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 Abstract Abstract

Background: Multiple testimonials demonstrate that lifestyle, as well as emotional wellbeing, greatly impact general health and the specific appearance of obesity, chronic pain disorders. A few studies however, have addressed health practices in the ultra-orthodox Jewish society, demonstrating relatively low implementation of health-promoting behaviors. The interplay between factors that may comprise stressors and resources of social support in the Haredi community has not yet been studied in the context of health and chronic illness. This proposed study will examine the influence of religious,?] social and community elements on health behaviors and the manner in which healthcare perceptions  determine health practices, quality of life of Haredi male and female adults who are obese/.  These questions will be conceptualized through a “Cultural Capacity and Health” model, which focuses on the representation of individual, family and community Health behavior/ while accounting for the social, religious, and cultural dimensions, alongside cognitive and religious variables as moderating factors that influence health behaviors and outcomes. 

The main purpose: To examine the effect of various characteristics of the Haredi community (including social codes and religious authority) on healthcare perceptions and practices among chronic pain and obese patients and to what extent they influence quality of life and functioning.
הליך המחקר

BMI הנתונים יאספו ממשתתפים הסובלים מתחלואה כאב כרוני ומעודף משקל (לפי סיווג לעודף משקל והשמנה ). המטופלים יגויסו דרך מרפאות, רופאים מומחים, מנהלי מכונים ואחיות אחראיות במרפאות קהילתיות וכן, בממרפאות כאב ומרפאות לניתוחים בריאטרים במספר בתי-חולים במרכז הארץ וירושלים. בנוסף איתור המשתתפים אשר יעמדו בקריטריוני המחקר יבוצע גם דרך הפניות ממטפלים, מודעות רחוב, ומידעונים פנימיים לאוכלוסייה החרדית, שיופצו לקהילות שונות הקיימות בחברה החרדית. קבוצת הביקורת  שתכלול אנשים חרדים מקבוצות חברתיות אלו תואמי גיל ומין אך ללא תסמיני מחלה, תגויס כמתואר לעיל, אולם  אנשים בקבוצה זו לא ימלאו את שאלוני תפיסת המחלה. לאחר איתור המשתתפים החוקרת תספק מידע והסבר על  מטרות המחקר ומהלכו תוך, מתן דגש רב לאנונימיות (הנבדקים לא ידרשו למסור פרטים מזהים). כל משתתף יחתום על טופס הסכמה מדעת.
Specific Goals: 1. To examine the relationship between community characteristics and health behaviors, perception of illness amongst chronic pain sufferers, obese, Haredi adults. 2.  To study the relationship between individual characteristics (socio-demographics, type of illness(chronic pain or obesity) and health behaviors, perception of illness. 3. To study the interaction between community characteristics and individual traits and their influence on health behaviors, perception, and meaning of illness in chronic pain sufferers, obese adults and depressed patients. 4. To investigate the efect of health habits and illness perception  on the relationship between community and individual characteristics and quality of life and functioning. 
Research methods: The proposed study is a comparative prospective study.  Research population: ~700 Haredi men and women, age range 18-70, of various sects of the Haredi community who suffer from chronic pain due to osteoarthritis or lower back pain, obesity, and/or depression (symptoms), alongside a matched control group (who are members of this society) who are otherwise healthy.  

Research tools – Socio-demographic, individual characteristics, and health behaviors: (1) A unique questionnaire designed for this study and intended to sketch the personal and community profile within the social and health related context, (2) Family Activity and Eating Habits Questionnaire, (3) SF-12, 12 Item Short Form Health.  Psycho-cognitive qualities: (1) Pain Catastrophizing Scale. (2) Illness Perception Questionnaire Revised. (3) Meaning of Illness Schema. (4) (2)  BPI-SF: Brief Pain Inventory – Short Form Questionnaire. (3). 

Study importance: The implementation of the theoretical model in this study and the comparison of different sub-groups in
 Haredi society will provide a large set of data that enable an overview of the effect of culture on health perception and behavior. The findings of this study may promote an understanding of how religious lifestyle affects health status and is involved in the development of comorbidity. The insights that we gain into Haredi society - our understanding of how cultural diversity and submission to rabbinic authority and community leadership in the Haredi morbidity

מבוא
כאב כרוני, והשמנת יתר הינם מצבים שכיחים המציבים אתגרים רבים למטופלים ולמערכת הבריאות, היות ויש להם השלכות פיזיות ונפשיות, הכוללות פגיעה בתפקוד ובאיכות החיים (Breivik et al., 2006; Di Tommaso Morrison et al., 2017; Okifuji & Hare, 2015). עדויות שהצטברו ממחקרים רבים  מצביעות כי לאורח החיים תרומה רבה על מופע השמנת יתר, וכאב כרוני ועל יחסי הגומלין ביניהם, כך, שסביבה חיצונית המגבירה את חווית הדחק של הפרט עשויה לעצב מופע ייחודי של תחלואה  (Guh et al., 2009; Higgins et al., 2014; Okifuji & Hare, 2015). מורכבות תחלואה כרונית והשלכותיה על תפקוד ואיכות החיים קוראת להתייחסות שאינה מתמקדת באופן בלעדי רק במקור האורגני של התחלואה, כי אם גם בשורת גורמים סביבתיים, אישיותיים וקהילתיים, לרבות השפעת המגדר, העשויים להתערב במופע הקליני, משמעותו והשלכותיו. 
אורח החיים, רמת התמיכה והדחק, מאפייני תרבות והרגלי בריאות, עשויים לעצב ולתווך פרקטיקות בריאות, לצד התפתחות תחלואה כרונית. החברה החרדית בישראל, המהווה כ-11% מהאוכלוסיה בישראל (מלאך, חושן וכהנר, 2016), מורכבת ממגזרים, קהילות ותת-קבוצות המייצגות גוונים חברתיים ואידיאולוגיים, המעצבים את ההנהגות הייחודיות לכל קהילה, אשר יוצרים מובחנות בין רבדים ומגזרים שונים באוכלוסיה החרדית (זיכרמן, 2014; שלג, 2000). חלק מקהילות בחברה החרדית כמעט ואינו חשוף באופן ישיר לתכנים ולמסרים חיצוניים, לרבות בתחום הבריאות, יתר על כן, מוסדות ומבנים ארגוניים-קהילתיים נבדלים לכל תת-מגזר ומגזר יוצרים פיצולים ומחסומים מובחנים בהקשר לקיום פרקטיקות התנהגותיות שונות, כגון צניעות בדיבור, סמכות רבנית שונה אשר ילקחו בחשבון בביצוע המחקר (Rier, Schwartzbaum & Heller, 2008 ). 

למרות שניתן למצוא בקרב החברה החרדית קבוצות הממעטות לפנות לשירותי הרפואה ולהיעזר ברפואה מונעת, השיח הרווח כיום בחברה זו מעודד להיעזר בעת הצורך בשירותי הרפואה המודרנית (קפלן, 2003). בשנים האחרונות, עם חדירת הטכנולוגיה והשפעות החשיפה לאינטרנט ולרשתות הקבוצתיות חלות בחברה זו תמורות במגוון תחומים, כגון: ירידה בילודה, פתיחות לעבודה במקצועות חופשיים, התרחבות החשיפה לאקדמיזציה לנשים ולגברים ועוד (זיכרמן וכהנר, 2012). על אף שינויים אלה, מהספרות שתארה את מצב בריאותם של חרדים בישראל עולה כי החברה החרדית עדיין מדורגת באופן נמוך משמעותית בהשוואה לחברה החילונית מבחינת יישום פרקטיקות בריאותיות, כגון התנהגויות מקדמות בריאות, חיסונים בילדים (Freund, Cohen & Azaiza, 2014; Mor & Oberle, 2008; Teman, Ivry, & Bernhardt, 2010; Raz & Vizner 2008).
בהעדר ידע על משמעות תתי-המגזרים של החברה החרדית בהקשר של בריאות, ולאור הקושי להיכנס לעובי הקורה ולבחון לעומק דפוסי בריאות בקהילה זו מנקודת מבט של חוקרים שאינם נמנים עם אנשיה, קיימים מחקרים מעטים בלבד שהתמקדו בזיהוי המובחנות הבריאותית בתת-הקבוצות השונות בחברה זו. בנוסף, לאקונה זו מתקיימת גם ברמת הפרט, ולא נבדק עדיין האופן שבו משתני קוגניציה ואורח חיים מעצבים מצב בריאות של חולים בכאב כרוני ועודף משקל וכיצד המפגש בין רמת הקהילה והפרט בחברה ייחודית זו מעצבים את מופע התחלואה. יצוין גם שבחברה זו קיימת הפרדה מגדרית בולטת כבר מגיל צעיר, אולם השפעות תפיסת המגדר וההפרדה המגדרית על ההנהגות ועיצוב אורח החיים בתחום הבריאות עדיין לא נחקרו לעומק. 
המחקר המוצע יתמקד בחברה החרדית, באמצעות מודל "כשירות תרבותית ובריאות" המתמקד בייצוג המרכיבים של אורח חיי הפרט, המשפחה והקהילה תוך התייחסות למימדים החברתיים והתרבותיים, לצד משתנים קוגניטיביים ודתיים כמעצבים את הרגלי הבריאות ותחלואה. מחקר זה, יעסוק בזיהוי מאפייני חברה ותרבות בקונקסט קהילתי קשורים לתהליכי הטיפול בחולים הסובלים מתסמונות כאב, והשמנה מהיבט ייחודי המאגד רמת דתיות,  קודים חברתיים וקהילתיים. כמו כן, ייבחן דרכם באיזה אופן ההנהגות ואורח החיים מעצבים פרקטיקות ותפיסות בריאותיות בתרבות שונה.
1. הרקע התיאורטי
1.1. השפעת אורח החיים על הבריאות ואיכות החיים
עדויות רבות מצאו כי הסיכון המוגבר לתמותה קשור לרמות נמוכות של הכנסה והשכלה וליקוי ביישום פרקטיקות בריאות נאותות, הכוללות, כגון מנהגי אכילה, פעילות גופנית, בקרת משקל (המשקף את הקישורים בין משקל צריכת מזון דפוסי פעילות גופנית), עישון, צריכת אלכוהול, שימוש בתרופות כאב, ושימוש בטיפולים משלימים ואלטרנטיביים (Cannon & Kumar, 2009; Lantz et al., 1998; Lim, Vos et al., 2013). התפתחות פרקטיקות אלו מורכבת מגורמים רבים הכוללים משאבים כלכליים, חינוך, מין, גיל, תמיכה חברתית, רקע תרבותי וסביבה פיזית, המשפיעים על השקפות ותפיסות סובייקטיביות ביכולתו של אדם לאמץ שיטות בריאותיות משופרת או מוגבלת של בריאות, שכיחות מחלות כרוניות, התאוששות ממחלות, ירידה תפקודית ושימוש בשירותי רפואה (Shields & Shooshtari, 2001). יישום פרקטיקות בריאות נאותות כגון, תזונה נכונה ופעילות גופנית מהוות מרכיבים מהותיים באורח חיים בריא ומפחיתות את שיעורי התחלואה והתמותה (‏Cannon & Kumar, 2009; Lim, Vos et al., 2013). הנחת המוצא לכך הינה ש"בריאות" הינה מצב של רווחה פיזית, מנטאלית, וחברתית ולא רק היעדר מחלה (World Health Organization, 1986).

 קיום אורח חיים לקוי המלווה לעיתים רבות בעודף משקל עלול לגרום להחמרתם של סיבוכי כאב כרוני ופגיעה בתפקוד הפיזי, הנפשי והחברתי. יחסי הגומלין בין השמנת יתר לבין תחלואת כאב תוארו כיחסי תלות שלילים כך שמחד, השמנה נמצאה כגורם סיכון להיווצרות LBP, ומאידך, אנשים בעלי משקל עודף מדווחים על שיפור מועט בכאב וירידה באיכות החיים (Okifuji, Donaldson, Barck & Fine, 2010; Hebden, Chey & Allman-Farinelli, 2012; Stelzer, Braune1 & Christin, 2017). איכות החיים מוגדרת כתפיסה אינדיבידואלית של התפקוד והרווחה בתחומים שונים של החיים (Fayers & Machin, 2000 ). WHOQOL Group (1995) הגדירו איכות החיים כהערכה של הפרט את מקומו בחיים בקונטקסט של תרבות, מערכת הערכים שלו בהתייחס למטרות, ציפיות, סטנדרטים ודאגות. תפקוד מוגדר לפי ה ICF  כמושג יחסי ורב ממדי שיש להביט בו בפרספקטיבה רפואית וחברתית כאחת. ישנם מספר קטגוריות למושג תפקוד; גופני  )מנטלי, חושי, עצבי, פיזי); מבנה הגוף ופעילויות ומעורבות  )תקשורת, ניידות וכדומה( כמו כן, הוא מורכב מפקטורים אישיים וסביבתיים (Dahi, 2002).
לאור מורכבות זאת, חשוב לבחון האם וכיצד משתניים הקשורים לקיום אורח חיים קהילתי חרדי המאופיין ברמת דתיות גבוהה תורמים לקיום אורח חיים בריא. ידוע על שיעורי השמנה גבוהים בחברה החרדית, אולם, עד כה טרם נחקרה האינטראקציה בין משתני ההשמנה לתחלואה נלווית, גורמי תרבות ואורח חיים.
1.3.1. השפעת השמנה על מופע הכאב כרוני
השמנת יתר הינה גורם המוות החמישי בעולם, שכיחותה עולה בהתמדה בקרב כל הגילאים והיא מוגדרת כמגיפה כלל עולמית במדינות מפותחות ומתפתחות כאחת, הגובה נטל כלכלי כבד, תחלואה נלווית ותמותה (Mitchell, Catenacci, Wyatt & Hill, 2011; Lubrano et al., 2013; Stevens al., 2012; Sutin, Ferrucci, Zonderman & Terracciano, 2011). מחקרים עדכניים מדווחים כי יש קשר בין השמנה לבין החמרה במופעו הקליני של הכאב הכרוני (Holla et al., 2010; Holla et al., 2013). לאור ממצאים אלה עולה השאלה כיצד בחברה המקיימת אורח חיים המאופיין בקהילתיות, משתני רקע פנימיים וחיצוניים עשויים לתרום להתפתחות תחלואה זו. המדד המקובל והיעיל ביותר להערכת תקינות המשקל הוא אינדקס מסת הגוף (BMI – Body Mass Index) (World Health Organization, 1995). 

השמנה הינה גורם סיכון לתחלואה נלווית הכוללת קשיי נשימה, בעיות אורטופדיות, תחלואת כאב כרוני, תפקוד קוגנטיבי ירוד, סכרת, יתר לחץ דם וסוגי סרטן שונים הגורמים לירידה באיכות החיים (Vucenik & Stain, 2012; Gurian et al., 2015; McCarthy et al., 2009). עדות לחשיבות גורם זה הינה שירידה במשקל מפחיתה את שיעור הכאב הכרוני וסיבוכיו (Messier et al., 2013). ישראל נמנית בין המדינות המובילות בעלייה בשיעורי ההשמנה (רבינוביץ, 2009(. ממצא מעניין הוא ששכיחות מחלה זו בולטת במיוחד בגברים ונשים בחברה החרדית (משרד הבריאות, 2013;Shmueli & Tamir, 2007). עם זאת ישראל הינה ארץ בעלת מהגרים ומיעוטים רבים, כך שיש צורך לחקור כל אוכלוסייה, את מנהגיה ואורחות חייה בקונטקסט של בריאות ותחלואה כרונית. כתמיכה לכך, במחקר שנערך בקרב מהגרים ממוצא אפרקאי בישראל נמצא, כי תחלואה כרונית של סוכרת ויתר לחץ דם לא הייתה קשורה למדד BMI, החוקרים ציינו כי היקף המותניים, שאינו נמדד באופן שגרתי על ידי הרופאים בישראל, רלוונטי יותר לפיתוח סוכרת ועשוי להסביר את הופעת הסוכרת ברמות BMI נמוכות יותר בקרב עולי אתיופיה (Reuven, Dreiher & Shvartzman, 2016). 
במחקרים שנעשו בחברה החרדית אודות דפוסי אכילה נמצא קשר בין אורח חיים לבין דפוסים אלו, במחקר שנערך בארצות הברית נמצא כי השתייכות של נשים לקהילה האורתודוקסית, יכולה להגן עליהן מהתפתחות הפרעות אכילה (Gluck & Geliebter), בדומה, במחקר שבחן מתבגרות בישראל נמצא כי, רמת דתיות גבוהה עשויה להגן על מתבגרות מפני דימוי גוף שלילי והתפתחות של הפרעות אכילה (Latzer et al; 2015 ; Latzer, Tzischinsky & Gefen, 2007). מנגד מחקר אחר בישראל מצא כי לא היו הבדלים בהסתמנות הפרעות אכילה בין חרדים לחילונים (Feinson & Meir, 2012). מחקר אחר שבחן  ירידה חדה במשקל בקרב גברים חרדים הראה כי סיבת הירידה במשקל אינה דימוי גוף לקוי אלא, הסתגפות והימנעות מאוכל הנובע מקנאות דתית (Fisher, 2013). במחקר בישראל אשר השווה בקרב ערבים, יוצאי ברית מועצות ויהודים את תפיסת ההשמנה וההשפעה על ירידה במשקל, לא נמצאו הבדלים תרבותיים אשר השפיעו על ירידה במשקל, אם כי תפיסת ההשמנה הייתה שונה בקרב נשים ערביות שכן הן תפסו אותו כיתרון ולא כגורם סיכון (Elran-Barak et al., 2015),  כפי הידוע, עד כה השמנת יתר לא נחקרה בהקשר של  אורח חיים, מנהגים ותחלואה כרונית בקרב החברה החרדית בישראל אולם, ממחקר שנעשה בארצות הברית בקהילה החרדית עולה כי צריכת הקלוריות בשבת היא גורם סיכון לעודף משקל והשמנת יתר בקרב הקהילה היהודית החרדית(Rosenberg, Swencionis & Segal-Isaacson, 2016). העובדה שהתערבויות המקדמות אורח חיים בריא, כגון שמירה על משקל גוף תקין, מומלצות כיום לצמצום תחלואת כאב, מחדדת את התובנה שיש להעמיק ולחקור את מעורבותם של המשתנים הישירים והעקיפים על תחלואה כרונית כגורם סיכון לתסמונות כאב. 
1.1. כאב כרוני
1.2.1 חווית הכאב 
כאב מוגדר על פי הארגון העולמי לכאב  IASP (International Association for the Study of Pain) כחוויה תחושתית ונפשית בלתי-נעימה המקושרת עם נזק רקמתי ממשי או פוטנציאלי לרקמה (Bonica, 1990; Wall & Melzack, 2006). חווית הכאב הינה סובייקטיבית ובעלת מרכיבים תחושתיים, רגשיים, קוגניטיביים וחברתיים, השונה בעוצמתה בין אורגניזם אחד לאחר (Merskey & Bogduk 1994; Neville, Peleg, Singer, Sherf, & Shvartzman, 2008). תאוריית הנוירומטריקס של הכאב מתארת את הכאב כחוויה רב-ממדית הנגרמת מגירויים עצביים שמקורם ברשת עצבית מורכבת ומפושטת, הכוללת בין היתר את התלמוס, הקורטקס הסומטוסנסורי, המערכת הלימבית ואזורים פרהפרונטליים (Melzack, 2005). בעוד שהכאב החד, המהווה את הסיבה העיקרית לפנייה רפואית ומוכר כסימפטום נפוץ של מחלה או פציעה, הכאב הכרוני, מוגדר על-ידי איגוד הכאב האירופאי (EFIC), כמחלה בפני עצמה, בעלת השלכות פיזיות ונפשיות ופגיעה בתפקוד ובאיכות החיים (Breivik et al., 2006). כ-30% מאוכלוסיית המבוגרים החיים במדינות המפותחות, סובלים מכאב כרוני (Cimmino, Ferrone & Cutolo, 2011). כאב זה מתמשך גם לאחר המועד שבו ניתן היה לצפות להחלמה ולעיתים נובע מנזק למערכת הנוציצפטיבית (Apkarian, Baliki & Geha, 2009) ומלווה בסבל, מצוקה והגבלה בתפקוד החברתי והתעסוקתי (Turk & Okifuji, 2002). תופעה זו שאיננה  נדירה מעלה שאלות רבות לגבי הגורמים המעצבים החלמה אצל פרט מסויים לעומת פרט אחר שייפתח מוגבלות ונכות ומעלים צורך לברר סוגייה זו מזויות יותר מורכבת.
קיימות עדויות שלצד התהליכים הפיזיולוגיים המעורבים בפתופיזיולוגיה במצב פגיעה בתפקוד המערכת הנוציצפטיבית, גם למשתנים הפסיכולוגיים והחברתיים יש השפעה ניכרת על המועדות להתפתחות כאב כרוני, מאפייני מופעו והופעת תחלואה נלוות. (Adams & Field, 2001; Foster et al., 2008; Mackenzie et al., 2006; Wall & Melzack, 2006; Young, Lariviere & Belfer, 2012). 
משתנה קוגנטיבי הקשור בכאב המעצב את אופן ההתמודדות עם מצב חדש ומאיים הינו הקטסטרופיזציה.  מושג זה מוגדר כאוריינטציה שלילית מוגזמת כלפי גירוי לא נעים (Aversive), המתייחסת לשלושה מימדים: מיקוד יתר Rumination)) בגירוי מכאיב; העצמה (Magnification) של מידת האיום הטמון בגירוי המכאיב; ותפיסה עצמית של חוסר אונים (Helplessness), ללא יכולת לשלוט בכאב (Sullivan et al.,1995; Sullivan et al., 2001). בהתאם, אנשים עם רמה גבוהה של קטסטרופיזציה בהקשר לכאב מייחסים לתחושת הכאב חומרה רבה, איום או השלכות הרות אסון. ממצאי מחקרים מצביעים על כך שרמת קטסטרופיזציה גבוהה קשורה לכאב, מצוקה נפשית, דיכאון, הגבלה בתפקוד, היענות מופחתת לטיפולים רפואיים ושימוש רב יותר בשירותי בריאות (Granot & Goldstein-Ferber, 2005; Sullivan et al., 2004; Sullivan et al. 2009; Sullivan, 2012). במחקרי דימות מוחית נמצאה באנשים קטסטרופליים פעילות מוגברת באזורים הקשורים לציפייה לכאב ולוויסות הכאב (Gracely et al, 2004; Seminowicz & Davis, 2006). בקונטקסט של מגדר, מלבד ההבדלים ברמה הפיזיולוגית שיוצרים תגובה שונה לכאב, פערי מגדר יוחסו להבדלי תרבות, שפה וגורמים פסיכו-חברתיים ותרבותיים (Ray-Mazumder, 2001; Sullivan, 2001; Unruh et al., 1999; Yap et al., 2008; Osman et al., 1997). לאור התובנה כי נורמות חברתיות ותרבותיות משפיעות על השונות בתפיסת הכאב וביטויו יתכן כי בחברה בה קיימת הפרדה מגדרית מובנת וברורה מגיל צעיר והתפתחות התפקיד המגדרי מעוצבת דרך נורמות חברתיות מסוימות. ולהנהגות השונות, תהיה מובחנות מגדרית באופן בו מאפייני אורח החיים והתרבות יעצבו את משמעות הכאב ואיכות החיים והתפקוד בקרב חולי כאב כרוני. 

תסמונות הכאב הכרוני השכיחות הן דלקות פרקים, כאבי ראש, פיברומיאלגיה (Boulanger et al., 2007; Moulin, Clark, Speechley & Morley-Forster, 2002) וכאבי גב תחתון, הנחשבים לבעיית בריאות קשה המלווה בסבל, מוגבלות תפקודית, ונטל כלכלי כבד לפרט וחברה (O'Sullivan, 2005). 
1.2.2. כאבי גב תחתון
כאב גב תחתון (Low Back Pain - LBP) מהווה בעיה רפואית שכיחה (היארעות של כ-45-85%) המהווה נטל על הפרט, החברה ומערכות הבריאות (Hestbaek et al., 2003; Koes, van Tulder, & Peul, 2007; Walker, Muller & Grant, 2004; Waxman, Tennant, & Helliwell, 2000).LBP  הינו אחד הגורמים המובילים להיעדרות מהעבודה ולהגבלות בתפקוד (Hestbaek, Leboeuf-Yde, & Manniche, 2003; Leeuw et al., 2007). 
ההתפתחות והמופע שלLBP  מציגה תסמונת זו כמודל רלוונטי לבחינת השפעתם של הגורמים הקוגניטיביים, החברתיים, התרבותיים והדתיים. ניתן לשער כי בחברה בה לפרט יש חשש מחשיפת מצבי דחק או תחלואה שונים, יתכן וכאב גב תחתון מבטא מצוקה פנימית והכאב הינו כמעין ביטוי לגיטימי יותר ל "מנוחה מהסטרס". משוער כי חלק ניכר מכאבי גב בלתי-ספציפיים אלה מושפעים מהנהגות קהילתיות וקונפליקטים פנימיים. עדות לכך עולה ממחקרים שמצאו כי ההיארעות של כאבי גב כרוניים נמצאה במתאם לפקטורים פסיכו-סוציאליים ולא רק לחומרת הבעיות המבניות בעמוד השדרה. יתר על כן, חלק ניכר מחולים אלו חוו אירוע חיים שלילי משמעותי לפני התפרצות כאב הגב (Allegri et al., 2016). בהתאם, זוהו מספר גורמים פסיכו-סוציאליים הקשורים ל-LBP, ביניהם: לחץ, מתח נפשי, סומטיזציה, קטסטרופיזציה ופחד מפעילות גופנית (Grotle et al., 2010). עם זאת, חשוב לציין שלא בהכרח מנגנון זה פועל כך בחברה החרדית, ייתכן כי אמונה ושייכות לקהילה פועלים בכיון ההפוך, או שהינם פועלים באופן שונה בכל קהילה ותת קבוצה.
1.2.3. אוסטאוארטריטיס
אוסטאוארטריטיס (Osteoarthritis - OA) הינה תסמונת כאב נוספת הפוגעת במפרקים נושאי משקל, כגון ברך וירך, וגורמת לכאב, קישיון והגבלה בתנועה עד כדי נכות ולפגיעה באיכות החיים והתפקוד (Wood, Peat, Thomas & Duncan, 2007). OA מיייצגת בעיית בריאות עולמית נפוצה (Jinks, Jordan, & Croft, 2007; Richmond, Fukuchi, Ezzat, Schneider, Schneider & Emery, 2013). לצד גורמי הסיכון השכיחים ל-OA, כמו מחלות הורמונליות, מטבוליות, זיהומיות והפרעות בהתפתחות העצם (דבי והלפרין, 2008), קיימים גורמים נוספים שעלולים להגביר את התפתחות המחלה באנשים בעלי מועדות זו. בהקשר זה, השמנת יתר נמצאה כמעכבת החלמה מניתוח החלפת מפרקים וכמגבירה את צריכת משככי-הכאבים (Lee, Kim & Kim, 2012; Losina et al., 2012; Thomazeau et al., 2014). חשוב לציין כי בדומה לנאמר לגבי כאבי גב לצד הטיפול התרופתי והפיזיקלי, שינוי באורח החיים, כגון ירידה במשקל וביצוע פעילות גופנית, והתייחסות להפחתת גורמי דחק נמצא כמועיל להשגת תוצאות מיטביות (Dieppe & Lohmander, 2005). 
 למרות שהודגמה תרומתם של גורמי אורח חיים על התפתחות תחלואה, מחקרים מעטים בחנו את תרומתם של גורמים פנימיים – השייכים לפרט לצד גורמים חברתיים ותרבותיים על מופע המחלה (Mingo, McIlvane & Haley, 2006; Petrov, Goodin, Cruz-Almeida, King, Glover, Bulls, Herbert, Sibille, et al., 2015). לאור שכיחותן הרבה של מחלות כאב כרוני אלו, וההבנה המצטברת על מורכבות התפתחותן והשונות במופען הקליני, עולה הצורך ללבן היבטים נוספים הקשורים לתפיסות, מאפייני החברה, ותרבות ולבחון את תרומתם בתיווך שבין גורמי סיכון להתפתחות תחלואה, לביטויה והשלכותיה. 
1.2.  היבטים ומאפייני קוגניציה של מחלה כרונית:
1.5.1. תפיסה ומשמעות מחלה
תפיסת מחלה מתייחסת לחמישה מימדים דרכם האדם תופס את בעייתו הרפואית על ידי ייצור יצוגים קוגניטיביים ביחס למחלתו, המגדירים את המחלה וקובעים כיצד יגיב: זהות, תוויות וסימפטומים המתארים את המחלה, הסיבה והאמונה לגבי הגורם למחלה, הציפיות לגבי מהלך המחלה, השלכות ויכולת שליטה על המחלה וכן תחושת השליטה במחלה/בטיפול (Benyamini et al, 2004; Petrie & Weinman, 2006). 

תפיסת המחלה מנבאת איכות חיים, סיבוכים והישרדות של חולים כרוניים (Scott, Lempp & Weinman, 2009) והיא חשובה לניהול הטיפול ואף משפיעה על תוצאותיו. תפיסות מחלה שליליות נמצאו כמעורבות ביכולת גיוס משאבי התמודדות יעילים ובגיבוש עמדה אודות איום על הבריאות והתפקוד (Figueiras & Alves, 2007; Quiles, Terol & Marzo, 2009). בהקשר של כאב כרוני, תפיסת מחלה שלילית ותחושה מועטה של שליטה על המחלה נמצאה כמגבירה את חומרת התסמינים של חולי כאב כרוני (Barton et al., 2005; Maurel et al., 2011; Foster et al., 2008). עד כה, נעשו מחקרים מעטים הבוחנים את התהליכים והתפיסות החברתיות-תרבותיות המעורבים במופע משולב של כאב, והשמנה (Axford et al., 2010; den Engelsen, Vos, Rijken & Rutten, 2015; Doherty & Zhang, 2011; Muthuri, Hui, Caldwell, Hart-Johnson & Green, 2008). בהתאם לכך, נמצא כי שילוב של מספר מחלות בו-זמנית עלול להגביר את תפיסת האיום ואת תחושת חוסר השליטה, אי לכך, יש חשיבות לבחינת הגורמים התורמים להתפתחות תחלואה נלווית כגון רווחה רגשית, אורח חיים ותרבות. מלבד ההבדלים הקשורים בפיזיולוגיה, ושפה, לרקע תרבותי, אתני וניסיון החיים של הפרט יש גם השפעה רבה בעיצוב משמעויות למחלה (Al‐Harthy, Michelotti, List & Ohrbach, 2017; Harrison et al., 1996; Kleinman, 1988). 

דגש לתרומת התרבות בעיצוב תפיסת הפרט את מחלתו נמצאה במתאם עם התפיסה החברתית כך נמצא, כי פיברומיאלגיה נתפסת בהולנד כמחלה נפשית המאלצת נשים להדגים חוסן על אף הכאב והסבל היות ומקורה לכאורה נתפס שאיננו נובע ממקור פיזיולוגי (Ruiz-Montero, Van Wilgen, Segura-Jiménez, Carbonell-Baeza & Delgado-Fernández, 2015; Kool, Van Middendorp, Boeije & Geenen, 2009). יתרה מכך, נמצא כי חולים החיים בקהילות ובחברות סגורות נטו להשתמש במקורות ידע קהילתיים, משפחתיים ומידע העובר מפה לאוזן (Katz, Lyons, Wolff , Silverman, Emrani, Holt, et al., 2011). ממחקר נוסף שהשווה בין שחורים ולבנים עולה כי יש פער משמעותי בתפיסת איכות הטיפול בכאב, דיכאון מוגבר, ומשמעות ההשלכות של משקל הגוף על איכות החיים בין מיעוטים גזעיים ואתניים (Caldwell, Hart-Johnson & Green, 2009). ניתן להניח כי המכלול של תרבות, אמונות ותפיסות בנוגע לכאב ולמחלות נלוות מהווה חלק נכבד ממערך הגורמים המעורבים באופן בו מתקבלות החלטות ובחירות לגבי גיוס משאבי התמודדות וטיפול. 

משמעות המחלה מהווה אף היא גורם קוגניטיבי מרכזי לגיוס משאבי התמודדות עם אירועים ומחלות המשבשים את מהלך החיים (Fife, 1994). זוהו מגוון משמעויות למחלה שאנשים מייחסים למחלתם כגון אתגר, אויב, עונש, חולשה, הקלה, אסטרטגיה (מחלה כאמצעי להשיג תשומת לב, תמיכה והיענות מאחרים), ואובדן בלתי הפיך (המלווה בתחושת דיכאון ושנאה המאפיינים כישלון בהתמודדות). המשמעות של המחלה מאפשרת להפוך אירועי חיים סוערים ולא מאורגנים למרוסנים ונשלטים ( 1970Lipowski,). לתרבות נמצא אפקט רב על עיצוב משמעות המחלה. כך למשל חולים הודים הסובלים מסרטן והכאב הכרוך בו, ייחסו למחלתם גורם חיצוני או כוח עליון (Mehrotra, 2008). בדומה, בתרבות האיסלם לכוח עליון משמעות רבה בהופעת חולי וכאב אשר משמעותם אפשרות לכפר על חטאי העבר (Branden & Broeckaert, 2010; Sachedina, 2005). עוד נמצא כי חולים שייחסו למחלתם משמעות שלילית, כגון "אויב", "הפסד" או "עונש" הדגימו יותר דיכאון, חרדה וירידה באיכות החיים, בהשוואה לחולים אשר ייחסו למחלה משמעות חיובית כגון קבלה או אתגר (Degner, Hack, O’Neil & Kristjanson, 2003). מכאן, עולה השאלה האם אנשים המקיימים אורח חיים דתי המושפע ממרכיבי תרבות וקהילה, תפיסה ומשמעות מחלה יקבלו צביון ייחודי אשר יתבטא בסוג התחלואה ויעצב את אופן התגובה להם. יתכן שאנשים בעלי אמונה בבורא עולם, החיים בתרבות הדוגלת בקיומו של כוח עליון אשר קובע את אורח חייהם וחורץ את גורלם, יתפסו באופן שונה חולי כרוני כגון דיכאון, השמנה או כאב. האלמנטים הקוגניטיביים המעצבים את חווית התחלואה-הנלווית כמעט ולא נחקרו מהפרספקטיבה של ההשתייכות לקהילה מובחנת מגדרית בעלת קודים והנהגות ברורות. לאור זאת, עולה הצורך לבחון לעומק בחברה החרדית בישראל, על תתי-קהילותיה, באיזה אופן גורמים קהילתיים, חברתיים ותרבותיים משפיעים על תחלואה נלווית ובריאותו של הפרט.
1.2.  דתיות ורוחניות והקשרם לבריאות וחולי
מיטרוף ודנטון (Mitroff & Denton, 1999) הגדירו רוחניות כהרגשה הבסיסית בלהיות מחובר עם העצמי השלם, עם האחרים ועם היקום כולו. אחרים מגדירים מושג זה כחוויה סובייקטיבית של הפרט, הכוללת קשת רחבה של מושגים וערכים כמו על-טבעיות, איזון, קדושה, אלטרואיזם, התעלות, השראה, משמעות בחיים וחיפוש אחר משמעות הקיום האנושי. 

היבט אחר שמיוחס להגדרת רוחניות הינו ההבנה כי החיים הם בעלי ערך ומשמעות כך שהחוויה הרוחנית של הפרט וגילוי העל-טבעיות בדברים פיזיים ונפשיים, מסייעת לתפקד עם מטרה וזהות ללא קשר לדת (Aponte, 1996; Brady, Peterman, Fitchett, Mo, & Cella, 1999; Ellison, 1983; Hill & Pargament, 2003; Howard, Guramatunhu-Mudiwa, & White, 1999; Howard, Guramatunhu-Mudiwa & White, 2009). דתיות מסמלת יותר את הפן האמוני, המוסדי, הריטואלי והאידיאולוגי, המתבטא בביצוע מאורגן ופורמלי של ריטואלים וטקסים, ולכן חשוב להדגיש כי רוחניות איננה שם נרדף לדת (Baider et al., 1999; Ellison, 2000; Hill & Pargament, 2003; Tyler & Raynor, 2006).  על כן, חשוב להבחין בין הדת הממסדית המתייחסת יותר לתפקוד הפרט לבין רוחניות המיוחסת יותר לרמה האישית וכוללת מצבי תודעה מרוממים, קיום קו מנחה להתנהגותו החברתית והאישית כמו גם בריאותו הפיזית והנפשית (Paloutzian, 1996). 

רוחניות נמצאה במתאם להפחתת תסמיני דיכאון, בריאות כללית, הסתגלות ואיכות חיים בקרב נפגעי חוט השדרה (Matheis, Tulsky, & Matheis, 2006), פיברומיאלגיה ומיגרנה (Anema, Johnson, Zeller, Fogg, & Zetterlund, 2009; Exline, Krause & Broer, 2016). שימוש ברוחניות כמשאב, כמו גם היכולת של מציאת משמעות ומטרה בחיים במצבים שונים המחזקים את תחושת התקווה, האופטימיות והרווחה הנפשית, ניבאו התמודדות והסתגלות חיובית למשבר, למחלות כרוניות ומאיימות חיים (King, 2008; Krupski et al., 2006; Matheis et al., 2006; Sahebalzamani, Farahani, Abasi, & Talebi, 2013; Vaughan, 2002; Yanez et al., 2009). בהתאם, לתמיכה החברתית והרוחנית יש השפעה חיובית על התמודדות עם כאב, גם בקרב אלו שאינם מחזיקים אורח חיים דתי (Krohne & slangen, 2005; Meints & Hirsh, 2015). בקרב חולי סרטן, מחקרים מדגימים השפעה של רוחניות על הפחתת מצוקה פסיכולוגית וחרדה, הסתגלות למחלה, איכות חיים ורווחה נפשית (Well being) (Baider et al., 1999; Brady et al., 1999; Krupski et al., 2006; Yanez et al., 2009). בדומה, רוחניות נמצאה במתאם להפחתת תסמיני דיכאון, בריאות כללית, הסתגלות ואיכות חיים בקרב אנשים הסובלים מפציעות בחוט השדרה (Matheis, Tulsky & Matheis, 2006), חולים במחלה כרונית בשרירים, פיברומיאלגיה (Anema, Johnson, Zeller, Fogg, & Zetterlund, 2009) וחולי אי-ספיקת לב כרונית (Bekelman et al., 2007). בקונטקסט התרבותי-דתי, בקהילת האמיש נמצא כי המפתח להנגשת פרקטיקות בריאותיות ומקדמות בריאות הינו הטמעת אסטרטגיות המשלבות פרספקטיבות רוחניות תוך מתן דגש להנהגות הדתיות (Schoessow, 2014). הצורך בגיוס מגוון משאבי התמודדות בעת כאב כרוני, והשמנת יתר, ובמיוחד במצבים בהם תחלואה זו משולבת, מעלה את האפשרות שבנוסף למשאבים שצוינו לעיל, הפרט ישתמש במשאבים רוחניים כדי להסתגל למציאות של משבר, כגון אמונה.
לאור האמור לעיל, המחקר הנוכחי יתמקד בשאלה כיצד אורח חיים הכולל הפרדה ותפיסה מגדרית, הנהגות קהילתיות בחברה החרדית על תתי-קהילותיה משפיעים על איכות החיים והתפקוד במצבי תחלואה כרונית.

סיכום 
מסקירת הספרות עולה שהשתייכות לחברה חרדית יכולה להחוות כמרחב תומך ומספק אך גם עלולה להיתפס כחוויה של צמצום המרחב האישי וקושי מול הצורך בקבלת לגיטימציה חברתית לצרכי הפרט בכלל, ולבעיות פיזיות ונפשיות בפרט. עם זאת, שיווי המשקל בין הגורמים העלולים להוות מוקדי לחץ לעומת משאבי תמיכה בחברה החרדית על תת-מגזריה לא נחקר בהקשר של תחלואה כרונית. עדיין לא ידוע האם תפיסות ופרקטיקות בריאותיות מעוצבות באופן שונה מהנהגות ופרקטיקות המאפיינות אורח חיים בהיבטים אחרים, וכיצד מיצוב הפרט בהתאם לסיווגים החברתיים משפיע על בריאות וחולי. 
מכל האמור לעיל עולה כי לגורמים חברתיים ותרבותיים, לצד מאפייני תפיסה, תפקיד מכריע בקביעת בריאותם הפיזית והנפשית של יחידים, קבוצות והחברה בכללותה וכי יש להם השפעה על מצבי חולי ולקות (Cockerham, 2007). יתכן והם משפיעים על הקשר שבין הסיכון לפיתוח תחלואה כרונית דרך עיצוב משתני לחץ חברתי ורמת התמיכה הנתפסת אשר קובעים את תחושת הדחק (Mulvaney & Kendrick, 2005; Weiss, Shor & Lidor, 2013). לאור זאת, השאלה המרכזית של המחקר המוצע הינה: מהם יחסי הגומלין בין מאפייני הקהילה (דתיות ורוחניות, קודים חברתיים והנהגות) לבין תפיסות ופרקטיקות בריאות וחולי של הפרט ובאיזה אופן היא משפיעה על איכות חיים ותפקוד 
 החברה החרדית בישראל
החברה החרדית בישראל הינה קבוצת מיעוט חברתית-תרבותית הבנויה מאוסף של קהילות-משנה דתיות-שמרניות המקפידות על מסורת דתית אורתודוקסית מחמירה, בהן לפרט קיימת מחויבות להלכה כפי שזו התפרשה על ידי האוטוריטות במסורת היהודית (זיכרמן , 2014; כהנר, יוזגוף-אורבך, וסופר, 2012; קפלן, 2007). המונח 'חרדים' מופיע בהקשר של יראה ושמירה על דבר השם בספר ישעיהו, (סו, ה'): "שמעו דבר השם החרדים אל דברו". מונח זה משקף וכולל בתוכו את מוטיב ההתקרבות והחרדה לקיום דבר האל, מבטא מציאות דתית-פסיכולוגית ומתייחס לחרדת המאמינים למילוי המצוות כפי שהן מתבטאות בהלכה (פרידמן, 1991). 

1.5.2. מבנה החברה החרדית האורתודוקסית

קיים קושי להגדיר מיהו חרדי, גבולות החרדיות רחבים וחמקמקים, ועל רקע זה החברה החרדית מוגדרת כ-"חברה רחבת שוליים" (זיכרמן, 2014). לאורך השנים הוצעו כמה הגדרות לסיווג החרדיות. מבחינה אטימולוגית המושג "חרדי" מבטא מציאות דתית-פסיכולוגית שבה שולטת חרדה למילוי מצוות האל, באופן המפורט והמדוקדק ביותר. על פי הגדרה זו היהדות החרדית מבדילה את עצמה משאר החברה היהודית והדתית בישראל, כשהיא רואה את עצמה כשומרת על המורשת היהודית המקורית והאמיתית באמצעות אימוצן של ההלכות המחמירות בספרות הפסיקה (קפלן, 2003; Friedman, 1991). גישה אחרת להגדרת חרדיות הינה מזווית ראייה חברתית, לפיה חרדי הינו מי שחי בקהילה החרדית, חזותו החיצונית-בעלת סממנים חרדים, חינוך ילדיו בקהילה וצריכת אמצעי תקשורת ייחודיים לחברה החרדית. הוצע כי חרדיות מבוססת על כפיפות לדעת תורה בכל סוגיות היומיום, ויש הסוברים כי חרדיות הינה איך שהפרט מגדיר את עצמו (זיכרמן, 2014). לאור זאת עולה הצורך להכיר את מאפייני התרבות, ההנהגות והסמכות הפוסקת בכל חברה ותרבות, על מנת להנגיש בריאות באופן מיטיבי. 
החברה החרדית בישראל אינה עשויה מקשה אחת, שיעורה בקרב האוכלוסיה הכללית הינו 9-11% (מלאך וחבריו,  2016). היא מורכבת מקהילות ותת קהילות, כאשר החלוקה המרכזית הינה ל'ליטאים' ו'חסידים' ומקורה באידיולוגיה השונה בין הקבוצות, וחלוקה חברתית - אתנית ל'ספרדים' ו'אשכנזים' (ליאון, 2009).
 הזרם החסידי מתאפיין בצניעות והפרדה מגדרית משמעותית לטיהור הלב והמחשבה. לזרם זה לבוש הייחודי לו, בראשן עומד האדמו"ר מנהיג הקהילה שמחליט על כל פרט בחצר החסידות. כל חצר שומרת בקנאות על גבולותיה באמצעות מוסדות ציבור, חינוך וצדקה ניבדלים ועצמאיים (וסרמן, 2014). לאור ההתבדלות הקהילתית עולה השאלה האם ישנה השפעה תוך קהילתית על סטאטוס הבריאות והחולי?

הזרם הליטאי המתנגד לחסידות מאופיין באורח החיים המדגיש את חומרת המצוות בה לימוד התורה כערך עליון ויציאה לעבודה מתויג באופן שלילי. החברה הליטאית מוגדרת כ'חברת הלומדים' - חברה העוסקת בלימוד התורה לשם לימוד ועיסוק בה. גישת החיים הליטאית מעודדת לימוד תורה במסירות, מתוך עוני, גם אם זה כרוך בוויתורים חומריים (פרידמן, 1991; טיקוצ'ינסקי, 2016; משרד השיכון, 2016).  
במובחן מקבוצות החסידים והליטאים הנחשבות אשכנזיות בשל מוצאן, הזרם הספרדי מורכב מקהילות שמקורן באפריקה ובאסיה, הדתיות המזרחית האותנטית נעדרת סממני הטראומה ההיסטורית של ההתמודדות עם המודרנה, החילון והרפורמה שנחוותה בקרב האשכנזים. הצטרפות הקהילה הספרדית לחברת הלומדים הינה יחסית חדשה. תחילה, הם חברו למסגרות הלימוד האשכנזיות, ועם העלייה של תנועת ש"ס שהונהגה על ידי הרב עובדיה יוסף זצ"ל, הפכו לזרם עצמאי עם מעמד פוליטי, מוסדות חינוך והנהגה רוחנית (ליאון, 2005; 2009). בחלק ניכר מקהילותיה ההתבדלות בחברת לומדי התורה אינה מודגשת ובחלק היא דווקא בעלת אתוס שמרני ומסורתי עמוק (ליאון, 2009; 2016). 

בנוסף, בתוך הציבור החרדי על כל זרמיו, קיימת קבוצה המובחנת בקרב הציבור החרדי והיא "בעלי תשובה", העוברים מאורח חיים חילוני לאורח חיים חרדי. בעלי תשובה יחשבו כ'חוזרים' לאורך זמן רב ואמונתם והתנהגותם נבחנת כל העת תחת עין בוחנת ומרביתם עדיין אינם נתפסים כחלק אינטגרלי מהחברה החרדית (דורון, 2013). ייתכן כי דווקא בקבוצה זו ביטוי התחלואה יהיה שונה משאר הקבוצות שכן, חשיפה לגורמים שונים הנלווים לאורח חייהם לפני החזרה בתשובה כגון, חינוך, תרבות, שירות צבאי, הכשרה מקצועית, הכנסה,  מאפייני זוגיות, חשיפות שונות למין, סמים ואלכוהול , הינו היבט שיש לבחון.
לאחרונה זוהתה והוגדרה תת-קבוצה נוספת "החרדים המודרניים", אשר מקורם בכל אחת מקבוצות החרדים הנ"ל ומאופיינת בפתיחות חברתית שיוצרת סדרה של ממשקים שונים, אידיאולוגים והתנהגותיים עם המודרניזציה והחברה הישראלית (מלאך וכהנר, 2016). חשיבות רבה קיימת להבדלים הקבוצתיים-מגזריים שכן, להשתייכות האדם לקבוצה מסוימת (ברמה המשפחתית, הקהילתית, הלאומית, הדתית וכד') יש השלכות רבות על תפיסת עולמו, על החוויה הרגשית שלו ומעשיו, כיוון שייצוג הזהות הקולקטיבית של הקבוצה, כפי שהיא נתפסת בעיני הפרט, משרטטת בעבורו מפת דרכים להגדרת גבולות הנורמה, מעצבת את ראיית עולמו באשר למה שמקובל, רצוי ונדרש ואפילו מכוונת את רגשותיו, מחשבותיו והתנהגותו (Leach et al., 2008; Meeus et al., 2010).
בין הזרמים השונים קיים מתח מתמיד, הנובע מפרשנות הלכתית נבדלת, השקפת עולם, הנהגה רבנית, מערכת חינוך ויחס קונפליקטואלי לסוגיית הפרנסה (זיכרמן וכהנר, 2012). אולם, במרבית הזרמים תפיסת העולם מושתת על "דעת תורה" דעתם של הרבנים וגדולי התורה. לפי ההשקפה החרדית, גדולי התורה אינם מביעים את עמדתם האישית, אלא את דעת התורה המשתקפת בפסיקתם. דעת התורה איננה מובעת רק בעניינים הלכתיים, אלא בכל סוגיות החיים היומיומיות, לפרט ולכלל (זיכרמן, 2014) בכל תחום ותחום בחיים, כולל בריאות, חינוך ילדים ויחסים בתוך המשפחה, גדולי התורה הובילו את הרצון לשמר את אופייה הייחודי והמתבדל של החברה החרדית, תוך שמירה קפדנית על המצוות והמסורת (בראון ולאון, 2017). הציות של הציבור החרדי ל"דעת תורה" הינו פועל יוצא של אמונה והשקפה שלפיה לרב יש יכולת להכריע נכון יותר וטוב יותר בכל סוגיה ציבורית מתוקף תפקידו וכבעל "סיעתא דשמיא" מיוחדת להכריע כראוי (זיכרמן, 2014).
השונות הרבה בין המגזרים השונים המרכיבים את החברה החרדית, הן באידאולוגיה והן באורח החיים, ואף המתחים הגלויים והסמויים בין תת הזרמים שתוארו יהוו נדבך מרכזי במחקר זה, שיבדוק לראשונה האם מובחנות קהילתית-תרבותית משליכה על יישום תפיסות, פרקטיקות בריאות וחולי ומשפיעה על איכות חיים ותפקוד. ניתן לשער כי תמונת המצב מורכבת יותר ולא תמיד יש חפיפה בין הגדרת קבוצת ההשתייכות החיצונית לבין מידת ההזדהות הפנימית עימה, וכי פער בין שתיהן, בין אם הוא גלוי או סמוי,ישפיע באופן שונה על הבריאות. על כן, חשוב לחקור האם הנהוג על פי הסיווג הקהילתי בהקשר למימדים חברתיים מתקיים באופן דומה בהיבטים הנוגעים לבריאות. לפיכך מעניין וחשוב לחקור האם החלשות הסמכות הרבנית והשינויים בחברה משפיעים אף בתחום הבריאות?
מחקרים דיווחו על השפעת הדת ורמת הדתיות על תפיסות התנהגויות ויכולת התמודדות טובה עם תחלואה ותמותה (Beiranvand, Noparast, Eslamizade & Saeedikia 2014; Jarvis and Northcott, 1987; Levin and Schiller, 1987;). במחקר שנערך בישראל בקרב החברה החרדית. בסקר של משרד הבריאות (2013) נמצא קשר הפוך בין התנהגות מקדמת בריאות ורמת דתיות. מחקר נוסף, הראה כי אנשים דתיים בדרך כלל מסגלים לעצמם אורח חיים בריא יותר מעמיתהם החילונים, צורכים פחות בשר, מוצרי חלב וקפה, מעשנים פחות וחווים פחות מתח, ומנגד אינם מבצעים פרקטיקות מקדמות בריאות כגון, ממוגרפיה. כמו כן, השמנת יתר עלולה להיות גורם סיכון בקהילה זו (Shmueli & Tamir, 2007), מחקר זה לא בחן את סיווג הדתיות לקהילות וההשפעה החברתית בנושא זה. יתרה מכך, שיעור החרדים שדיווחו על בריאות טובה גבוה באופן ניכר מזה של מגזרים אחרים (הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה, 2015). הוצע כי תפיסת חיים אמונית, תפילות ועזרה הדדית בקרב חרדים, כמו גם קשר עם המשפחה והקהילה, תורמים לכך (צ'רניחובסקי ושרוני, 2015).  ולכן חשוב לבחון את הקשר בין הפרט לקהילה, היכול להשפיע באופן חיובי על תחלואה ומאידך באופן שלילי.
1.5.3. החברה החרדית כ"תרבות המובלעת"
אורח החיים החרדי על שלל מגזריו המאופיין ביצירת 'תרבות מובלעת' (סיוון, אלמונד ואפלבי, 2004), השומרת על דרך חיים נפרדת לחברי הקהילה. איפיון החברה החרדית כתרבות מובלעת מושפע ממחקריה של מרי דגלס (דגלס, Douglas, 1970; 2004), שהגדירה טיפולוגיה של מבנים ,גבולות ודגמים של חברות וקבוצות המבוססות על מאפיינים של לכידות קבוצתית (group), מאפייני סיווג, מיון ושיבוץ בתוך קבוצה (grid). תרבות מובלעת מאופיינת בתחושת זהות קבוצתית חזקה בין חבריה (high group). בנוסף, היא מאופיינת בשוויוניות בין החברים (low grid). חברי 'המובלעת' חוששים מפני פיתויים מהחברה הסובבת, ולכן מודגש אופיה הבלתי-מוסרי של החברה החיצונית בניגוד למידות הטובות של חברי הקהילה הפנימית. כך נבנית חומת "המידות הטובות" המפרידה בין העליונות המוסרית של חברי המובלעת לבין החברה הסובבת, המפתה. כל זאת, במטרה לייצר תחושת שוויון, ושייכות פנים-קהילתית 'מגינה' (סיוון, אלמונד ואפלבי, 2004). 
התפיסה הבדלנית המאפיינת את החברה החרדית מבוטאת במספר תחומים: התבדלות גיאוגרפית (כהנר, 2009); מערכת חינוך ייחודית נפרדת בין בנים לבנות שבה מושם דגש על לימודי קודש (פרי חזן, 2014); הופעתם החיצונית משמשת אף היא כאמצעי בולט המצהיר על חרדיות, השתייכותם הקבוצתית הספציפית, עמדות ומעמד קבוצתי/קהילתי (זיכרמן, 2014); דפוסי הצבעה בבחירות, סגירת רחובות לתחבורה בשבת ותיחום העירוב החרדי בו מותר ליהודי חרדי "לטלטל בשבת" (כהנר, 2004); כמו גם שמירה על קו מנחה תקשורתי מובלע, בו התכנים מסוננים ומותאמים לאורח החיים של האוכלוסייה החרדית (הורביץ, 2000; לב-און ונריה-בן-שחר, 2009;Gabel, 2011 ; Neriya-Ben Shahar & Lev-On, 2011). למרות תפיסתה הבדלנית של החברה החרדית בישראל, הרי שהתבדלות זו אינה הרמטית וקיימת מורכבות רבה המיוצגת דרך תנועה מתמדת בין הסתגרות להשתלבות. לשם כך היא יוצרת לעצמה מיבנים וכלים מיוחדים המאפשרים לקיים תהליכים השומרים על המסורת תוך ניצול מרבי של הקשר עם הסביבה, המעצבים את דיוקנה המשתנה של החברה החרדית ומקומה בחברה הישראלית (אלאור, 1992; לאון, 2014; קפלן, 2003; קפלן ושטדלר, 2012). פריחתו של האינטרנט (למרות שמחצית מהחרדים צורכים "אינטרנט כשר" המסנן תכנים מהאינטרנט) ועלייתה של החרדיות המודרנית המעודדת את האינדיבידואליזם, החלישו את עוצמתה של דעת התורה, עד כי בדור הנוכחי אבד מעט מזוהרה (בראון, 2011; זיכרמן, 2014; קפלן ושטדלר, 2009;Campbell, 2007; Rashi, 2012). עם זאת, בתחום הבריאות ניכר כי הסמכות הרבנית עודנה (משרד הבריאות, 2016; שקד, 2009; Band-Winterstein & Freund, 2013; Teman, Ivry, & Bernhardt1 2010).  אורח חיים, תחלואה ויישום פרקטיקות בריאות בחברה החרדית הינו פועל יוצא של תפיסת הבריאות, מחלה וריפויה ביהדות ובהלכה למעשה .
סוגיות בריאות בחברה החרדית

האוכלוסייה החרדית נעזרת בשירותי הרפואה לבעיות רפואיות שגרתיות. לאוכלוסייה זו צרכים ייחודיים אשר בחלקם נובעים מחשש להיחשפות לפגעי הטכנולוגיה והמודרנה המערערים על שלמות החברה החרדית כחברה (כץ, 2011). יתרה מכך, סוגיות רבות עלולות להטריד את המטופל החרדי, כשרות התרופות, פניה לטיפול רפואי בשבת, בעיות צניעות בעת הטיפול ועוד. אי לכך, הציבור החרדי יזם והקים מערכות מקבילות או נוספות, העונות על צרכים שאינם קיימים במערכת ציבורית רגילה (Lavi, 2010), הפעלת בתי חולים חרדיים בהם מקפידים על חוקי כשרות ושמירת שבת, הפעלת שירותי הובלת חולים ויולדות ברכב בשבת על ידי לא יהודים, הפעלת שירותי מכשור וציוד רפואי לחולים וכו'. (פירר,2001) 

מחקרים בחברה החרדית הצביעו כי יש צורך בהנגשה תרבותית ומעורבות הסמכות הרבנית  בנושאי בריאות, אולם, יש צורך להרחיב את חקר הבריאות בחברה זו שכן המחקרים הקיימים ברובם עוסקים בפיריון ובבריאות הנפש  (משרד הבריאות, 2016; שקד, 2009; Band-Winterstein & Freund, 2013; Bilu & Witztum, 1993; Teman, Ivry, & Bernhardt1 2010; Ivry et.al., 2011; Ivry, 2013; 2015) וכן בבדיקות גנטיות טרום שידוכים המכונות בדיקות "דור ישרים" (Raz, Vizner 2008; פלדמן, 2015). במחקר על דיכאון בחברה החרדית נמצאו רמות גבוהות של סודיות, חשש מסטיגמה משפחתית ופגיעה בשידוכים יותר מאשר בחילוניים (Baruch et al.,  2014) כמו כן, נמצא כי פנייה לעזרה בתחום הנפשי המאופיינת בחשש רב יותר מסטיגמה כרוכה בהתייעצות עם רבנים המקובלים על המשפחה, שכן לעיתים מהווים גורם תמיכה ומשען למטופל (Shnall, 2006; Brand-Winterstein & Freund, 2013). ומנגד, טיפול פסיכולוגי, בעיקר דרך גורמי מקצוע חוץ-קהילתיים עלול לעורר חשש מבחינת הלימה עם ערכי הדת (Buchbinder, 1994). בהקשר זה, מחקר שבחן שימוש בשירותי בריאות בקרב נשים חרדיות הצביע על מאפיינים ייחודיים - ערכי הדת והתרבות כמכתיבים את בחירת המטפל. יתר על כן, הבדלי תרבות, מעמד חברתי-כלכלי ואזור המגורים, השפיעו על השימוש בשירותי הבריאות (Schwartzbaum et al., 2004). 
בין השתדלות לבטחון ואמונה

המסורת היהודית דוגלת באמונה בכוחו המרפא הבלעדי של האלוקים: "...כי אני ה' רופאך" (שמות, טו,כו), "...והסירותי מחלה מקרבך" (שמות,כא,יט), "...שבתו יתן ורפא ירפא" (שמות, כא, יט). הרמב"ן בפירושו (ויקרא, כו, יא) מסביר כי האלוקים מבטיח לישראל , כי יסיר מחלה מקרבם עד שלא יצטרכו לרופא, ולא יזדקקו כלל לרפואות. והוא מצטט את הפסוק: "...כל המחלה אשר שמתי במצרים לא אשים עליך..." (שמות, טו, כו). הרמב"ן מציין כי בזמן הנביאים , אנשים לא פנו לרופאים אלא לנביאים, כדי שיבהירו להם מהי הסיבה הרוחנית שגרמה למחלתם. מנגד קיימת התייחסות חיובית לפנייה אל הרופא כאל שליחו של אלוקים כנאמר: "ורפא ירפא" (שמות כא, יט) –"מכאן שניתנה הרשות לרופא לרפא" (בבא קמא פה, א). בשולחן ערוך (יורה דעה, סימן של"ו) נפסקה הלכה שניתנה רשות לרופא לרפא, ומצוה היא לעסוק בכך, ורופא שמונע עצמו מלרפא הרי זה שופך דמים. כמו כן, חובה על החולה לעסוק ברפואתו. הרמב"ם שהיה רופא במקצועו, הוסיף שאין ראוי לתלמידי חכמים לישב אלא בעיר שיש בה רופא (הלכות דעות, פרק ד, הלכה כ"ג),. 

לאור האמור, ניכר כי יחסה של ההלכה היהדית עומדת בתווך בין חובת ההשתדלות לשמירה על הבריאות ככתוב "ונשמרתם מאוד לנפשותיכם" (דברים, ד', ט"ו) לבין הביטחון כי הכול מאת השם. המונח 'השתדלות' הומשג לאחרונה דרך תיאור המתח שבין השתדלות האדם בבדיקות, מעשים ועשייה לבין האמונה שהכול בידי שמיים בהקשר למציאת בן זוג, פיריון ולידה (Teman, Ivry & Goren, 2016). עם זאת, לא נחקר עדיין כיצד ניהול מתח זה מושפע מגבולות הקהילה וההנהגות המאפיינות אותה וכיצד הוא מתקשר לביטוי מצבי תחלואה כגון השמנה וכאב כרוני. בהלכה היהודית ישנה התייחסות ללקיחת כדורים בשבת לשיכוך כאבים

האם לעשות ניתוח בריאטרי זו השתדלות? האם ביצוע פעילות גופנית הוא השתדלות או חובה? 
סיכום 
מסקירת הספרות עולה שהשתייכות לחברה חרדית יכולה להחוות כמרחב תומך ומספק אך גם עלולה להיתפס כחוויה של צמצום המרחב האישי וקושי מול הצורך בקבלת לגיטימציה חברתית לצרכי הפרט בכלל, ולבעיות פיזיות ונפשיות בפרט. עם זאת, שיווי המשקל בין הגורמים העלולים להוות מוקדי לחץ לעומת משאבי תמיכה בחברה החרדית על תת-מגזריה לא נחקר בהקשר של תחלואה כרונית. עדיין לא ידוע האם תפיסות ופרקטיקות בריאותיות מעוצבות באופן שונה מהנהגות ופרקטיקות המאפיינות אורח חיים בהיבטים אחרים, וכיצד מיצוב הפרט בהתאם לסיווגים החברתיים משפיע על בריאות וחולי. 
מכל האמור לעיל עולה כי לגורמים חברתיים ותרבותיים, לצד מאפייני קוגניציה ותפיסה, תפקיד מכריע בקביעת בריאותם הפיזית והנפשית של יחידים, קבוצות והחברה בכללותה וכי יש להם השפעה על מצבי חולי ולקות (Cockerham, 2007). 
לאור זאת, השאלה המרכזית של המחקר המוצע הינה: מהם יחסי הגומלין בין מאפייני הקהילה (דתיות ורוחניות, קודים חברתיים והנהגות) לבין תפיסות ופרקטיקות בריאות וחולי של הפרט ובאיזה אופן היא משפיעה על איכות חיים ותפקוד . שאלות נוספות הנגזרות משאלה זו מתייחסות לאופן שבו משתנים כמו, חשיפה למידע חיצוני, קהילתיות וגורמי אורח חיים מווסתות את יחסי הגומלין בין משתנים אלו.
2. המסגרת התיאורטית של המחקר 
שאלת המחקר המרכזית תיבחן באמצעות מודל "כשירות תרבותית ובריאות" של פורנל (Purnel, 2002) (נספח 1). מודל זה מורכב משלושה מעגלי מעטפת: קהילה, משפחה ופרט. מעגלים אלה כוללים 12 ממדים רלוונטיים המשקפים תחומים רבים לרבות, בריאות, רוחניות ודת. הנחת מודל זה היא כי הפרט מושפע מהחברה, הקהילה וממצבו המשפחתי, לכן יש לחקור סוגיות של בריאות דרך פרספקטיבה רחבה הכוללת ממדים אלה. 
במודל תאורטי זה נעשה בעבר שימוש לבחינת השקפת עולם ובריאותו של הפרט, בהקשר לסוגיות הנוגעות לייעוץ גנטי בתרבויות שונות המאופיינות בסגירות חברתית וקהילתית, וכן בהקשר להשפעת תמיכה חברתית וקהילתית על איזון לחץ דם בקרב אפריקנים-אמריקאים. השימוש במודל זה העלה כי בכדי לבחון התערבויות מקדמות בריאות יש צורך להתבונן מפרספקטיבה רחבה הבוחנת את ייחודיות התרבות והאופן בו היא מיוצגת בבריאות הפרט (הנהגות, אורח חיים). ממצאי מחקרים אלו הדגישו, כי מבחינת יישום והטמעת פרקטיקות בריאות על גורמי הבריאות ליצור אינטראקציה עם הקהילה והפר, תוך מתן משמעות וסמכות למנהגים ומאפיינים קהילתיים (Ameling et al., 2013; Purnell, 2002).  
הנחת היסוד המרכזית של מחקר זה כי לתרבות, מאפייניה והנהגותיה הפרטניים יש השפעה על גורמי סיכון ועקה שעשויים לתווך את סטטוס הבריאות והחולי. אי לכך, מודל זה מתאים לבחינת פרקטיקות בריאותיות והתמודדות בעת מחלה כרונית בקהילות שונות בחברה החרדית, שכן מדובר בחברה מתבדלת המחולקת לתתי-קהילות בעלות אורח חיים והנהגות ייחודיים, כאשר ההתייחסות הינה למעגלים החיצוניים לפרט והן למאפייני הפרט הייחודיים.  
מודל כשירות תרבותית זה הותאם לצורך מחקר זה באופן בו ניתן דגש לפריטים רלוונטיים הכלולים במודל המקורי לייצוג המרכיבים הקהילתיים והדתיים, לצד משתני תפיסה ומאפייני קוגניציה כמעצבים איכות חיים ותפקוד של מטופלים, המתמודדים עם תחלואה כרונית בחברה החרדית בכלל ובתת-קבוצות בתוכה.
2.1.   מאפייני פרט, קהילה וחברה שנבחרו למודל המחקר:
מאפיינים בריאותיים וסוציו-דמוגרפים – גיל, מגדר, סטטוס משפחתי, ארץ מוצא, מקום מגורים, סטטוס כלכלי, השכלה, עיסוק, BMI, היסטוריה בריאותית של הפרט והמשפחה ומידע על מאפייני התחלואה הכרונית-כאב, השמנת יתר ודיכאון.
אורח חיים ותזונה - הרגלי האכילה וסוג המזון, עישון וקיום פעילות גופנית. טקסים, חומרות ואיסורים.
תפיסות, עמדות ומשאבים רוחניים - התנהגויות המעניקות משמעות לחיים, מקורות פרטיים של כוח, מנהגים דתיים, קבלת סמכות רבנית ושימוש בתפילה. 

קהילה וחברה - המידה בה קיימת תחושת שייכות לחברה ולקהילה ספציפית, מנהגים תרבותיים וחברתיים, תקשורת בין קבוצות חברתיות, פרקטיקות בריאותיות המאפיינות את התפיסות וחסמים הייחודיים לחברה אליה שמתייך הפרט. 

2.2. מטרות המחקר
מטרת המחקר המרכזית היא לבחון את השפעת מאפייני הקהילה (דתיות, קודים חברתיים והנהגות) על תפיסות והרגלי בריאות בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה, ובאיזה אופן הם משפיעים על איכות החיים והתפקוד. 
מטרות ספציפיות: 
1. לבחון את הקשר בין מאפייני הקהילה (קודים חברתיים סמכות רבנית והנהגות חברתיות) לבין הרגלי בריאות בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה. 
2. לבחון את הקשר בין מאפייני הקהילה לבין משמעות ותפיסת המחלה בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה. 
3. לבחון את הקשר בין מאפייני הפרט(סוציודמוגרפיה, סוג התחלואה-כאב כרוני ו\או השמנה) לבין הרגלי בריאות. 
4. לבחון את הקשר בין מאפייני הפרט  לבין משמעות ותפיסת המחלה. 
5. לבדוק את האינטראקציה בין מאפייני הקהילה ומאפייני הפרט והשפעתם על הרגלי בריאות ומשמעות ותפיסת המחלה בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה. 
6. לבדוק את הקשר בין הרגלי בריאות ומשמעות ותפיסת המחלה לבין איכות חיים ותפקוד בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה. 
7. לבדוק האם הרגלי בריאות ומשמעות ותפיסת המחלה יתווכו את הקשר שבין מאפייני הקהילה ומאפייני הפרט לבין איכות חיים ותפקוד. 
2.2.1. מודל המחקר








2.3.  השערות המחקר
השערות המחקר מבוססות על מודל המחקר
השערה 1: יימצא קשר חיובי בין מאפייני החברה והקהילה לבין מאפייני הפרט. כך, שפרט החי בקהילה בעלת קודים חברתיים נוקשים/מחמירים ידגים מאפיינים סוציודמוגרפים  המותאמת למאפייני החברה והקהילה (כגון, השכלה בסיסית, מספר ילדים גבוה) והשפעה על סטטוס הבריאות
השערה 2: יימצא קשר בין מאפייני החברה והקהילה לבין הרגלי בריאות (א'), ולבין תפיסות ועמדות כלפי המחלה (ב') בקרב חולי כאב כרוני ו\או השמנה. קשר זה יתווך דרך משתני אורח חיים, חשיפה למקורות אינפורמציה חיצוניים ותמיכה קהילתית.
השערה 3: יימצא קשר בין מאפייני הפרט לבין הרגלי בריאות (א'), ולבין תפיסות ועמדות כלפי המחלה (ב'). כך, שהרגלי בריאות ישפיעו על תחלואה כרונית ולהיפך (א'). כמו כן, פרט בעל אמונה חזקה גבוהה וקטסטורפיזציה נמוכה ידגים תפיסות ועמדות חיוביות כלפי המחלה.
השערה 4: יימצא קשר ישיר בין מאפייני החברה והקהילה ומאפייני הפרט לבין איכות חיים ותפקוד, כך שפרט החווה עצמו כשייך לקהילה תומכת ובטוחה ומציג תפיסות ועמדות חיוביות כלפי המחלה ידבק בהרגלי חיים בריאים, ידגים איכות חיים ותפקוד גבוהים יותר. (משוער כי הרגלי בריאות, ותפיסות ועמדות כלפי המחלה יתווכו את הקשר בין מאפייני הקהילה והפרט לבין איכות חיים ותפקוד).
3. שיטות המחקר
3.1. מערך המחקר
סוג ואוכלוסיית המחקר: מחקר חתך השוואתי כמותני-תיאורי, בהתבסס על מבחן עוצמה, עבור אלפא 0.01, גודל אפקט בינוני (0.0625) =f2(v) ועוצמה של 95% (= 5 predictors, response variable =15), על בסיס ההנחה כי יכללו משתתפים מארבע קהילות חרדיות (חסידים, ליטאים, ספרדים ומודרנים) עולה  כי נדרש מדגם הכולל סך הכול 212 נבדקים על מנת לבחון את שאלות המחקר. היות וחלק מהמשתתפים יוגדרו כקבוצה חמישית (חוזרים בתשובה) ולאור המורכבות לסווג באופן חד משמעי חלק מהמשתתפים לאחת מהקבוצות שצוינו לעיל וכן,  על מנת להגביר את עוצמת המחקר ומהיימנות החלוקה הקבוצתית, הוחלט להגדיל באופן ניכר את אוכלוסיית המחקר כך, שיכללו כ 500 משתתפים חרדים של חולים הסובלים מכאב כרוני (המאובחנים כסובלים מ-OA או כאב גב תחתון כרוני) ו\או השמנה אשר יושוו ל 200 משתתפים חרדים בריאים תואמי גיל ומין. לפיכך, במחקר המוצע יכללו כ-700 משתתפים, נשים וגברים חרדים מתת-זרמים בגילאי 20-65. 
הליך המחקר: הנתונים יאספו ממשתתפים הסובלים מתחלואה כאב כרוני ומעודף משקל (לפי סיווג BMI לעודף משקל והשמנה ). המטופלים יגויסו דרך שיתוף פעולה שכבר החל להתבסס עם מנהלי מרפאות, רופאים מומחים, מנהלי מכונים ואחיות אחראיות במרפאות קהילתיות וכן, במחלקות אורתופדיות ראומטולוגיות ומרפאות כאב במספר בתי-חולים במרכז הארץ וירושלים. בנוסף איתור המשתתפים אשר יעמדו בקריטריוני המחקר יבוצע גם דרך הפניות ממטפלים, מודעות רחוב, ומידעונים פנימיים לאוכלוסייה החרדית, שיופצו לקהילות שונות הקיימות בחברה החרדית. כמו כן, תפורסם מודעה באתרי אינטרנט ייעודיים לקהל חרדי וכן בכנסים פנימיים לנשים ולגברים בחברה החרדית. קבוצת הביקורת  שתכלול אנשים חרדים מקבוצות חברתיות אלו תואמי גיל ומין אך ללא תסמיני מחלה, תגויס כמתואר לעיל, אולם  אנשים בקבוצה זו לא ימלאו את שאלוני תפיסת המחלה. לאחר איתור המשתתפים החוקרת תספק מידע והסבר על  מטרות המחקר ומהלכו תוך, מתן דגש רב לאנונימיות (הנבדקים לא ידרשו למסור פרטים מזהים). כל משתתף יחתום על טופס הסכמה מדעת ראה נספח הסכמה מדעת אשר יעבור אישור וועדת האתיקה המוסדית.
קריטריונים להכללה: (1) נשים וגברים בגילאי 20-65, בעלי עודף משקל וכן חולים אשר עונים על הקריטריונים לאבחון מכאב כרוני מסוג אוסטארטריטיס וכאב גב תחתון, על פי קריטריוני הגדרת מחלה; (2) חולים שעוצמת הכאב שלהם מעל 3 בסרגל מספרי לדירוג כאב NPS (Numerical Pain Scale), שעוצמתו נעה בין 0 (אין כאב כלל) לבין 10 (הכאב הכי חזק שניתן לדמיין); (3) משך הכאב לפחות שלושה חודשים. 

קריטריונים לאי-הכללה: (1) אנשים עם היסטוריה של סרטן, טיפולים כימותרפיים ניתוחים בעמוד שדרה והקרנות; (2) אנשים עם מחלות קוגניטיביות, פסיכיאטריות או מחלות סיסטמיות המשפיעות באופן מכריע על תפקוד ואיכות חיים; (3) אנשים הסובלים מהפרעות נוירולוגיות, מוטוריות או פוסט טראומה; (4) נטילה באופן קבוע של אנלגטיקה אופיאטית או תרופות אנטי-פסיכוטיות; (5) הריון.
3.2. כלי המחקר 

 שאלון סוציו-דמוגרפי-רפואי: לצורך מחקר זה בהתאם למודל המחקר, נבנה שאלון ייחודי שמיועד לשרטט את הפרופיל האישי והקהילתי בקונטקסט החברתי. לצד הפריטים הדמוגרפיים והאישיים ניתן דגש לזיהוי השייכות ומידת תחושת ההזדהות עם אורח החיים הנהוג בקהילה אליה משתייך הנבדק. שאלון זה מיועד לבסס סייווג שאינה בהכרח מבוססת על השיוך הסוציולוגי הידוע(חסידים, ליטאים, ספרדים ומודרנים) ובמקביל לאפשר לבחון את שאלות המחקר גם דרך ההשתייכות הקבוצתית הפורמלית. בנוסף, כלי זה יאפשר לחקור האם לסיווגים אלה יש משמעות שונה בבחינת השפעת גורמי סביבה וקהילה על אורח חיים ובריאות. 
פירוט השאלון הסוציו דמוגרפי (ראה נספח 2 ): 

מדדים דמוגרפים: אשר הוכחו כמשפיעים על מצב בריאות הפרט ( Shields & Shooshtari, 2001). מין, מגדר, גיל, סטטוס משפחתי, מוצא, רמת וסוג ההשכלה, עיסוק ומצב סוציו-אקונומי, חשיפה לרשת ומידת השימוש בה, מנהגי פנאי.

מדדי קהילה והשתייכות: הפריטים בשאלון זה נבנו על בסיס תיאור מאפייני אורח חיים כפי שהוצג בספרות (זיכרמן, 2014). הציות לסמכות הרבנית, מאפייני ההנהגות הקהילתיות ומידת ההזדהות של הפרט עמן. 
מאפייני הפרט והמשפחה: מדדי הפרט יכללו 1. מדדי בריאות: היסטוריה מצב הבריאות, BMI (המחושב על ידי חלוקת המשקל (בקילוגרם) בריבוע הגובה (במטרים). עישון ופעילות גופנית. בנוסף, כל נבדק ישאל האם הוא סובל מתסמונת כאב ואובחן כלוקה ב (OA or LBP). 2. פריטים הבוחנים מידת התנהגות התואמת נורמות חברתיות חרדיות המבוסס על  שאלון מדידת נורמטיביות חרדית Haredim Norms Questionnaire –HaNQ  (גולדשמיד, 2014), הכולל פריטים הבוחנים התנהגות מקובלת שהפרט המשתייך לחברה החרדית מבצע בינו לבין עצמו והתנהגות זאת אינה גלויה\גלויה שעמה הפרט החרדי מופיע בציבור. לפריטים אלו נמצאה מהיימנות של Cronbach's Alpha = 0.92 . 3. שאלון למיפוי הרגלי אכילה FEAHQ  (Family Activity and Eating Habits Queestionnaire) (נספח 2). שאלון לדיווח עצמי הכולל 35 פריטים ומהווה ניסוח מורחב ומודיפיקציה לשאלון FEAHQ – R (ראה נספח 3) אשר פותח בישראל על ידי פרופ' מוריה גולן, לניתוח הרגלים של הילד ומשפחתו וכולל 32 פריטים (Golan, 2012; Golan &,Weizman, 1999). השאלון נועד למפות הרגלי אכילה בעייתיים התורמים להתפתחות ושימור השמנת יתר ולנטר את השינויים הסביבתיים ושינויי ההתנהגות המשפחתיים הקשורים לירידה במשקל, השאלון. שאלון FEAHQ-R נמצא עם ממוצע תוקף ומהיימנות של   Cronbach's Alpha = 0.84.
כלי מחקר הקשורים למדדים רפואיים ופסיכו-קוגניטיביים במחלה כרונית:
1. הערכת תפיסת המחלה (ראה נספח 4) תיבדק באמצעות שאלון לתפיסת המחלה (Illness Perception Questionnaire Revised – IPQR), שתורגם לעברית ותוקף (Moss-Morris et al., 2002). שאלון זה מורכב מ-7 סקאלות נפרדות המייצגות ממדים שונים שמרכיבים את התפיסה הקוגניטיבית של מחלה או מצב של איום על סטטוס הבריאות. כל סקאלה מורכבת מכמה פריטים המדורגים לפי סולם ליקרט מ-1-5. לכל סקאלה תוקף פנימי משלה, ובמחקר המוצע ייעשה שימוש בשש הסקאלות הבאות: 
· מהלך המחלה בזמן - אמונות הפרט הקשורות למשך המחלה ומשך תכנית טיפול. התוקף הפנימי שלה הוא 0.89= α.

· השלכות המחלה - אמונות הפרט אודות המחלה והשפעתה על התפקוד הפיזי, החברתי והנפשי, ועל איכות החיים. התוקף הפנימי שלה הוא: 0.84= α.

· מידת השליטה העצמית במחלה ו/או בטיפול - הייצוג שאדם יוצר אודות מחלתו משלב גם אמונות אודות הריפוי והטיפול בה. התוקף הפנימי שלה הוא: 0.81= α.

· הבנת המחלה - קוהרנטיות – תגובת הפרט למחלתו מושפעת מהבנתו את המחלה. סקאלה זו כוללת 5 פריטים ובעלת תוקף פנימי של 0.85= α 
· ייצוג רגשי – בתגובה למחלה, הפרט מפתח ייצוג רגשי שעשוי לעורר אסטרטגית התמודדות הממוקדת ברגשות ובמחלה. התוקף הפנימי הוא 0.88= α.

· הסיבות למחלה -אמונות הפרט אודות הגורמים האחראיים להיארעות המחלה. התוקף הפנימי הוא 0.86= α . 
2. משמעות המחלה: באמצעות שאלון Meaning of illness schema (ראה נספח 5) שחובר על ידי ליפובסקי (Lipowski, 1983) הכולל 6 פריטים = 0.78 α. המשתתף יתבקש להגדיר מהי המשמעות של המחלה בעבורו: אתגר, עונש, אויב, חולשה, הקלה, אסטרטגיה או אובדן בלתי הפיך. למרות שנעשה בכלי זה שימוש נרחב במחקרים אחרים, מאפייני התיקוף של הכלי המתורגם לגרסה בעברית לא הוצגו בספרות המדעית ולכן הכלי יעבור תיקוף במהלך המחקר.
3. קטסטרופיזציה (ראה נספח 6) תיבדק על ידי שאלון ה- Pain Catastrophizing Scale (PCS) (Sullivan et al., 1995). השאלון כולל 13 פריטים האומדים את שלושת המרכיבים של הקטסטרופיזציה הן בהקשר לכאב והן בהקשר לתחלואה כרונית: מיקוד יתר (Rumination), הגזמה (Magnification) וחוסר אונים (Helplessness). שאלון הקטסטרופיזציה תורגם ותוקף בישראל על ידי גרנות וגולדשטיין-פרבר (Granot & Goldstein-Ferber, 2005). בעבור שלושת מרכיבי הקטסטרופיזציה נתוני המהימנות היו: מיקוד יתר: 93.=α; חוסר אונים: 92= α; והעצמה: 65.= α. מהימנות הציון הכללי של המדד בעברית נמצאה גבוהה: 86.= α.
4. מאפייני הכאב - ימדדו באמצעות שאלון הערכת הכאב הקליני BPI-SF: Brief Pain Inventory - Form Questionnaire Short (נספח 9) (Cleeland et al., 1996;). כלי זה אומד את עוצמת הכאב ממנה סבל הנבדק בשבוע האחרון ובעת מילוי השאלון, ואת המידה שבה מפריע כאב זה לחיי היומיום בהתייחס לשבעה תחומים: עבודה (בבית ומחוצה לו); פעילות; מצב הרוח; הנאה; שינה; הליכה; וקשרים חברתיים. השאלון כולל 12 פריטים, והנבדק צריך לדרג בסולם של עשר דרגות את תשובתו. שאלון הערכת הכאב תורגם ותוקף באוכלוסייה בישראל על ידי שוורצמן ועמיתיו עם נתוני המהימנות גבוהים: עוצמת כאב: 92. 0=α, והפרעת כאב: 0.93 =α (Shvartzman et al., 2003). 

5. איכות חיים ותפקוד -SF-12: 12-Item Short-Form Health Survey  ( ראה נספח 10). זהו כלי להערכת מצב התפקוד ואיכות החיים הקשורה לבריאות ׂ(Health Related Quality of Life) (Ware, Kosinski & Keller, 1996), הבוחן את מצב בריאות הנבדק מנקודת מבט סוביקטיבית. השאלון
 כולל 12 פריטים, אשר מתקבצים לשמונה סולמות: תפקוד פיזי (ׁPhysical functioning); תפקיד פיזי (Role physical); כאב גופני (Body pain); בריאות כללית (General health); חיוניות (Vitality); תפקוד חברתי (Social functioning); תפקיד נפשי (Role emotional) ובריאות נפשית (Mental health). שמונת הסולמות מתקבצים לשני מדדים מסכמים: בריאות נפשית ובריאות פיזית. שאלון הבריאות תורגם לעברית ותוקף באוכלוסייה בישראל על ידי אמיר ועמיתיה (Amir, Lewin-Epstein, Becker & Buskila, 2002). נתוני המהימנות (אלפא של קרונבך) עבור בריאות נפשית: 70.=α ובריאות פיזית: 72.= α.
4. ניתוח סטטיסטי
ניתוח מדגם המחקר יעשה בשלוש רמות:

1. תיאור התפלגות הנתונים של משתני המחקר באמצעות ממוצעים, סטיות תקן, טווחים,  מספרים מוחלטים ואחוזים, בהתאם לסוג המשתנים. 
2. בחינת הקשרים לפי מודל המחקר ומטרותיו - בין המאפיינים הסוציו-דמוגרפיים, מאפייני חברה וקהילה, מאפייני פרט ומשפחה, ומשאבים קוגניטיביים לבין איכות חיים ותפקוד. ניתוח זה יבחן באמצעות מבחני T-test למדגמים בלתי תלויים, מבחניMancova  דו כיווניים, מבחני חי בריבוע (Chi-Square) ומתאמי פירסון. סוג הניתוח יקבע בהתאם לסוג המשתנים, החלוקה לתחלואה נלווית ואופן ההתפלגות בין התת מגזרים בחברה החרדית 
4. בשלב המסכם ייערך ניתוח משוואות מבניות (SEM- Structural equation modeling) במטרה לבחון את השערות המחקר מחד, ומאידך את כלל משתני המחקר במודל אינטגרטיבי אחד על מנת לבסס סיבתיות באמצעים סטטיסטיים. בדיקת המודל הכולל תתבצע באמצעות ניתוח משוואות מבניות המבוסס על משתנים חבויים, באמצעות תוכנת AMOS. 
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�תוקן


�That is not what you are comparing- there are not subgroups within the Haredi society rather perceived health…


�להוסיף


�ירד על מנת לא להצמד רק לדחק


�תוקן, נשמט המונח Role emotional


�להוסיף אמיר SF


�להוסיף מספרי עמודים
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