σημεία της έντασης, εστιαζόμαστε σε αυτά και 
επαναλαμβάνουμε τις αναπνευστικές ασκήσεις 

 

Άσκηση 5η: Καθοδηγούμενη νοητική απεικόνιση  

 Αναπνέετε με το συνήθη ρυθμό σας 
 Φέρτε στο μυαλό σας ένα μέρος που έχετε βρεθεί παλιότερα όπου 

νοιώσατε χαρούμενοι, ήρεμοι και ασφαλείς. Μπορεί να είναι 
πραγματικό ή φανταστικό, ή μια εικόνα που έχετε δει 

 Προβάλλετε την εικόνα αυτή μπροστά σας και εξετάστε την. Πού 
βρίσκεστε; Τι ώρα της μέρας είναι; Τι εποχή του χρόνου είναι; Τι καιρό 
κάνει;  

 Προχωρήστε νοερά προς την εικόνα σας και μπείτε μέσα σε αυτήν. 
Κάνει ζέστη, κρύο, δροσιά; Τι ακούτε; Τι μυρίζετε;  

 Μείνετε στην εικόνα σας όσο μπορείτε. Αν σας έρχονται σκέψεις που 
σας αποσπούν επιστρέψτε στο μέτρημα της αναπνοής σας (άσκηση 1)  

 Επαναλάβετε τις αναπνευστικές ασκήσεις. Επιστρέψτε σιγά – σιγά στο 
χώρο που βρίσκεστε, ανοίξτε τα μάτια σας και μείνετε λίγο ήσυχοι στη 
θέση σας 

 

 

 

 



201 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 7 

 

 

 


