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Θρησκευτικές πεποιθήσεις για  
τον ανθρώπινο πόνο, αίσθηση συνοχής  
και ποιότητα ζωής ασθενών με καρκίνο  
του πνεύμονα

ΣΚΟΠΟΣ Η διερεύνηση της επίδρασης της αίσθησης συνοχής και των θρη-

σκευτικών πεποιθήσεων στην ποιότητα ζωής ασθενών με καρκίνο του 

πνεύμονα. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Διεξήχθη συγχρονική μελέτη σε δείγμα 96 ασθε-

νών με καρκίνο πνεύμονα που παρακολουθούνταν στο κέντρο ημερήσιας 

νοσηλείας δημόσιου ογκολογικού νοσοκομείου της Αθήνας. Για τη συλλογή 

των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο που περιλάμβανε 

ερωτήσεις σχετικά με τα κοινωνικο-δημογραφικά και τα κλινικά χαρακτηρι-

στικά των ασθενών, μαζί με τα ερωτηματολόγια αίσθησης συνοχής (Sense 

of Coherence, SOC-29), θρησκευτικών αντιλήψεων για τον ανθρώπινο πόνο 

(Views of Suffering Scale, VOSS) και ποιότητας ζωής (EORTC QLQ-C30 και 

EORTC QLQ-LC13). Η κύρια στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε μέσω 

του λογισμικού προγράμματος Statistical Package for Social Sciences (SPSS), 

έκδοση 29.0. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Βρέθηκε στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση 

ανάμεσα στην ποιότητα ζωής και στην αίσθηση συνοχής (r= 0,413, p<0,01). 

Δεν καταγράφηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στην ποιότητα 

ζωής των ασθενών και τις υποκλίμακες του ερωτηματολογίου θρησκευτικών 

αντιλήψεων για τον πόνο. Η ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης έδειξε ότι 

οι μεταβλητές που συνεισέφεραν σημαντικά στην πρόβλεψη της ποιότητας 

ζωής των ασθενών ήταν το στάδιο της νόσου (β=-0,607, p<0,001) και η αίσθη-

ση συνοχής (β=0,278, p=0,002). Στην ανάλυση μεσολάβησης φάνηκε ότι η 

αίσθηση συνοχής μεσολαβούσε σημαντικά στη σχέση μεταξύ ανορθόδοξων/

τιμωρητικών θρησκευτικών πεποιθήσεων και ποιότητας ζωής. ΣΥΜΠΕΡΑΣ-
ΜΑΤΑ Η άμεση σχέση της αίσθησης συνοχής και η έμμεση επίδραση των 

θρησκευτικών πεποιθήσεων στην ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο 

του πνεύμονα κρίνεται απαραίτητο να μελετηθούν περαιτέρω προκειμένου 

να τεκμηριωθεί η ενσωμάτωση κατάλληλων ψυχολογικών παρεμβάσεων 

στην κλινική πρακτική.
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Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί τη συχνότερη 

μορφή καρκίνου και την πρώτη αιτία θανάτου από καρκίνο 

στους άνδρες, παγκοσμίως. Στις γυναίκες, ο καρκίνος του 

πνεύμονα αποτελεί τη δεύτερη αιτία θανάτου από καρκίνο 

και τη δεύτερη συχνότερη μορφή καρκίνου (μετά τον καρ-

κίνο του μαστού). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, το 2022 σημειώθηκαν σχεδόν 2,5 εκατομμύρια νέες 

περιπτώσεις καρκίνου του πνεύμονα και 1,8 εκατομμύρια 

θάνατοι οφειλόμενοι στον καρκίνο του πνεύμονα παγκο-

σμίως.1 Στην Ελλάδα, ο καρκίνος του πνεύμονα συνιστά τη 

δεύτερη συχνότερη μορφή καρκίνου στους άνδρες (μετά 

τον καρκίνο του προστάτη), με 6.357 νέες περιπτώσεις κατ’ 

έτος, ενώ στις γυναίκες αποτελεί την τρίτη πιο συχνή μορφή 

καρκίνου (μετά τον καρκίνο του μαστού και του παχέος 

εντέρου), με 2.226 νέες περιπτώσεις ετησίως. Όσον αφορά 

στη θνησιμότητα από καρκίνο του πνεύμονα στη χώρα 

μας, καταγράφονται 6.689 θάνατοι το έτος (που αφορούν 

σε 5.107 άνδρες και σε 1.582 γυναίκες), αποτελώντας την 

πρώτη αιτία θανάτου από καρκίνο στους άνδρες και τη 

δεύτερη αιτία θανάτου από καρκίνο στις γυναίκες.2 

Οι δύο κύριοι τύποι καρκίνου του πνεύμονα είναι ο 

μικροκυτταρικός και ο μη μικροκυτταρικός, ο οποίος είναι 

και ο συχνότερος (με επί μέρους κύριες κατηγορίες το 

αδενοκαρκίνωμα, το πλακώδες καρκίνωμα και το μεγαλο-
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κυτταρικό καρκίνωμα). Το κάπνισμα αποτελεί τον κυριό-

τερο παράγοντα κινδύνου για τον καρκίνο του πνεύμονα. 

Η ασθένεια, στα αρχικά στάδια, συνήθως δεν προκαλεί 

συμπτώματα. Συμπτώματα εμφανίζονται πιο συχνά όταν η 

νόσος έχει πλέον επεκταθεί αρκετά ή έχει κάνει μεταστάσεις 

σε απομακρυσμένους ιστούς και τα συνηθέστερα από αυτά 

είναι επίμονος βήχας, αιμόπτυση, δύσπνοια, θωρακικό άλ-

γος, βραχνή ή εξασθενημένη φωνή, ανεξήγητη απώλεια σω-

ματικού βάρους, αδυναμία, καταβολή και εύκολη κόπωση.3 

Στις περιπτώσεις διάγνωσης της νόσου σε προχωρημένο 

στάδιο (με μακρινές μεταστάσεις) το ποσοστό πενταετούς 

επιβίωσης είναι χαμηλό (<10%). Η θεραπευτική αντιμετώ-

πιση περιλαμβάνει τη χειρουργική επέμβαση, τη χημειοθε-

ραπεία, την ακτινοθεραπεία, τη χημειο-ακτινοθεραπεία, τη 

στοχευμένη θεραπεία και την ανοσοθεραπεία, ανάλογα με 

το στάδιο της νόσου, αλλά και άλλα χαρακτηριστικά, όπως ο 

ιστολογικός υπότυπος του όγκου, η παρουσία μεταλλάξεων 

σε ειδικά γονίδια και η συννοσηρότητα του ασθενούς. Ο 

καρκίνος σταδιοποιείται ανάλογα με το μέγεθος του όγκου 

και τις διηθήσεις, τις πιθανές μεταστάσεις σε περιοχικούς 

λεμφαδένες και τις πιθανές απομακρυσμένες μεταστάσεις 

(π.χ. στο ήπαρ, στον εγκέφαλο, στα οστά, στα επινεφρίδια). 

Τα συμπτώματα, οι ανεπιθύμητες ενέργειες της θεραπείας 

και η υψηλή θνητότητα της νόσου έχουν εγείρει ποικίλα 

ερευνητικά ερωτήματα αναφορικά με τη σχέση ανάμεσα 

στην επιβίωση των ασθενών και στη σχετιζόμενη με την 

υγεία ποιότητα ζωής.4 Η ποιότητα ζωής συνήθως ενσωμα-

τώνει τη σωματική, τη συναισθηματική και την κοινωνική 

λειτουργικότητα, αλλά και τις γνωστικές λειτουργίες, τη 

σεξουαλικότητα και την πνευματικότητα, που διερευνώνται 

πάντοτε σε συνδυασμό με την εκάστοτε εμφανιζόμενη 

συμπτωματολογία του ασθενούς.

 Η αποδοχή, η προσαρμογή και η διαχείριση της ασθένει-

ας και των συνεπειών της στην ποιότητα ζωής του ατόμου 

εξαρτώνται, μεταξύ άλλων, και από την αίσθηση εσωτερικής 

συνοχής/συνεκτικότητας.5 Η αίσθηση συνοχής αποτελεί 

τον πυρήνα της θεωρίας περί «υγειογένειας και προαγω-

γής της υγείας» (salutogenesis), στο πλαίσιο της οποίας το 

ενδιαφέρον εστιάζεται στην υγεία και στην ευεξία και όχι 

στην ασθένεια. Απώτερος σκοπός της θεωρίας αυτής είναι 

η εξήγηση του λόγου για τον οποίο ορισμένοι άνθρωποι 

κατορθώνουν να αντιμετωπίζουν τις στρεσογόνες κατα-

στάσεις της ζωής τους επιτυχώς, παραμένοντας υγιείς, ενώ 

άλλοι οδηγούνται στην κατάρρευση. Η αίσθηση συνοχής 

περιλαμβάνει τρεις θεμελιώδεις διαστάσεις. Η πρώτη δι-

άσταση αφορά στην κατανόηση των ερεθισμάτων του 

περιβάλλοντος και στην αντίληψη και ερμηνεία του κοινω-

νικού κόσμου ως εξηγήσιμου, δομημένου και προβλέψιμου 

(comprehensibility). Η δεύτερη αφορά στην πεποίθηση 

του ατόμου ότι ανταποκρίνεται επιτυχώς στις απαιτήσεις 

του περιβάλλοντος, ότι διαθέτει, δηλαδή, το σύνολο των 

απαραίτητων πόρων και προσωπικών εφοδίων ώστε να 

τις διαχειριστεί αποτελεσματικά (manageability). Τέλος, 

η τρίτη διάσταση αφορά στη νοηματοδότηση και στην 

αίσθηση του ατόμου ότι η προσπάθεια αντιμετώπισης των 

απαιτήσεων της ζωής αξίζει τον κόπο, εφόσον η εκάστοτε 

εμφανιζόμενη κατάσταση δεν αξιολογείται ως απειλητική 

αλλά ως μια πρόκληση άξια δέσμευσης και επένδυσης 

ενέργειας (meaningfulness). Υπό αυτό το πρίσμα, άτομα 

με χαμηλή αίσθηση συνοχής θεωρείται ότι είναι πιο πιθανό 

να βιώσουν έντονο άγχος, ανησυχία και αβεβαιότητα, ως 

απόρροια της πίστης τους στην ιδέα ότι ο κόσμος είναι 

απρόβλεπτος, επικίνδυνος και ανεξήγητος και ότι τα ίδια δεν 

διαθέτουν τα κατάλληλα μέσα και τις αντίστοιχες ικανότητες 

ώστε να ασκήσουν έλεγχο πάνω σε αυτόν.6,7

Η επίδραση της αίσθησης συνοχής στην ποιότητα ζωής 

των ατόμων συνιστά ένα διαχρονικό αντικείμενο μελέτης, 

επικυρώνοντας κάθε φορά τη μεταξύ τους θετική συσχέ-

τιση. Μελέτες με ερευνητικό αντικείμενο τη σχέση μεταξύ 

αίσθησης συνοχής και ποιότητας ζωής έχουν διεξαχθεί σε 

ασθενείς με καρκίνο, υπερτονίζοντας τον καθοριστικό ρόλο 

που διαδραματίζει η ισχυρή αίσθηση συνοχής στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής αυτών των ατόμων, τόσο σε ψυχολο-

γικό επίπεδο, διά του περιορισμού της συναισθηματικής 

δυσφορίας και της καλύτερης προσαρμογής τους στην 

ασθένεια, όσο και σε σωματικό, μέσω της υποκειμενικής 

αξιολόγησης του πόνου και των υπόλοιπων συμπτωμάτων 

ως λιγότερο έντονων.8 Σε ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα 

η χαμηλή αίσθηση συνοχής έχει συνδεθεί με σημαντική 

αναστάτωση και φθορά της καθημερινής τους ζωής ως 

απόρροια της διάγνωσης της νόσου.9 Ωστόσο, έχει υπο-

γραμμιστεί η δυνατότητα της ισχυρής αίσθησης συνοχής 

να λειτουργεί ενισχυτικά της ψυχολογικής προσαρμογής 

των ασθενών στη νεοπλασματική νόσο, αλλά και της από-

κτησης ενός αισθήματος ελέγχου επί της κατάστασης, 

περιορίζοντας το stress, τη συναισθηματική δυσφορία και 

τις πιθανότητες ανάπτυξης κατάθλιψης.10 Ακόμη, σε επίπεδο 

σωματικής λειτουργικότητας, η ύπαρξη ισχυρής αίσθησης 

συνοχής έχει συσχετιστεί με καλύτερη αντιληπτή ποιότητα 

ζωής, ανεξάρτητα από την υποκειμενική αξιολόγηση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων. Μάλιστα, σε ορισμένες 

μελέτες έχει υποστηριχθεί ότι η αίσθηση συνοχής μεσολαβεί 

στη σχέση μεταξύ άλλων ψυχολογικών μεταβλητών και της 

ποιότητας ζωής.11

Βέβαια, η κρίση που σηματοδοτεί η διάγνωση του 

καρκίνου στη ζωή των ανθρώπων σε σωματικό, ψυχοκοι-

νωνικό και υπαρξιακό επίπεδο αναδεικνύει τη σημασία της 

διερεύνησης της επίδρασης της πνευματικής ευημερίας και 

θρησκευτικότητας στην ποιότητα ζωής τους. Οι έννοιες της 

θρησκευτικότητας (religiosity) και της πνευματικότητας 
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(spirituality) χρησιμοποιούνται συχνά ως ταυτόσημες, ενώ 

δεν είναι. Πρόκειται, κατ’ ουσία, για δύο συναφείς μεν αλλά 

διακριτές έννοιες, γεγονός το οποίο αποδίδεται στην ύπαρ-

ξη παραδοσιακά θρησκευτικής/θεολογικής βάσης στην 

πρώτη σε αντιδιαστολή με την περισσότερο κοσμική και 

διευρυμένη σημασία της δεύτερης, που αφορά σε ποικίλες 

πτυχές της ζωής, θρησκευτικές ή μη.12–14

Η συμβολή της θρησκευτικότητας/πνευματικότητας 

στην αντιμετώπιση της ασθένειας είναι σημαντική μέσα από 

την προστατευτική δράση της ενάντια στην αγωνία, στην 

αβεβαιότητα και στο ανεξέλεγκτο που μπορεί να βιώνουν 

γενικά οι άνθρωποι οι οποίοι έχουν διαγνωστεί με κάποια 

σοβαρή νόσο, και ιδιαίτερα οι ασθενείς που βρίσκονται στο 

τελικό στάδιο.15–18 Η πνευματική ευημερία και η θρησκευτι-

κή πίστη για τους ασθενείς με καρκίνο έχουν συνδεθεί με 

καλύτερη αντιληπτή ποιότητα ζωής, λιγότερα σωματικά 

συμπτώματα και περιορισμό της συναισθηματικής εξάντλη-

σης που απορρέει από τη νόσο.19 Σε ασθενείς με καρκίνο 

του πνεύμονα, μάλιστα, η ισχυρή θρησκευτική πίστη έχει 

σχετιστεί θετικά με την καλύτερη ανταπόκρισή τους στη 

θεραπεία και με περισσότερες πιθανότητες επιβίωσης 

σε διάστημα τριών ετών από τη στιγμή της διάγνωσης.20 

Ισχυρότερες, ωστόσο, φαίνεται να είναι οι συσχετίσεις της 

θρησκευτικότητας και της πνευματικής ευημερίας με τη 

συναισθηματική λειτουργικότητα των ασθενών με καρκίνο 

του πνεύμονα και ιδιαίτερα με τα επίπεδα ελπίδας τους σε 

σχέση με την εξελικτική πορεία της νόσου. Γι’ αυτούς τους 

ασθενείς, η προσευχή και οι γενικότερες θρησκευτικές 

πρακτικές έχουν συσχετιστεί κυρίως με την καλύτερη ψυ-

χολογική κατάσταση, την παρηγοριά και τον περιορισμό 

της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, ενθαρρύνοντας τον 

επαναπροσδιορισμό και τη συγκρότηση μιας αίσθησης 

νοήματος όσον αφορά στην ασθένεια και στην ευρύτερη 

ικανοποίησή τους από τη ζωή.21,22

Έπειτα από ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας, 

διαπιστώθηκε ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών που έχουν 

διαγνωστεί με καρκίνο του πνεύμονα αποτελεί τη συνιστα-

μένη πολλών συνιστωσών. Από αυτή την οπτική γωνία, η 

παρούσα έρευνα βασικό σκοπό είχε τη διερεύνηση της 

επίδρασης της αίσθησης συνοχής και των θρησκευτικών 

πεποιθήσεων στην ποιότητα ζωής των εν λόγω ασθενών. 

Δευτερευόντως, εξετάστηκε η παραγοντική δομή του 

ερωτηματολογίου καταγραφής των θρησκευτικών από-

ψεων περί του ψυχικού πόνου, που χορηγήθηκε στους 

ασθενείς. Διαμορφώθηκαν οι εξής τέσσερεις ερευνητικές 

υποθέσεις: (α) Η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο 

πνεύμονα αναμένεται να σχετίζεται θετικά με την αίσθηση 

συνοχής και τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, (β) η αίσθηση 

συνοχής των ασθενών αναμένεται να σχετίζεται σημαντι-

κά με τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, (γ) η ποιότητα ζωής, 

ως εξαρτημένη μεταβλητή, αναμένεται να σχετίζεται με 

την αίσθηση συνοχής και τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, 

λαμβάνοντας υπ’ όψιν την επίδραση δημογραφικών (φύλο, 

εκπαίδευση) και ιατρικών μεταβλητών (χρόνος από τη δι-

άγνωση, στάδιο της νόσου), εξεταζόμενες από κοινού ως 

ανεξάρτητες μεταβλητές, (δ) οι θρησκευτικές πεποιθήσεις 

θα επηρεάζουν έμμεσα την ποιότητα ζωής των ασθενών, 

μέσω της αίσθησης συνοχής.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Διεξήχθη συγχρονική μελέτη σε δείγμα 96 ασθενών με καρκίνο 

του πνεύμονα που προσήλθαν στο κέντρο ημερήσιας νοσηλείας 

δημόσιου αντικαρκινικού-ογκολογικού νοσοκομείου της Αθήνας. 

Η χρονική διάρκεια διεξαγωγής της μελέτης ήταν 5 μήνες (Νοέμ-

βριος 2023–Μάρτιος 2024). Χρησιμοποιήθηκε δείγμα ευκολίας 

αποτελούμενο από ασθενείς που προσέρχονταν στην κλινική, 

βάσει του ημερήσιου προγράμματος προσέλευσης, προκειμένου 

να υποβληθούν σε θεραπεία (χημειοθεραπεία ή ανοσοθεραπεία). 

Η προσέγγιση των ασθενών και η συμπλήρωση των ερωτημα-

τολογίων γίνονταν είτε στην αίθουσα αναμονής πριν από την 

έναρξη της θεραπείας είτε κατά τη διάρκεια της θεραπείας εντός 

των θαλάμων νοσηλείας. 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν ασθενείς με διαγνωσμένο 

καρκίνο του πνεύμονα, ανεξαρτήτως τύπου και σταδιοποίησης 

της νόσου, εφόσον ήταν >18 ετών, η φυσική τους κατάσταση 

τούς επέτρεπε να συμμετάσχουν στην έρευνα και επιθυμούσαν 

να συμμετάσχουν εθελοντικά σε αυτή. Σύμφωνα με τα κριτήρια 

επιλογής και αποκλεισμού, προσεγγίστηκαν 128 ασθενείς και 96 

από αυτούς (75%) αποδέχθηκαν να λάβουν μέρος στην έρευνα. 

Οι ασθενείς ενημερώνονταν αναλυτικά σχετικά με τον προαιρε-

τικό χαρακτήρα της συμμετοχής στην έρευνα, την ανωνυμία και 

εμπιστευτικότητα των προσωπικών πληροφοριών, το δικαίωμα 

άρνησης συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων και διακοπής της 

συμμετοχής ανά πάσα στιγμή, όπως και για τον χρόνο που απαι-

τούσε η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων. Όλοι οι ασθενείς που 

συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη υπέγραψαν έντυπο συγκατάθεσης 

που τους χορηγήθηκε κατά την έναρξη της διαδικασίας.

Συλλογή δεδομένων

Για τη συλλογή των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος 

του ερωτηματολογίου. Το πρώτο ερωτηματολόγιο απαρτιζόταν 

από κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία (φύλο, ηλικία, μορφωτικό 

επίπεδο, οικογενειακή κατάσταση, είδος απασχόλησης) και πλη-

ροφορίες αναφορικά με το ιατρικό ιστορικό των ασθενών (χρόνος 

από τη διάγνωση, στάδιο της νόσου). 

Για τη μέτρηση της ποιότητας ζωής χρησιμοποιήθηκε το ερω-

τηματολόγιο του Ευρωπαϊκού Οργανισμού για την Έρευνα και τη 

Θεραπεία του Καρκίνου (EORTC QLQ-C30), που αποτελείται από 30 

ερωτήσεις, από τις οποίες οι 28 απαντώνται σε τετράβαθμη κλίμακα 

τύπου Likert, η οποία εκτείνεται από 1 («καθόλου») έως 4 («πολύ»). 
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Τέλος, για τη μέτρηση των θρησκευτικών πεποιθήσεων χρη-

σιμοποιήθηκε η κλίμακα καταγραφής απόψεων περί του ψυχικού 

πόνου (Views of Suffering Scale, VOSS). Αυτή η κλίμακα αποτυπώνει 

σειρά πεποιθήσεων των ατόμων με στόχο να δοθούν εξηγήσεις 

για την ύπαρξη του πόνου, των βασάνων και των δεινών στους 

ανθρώπους και το πώς αυτό συμβαδίζει με την πίστη σε έναν 

πανάγαθο, παντοδύναμο, φιλεύσπλαχνο, φιλάνθρωπο, ελεήμονα 

και δίκαιο Θεό.28 Η κλίμακα αυτή αποτελείται από 30 ερωτήσεις 

και περιλαμβάνει συνολικά δέκα υποκλίμακες, ενώ οι απαντήσεις 

κυμαίνονται από 1 («διαφωνώ απόλυτα») έως 6 («συμφωνώ από-

λυτα»). Οι έξι υποκλίμακες αξιολογούν τον βαθμό στον οποίο οι 

άνθρωποι ενστερνίζονται και ασπάζονται θεϊστικές πεποιθήσεις 

που συνδέουν τον πόνο με μια καλοπροαίρετη και αγαθοεργό 

θεώρηση του Θεού (π.χ. «Ο Θεός είναι παντοδύναμος και μπορεί 

να αλλάξει τις καταστάσεις για να απαλύνει τον πόνο», «Τα βάσανα 

προορίζονται από τον Θεό για να αποτελέσουν μια πηγή προσω-

πικής ανάπτυξης των ανθρώπων», «Όταν βιώνουμε ψυχικό πόνο, 

γνωρίζουμε ότι ο Θεός είναι καλός, επειδή υποφέρει μαζί μας», «Τα 

βάσανα είναι ένας τρόπος να ανακαλύψουμε και να συναντήσουμε 

τον Θεό που είναι πάνω και πέρα από την ανθρώπινη εμπειρία, 

αντίληψη και κατανόηση»). Οι τέσσερις υπόλοιπες υποκλίμακες 

αξιολογούν τον βαθμό στον οποίο οι άνθρωποι δίνουν εξηγήσεις 

για τον πόνο, που δεν βασίζονται στην πίστη σε έναν απόλυτα 

καλοσυνάτο, παντοδύναμο και φιλεύσπλαχνο Θεό (π.χ. «Κανένας 

δεν ξέρει γιατί συμβαίνουν άσχημα πράγματα σε καλούς ανθρώ-

πους. Όλα συμβαίνουν αρκετά τυχαία», «Τα άτομα βιώνουν πόνο 

ως αποτέλεσμα των αδικημάτων και των παραπτωμάτων τους στο 

παρελθόν», «Ο Θεός στέλνει στους ανθρώπους τα βάσανα γιατί 

δεν τους αγαπάει όλους εξ ίσου και δεν δείχνει σε όλους απέρα-

ντη καλοσύνη»). Η μετάφραση, η προσαρμογή και η χορήγηση 

του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε για 

πρώτη φορά στον ελληνικό πληθυσμό στο πλαίσιο της παρούσας 

έρευνας, με την άδεια του δημιουργού του ερωτηματολογίου. Για 

τη μετάφραση του πρωτότυπου ξενόγλωσσου ερωτηματολογίου 

στα Ελληνικά ακολουθήθηκε η τυπική διαδικασία.29 Στην παρούσα 

έρευνα ο συντελεστής αξιοπιστίας Cronbach α για τις υποκλίμακες 

κυμαινόταν από 0,80–0,90.

Στατιστική ανάλυση

Η στατιστική επεξεργασία και η ανάλυση των δεδομένων 

πραγματοποιήθηκε μέσω του λογισμικού προγράμματος Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), έκδοση 29.0. Για το σύνολο των 

δημογραφικών (π.χ. μορφωτικό επίπεδο) και ιατρικών μεταβλητών 

(π.χ. στάδιο ασθένειας) υπολογίστηκαν οι απόλυτες συχνότητες 

των τιμών (Ν) και οι σχετικές συχνότητες (%) επί του συνόλου 

των έγκυρων τιμών κάθε μεταβλητής. Τα περιγραφικά στοιχεία 

των ποσοτικών μεταβλητών περιλάμβαναν τον μέσο όρο (ΜΟ) 

και την τυπική απόκλιση (ΤΑ). Για τις ψυχολογικές μεταβλητές και 

τις υποκλίμακές τους υπολογίστηκαν οι συντελεστές συσχέτισης 

κατά Spearman. Επί πλέον, διενεργήθηκε πολλαπλή γραμμική 

παλινδρόμηση, όπου διερευνήθηκε η συμβολή μιας σειράς ανε-

ξάρτητων μεταβλητών (δημογραφικών και ιατρικών) στη συνο-

λική διακύμανση της εξαρτημένης μεταβλητής (ποιότητα ζωής). 

Κατά την ανάλυση της πολλαπλής παλινδρόμησης ελέγχθηκαν οι 

Περιλάμβανε πέντε λειτουργικές υποκλίμακες που μετρούσαν τη 

σωματική λειτουργικότητα, τη λειτουργικότητα ρόλων, τη γνωστι-

κή λειτουργικότητα, τη συναισθηματική λειτουργικότητα και την 

κοινωνική λειτουργικότητα. Οι εννέα υποκλίμακες των συμπτω-

μάτων αφορούσαν σε συμπτώματα του καρκίνου που βίωναν οι 

ασθενείς στη διάρκεια της τελευταίας εβδομάδας, όπως η κόπωση, 

η ναυτία/έμετος, ο πόνος, η δύσπνοια, η διάρροια, οι αϋπνίες, η 

δυσκοιλιότητα, η απώλεια όρεξης και οι οικονομικές δυσκολίες. 

Δύο επί πλέον ερωτήσεις αποτύπωναν τη συνολική κατάσταση 

της υγείας και τη συνολική ποιότητα ζωής και βαθμολογούνταν 

σε κλίμακα επτά βαθμίδων, που εκτεινόταν από 1 («πολύ κακή») 

έως 7 («εξαιρετική»). Στην αρχική, ακατέργαστη, βαθμολογία των 

υποκλιμάκων εφαρμόστηκε μαθηματικός γραμμικός μετασχη-

ματισμός ώστε η βαθμολογία να κυμαίνεται από 0–100. Υψηλές 

τιμές στις υποκλίμακες της λειτουργικότητας αντιπροσώπευαν 

καλύτερη λειτουργικότητα, ενώ υψηλές τιμές στις υποκλίμακες 

των συμπτωμάτων αντιπροσώπευαν υψηλό επίπεδο συμπτωμα-

τολογίας και προβλημάτων. Για τις δύο τελευταίες ερωτήσεις που 

αφορούσαν συνολικά στη σφαιρική ποιότητα ζωής, υψηλότερες 

τιμές δήλωναν καλύτερη ποιότητα ζωής.23 Με βάση τις απαντήσεις 

στις 13 από τις 15 κλίμακες του βασικού ερωτηματολογίου EORTC 

QLQ-C30 (εξαιρούνταν οι κλίμακες της σφαιρικής ποιότητας ζωής 

και των οικονομικών δυσκολιών) μπορούσε να εξαχθεί μια συνο-

λική βαθμολογία ποιότητας ζωής (summary score). Το ερωτημα-

τολόγιο έχει αξιολογηθεί ως έγκυρο και αξιόπιστο στην ελληνική 

του εκδοχή.24 Στην παρούσα έρευνα ο συντελεστής αξιοπιστίας 

Cronbach α ήταν 0,909. 

Το ειδικό για τον καρκίνο του πνεύμονα ερωτηματολόγιο ΕΟRTC 

QLQ-LC13 περιλάμβανε 13 ερωτήσεις για τα σχετιζόμενα με τον 

καρκίνο του πνεύμονα συμπτώματα (π.χ. βήχας, αιμόπτυση, δύ-

σπνοια και πόνος) και τις ανεπιθύμητες ενέργειες από τη συμβατική 

χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία, όπως είναι η τριχόπτωση και 

η δυσφαγία.25 Η βαθμολογία κυμαινόταν από 0–100. Υψηλότερες 

βαθμολογίες αντιπροσώπευαν σοβαρότερη συμπτωματολογία.

Για τη μέτρηση της αίσθησης συνοχής χρησιμοποιήθηκε η 

ομώνυμη κλίμακα (Sense of Coherence, SOC-29), η οποία αποτε-

λείται από 29 ερωτήματα επτάβαθμης κλίμακας βαθμολόγησης. 

Ένδεκα από αυτά αφορούσαν στη δυνατότητα κατανόησης των 

ερεθισμάτων του περιβάλλοντος, 10 αφορούσαν στην πεποίθηση 

του ατόμου ότι είναι σε θέση να διαχειρίζεται επιτυχώς τις περιβαλ-

λοντικές απαιτήσεις και τα οκτώ στην αίσθηση ότι όσα συμβαίνουν 

έχουν νόημα και ότι η προσπάθεια ανταπόκρισης στις απαιτήσεις 

των συνθηκών αξίζει τον κόπο. Για 13 από τα ερωτήματα η βαθ-

μολογία τους θα έπρεπε να αντιστραφεί στον τελικό υπολογισμό 

του αθροίσματος. Υψηλές βαθμολογίες και στις τρεις διαστάσεις 

της κλίμακας παρέπεμπαν σε άτομα τα οποία αντιλαμβάνονταν τα 

στρεσογόνα ερεθίσματα του περιβάλλοντός τους ως προβλέψιμα, 

κατανοητά και εξηγήσιμα, έχοντας πίστη στην ικανότητά τους 

να διαχειρίζονται αποτελεσματικά τις διάφορες προκλήσεις της 

ζωής και ταυτόχρονα να τις θεωρούν ως άξιες επένδυσης.6,26 Το 

ερωτηματολόγιο έχει αξιολογηθεί ως έγκυρο και αξιόπιστο στην 

ελληνική εκδοχή του.27 Στην παρούσα μελέτη υπολογίστηκε η συ-

νολική βαθμολογία για κάθε συμμετέχοντα με βάση τις απαντήσεις 

σε όλες τις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου. 
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προϋποθέσεις που έπρεπε να πληρούνται για την εφαρμογή της. 

Αναλυτικότερα, εξετάζοντας το διάγραμμα διασποράς μεταξύ των 

τυποποιημένων υπολοίπων και των τυποποιημένων εκτιμώμενων 

τιμών της εξαρτημένης μεταβλητής, ελέγχθηκε η προϋπόθεση 

της γραμμικότητας του μοντέλου και της ομοσκεδαστικότητας 

(δηλαδή της ισότητας των διακυμάνσεων) των υπολοίπων. Η 

κανονικότητα του μοντέλου ελέγχθηκε μέσω της εξέτασης του 

διαγράμματος κανονικότητας των τυποποιημένων υπολοίπων. Για 

τον έλεγχο του φαινομένου της πολυσυγγραμμικότητας μεταξύ 

των ανεξάρτητων μεταβλητών (multicollinearity) υπολογίστηκε 

ο δείκτης ανεκτικότητας (tolerance) και ο παράγοντας διόγκωσης 

της διακύμανσης (variance inflation factor, VIF). Ακόμη, μέσω 

του σχετικού ελέγχου των αποστάσεων (Mahalanobis distances) 

διασφαλίστηκε η απουσία παράτυπων υπολοίπων (multivariate 

outliers) ή ασυνήθιστων σημείων (influential), με ακραίες τιμές, 

που θα μπορούσαν να έχουν μεγάλη επιρροή στη διαμόρφωση 

του μοντέλου της παλινδρόμησης. Οι μεσολαβητικές σχέσεις 

(mediation) ελέγχθηκαν με το λογισμικό πρόγραμμα PROCESS, 

έκδοση 4.2, μέσω της εκτίμησης του συντελεστή της έμμεσης 

επίδρασης και του αντίστοιχου διαστήματος εμπιστοσύνης (ΔΕ), το 

οποίο προκύπτει από την εφαρμογή στατιστικών τεχνικών βάσει 

επαναδειγματοληψίας των παρατηρήσεων με επανατοποθέτηση 

στο αρχικό δείγμα (bootstrapping).30 Εάν το ΔΕ δεν περιέχει την τιμή 

0, τότε μπορεί να εξαχθεί το συμπέρασμα ότι υπήρξε στατιστικά 

σημαντική μεσολάβηση. Όλοι οι έλεγχοι που διενεργήθηκαν στην 

παρούσα μελέτη ήταν αμφίπλευροι και η στατιστική σημαντικότητα 

ορίστηκε στο επίπεδο p<0,05.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά  
του δείγματος

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα σημαντικότερα πε-

ριγραφικά κοινωνικο-δημογραφικά και κλινικά ευρήματα. 

Η μέση ηλικία των ασθενών ήταν τα 65 έτη (ΜΟ=64,98, 

ΤΑ=8,42, ελάχιστη τιμή=42, μέγιστη τιμή=86, εύρος=44). 

Η πλειοψηφία ήταν άνδρες (68,8%), απόφοιτοι Λυκείου 

(28,1%) και έγγαμοι (57,3%), διαζευγμένοι (17,7%) ή χήροι 

(17,7%). Ως προς την επαγγελματική απασχόληση, ήταν 

συνταξιούχοι (45,8%), ιδιωτικοί υπάλληλοι (26%) ή ελεύ-

θεροι επαγγελματίες (21,9%). Οι περισσότεροι είχαν λάβει 

τη διάγνωση πριν από 6–12 μήνες (36,5%) και βρίσκονταν 

ήδη στο στάδιο III της νόσου (43,8%).

Στα αποτελέσματα του ερωτηματολογίου EORTC 

QLQ-C30 (εικ. 1), υψηλές τιμές στις πέντε υποκλίμακες λει-

τουργικότητας του εν λόγω ερωτηματολογίου αντιπροσώ-

πευαν καλύτερη λειτουργικότητα. Παρατηρήθηκε ότι στις 

εν λόγω κλίμακες ο υψηλότερος μέσος όρος εμφανίστηκε 

στη γνωστική λειτουργικότητα (ΜΟ=81,77, ΤΑ=27,37) και 

ο χαμηλότερος στη λειτουργικότητα ρόλων (ΜΟ=57,29, 

ΤΑ=36,02). Στην εικόνα 1, εάν τα ευθύγραμμα τμήματα, ή 

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος (n=96).

Μεταβλητή n (%)

Φύλο

Άνδρας 66 (68,8%)

Γυναίκα 30 (31,3%)

Ηλικία (έτη)

41–50 5 (5,2%)

51–60 24 (25,0%)

61–70 40 (41,7%)

>70 27 (28,1%)

Μορφωτικό επίπεδο 

Δημοτικό 13 (13,5%)

Γυμνάσιο 20 (20,8%)

Λύκειο 27 (28,1%)

ΑΕΙ/ΤΕΙ 25 (26,0%)

Μεταπτυχιακό 11 (11,5%)

Χρόνος από τη διάγνωση

1–6 μήνες 33 (34,4%)

7–12 μήνες 35 (36,5%)

1–3 έτη 21 (21,9%)

4–5 έτη 2 (2,1%)

>5 έτη 5 (5,2%)

Στάδιο νόσου 

I 9 (9,4%)

II 31 (32,3%)

III 42 (43,8%)

IV 7 (7,3%)

ΑΕΙ/ΤΕΙ: Ανώτατο Εκπαιδευτικό Ίδρυμα/Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα

αλλιώς τα ΔΕ, δεν επικαλύπτονται καθόλου, τότε οι αντί-

στοιχοι πληθυσμιακοί μέσοι όροι διαφέρουν στατιστικώς 

σημαντικά σε επίπεδο 5%. Εάν οι γραμμές των ΔΕ επικαλύ-

πτονται >25%, τότε οι μέσοι όροι δεν διαφέρουν σημαντικά. 

Ως προς την παρουσία συμπτωμάτων (εικ. 2), οι υψηλότεροι 

μέσοι όροι, που δήλωναν σοβαρότερη συμπτωματολογία 

και προβλήματα, παρατηρήθηκαν στην κόπωση (MΟ=56,94, 

ΤΑ=35,37) και στη δύσπνοια (ΜΟ=50,00, ΤΑ=34,20), ενώ οι 

μικρότεροι παρατηρήθηκαν στη ναυτία/έμετο (ΜΟ=11,28, 

ΤΑ=22,36) και στη διάρροια (ΜΟ=11,46, ΤΑ=20,42). 

Στα αποτελέσματα του ειδικού ερωτηματολογίου QLQ-

LC13 παρατηρήθηκε ότι, από τις κλίμακες που αφορούσαν 

στα συμπτώματα, οι συγκριτικά υψηλότεροι μέσοι όροι (που 

δήλωναν σχετικά πιο σοβαρή συμπτωματολογία) εμφανί-

στηκαν στον βήχα (ΜΟ=48,61, ΤΑ=31,68), στη δύσπνοια 
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(ΜΟ=38,66, ΤΑ=28,66) και στην περιφερική νευροπάθεια 

(ΜΟ=36,46, ΤΑ=36,86), ενώ ο χαμηλότερος μέσος όρος 

στην αιμόπτυση (ΜΟ=2,78, ΤΑ=9,26), δηλαδή οι ασθενείς 

δεν είχαν σοβαρά προβλήματα σε αυτόν τον τομέα συ-

μπτωμάτων.

Παραγοντική ανάλυση για το ερωτηματολόγιο 

θρησκευτικών πεποιθήσεων

Επειδή το ερωτηματολόγιο VOSS χρησιμοποιήθηκε στη 

χώρα μας για πρώτη φορά στην παρούσα μελέτη, ελέγχθηκε 

Εικόνα 1. Ραβδόγραμμα, όπου σε κάθε στήλη εμφανίζεται ο μέσος όρος κάθε υποκλίμακας λειτουργικότητας της ποιότητας ζωής, με τα κατακόρυφα 
ευθύγραμμα τμήματα να δηλώνουν το 95% διάστημα εμπιστοσύνης (ΔΕ). 

Λειτουργικότητα 
ρόλων

Σωματική 
λειτουργικότητα

Συναισθηματική 
λειτουργικότητα

Κοινωνική 
λειτουργικότητα

Γνωστική 
λειτουργικότητα

57,29
66,60

72,22 73,44

81,77

Κόπωση

Δύσπνοια

Αϋπνία

Απώλεια όρεξης

Οικονομικές δυσκολίες

Πόνος

Δυσκοιλιότητα

Διάρροια

Ναυτία/έμετος

56,94

50,00

45,49

37,50

30,56

23,78

22,57

11,46

11,28

Εικόνα 2. Ραβδόγραμμα των υποκλιμάκων συμπτωμάτων της ποιότητας ζωής (EORTC QLQ-C30), όπου σε κάθε στήλη εμφανίζεται ο μέσος όρος, 
ενώ τα οριζόντια ευθύγραμμα τμήματα δηλώνουν το 95% διάστημα εμπιστοσύνης (ΔΕ).
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Πίνακας 2. Μέσοι όροι (ΜΟ) και τυπικές αποκλίσεις (ΤΑ) για τις κύριες ψυχολογικές μεταβλητές, συντελεστές συσχέτισης μεταξύ τους (Spearman’s 
rho), καθώς και δείκτες αξιοπιστίας Cronbach α (στη διαγώνιο).

Μεταβλητή ΜΟ ΤΑ Ελάχιστη- μέγιστη τιμή 1 2 3 4

Ποιότητα ζωής 68,64 17,64 28,33–95,13 0,909

Θεϊκή παρέμβαση 72,38 40,00 24–137 -0,084 0,987

Ανορθοδοξία/τιμωρία 12,42 5,78 6–36 -0,055 0,478* 0,878

Αίσθηση συνοχής 138,72 25,20 86–191 0,413* -0,298* -0,285* 0,879

*p<0,01

ΜΟ: Μέσος όρος, ΤΑ: Τυπική απόκλιση

η εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής και εφαρμόστηκε 

διερευνητική παραγοντική ανάλυση, με μέθοδο εξαγωγής 

των παραγόντων αυτή των κύριων αξόνων (principal axis 

factoring) και πλάγια περιστροφή τους με τη μέθοδο pro-

max. Αρχικά, καθορίστηκε ο αριθμός των παραγόντων που 

χρειαζόταν να εξαχθούν ώστε να περιγραφούν επαρκώς 

τα δεδομένα. Με βάση τα αποτελέσματα παράλληλης 

ανάλυσης (parallel analysis),31 τις ιδιοτιμές (eigenvalues) 

και τις συσχετίσεις μεταξύ παραγόντων, επιλέχθηκαν δύο 

παράγοντες. Οι δύο παράγοντες ερμήνευαν 74,1% της 

συνολικής διακύμανσης που παρατηρήθηκε στον πίνα-

κα συσχετίσεων. To κριτήριο σφαιρικότητας του Bartlett 

είχε ικανοποιητική τιμή [x2(435)=5442,25, p<0,001], όπως 

ικανοποιητική ήταν και η τιμή του μέτρου δειγματικής 

επάρκειας των Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0,90). Επίσης, οι 

δύο κοινοί παράγοντες ερμήνευαν σημαντικό ποσοστό της 

διακύμανσης των απαντήσεων σε κάθε ερώτηση, εφόσον 

το «κοινό μέρος» (communality) της απάντησης σε κάθε 

ερώτηση ήταν μεγάλο (κυμαινόμενο από 0,50–0,93). Οι 

παραγοντικές φορτίσεις ήταν ικανοποιητικές, κυμαινόμενες 

από 0,61–0,99.

Όσον αφορά στις δύο ευρύτερες υποκλίμακες που 

δημιουργήθηκαν, η πρώτη υποκλίμακα της θεϊκής παρέμ-

βασης, με 24 ερωτήσεις, αφορούσε σε θεϊστικές πεποιθή-

σεις που συνδέουν τον πόνο με μια καλοπροαίρετη και 

αγαθοεργό θεώρηση του Θεού, μαζί με πεποιθήσεις ότι 

ο Θεός δεν έχει συγκεκριμένη πρόγνωση του μέλλοντος 

και επομένως δεν μπορεί να αποτρέψει τον πόνο, αλλά 

και αγνωστικιστικές πεποιθήσεις ότι ο Θεός παραμένει 

αμέτοχος στον ανθρώπινο πόνο και ο πόνος συμβαίνει 

τυχαία, συμπτωματικά ή χωρίς σκοπό. Στις ερωτήσεις περί 

«τυχαιότητας», η βαθμολογία αντιστράφηκε. Η δεύτερη 

υποκλίμακα, της ανορθοδοξίας/τιμωρίας, αποτελείτο από 

6 ερωτήσεις που αφορούσαν στην πεποίθηση ότι το θεϊκό 

Ον δεν είναι εντελώς καλοπροαίρετο και έτσι προκαλεί ή 

επιτρέπει τον πόνο και ότι τα παραπτώματα των ανθρώπων 

στο παρελθόν οδηγούν, ως ανταπόδοση, στα σημερινά 

δεινά τους και στον πόνο.

Σχέσεις μεταξύ μεταβλητών

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται οι σχέσεις μεταξύ των 

ψυχολογικών μεταβλητών. Οι ψυχολογικές υποκλίμακες 

είχαν ικανοποιητικούς δείκτες αξιοπιστίας Cronbach α. 

Όσον αφορά στις συσχετίσεις μεταξύ τους, αυτές έδειξαν 

την ύπαρξη στατιστικά σημαντικής θετικής συσχέτισης 

μεταξύ της ποιότητας ζωής και της αίσθησης συνοχής/

συνεκτικότητας των ασθενών (r=0,413, p<0,01). Αντίθετα, 

στατιστικά μη σημαντικές εμφανίστηκαν οι συσχετίσεις 

ανάμεσα στις υποκλίμακες της ποιότητας ζωής και τις 

υποκλίμακες του ερωτηματολογίου VOSS. Η μόνη στατι-

στικά σημαντική σχέση που αναδείχθηκε ήταν μεταξύ της 

υποκλίμακας θεϊκής παρέμβασης και της υποκλίμακας των 

οικονομικών δυσκολιών του ερωτηματολογίου ποιότητας 

ζωής (r=0,315, p<0,01). Για το ερωτηματολόγιο θρησκευτι-

κών πεποιθήσεων, η υποκλίμακα θεϊκής παρέμβασης και η 

υποκλίμακα ανορθοδοξίας/τιμωρίας εμφάνισαν στατιστικά 

σημαντικές αρνητικές συσχετίσεις με την αίσθηση συνοχής 

(r=-0,298, p<0,01 και r=-0,285, p<0,01, αντίστοιχα).

Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης

Πραγματοποιήθηκε πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση 

με εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική ποιότητα ζωής και 

ανεξάρτητες μεταβλητές τις δημογραφικές (φύλο, μορ-

φωτικό επίπεδο), τις κλινικές (χρόνος από τη διάγνωση, 

στάδιο νόσου) και τις ψυχολογικές μεταβλητές. Το κρι-

τήριο F(7,81)=13,501, p<0,001 επέτρεψε τον ισχυρισμό 

ότι οι ανεξάρτητες μεταβλητές, συνδυασμένες γραμμικά, 

συνέβαλαν σημαντικά στην ερμηνεία της ποιότητας ζωής. 

Όπως προέκυψε από το μοντέλο, όλες μαζί οι προβλεπτικές 

μεταβλητές ερμήνευαν σχεδόν 50% της συνολικής δια-

κύμανσης της ποιότητας ζωής. Η τιμή του πληθυσμιακού 

(προσαρμοσμένου) συντελεστή πολλαπλού προσδιορισμού 

(R2
adj=0,499) υπέδειξε την καλή προβλεπτική ισχύ του μο-

ντέλου παλινδρόμησης. Όπως φαίνεται στον πίνακα 3, οι 

μεταβλητές που συνεισέφεραν σημαντικά στην ερμηνεία/

πρόβλεψη της ποιότητας ζωής των ασθενών ήταν το στά-
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στημα εμπιστοσύνης (95% ΔΕ [-0,457, -0,061]), το οποίο δεν 

περιλάμβανε την τιμή 0, ακόμη και όταν ελήφθη υπ’ όψιν η 

επίδραση συμμεταβλητών (covariates), όπως το φύλο, το 

μορφωτικό επίπεδο, το στάδιο της νόσου και το χρονικό 

διάστημα από τη διάγνωση της νόσου. Το εν λόγω αποτέ-

λεσμα συνηγορεί υπέρ του σημαντικού μεσολαβητικού 

ρόλου της αίσθησης συνοχής. Δηλαδή, οι ανορθόδοξες 

θρησκευτικές πεποιθήσεις σχετίζονταν έμμεσα με την 

ποιότητα ζωής, μέσω της σχέσης τους με την αίσθηση 

συνοχής. Η συνολική επίδραση (άμεση και έμμεση) των 

θρησκευτικών πεποιθήσεων στην ποιότητα ζωής δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (c=0,123, ΤΣ=0,355, p=0,728, 95% ΔΕ 

[-0,583, 0,830]). Η ύπαρξη στατιστικά σημαντικής έμμεσης 

επίδρασης μεταξύ μεταβλητών, χωρίς την εμφάνιση σημα-

ντικών άμεσων ή συνολικών επιδράσεων ανάμεσά τους, 

έχει περιγραφεί και από άλλους ερευνητές.32

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η ποιότητα ζωής του δείγματος των ασθενών με καρκίνο 

του πνεύμονα κυμάνθηκε σε μέτρια επίπεδα, με τον υψη-

διο της νόσου (β=-0,607, p<0,001) και η αίσθηση συνοχής 

(β=0,278, p=0,002). Μάλιστα, στο μοντέλο παλινδρόμησης, 

η μεταβλητή «στάδιο νόσου» ασκούσε στατιστικά σημα-

ντική αρνητική επίδραση στην εξαρτημένη μεταβλητή, 

υποδεικνύοντας ότι όσο πιο προχωρημένο ήταν το στάδιο 

της νόσου, τόσο χειρότερη ήταν και η ποιότητα ζωής των 

ασθενών στο σύνολό της. Από την άλλη πλευρά, η μεταβλη-

τή αίσθησης συνοχής ασκούσε στατιστικά σημαντική θετική 

επίδραση στην εξαρτημένη μεταβλητή, υποδεικνύοντας ότι 

όσο αυξανόταν η αίσθηση συνοχής από την πλευρά των 

ασθενών, τόσο μειωνόταν η συμπτωματολογία και βελτιώ-

νονταν τα επίπεδα λειτουργικότητάς τους. Δεδομένου ότι 

οι τυποποιημένες τιμές των συντελεστών παλινδρόμησης 

(β) μπορεί να συγκριθούν μεταξύ τους, προέκυψε ότι τη 

μεγαλύτερη βαρύτητα στην ερμηνεία της ποιότητας ζωής 

την είχε το στάδιο της νόσου.

Ανάλυση μεσολάβησης

Τέλος, ελέγχθηκαν οι μεσολαβητικές σχέσεις μεταξύ 

μεταβλητών, όπου υπολογίστηκαν οι συντελεστές επίδρα-

σης και τα τυπικά τους σφάλματα (ΤΣ), λαμβάνοντας υπ’ 

όψιν την επίδραση των συμμεταβλητών (δημογραφικών 

και ιατρικών). Τα αποτελέσματα από την ανάλυση μεσο-

λάβησης έδειξαν ότι η άμεση επίδραση των θρησκευτι-

κών πεποιθήσεων ανορθοδοξίας/τιμωρίας στην ποιότητα 

ζωής δεν ήταν στατιστικά σημαντική (c´=0,353, ΤΣ=0,338, 

p=0,299, 95% ΔΕ [-0,319, 1,025]). Ωστόσο, όπως φαίνεται 

στην εικόνα 3, η αυξημένη ανορθοδοξία σχετίστηκε σημα-

ντικά με μειωμένη αίσθηση συνοχής, δηλαδή με μειωμένη 

αίσθηση κατανόησης, νοηματοδότησης και διαχείρισης των 

γεγονότων (a=-1,170, ΤΣ=0,398, p=0,004) και, με τη σειρά 

της, η μειωμένη αίσθηση συνοχής σχετίστηκε με μειωμένα 

επίπεδα ποιότητας ζωής (b=0,196, ΤΣ=0,054, p<0,001). 

Μάλιστα, η έμμεση επίδραση ab=-0,230 (ΤΣ=0,101) ήταν 

στατιστικά σημαντική, όπως έδειξε και το αντίστοιχο διά-

a=-1,170, 
p=0,004

b=0,196, 
p<0,001

Αίσθηση 
συνοχής

Ποιότητα 
ζωής

Άμεση επίδραση c´=0,353, ΤΣ=0,338, p=0,299

Έμμεση επίδραση ab=-0,230, ΤΣ=0,101, 95% ΔΕ [-0,457, -0,061]

Ανορθοδοξία/ 
τιμωρία c´

Εικόνα 3. Μεσολαβητικός ρόλος της αίσθησης συνοχής στη σχέση 
μεταξύ των θρησκευτικών πεποιθήσεων (ανορθοδοξία/τιμωρία) και 
της ποιότητας ζωής. ΤΣ: Τυπικό σφάλμα, ΔΕ: Διάστημα εμπιστοσύνης.

Πίνακας 3. Πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση με εξαρτημένη μεταβλητή την ποιότητα ζωής (n=89).

Μεταβλητή Β ΤΣ β t p ΔE 95%

Κατώτερο όριο Ανώτερο όριο

Φύλο -2,462 2,992 -0,065 -0,823 0,413 -8,414 3,491

Μορφωτικό επίπεδο 0,086 1,232 0,006 0,070 0,944 -2,365 2,537

Χρόνος από τη διάγνωση 0,789 1,332 0,047 0,592 0,556 -1,862 3,440

Στάδιο νόσου -13,618 1,800 -0,607 -7,564 <0,001 -17,201 -10,036

Αίσθηση συνοχής 0,190 0,059 0,278 3,204 0,002 0,072 0,309

Θεϊκή παρέμβαση -0,020 0,037 -0,045 -0,525 0,601 -0,094 0,055

Ανορθοδοξία/τιμωρία 0,370 0,255 0,120 1,453 0,150 -0,137 0,878

ΔΕ: Διάστημα εμπιστοσύνης, B: Συντελεστής παλινδρόμησης, ΤΣ: Τυπικό σφάλμα, β: Τυποποιημένη τιμή του συντελεστή παλινδρόμησης
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λότερο μέσο όρο να εμφανίζεται στη γνωστική λειτουργι-

κότητα (μικρές δυσκολίες στη συγκέντρωση της προσοχής 

και στη θύμηση διαφόρων πραγμάτων) και τον χαμηλότερο 

στη λειτουργικότητα ρόλων (αρκετοί περιορισμοί στην 

εργασία ή σε άλλες καθημερινές δραστηριότητες). Ως 

προς τη γενική συμπτωματολογία, υψηλότεροι μέσοι όροι 

παρατηρήθηκαν στην κόπωση και στη δύσπνοια. Από τα 

αποτελέσματα της μελέτης προέκυψε η επιβεβαίωση της 

πρώτης ερευνητικής υπόθεσης, υποδεικνύοντας ότι υψη-

λότερες βαθμολογίες στην αίσθηση συνοχής συνδέονταν 

με καλύτερη ποιότητα ζωής σε ασθενείς με καρκίνο του 

πνεύμονα. Η θετική αυτή συσχέτιση επιβεβαιώνεται από 

πληθώρα ερευνητών που υπογραμμίζουν την ικανότητα 

της ισχυρής αίσθησης συνοχής να οδηγεί σε αποτελεσμα-

τικότερη ψυχολογική προσαρμογή και διαχείριση του 

γεγονότος της ασθένειας, περιορισμό των ψυχοσωματικών 

προβλημάτων και ενίσχυση της ποιότητας ζωής των ασθε-

νών, ανεξάρτητα από την υποκειμενική αξιολόγηση της 

σοβαρότητας των συμπτωμάτων.33 Όμως, οι συσχετίσεις 

μεταξύ των δύο υποκλιμάκων μέτρησης των θρησκευτικών 

πεποιθήσεων και της ποιότητας ζωής δεν ήταν στατιστικά 

σημαντικές. Αντίθετα αποτελέσματα εμφανίζονται στο 

μεγαλύτερο τμήμα της διεθνούς βιβλιογραφίας, όπου 

επισημαίνεται ακριβώς η ισχυρή θετική συσχέτιση μεταξύ 

θρησκευτικότητας και συναισθηματικής λειτουργικότητας, 

με περιορισμό της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας αλλά 

και των σωματικών συμπτωμάτων που συνοδεύουν τη 

νόσο.21,34,35 Η απουσία στατιστικά σημαντικής συσχέτισης 

μεταξύ αυτών των μεταβλητών θα μπορούσε να αποδοθεί 

στην αξιοποίηση ενός εργαλείου μέτρησης αποκλειστικά 

θρησκευτικών πεποιθήσεων και όχι πνευματικών εμπειριών. 

Παρόμοια ευρήματα έχουν προκύψει και σε άλλες μελέτες, 

όπου η θρησκευτική πίστη δεν φάνηκε να ασκεί κάποια 

σημαντική επίδραση ή ασκούσε ασθενή επίδραση στο 

σύνολο των διαστάσεων της ποιότητας ζωής των ασθενών 

με καρκίνο.36,37

 Όσον αφορά στη δεύτερη ερευνητική υπόθεση, οι συ-

σχετίσεις που προέκυψαν εμφανίζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

δεδομένης της απουσίας σχετικών ερευνών στην Ελλάδα, 

όχι μόνο για ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα, αλλά και 

για τον υγιή πληθυσμό. Στην ανάλυση επιβεβαιώθηκε η 

αρνητική συσχέτιση μεταξύ της αίσθησης συνοχής και των 

αντιλήψεων που τάσσονται κατά της παντοδυναμίας και 

της αγαθότητας του Θεού και φανερώνουν τιμωρητική 

επενέργεια των παρελθοντικών πράξεων των ατόμων. 

Εντοπίστηκε επίσης αρνητική συσχέτιση με την υπο-

κλίμακα μέτρησης των καλοπροαίρετων θρησκευτικών 

πεποιθήσεων περί Θείου (theistic). Εν τούτοις, στη συντρι-

πτική πλειοψηφία των ερευνών που έχουν διεξαχθεί σε 

διεθνές επίπεδο αναδεικνύεται η ύπαρξη ισχυρής θετικής 

συσχέτισης μεταξύ αίσθησης συνοχής και θρησκευτικής 

πίστης και πνευματικής ευημερίας, με τους ασθενείς που 

αυτοπροσδιορίζονται ως έντονα θρησκευόμενοι να δια-

θέτουν και ισχυρότερη αίσθηση συνοχής. Η κατεύθυνση 

των συσχετίσεων μεταξύ των μεταβλητών στην παρούσα 

έρευνα δεν θα μπορούσε να αποκλείσει το ενδεχόμενο 

συμπερίληψης ενός δείγματος με, κατά βάση, κλονισμένο 

θρησκευτικό συναίσθημα ή εξασθενημένη θρησκευτική 

συνείδηση. Αυτή η ερμηνεία στηρίζεται σε μια συστηματική 

ανασκόπηση και μετα-ανάλυση 89 συγχρονικών μελετών, 

όπου εντοπίστηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ παραδοσι-

ακά θρησκευτικών πεποιθήσεων και αίσθησης συνοχής 

αποκλειστικά για άτομα που δεν ήταν θρησκευόμενα.38 

Μια αντίστοιχη εξήγηση, επομένως, δεν θα μπορούσε να 

αποκλειστεί στην προκειμένη περίπτωση, δεδομένου ότι το 

ερωτηματολόγιο VOSS δεν χορηγήθηκε στους ασθενείς με 

επί πλέον ερωτήσεις καταγραφής του θρησκεύματός τους 

και της ύπαρξης ή μη θρησκευτικής πίστης γενικότερα.39 

Ενισχυτικά του συγκεκριμένου συμπεράσματος φαίνεται 

να λειτουργούν και οι συνακόλουθες σχετικά υψηλές 

μέσες τιμές συμφωνίας στο δείγμα μας όσον αφορά σε 

ερωτήσεις για την πίστη στο ανεξήγητο και στο τυχαίο ως 

αιτιολογία για την εμφάνιση της δυστυχίας και του πόνου 

στους ανθρώπους. 

Η τρίτη ερευνητική υπόθεση, ο έλεγχος της οποίας 

πραγματοποιήθηκε μέσω της ανάλυσης της πολλαπλής 

παλινδρόμησης, επιβεβαιώθηκε εν μέρει. Η αίσθηση συ-

νοχής και το στάδιο της νόσου αναδείχθηκαν ως οι σπου-

δαιότεροι προβλεπτικοί παράγοντες για την ποιότητα ζωής 

των ασθενών, ασκώντας σε αυτή στατιστικά σημαντικές 

επιδράσεις. Οι υψηλές τιμές αίσθησης συνοχής συνδέονταν 

με καλύτερη ποιότητα ζωής, όπως μικρότερη αίσθηση 

κατάθλιψης και λιγότερα συμπτώματα πόνου, δύσπνοιας, 

κόπωσης ή αϋπνίας. Το συγκεκριμένο εύρημα συγκλίνει 

με εκείνα άλλων μελετών που επισημαίνουν ότι η αίσθηση 

συνοχής θεωρείται διαθέσιμος «εσωτερικός πόρος αντί-

στασης στο stress», με τη βοήθεια του οποίου το άτομο 

μπορεί να αντιληφθεί τις εξωτερικές απαιτήσεις ως λιγότερο 

απειλητικές, να τις νοηματοδοτήσει και να τις διαχειριστεί 

πιο αποτελεσματικά, προάγοντας την υγεία του και την 

ποιότητα ζωής.40 Από την άλλη πλευρά, η θρησκευτικότητα 

δεν εμφανίστηκε ως σημαντικός προβλεπτικός παράγοντας 

της ποιότητας ζωής τους, όπως ακριβώς έχει διαπιστωθεί 

και σε άλλες μελέτες.41,42

Τέλος, η τέταρτη υπόθεση, που ελέγχθηκε μέσω της 

ανάλυσης μεσολάβησης, επιβεβαιώθηκε. Οι χαμηλές τιμές 

ανορθοδοξίας/τιμωρίας σχετίζονταν με υψηλότερα επίπεδα 

αίσθησης συνοχής, τα οποία, με τη σειρά τους, οδηγούσαν 

σε υψηλότερες τιμές ποιότητας ζωής. Δηλαδή, παρατηρή-

θηκε σημαντική έμμεση σχέση ανάμεσα στην ανορθοδοξία/
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τιμωρία και την ποιότητα ζωής, ενώ η αίσθηση συνοχής 

διαδραμάτιζε μεσολαβητικό ρόλο μεταξύ θρησκευτικών 

πεποιθήσεων και ποιότητας ζωής. Απαντήσεις των ασθε-

νών που εξέφραζαν σχετική διαφωνία σε ερωτήσεις περί 

ανορθοδοξίας και περί του ότι υποφέρουν εξ αιτίας των 

πράξεών τους στο παρελθόν συνδέονταν με υψηλότερες 

τιμές αίσθησης συνοχής, οι οποίες, στη συνέχεια, συν-

δέονταν με καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι θρησκευτικές 

πεποιθήσεις σχετικά με την ύπαρξη του κακού στον κόσμο 

(γνωστή ως θεοδικία) και τη θεία πρόνοια στον ανθρώπινο 

πόνο μπορεί να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο τόσο 

στον τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς αντιμετωπίζουν 

τον καρκίνο όσο και στην ψυχολογική ευημερία τους. Οι 

θρησκευτικές αιτιο-αποδόσεις για τα γεγονότα της ζωής 

πιθανόν να παρέχουν στον ασθενή μια αίσθηση νοήματος 

και σκοπού, αντιληπτού ελέγχου και προβλεψιμότητας, ιδίως 

σε περιόδους υψηλού stress, όπως είναι στη διάρκεια μιας 

σοβαρής ασθένειας. Αυτή η αίσθηση του νοήματος μπορεί 

να συνδράμει στην αναπλαισίωση/επαναπροσδιορισμό των 

δοκιμασιών της ζωής ως επίσκεψη του Θεού, ως ευκαιρία 

πνευματικής ανάπτυξης, ως κλήση αφύπνισης ή ακόμη και 

ως τιμωρία.43–46 Η θρησκευτική αντιμετώπιση του stress 

μπορεί να είναι θετική (π.χ. καλοπροαίρετη θεώρηση της 

θεϊκής παρέμβασης στον ανθρώπινο πόνο) ή αρνητική 

(π.χ. τιμωρητική θεώρηση της θεϊκής παρέμβασης, αμφι-

σβήτηση, απάρνηση ή απομάκρυνση από τη θρησκεία). 

Η ισχυρή αρνητική θρησκευτική αντιμετώπιση του stress 

ενδέχεται να οδηγήσει σε συναισθηματική δυσφορία, 

έντονη εσωτερική διαπάλη σε ζητήματα θρησκευτικότητας 

και θρησκευτικής πίστης (religious struggle), κατάθλιψη 

και χαμηλή ποιότητα ζωής.47–51

Ως προς τους περιορισμούς στους οποίους υπόκειται 

η παρούσα μελέτη, θα πρέπει να επισημανθεί ότι, καθώς 

το μέγεθος του δείγματος δεν ήταν πολύ μεγάλο και προ-

ήλθε αποκλειστικά από ένα κέντρο ημερήσιας νοσηλείας 

ασθενών, εγείρονται προβληματισμοί σε σχέση με την 

αντιπροσωπευτικότητά του και τη δυνατότητα γενίκευσης 

των αποτελεσμάτων στον ευρύτερο πληθυσμό των ασθενών 

με καρκίνο του πνεύμονα. Δεύτερον, η συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων εκ μέρους των συμμετεχόντων κατά την 

αναμονή ή την υποβολή τους σε θεραπεία ενδέχεται να είχε 

δημιουργήσει επιπρόσθετο άγχος ή συναισθηματική φόρτι-

ση και κατ’ επέκταση να είχε επηρεάσει τις απαντήσεις τους. 

Ακόμη, ο συγχρονικός σχεδιασμός της έρευνας θέτει εκ των 

πραγμάτων ζητήματα που αφορούν στην αδυναμία ελέγχου 

σχέσεων αιτίου-αποτελέσματος μεταξύ των μεταβλητών. 

Επιπρόσθετα, στην παρούσα μελέτη δεν εξετάστηκε ο ρόλος 

του στιγματισμού των ασθενών στην ποιότητα ζωής τους 

και οι σχέσεις του με τις θρησκευτικές πεποιθήσεις και την 

αίσθηση συνοχής. Εξ αιτίας του καπνίσματος, οι ασθενείς 

ενδέχεται να αισθάνονται ενοχές και ντροπή για μια συ-

μπεριφορά τους που ίσως προκάλεσε την ασθένειά τους. 

Μπορεί να κατακρίνουν, να μέμφονται και να επιρρίπτουν 

ευθύνες στον εαυτό τους για την εμφάνιση του καρκίνου 

του πνεύμονα, γεγονός που ενδέχεται να συμβάλλει σε 

πρόσθετη ψυχολογική δυσφορία, συμπτώματα άγχους 

και κατάθλιψης και χειρότερη ποιότητα ζωής. Έχει βρεθεί 

ότι οι ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα που κάπνιζαν 

ανέφεραν σημαντικά υψηλότερο εσωτερικευμένο στίγμα 

(στιγματιστικές αντιλήψεις των άλλων που εσωτερικεύονται 

από τον ασθενή με τη μορφή τύψεων, αυτομομφών και 

μεταμέλειας), καθώς και αντιληπτό στίγμα για τον καρκίνο 

του πνεύμονα (αντιλήψεις των ασθενών για την αρνητική 

στάση, υποτίμηση και διακρίσεις από τους άλλους) σε 

σύγκριση με εκείνους οι οποίοι κάπνιζαν παλαιότερα ή 

δεν κάπνιζαν ποτέ. Ο στιγματισμός, ενισχυόμενος από τα 

εμφανή συμπτώματα της νόσου (π.χ. βήχας, δύσπνοια, 

αδυναμία, αιμόπτυση), μπορεί να οδηγήσει τον ασθενή σε 

απομόνωση από το περιβάλλον του, μειωμένη κοινωνική 

υποστήριξη, μη έγκαιρη αναζήτηση ιατρικής φροντίδας και 

απόκρυψη του προβλήματος υγείας. Αυτά τα φαινόμενα θα 

μπορούσαν να αποτελέσουν στόχο μελλοντικών ερευνών 

στους ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα.52–54

Όπως προέκυψε από τα ευρήματα της παρούσας με-

λέτης, η αίσθηση συνοχής συνιστά έναν βασικό παράγο-

ντα που σχετίζεται σημαντικά με την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρκίνο του πνεύμονα. Παράλληλα, βάσει 

των ευρημάτων της παρούσας μελέτης από την ανάλυση 

μεσολάβησης, κρίσιμος αναδεικνύεται και ο ρόλος των 

επαγγελματιών υγείας στη διερεύνηση και στην κατανόηση 

των απαιτήσεων θρησκευτικής και πνευματικής φύσης 

των ασθενών, ώστε η ικανοποίησή τους να επιφέρει την 

προαγωγή της σωματικής και της συναισθηματικής τους 

λειτουργικότητας, καθώς και την καλύτερη ανταπόκρισή 

τους στη θεραπεία. Επομένως, και με απώτερο στόχο τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών με καρκίνο του 

πνεύμονα, επισημαίνεται η ανάγκη εφαρμογής ψυχολογικών 

παρεμβάσεων για την ενίσχυση της αίσθησης συνοχής 

και της θρησκευτικότητας μέσω θεραπείας αποδοχής και 

δέσμευσης (acceptance and commitment therapy), θερα-

πείας ενσυνειδητότητας (mindfulness-based therapy) και 

ειδικών ψυχοκοινωνικών προγραμμάτων.55–58



ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΕΠΟΙΘΗΣΕΙΣ, ΑΙΣΘΗΣΗ ΣΥΝΟΧΗΣ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ 335

ABSTRACT

Religious beliefs about human suffering, sense of coherence, and quality of life in lung cancer patients

A. ALEXANDRIDI, F. ANAGNOSTOPOULOS

Department of Psychology, Panteion University of Social and Political Sciences, Athens, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2026, 43(3):325–337

OBJECTIVE To investigate the impact of sense of coherence and religiosity on the quality of life in lung cancer patients. 

METHOD A cross-sectional study was conducted in a sample of 96 lung cancer patients at the one-day clinic of a 

public oncology hospital in Athens. Data were collected using a questionnaire that asked about the patients’ socio-

demographic and clinical characteristics, as well as their Sense of Coherence (SOC), Views of Suffering (VOSS), and 

responses to EORTC (European Organisation for Research and Treatment of Cancer) QLQ-C30 and EORTC QLQ-LC13 

regarding quality of life. Analysis was performed using the Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 

29.0 software. RESULTS A statistically significant positive correlation was found between quality of life and sense of 

coherence (r=0.413, p<0.01). No statistically significant correlations were observed between patients’ quality of life 

and the subscales of the VOSS questionnaire. Multiple regression analysis showed that the variables that significantly 

contributed to the prediction of patients’ quality of life were disease stage (β=-0.607, p<0.001) and sense of coherence 

(β=0.278, p=0.002). Mediation analysis showed that sense of coherence significantly mediated the relationship 

between retribution/unorthodox religious beliefs and quality of life. CONCLUSIONS In order to support and justify 

the integration of appropriate psychological interventions in clinical practice, further research is required to verify 

the indirect effects of religious beliefs and the direct impact of sense of coherence on the quality of life of lung cancer 

patients.

Key words: Lung cancer, Mediation analysis, Quality of life, Religiosity, Sense of Coherence
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