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Ο χρόνιος νευροπαθητικός πόνος είναι µια πολύ διαδεδοµένη διαταραχή και η διαχείρισή του αποτελεί πρόκληση για 
τα συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης παγκοσµίως. Το σοβαρό αυτό πρόβληµα υγείας συναντάται περισσότερο στις 
βιοµηχανικές χώρες, µε επιπολασµό περίπου 35% στο γενικό πληθυσµό (Bergman, 2008). Άλλωστε, ο χρόνιος νευ-

ροπαθητικός πόνος στη σπονδυλική στήλη µε όλες τις επιπλοκές του  αποτελεί την πιο κοινή αιτία µακροχρόνιας αναπηρίας 
του ενεργού πληθυσµού µε ένα ισόβιο επιπολασµό 40% έως 80% και µε 2% έως 7% των περιπτώσεων να εµφανίζουν χρόνια 
προβλήµατα. (Moradi et al 2012, Cohlmann, 2013).

Η σύγχρονη προσέγγιση στο χρόνιο νευροπαθητικό πόνο περιλαµβάνει ένα συνδυασµό θεραπειών: φαρµακευτική θε-
ραπεία, ψυχολογική θεραπεία, θεραπεία αποκατάστασης, αναισθησιολογική θεραπεία, νευρολογική θεραπεία, χειρουργική 
θεραπεία, αλλαγές στον τρόπο ζωής, καθώς και µεθόδους της συµπληρωµατικής και εναλλακτικής ιατρικής (Dureja 2006). 
Στις µέρες µας, επικρατεί η παραδοχή ενός νέου βιοψυχοκοινωνικού θεραπευτικού µοντέλου, σύµφωνα µε το οποίο ο 
χρόνιος πόνος αποτελείται από τρείς ισοδύναµες συνιστώσες: την αισθητική, την συναισθηµατική και τη συνειδητή εκτίµηση 
(Gatchel 2005). Ενώ το βιολογικό µοντέλο εστιάζει στην ασθένεια, η οποία αναγνωρίζεται ως ένα αντικειµενικό και αποδιορ-
γανωτικό για τον ανθρώπινο οργανισµό γεγονός, που οφείλεται σε παθοφυσιολογικές και ανατοµικές σωµατικές αλλαγές, το 
βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο είναι ανθρωποκεντρικό και χωρίζεται σε τρείς διαστάσεις: α) τη βιολογική-αισθητική διάσταση 
που αναφέρεται στην φυσική κατάσταση του ασθενούς, β) την ψυχολογική-συναισθηµατική διάσταση που αναφέρεται στους 
εσωτερικούς παράγοντες που δύναται να επηρεάσουν τη λειτουργικότητα του ασθενή και  γ) την κοινωνική-συνειδητή δι-
άσταση που αναφέρεται στη ικανότητα του κοινωνικού πλαισίου του ασθενούς να επηρεάσει την εξέλιξη της ασθένειας. 
(Mechanic 1986; Victor & Richeimer 2003, Schecter & Nordin 2009)

Το παραπάνω µοντέλο αν και αναγνωρίσθηκε παλαιότερα, ωστόσο, ενεργοποιήθηκε πρόσφατα  ως διαγνωστικό ερ-
γαλείο, αλλά και ως εργαλείο διαχείρισης του πόνου, µε σκοπό να αναγνωριστεί ορθά από τους επαγγελµατίες υγείας η 
πολυδιάστατη φύση του πόνου (Disorbio et al 2006, Jull 2009, Jull & Sterling 2009). Σύµφωνα µε την παραπάνω αποδοχή, 
διατηρείται η βιοιατρική-βιολογική πλευρά του χρόνιου πόνου, αλλά προστίθεται ο ρόλος των ψυχολογικών και κοινωνικών 
παραγόντων που µπορούν να επηρεάσουν την ιδία αντίληψη του πόνου στον κάθε ασθενή ξεχωριστά και να προκαλέσουν 
συναισθηµατική αντίδραση και περιορισµό της λειτουργικότητας (Nicholas 2008). Το τρισδιάστατο αυτό µοντέλο υποστηρίζει 
πως η ανταπόκριση της συµπεριφοράς του εκάστοτε πάσχοντα που βιώνει νευροπαθητικό πόνο, επηρεάζεται από κοινωνι-
κές και περιβαλλοντικές µεταβλητές, ενώ ταυτόχρονα αναδεικνύει πως ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες δύναται να 
επηρεάσουν φυσιολογικές λειτουργίες, όπως είναι η παραγωγή ορµονών, η κινητικότητα στο αυτόνοµο νευρικό σύστηµα 
και η φυσική δυσλειτουργία (Nicholas 2008).

Πολλές έρευνες έχον δείξει πως ο επίµονος πόνος σε σηµεία της σπονδυλικής στήλης, µπορεί να αλλάξει ακόµη και τη 
µορφολογία του εγκεφάλου µε µείωση του όγκου της φαιάς ουσίας στην προµετωπιαία περιοχή και το θάλαµο (Apkarian et 
al., 2004). Σύµφωνα µε τη βιολογική και ιατρική θεώρηση του χρόνιου πόνου η ιατρική οµάδα επικεντρώνεται παραδοσιακά 
στην εκτίµηση της φυσικής βάσης του πόνου που αποτελείται από την κλινική εξέταση, τη διάγνωση, τη θεραπεία και την 
αξιολόγηση της θεραπείας. Ωστόσο, ακόµα και όταν τα φάρµακα και οι επεµβατικές διαδικασίες µειώσουν αποτελεσµατικά 
τον πόνο, συχνά δεν παράγουν ταυτόχρονη βελτίωση της φυσικής και συναισθηµατικής λειτουργίας των ασθενών (Turk et 
al 2008).

Οι ψυχολογικές προσεγγίσεις για τη διαχείριση του χρόνιου πόνου άρχισαν να κερδίζουν δηµοτικότητα στα τέλη του 1960 
µε την εµφάνιση της θεωρίας του Melzack και Wall µε την ονοµασία  «πύλη ελέγχου του πόνου »(«gate control theory») 
και την επακόλουθη θεωρία «neuromatrix» (Melzack & Wall 1965, Melxack 1999). Οι παραπάνω θεωρίες υποθέτουν ότι 
οι ψυχοκοινωνικές και φυσιολογικές διεργασίες αλληλεπιδρούν για να επηρεάσουν την αντίληψη του πόνου γενικότερα. 
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Οι ψυχολογικοί παράγοντες περιλαµβάνουν τις συναισθηµατικές συνιστώσες του πόνου: κατάθλιψη, άγχος και θυµό. Τα 
παραπάνω συµπτώµατα δύναται να διεγείρουν το αυτόµατο νευρικό σύστηµα το οποίο µε τη σειρά του θα οδηγηθεί σε µία 
αλυσιδωτή αντίδραση και θα εκκρίνει αδρεναλίνη και νοραδρεναλίνη. Αυτές οι ουσίες δρώντας πάνω σε τραυµατισµένους ή 
ερεθισµένους νευρώνες θα αυξήσουν τον πόνο. Αρνητικές σκέψεις όπως οι αυτοκαταστροφικές τάσεις του ασθενή, µη ρεα-
λιστικοί στόχοι που προσµένει από την θεραπεία του, έλλειψη αυτοπεποίθησης, οδηγούν σε αναποτελεσµατική θεραπευτική 
παρέµβαση και αύξηση των επιπέδων του πόνου. Ως αποτέλεσµα, είναι η πυροδότηση µιας εσωτερικής διεργασίας ενεργο-
ποίησης του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος µε αύξηση του µυϊκού τόνου και των µυϊκών σπασµών και εποµένως του 
πόνου που ο ίδιος βιώνει (Victor & Richeimer 2003).

Επιπλέον, οι κοινωνικές µεταβλητές επηρεάζουν την εµπειρία του πόνου σε ατοµικό επίπεδο, διότι υπάρχουν ενδείξεις 
ότι ο ασθενής µπορεί να οδηγηθεί σε έξαρση του πόνου, σε συµπεριφορές και εµπειρίες που αντλήθηκαν µέσω αλληλε-
πιδράσεων µε το περιβάλλον (Νικολάου 2008). Οι παράγοντες της κοινωνικής µάθησης διαπραγµατεύονται τις στάσεις και 
τις απόψεις για την υγεία και τον πόνο, όπως και τις αντιδράσεις του εκάστοτε ασθενή απέναντι στον τραυµατισµό και την 
ασθένεια που διδάσκεται από το ίδιο του το κοινωνικό περιβάλλον, όπως είναι η οικογένεια η το σχολικό περιβάλλον και 
που καθορίζουν σε µεγάλο βαθµό αν θα αγνοήσουν η θα µεγιστοποιήσουν τα σωµατικά τους συµπτώµατα. Σε παλιότερες 
έρευνες έχει διαπιστωθεί πως παιδιά που προέρχονται από γονείς µε χρόνιο πόνο έχουν την τάση να εµφανίζουν µικρότερο 
βαθµό ελέγχου της υγείας τους (Richard 1985).

∆ιαµέσου της συµβουλευτικής επιστήµης, υπάρχουν πέντε αλληλένδετες συνιστώσες που απαρτίζουν την διαχείριση 
του χρόνιου νευροπαθητικού πόνου από ψυχοκοινωνική άποψη:   α) Η εκπαίδευση των ασθενών. Ο στόχος της εκπαίδευσης 
των ασθενών είναι να αποκαταστήσει την χαµένη αίσθηση της αυτο-αποτελεσµατικότητας του ασθενή και να ενδυναµώσει 
τις γνώσεις του (Victor & Richeimer 2003, Disorbio et al 2006; Turk et al 2008). β) Η Γνωστική-συµπεριφορική θεραπεία. Αυτή 
η θεραπεία αποτελείται από µία ευρεία γκάµα τεχνικών όπως συµπεριφοριστικά πειράµατα, αµφισβήτηση σκέψεων, διακο-
πή αρνητικών σκέψεων, που στόχο έχουν να αλλάξουν τον τρόπο σκέψης του ασθενή  και κατ’ επέκταση την συµπεριφορά 
του. (Linton et al 2005, Merlijn et al 2005, Kroner-Herwing 2009). γ) Οι ασκήσεις χαλάρωσης και η βιοανάδραση. Οι στόχοι της 
εκπαίδευσης χαλάρωσης περιλαµβάνουν µείωση του δυσπροσαρµοστικών νευροµυϊκών συµπεριφορών και η επανάκτηση 
του αυτοελέγχου του ασθενή, δίνοντας του τη δυνατότητα της αυτόµατης χαλάρωσης κάθε φορά που αυτός θεωρεί ότι την 
χρειάζεται. Η βιοανάδραση αναφέρεται στη όργανα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε συνδυασµό µε την χαλάρωση 
και τη συµβουλευτική τα οποία καταγράφουν την βελτίωση του ασθενή (Victor & Richeimer 2003, Dureja 2006, Turk et al 
2008). δ) Η ενεργός προσαρµογή η οποία επικεντρώνεται στις πτυχές του περιβάλλοντος και του τρόπου ζωής των ασθενών 
«life style», που έχουν τη δυνατότητα να υποστηρίξουν ή όχι τη διαδικασία της θεραπευτικής άσκησης στο χρόνιο αυχενικό 
πόνο (Bergman, 2008. Nicholas 2008, Albaladejo et al 2010). ε) Η παρακινησιακή συνέντευξη «motivational interviewing». 
Το είδος αυτό της συνέντευξης χρησιµοποιείται ευρέως στους ασθενείς µε χρόνιο µυοσκελετικό πόνο και σκοπό έχει να 
αναδείξει και να ενισχύσει τα εσωτερικά κίνητρα που µπορεί να έχει ένας ασθενής  προκειµένου να δεσµευτεί να αλλάξει 
αυτό που τον ενοχλεί στην καθηµερινότητα του (Jensen et al 2003, Kerns & Habib 2004).

Είναι ευρέως γνωστός ο σκοπός της  Νοσηλευτικής  Επιστήµης που έχει να κάνει µε  την πρόληψη, τη θεραπεία, την 
νοσηλεία, την αντιµετώπιση οξέων καταστάσεων, µε στόχο την ίαση, την εξάλειψη παραγόντων που απειλούν την ζωή. Ο 
νοσηλευτικός ρόλος λοιπόν, αναδεικνύεται ως µια σύγχρονη πρόκληση στην αντιµετώπιση του χρόνιου νευροπαθητικού 
πόνου, καθώς οι νοσηλευτές είναι εκείνοι οι επαγγελµατίες υγείας που βρίσκονται στην κατάλληλη θέση, σε όλα τα στάδια 
της υγειονοµικής περίθαλψης (πρωτοβάθµια δευτεροβάθµια και τριτοβάθµια), προκειµένου να διερευνήσουν τις φυσιολο-
γικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και συναισθηµατικές εµπειρίες του πόνου κάθε ασθενούς. Ωστόσο, για να πραγµατοποιηθεί 
αυτό θα πρέπει να αναπτύξουν την κατάλληλη θεραπευτική σχέση µε τους ασθενείς και να αποκτήσουν τις γνώσεις και την 
εµπειρία της διαχείρισης του  χρόνιου πόνου. Αυτό επιτυγχάνεται µέσω της χρήσης κατάλληλων εργαλείων αξιολόγησης του 
πόνου, της αποτελεσµατικής επικοινωνίας µε τους ασθενείς, αλλά και της εποικοδοµητικής επικοινωνίας µε την εκάστοτε 
διεπιστηµονική οµάδα διαχείρισης του πόνου. Ο νοσηλευτής που ασχολείται µε τον πόνο, θα πρέπει να είναι καταρτισµένος 
ώστε να εκπαιδεύει κατάλληλα τους ασθενείς στη διαχείριση του πόνου τους, να γνωρίζει τεχνικές χαλάρωσης, στρατηγικές 
εποικοδοµητικού ύπνου και ενίσχυσης της ευεξίας τους. Ωστόσο, ο εξειδικευµένος στην αντιµετώπιση του χρόνιου νευρο-
παθητικού πόνου νοσηλευτής δεν πρέπει και δεν δύναται να εργάζεται µόνος του αλλά να αποτελεί σηµαντικό µέλος µιας 
ευρύτερης διεπιστηµονικής οµάδας που µπορεί να περιλαµβάνει γιατρούς, ψυχολόγους, φυσιοθεραπευτές, εργοθεραπευ-
τές  και επισκέπτες υγείας.

Σήµερα, ο νοσηλευτής αποκατάστασης είναι ένα από τα άτοµα που διαχειρίζονται τον πόνο στις νοσηλευτικές δοµές της 
χώρας. Η νοσηλευτική αποκατάστασης είναι η επιστήµη της υποστήριξης, µε όποια έννοια µπορεί να περικλείει ο όρος, που 
έχει ως κύριο στόχο να υποστηρίζει ολιστικά τους ανθρώπους µε ιδιαίτερες ικανότητες έτσι ώστε να ανταπεξέρχονταιστις 
ανάγκες και στις απαιτήσεις των νέων συνθηκών της ζωής τους (Παπαστογιαννίδου 2015). Ο στόχος της νοσηλευτικής απο-
κατάστασης είναι να βοηθήσει τα άτοµα µε αναπηρία ή / και χρόνιες ασθένειες, όπως είναι ο χρόνιος νευροπαθητικός πόνος, 
να επιτύχουν και να διατηρήσουν τη µέγιστη λειτουργικότητά τους στην καθηµερινότητά τους. Ο νοσηλευτής λειτουργεί ως 
«διευκολυντής» στην προσαρµογή των ασθενών σε ένα διαφορετικό τρόπο ζωής, παρέχοντας ταυτόχρονα ένα θεραπευτικό 
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περιβάλλον για τον πάσχοντα και την ανάπτυξη της οικογένειάς του, σχεδιάζοντας και υλοποιώντας στρατηγικές θεραπείας 
που βασίζονται στην επιστηµονική νοσηλευτική θεωρία, προάγοντας τη σωµατική, ψυχοκοινωνική και πνευµατική υγεία 
µέσα από το πρίσµα της «βιοψυχοκοινωνικής» θεώρησης. 
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