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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 

Η ΤΡΕΧΟΥΣΑ ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΓΙΑ ΤΟΝ ΠΑΙ∆ΙΚΟ ΚΑΡΚΙΝΟ 
 
 

 

 Μόλις πριν τριάντα χρόνια, ο µέσος όρος επιβίωσης από οξεία λεµφογενή 

λευχαιµία, την πλέον συνήθη κακοήθεια στα παιδιά, ήταν  τρεις µε έξι µήνες. 

( Fernbach, 1973. Voute, 1986. Linos, 1994. Report SIOP 1997.Report SIOP 

1998).Στις  µέρες µας εξακολουθεί να επικρατεί η αντίληψη ότι ο καρκίνος είναι µια 

ασθένεια  που ταλαιπωρεί τους µεγάλους. Σε αντιπαράθεση  µε την αντίληψη αυτή 

µπορούµε να  αναφέρουµε το γεγονός ότι µολονότι µόνο 6.500 περίπου νέες 

περιπτώσεις διαγιγνώσκονται ετησίως στις Ηνωµένες Πολιτείες, ο καρκίνος αποτελεί 

την πρώτη αιτία θανάτου από ασθένεια σε παιδιά άνω του ενός έτους. Ο παιδικός 

καρκίνος αντιπροσωπεύει το 0,6-0,7% των διαγνωσµένων καρκίνων  στις Ηνωµένες 

Πολιτείες (Fernbach & Vietti,1991. Waskerwitz, 1994. Resort SIOP 1998). 

 Το πλέον ενθαρρυντικό στην παιδιατρική ογκολογία είναι η σταθερή αύξηση 

των επιβιωσάντων από 28% που ήταν στην δεκαετία του ’60 σε 70% το 1980. Αυτό  

οφείλεται κυρίως στις εξελίξεις και την πρόοδο στην ιατρική επιστήµη, τη 

φαρµακευτική, την ακτινοθεραπεία και στη βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών. 

Βέβαια, ποτέ δεν µπορούµε να είµαστε σίγουροι  ότι όλα τα παιδιά θα έχουν την 

ευτυχή έκβαση, πρέπει όµως  να δούµε το παιδί µε καρκίνο και την οικογένειά του 

µέσα από ένα πρίσµα ελπίδας και ρεαλιστικής πιθανότητας για παρατεταµένη 

επιβίωση, ακόµα και για ίαση σε µερικές περιπτώσεις(Report SIOP,1997.Report 

SIOP,1998). 
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 Τα πιο καίρια σηµεία στην θεραπεία του καρκίνου µέσα από τις κλινικές 

ερευνητικές µελέτες που έχουν γίνει είναι καταρχάς  η ανάπτυξη και η επιτυχής 

κλινική εφαρµογή συγκεκριµένων χηµειοθεραπευτικών αγωγών. Το δεύτερο στοιχείο 

είναι ότι ο συνδυαµός χηµειοθεραπευτικών  αγωγών είναι πιθανό να παρέχει 

προσθετικά αποτελέσµατα και ταυτόχρονα  να ελέγχονται πιο εύκολα οι όποιες 

παρενέργειες(Frei,1985.Henderson,1989).  

 Στη θεραπεία ωστόσο υπάρχει πάντα και η αποτυχία. Όταν ανακαλύφθηκαν 

τα αίτια, έγινε αντιληπτό ότι ο λόγος της υποτροπής του οργανισµού ήταν η 

επανεµφάνιση καρκινικών κυττάρων σε µέρη όπου ήδη εφαρµοζόταν κάποια 

χηµειοθεραπεία. Ένα τέτοιο «µέρος» ήταν και το κεντρικό νευρικό σύστηµα, µε 

αποτέλεσµα την εισαγωγή µιας προφυλακτικής αγωγής για το τελευταίο, µε το 

εγχείρηµα του συνδυασµού της µε κρανιακή και κρανιοσπονδυλική 

χηµειοθεραπεία(Simone,1975.Hammond,1978).  

 Η ανάπτυξη της θεραπείας για παιδιά µε καρκίνο είναι εµφανής  και πρέπει να 

δίνεται ιδιαίτερη σηµασία  στην ανάγκη για κλινική ψυχολογική προσέγγιση για αυτά 

τα παιδιά . Αυτό γίνεται κατανοητό καθώς τα παιδιά αυτά είναι  φυσιολογικά σε 

ανάπτυξη τόσο βιολογική όσο και πνευµατική,  µε τη διαφορά ότι είναι αντιµέτωπα 

µε µια ασθένεια  που διακόπτει την καθηµερινότητά τους και εισέρχονται σε µια 

διαδικασία συνεχών εισαγωγών σε νοσοκοµεία αποχωριζόµενα φίλους και 

αγαπηµένα πρόσωπα. Το πιο δύσκολο σηµείο για τα παιδιά αυτά είναι η 

συνειδητοποίηση της αρρώστιας τους και του γεγονότος ότι µπορεί να χάσουν τη ζωή 

τους. Υπάρχουν συγκεκριµένες χρονικοί περίοδοι και σταθµοί στη δύσκολη αυτή 

πορεία της αρρώστιας, όπως: 

• η διάγνωση, 

• οι ιατρικές θεραπευτικές παρεµβάσεις, 
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• η υποτροπή, 

• το τελικό στάδιο και 

• ο θάνατος. 

Σε όλα αυτά τα στάδια τα παιδιά αντιµετωπίζουν αλλαγές όπως σωµατικές  που 

σχετίζονται µε την αρρώστια ( π.χ ακρωτηριασµοί) αλλά και στο βάρος τους και την 

όψη τους (Feigenberg,1985.Drotar,1997). 

 Τα παιδιά µε καρκίνο έχουν διαφορετικές αντιλήψεις και συµπεριφορές για 

την αρρώστια τους ανάλογα µε την ηλικία τους και την προσωπικότητά τους καθώς  

και τους ανθρώπους που τα περιστοιχίζουν. Βέβαια, σηµαντικό ρόλο παίζει και η 

µορφή της αρρώστιας, το στάδιο και η θεραπεία που ακολουθείται.  Στα µικρότερα 

παιδιά παρουσιάζεται συχνότερα, ο φόβος της εγκατάλειψης και το άγχος του 

αποχωρισµού ενώ στα µεγαλύτερα  παιδιά παρουσιάζονται αυξηµένα επίπεδα 

έντασης  και αγωνίας κυρίως για το σωµατικό τους τραύµα , την αρρώστια και την 

πορεία της. Συνακόλουθα αποτελέσµατα των παραπάνω ο φόβος του αγνώστου και ο 

φόβος του θανάτου.Επιπλέον, στις ψυχολογικές αντιδράσεις  απέναντι στην αρρώστια 

θα συναντήσουµε   την άρνηση, την επιθετική συµπεριφορά, τις εκρήξεις θυµού,τις 

φοβίες, την απάθεια,την απόρριψη, τις κρίσεις πανικού σχετικά µε το τι πρόκειται να 

συµβεί, την ψυχαναγκαστική προσκόλληση της σκέψης σε αρνητικές εµπειρίες, 

διάφορα ψυχοσωµατικά φαινόµενα  αλλά και την καταθλιπτική διάθεση. 

Πολλοί  ερευνητές  έχουν ανακαλύψει  ότι αρνητικά γεγονότα της ζωής, όπως 

προβλήµατα στις οικογενειακές σχέσεις, ψυχοπαθολογία των γονέων, γονείς που 

χωρίζουν, θάνατος στην οικογένεια, σοβαρές ασθένειες και οικονοµικά προβλήµατα 

αυξάνουν τον κίνδυνο της κατάθλιψης ( Oy, 1995. Brage, 1995. Yavas, Sohmen, & 

Sohmen, 1994). 
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Η κατάθλιψη είναι µια από τις πιο συνήθεις ψυχιατρικές διαταραχές που 

σχετίζονται µε τη διάγνωση και τη θεραπεία του καρκίνου ( Valante, Saunders & 

Cohen, 1994).  Στην Αµερική , ένας  στους δέκα ανθρώπους στο γενικό πληθυσµό  θα  

βιώσουν  µια καταθλιπτική διαταραχή, αλλά το ποσοστό µειώνεται στην ογκολογία 

σε έναν στους τέσσερις ή ένας στους δυο ( Valente & Saunders, 1997 ).  Πολλά 

παιδιά και έφηβοι µε καρκίνο βρέθηκαν  να έχουν συγκεκριµένα συναισθηµατικά 

προβλήµατα όπως λύπη, θυµό, φόβο, άγχος και κατάθλιψη ( Hockenbery, Dilorio, & 

Kemp, 1995. Ferrell, 1996 ). 

H κατάθλιψη που σχετίζεται µε τον καρκίνο είναι µια παθολογική  

συναισθηµατική αντίδραση στο « χαµό» της φυσιολογικότητας, λόγω της διάγνωσης  

του καρκίνου, τη θεραπεία ή τις επιπλοκές ( Lovejoy & Matteis, 1997 ). Το στάδιο 

της αρρώστειας είναι ο αρχικός καθοριστικός παράγοντας της κατάθλιψης ( Bergevin 

& Bergevin, 1995 ). Το ποσοστό της κατάθλιψης αυξάνεται ανάµεσα στους ασθενείς 

µε καρκίνο όταν η θεραπεία αποτυγχάνει ή ο καρκίνος επιδεινώνεται ( Valente. 

Saunders, & Cohen, 1994 ). Οι φυσικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες όπως τα 

συµπτώµατα στενοχώριας σχετικά µε την ασθένεια , η έννοια της ασθένειας για τον 

ασθενή, η µοναξιά,η ανεπαρκής κοινωνική στήριξη και οι οικονοµικές ανησυχίες 

συνδέονται  µε την κατάθλιψη στους ασθενείς µε καρκίνο (Valante, Saunders & 

Cohen, 1994). 

Τα ποσοστά επιβίωσης των παιδιων που πάσχουν από καρκίνο έχει αυξηθεί 

λόγω της εξέλιξης των θεραπειών για τον παιδικό καρκίνο ( Greenberg, Kazak, & 

Meadows, 1989).Έτσι , γίνεται πιο σηµαντικό να εξεταστεί η ψυχολογική κατάσταση 

των παιδιών και ο αντίκτυπος του καρκίνου στα παιδιά. 
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Στην παρούσα εργασία θα ασχοληθούµε εκτενώς µε την καταθλιπτική 

διάθεση που µπορεί να αναπτύσσεται στα παιδιά µε καρκίνο,και πώς αυτή επηρεάζει 

τα παιδιά  είτε κατά την περίοδο της διάγνωσης είτε της θεραπείας. 
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                                                     ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

«..Η βαθιά µελαγχολία είναι µία καθηµερινή αγωνία που 

σχεδόν τη νιώθεις να κυκλοφορεί στις φλέβες σου...» 

 

 

 Η κατάθλιψη είναι µια διαταραχή της διάθεσης. Έρευνες έχουν δείξει ότι ένας 

στους πέντε  ανθρώπους , σε κάποια στιγµή της ζωής του, θα αντιµετωπίσει µια 

µορφή κατάθλιψης. Μάλιστα έχει αναφερθεί ότι τα νεότερα στην ηλικία άτοµα 

εµφανίζουν πολύ µεγαλύτερες πιθανότητες εµφάνισης κατάθλιψης  σε κάποια στιγµή 

της ζωής τους σε σχέση µε ποσοστά που ίσχυαν παλιότερα για τους γονείς και τους 

παππούδες τους. Σήµερα, δύο στα εκατό παιδιά και πέντε στους εκατό ενήλικες 

υποφέρουν από κατάθλιψη( Kaplan & Sadock,1991. Μάνος,1997). 

 Ωστόσο η αποδοχή της κατάθλιψης από τους ειδικούς ως πρόβληµα που  

µπορεί να απασχολεί τα παιδιά και τους εφήβους έγινε τα τελευταία  είκοσι χρόνια. Η 

λανθασµένη άποψη ότι η κατάθλιψη αφορά µόνο τους ενήλικες οφειλόταν σε µεγάλο 

βαθµό, στην επιρροή της ψυχαναλυτικής θεωρίας, σύµφωνα µε την οποία η 

κατάθλιψη απορρέει από συναισθήµατα θυµού και εχθρότητας, τα οποία το άτοµο 

στρέφει προς τον ίδιο του τον εαυτό, συνήθως ως αποτέλεσµα βιωµάτων απώλειας 

κάποιου αγαπηµένου προσώπου. Επειδή όµως, αυτή η διαδικασία απαιτεί την 

ανάπτυξη του υπερεγώ, η οποία δεν έχει ολοκληρωθεί στα παιδιά, υπήρχε η αντίληψη 

ότι τα παιδιά  δεν µπορούν να βιώσουν κατάθλιψη ( Rochlin, 1959). 

 Η κατάθλιψη στα παιδιά δεν είναι συγκεκαλυµµένη, απλώς µπορεί να µην 

είναι εύκολα αναγνωρίσιµη, επειδή συχνά συνυπάρχει  µε άλλα  προβλήµατα , ίσως 
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περισσότερο εµφανή, όπως τη διαταραχή της διαγωγής ( Carlson & Cantwell, 1980). 

Ωστόσο η κατάθλιψη φαίνεται να είναι µια διαταραχή µε πολύ σοβαρές επιπτώσεις 

στη λειτουργικότητα των παιδιών και των εφήβων. ( Carlson & Cantwell, 1983). 

 Τα βασικά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης είναι η παρατεταµένη 

µελαγχολική διάθεση και η απώλεια του ενδιαφέροντος και της ευχαρίστησης σχεδόν 

για όλες τις δραστηριότητες, µια κατάσταση που είναι γνωστή ως ανηδονία.  Στο 80% 

των παιδιών και των εφήβων µε τη διάγνωση της κατάθλιψης αναφέρεται επίσης ως 

βασικό χαρακτηριστικό, η ευερέθιστη διάθεση ( Goodyer & Cooper,1993). 

Τα παιδιά µε κατάθλιψη  βιώνουν συχνά έντονα  συναισθήµατα  θλίψης, 

ενοχής, ντροπής και υπερευαισθησίας στην κριτική. Μπορεί να παρουσιάσουν 

αυξηµένη κινητική δραστηριότητα και διέγερση ή αντίθετα υποτονική διάθεση και 

ορισµένες φορές, υπερβολικό κλάµα.Η υποτονική διάθεση συνοδεύεται συχνά από 

µείωση των κοινωνικών επαφών. Οι έφηβοι είναι πιθανόν να εκφράσουν τη θλίψη 

τους µε επιθετική συµπεριφορά σε λεκτικό επίπεδο, µε καταστροφική συµπεριφορά ή 

να οδηγηθούν στην κατάχρηση αλκοοόλ και ναρκωτικών ουσιών(Oster & 

Montgomery,1995). 

Παράλληλα, µπορεί να µειωθεί η αυτοεκτίµησή τους και να υπάρχουν 

συναισθήµατα προσωπικής αναξιότητας, µε συνακόλουθο αποτέλεσµα να 

αναπτύσσεται η αντίληψη ότι δεν είναι ικανά για τίποτα  και ότι είναι καταδικασµένα 

να αποτύχουν σε όλα µε τα οποία µπορούν να ασχοληθούν. Όσον αφορά τις σκέψεις 

των παιδιών µε κατάθλιψη , είναι  συνήθως αρνητικές και απαισιόδοξες, ιδιαίτερα σε 

ό,τι αφορά το µέλλον και αντιµετωπίζουν συχνά δυσκολίες στη συγκέντρωση της  

προσοχής και στη λήψη αποφάσεων ενώ συχνά κατηγορούν τον εαυτό τους για τα 

πάντα.  
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Συχνά την καταθλιπτική διάθεση συνοδεύουν οι διαταραχές στον ύπνο και 

στη διατροφή και ενδέχεται να οδηγήσουν σε απώλεια βάρους και στην εµφάνιση 

αισθηµάτων σωµατικής κόπωσης. Τα παραπάνω συµπτώµατα ωστόσο πιθανώς να 

µην είναι τόσο εύκολα αναγνωρίσιµα καθώς τα παιδιά δεν εκφράζουν τη θλίψη τους 

µε λόγια αλλά µε τις πράξεις τους. Γι’ αυτό πρέπει να εξετάζουµε περισσότερο ως 

ενδείξεις την ευερέθιστη συµπεριφορά , αλλά και τα ξεσπάσµατα θυµού, τον έντονο 

εκνευρισµό και την ανησυχία  καθώς και την αποµόνωση, η οποία να τονίσουµε ότι 

εµφανίζεται στο 75-95% των παιδιών και εφήβων µε κατάθλιψη( Goodyer & 

Cooper,1993). Η τάση για αποµόνωση είναι το αποτέλεσµα της δυσκολίας των 

παιδιών να διατηρήσουν κονωνικές επαφές. Σχετίζεται επίσης µε δυσκολίες στην 

κοινωνική λειτουργικότητα , όπως η ανάληψη πρωτοβουλίας για την έναρξη µιας 

συζήτησης κ.α (Altmann & Gotlib, 1988). 

 Η εκτίµηση της συχνότητας της κατάθλιψης στον πληθυσµό των παιδιών και 

των εφήβων ποικίλλει ανάλογα µε τον τρόπο που ο κάθε ερευνητής χρησιµοποιεί τον 

όρο κατάθλιψη. Ο όρος αυτός χρησιµοποιείται συνήθως στη βιβλιογραφία µε 

διαφορετικούς  τρόπους. Ο πρώτος τρόπος αναφέρεται στην κατάθλιψη ως 

σύµπτωµα,  το οποίο µπορεί να εµφανιστεί  σε όλους τους ανθρώπους ως αντίδραση 

σε οδυνηρές καταστάσεις και γεγονότα. Με βάση αυτόν τον ορισµό, η καταθλιπτική  

διάθεση  εµφανίζεται πολύ συχνά  στον γενικό πληθυσµό. Ο δεύτερος τρόπος 

αναφέρεται στην κατάθλιψη ως σύνδροµο, το οποίο αποτελείται από ένα συνδυασµό 

συµπτωµάτων, όπως συναισθήµατα στενοχώριας, µοναξιάς και νευρικότητας, τα 

οποία συχνά έπονται ενός οδυνηρού γεγονότος όπως η απώλεια ενός αγαπηµένου 

προσώπου. Ο τρίτος τρόπος αναφέρεται σε µια συγκεκριµένη διαταραχή , στην οποία 

τα παραπάνω συµπτώµατα είναι αυξηµένα σε ένταση, επιµένουν στο χρόνο και έχουν 

συγκεκριµένη  αιτιολογία, πορεία και έκβαση ( Peterson et al.,1993). 
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 Πολλές είναι και οι θεωρίες οι οποίες έχουν αναπτυχθεί για να εξηγηθούν τα 

πιθανά αίτια της κατάθλιψης, όπως οι γενετικές και βιολογικές , όπου υποστηρίζεται 

ότι ίσως µες στην οικογένεια κληρονοµείται γενετικά στα παιδιά η προδιάθεση στο 

άγχος και στην κατάθλιψη  και ότι η εκδήλωση  κατάθλιψης ή κάποιας διαταραχής 

άγχους προϋποθέτει την ύπαρξη περιβαλλοντικών αγχογόνων καταστάσεων 

(Kendler,1995). Άλλες θεωρίες, είναι οι γνωσιακές , οι των διαπροσωπικών σχέσεων 

και οι περιβαλλοντικές.  Ωστόσο εµείς στην εργασία αυτή θα επικεντρωθούµε στο 

πως µια αρρώστια όπως ο καρκίνος µπορεί να επιδράσει ψυχολογικά στα παιδιά και 

να έχουν συµπτώµατα κατάθλιψης.  
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

 
 

 Για να διερευνήσουµε το θέµα που διαπραγµατευόµαστε στη συγκεκριµένη  

εργασία,το κατά πόσο συναντάµε δηλαδή καταθλιπτικά συµπτώµατα στα παιδιά που 

πάσχουν από  καρκίνο και πόσο επηρεάζονται οι γονείς βλέποντας τα παιδιά τους σε 

τέτοια κατάσταση, ελέγξαµε τις ανασκοπήσεις που έχουν δηµοσιευτεί  σε 

επιστηµονικά περιοδικά κατά διαστήµατα 1995-2005 ( Νοέµβριος). Ο εντοπισµός 

έγινε µέσω των ηλεκτρονικών βάσεων δεδοµένων  PsychINFO, MEDLINE, Science 

Direct, Synergy καθώς και Scopus. Στην αναζήτηση έγινε χρήση των λέξεων – 

κλειδιά: ‘depression’ ή ‘depressive’, ‘child with cancer’ ‘parents’και “childhood 

cancer” . Η αναζήτηση αποκάλυψε ότι µεταξύ των ετών 1995-2005 δηµοσιεύτηκαν 

2812 άρθρα, τα οποία περιελάµβαναν τον παιδικό καρκίνο. 

 Στη συνέχεια, εξετάσαµε τις περιλήψεις των άρθρων αυτών προκειµένου να 

εντοπιστούν εκείνα που αναφέρονται σαφώς  ή κυρίως σε ανασκοπήσεις γύρω από 

την ύπαρξη κατάθλιψης ή άλλων ψυχολογικών επιπτώσεων σε παιδιά µε καρκίνο . 

Εντοπίστηκαν  τέτοιες ανασκοπήσεις , εκ των οποίων οι 60 αναφέρονταν στην 

ύπαρξη κατάθλιψης. Ένα σύνολο 185 άρθρων αναφέρονταν στα συναισθήµατα των 

γονέων εκ των οποίων χρησιµοποιήθηκαν αυτά που αναφέρονταν περισσότερο στους 

γονείς σε συνδυασµό µε τα παιδιά. Η µεγάλη πλειοψηφία των ανασκοπήσεων 

αναφερόταν σε γενικά συναισθήµατα των παιδιών καθώς και αντικειµενικές 

δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι γονείς.  
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1.ΤΟ ΠΑΙ∆Ι ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 

 

«....ένας ερευνητής αποκάλεσε τον καρκίνο “ κλέφτη”!! Γιατί; Ίσως 

γιατί...παίρνει µακριά απ’τα παιδιά τα όνειρά τους για το σχολείο, για τις 

σχέσεις τους µε τους άλλους ανθρώπους, για τη ζωή.Ακυρώνει 

προγράµµατα,σχέδια,διακοπές, κλέβει την αυτοπεποίθηση, το σωµατικό 

είδωλο,την ασφάλεια και την ελπίδα....» 

 

 

  

Πολλοί  ερευνητές  έχουν ανακαλύψει  ότι αρνητικά γεγονότα της ζωής, όπως 

προβλήµατα στις οικογενειακές σχέσεις, ψυχοπαθολογία των γονέων, γονείς που 

χωρίζουν, θάνατος στην οικογένεια, σοβαρές ασθένειες και οικονοµικά προβλήµατα 

αυξάνουν τον κίνδυνο της κατάθλιψης ( Oy, 1995. Brage, 1995. Yavas, Sohmen, & 

Sohmen, 1994). 

Η κατάθλιψη είναι µια από τις πιο συνήθεις ψυχιατρικές διαταραχές που 

σχετίζονται µε τη διάγνωση και τη θεραπεία του καρκίνου ( Valante, Saunders & 

Cohen, 1994).  Στην Αµερική , ένας  στους δέκα ανθρώπους στο γενικό πληθυσµό  θα  

βιώσουν  µια καταθλιπτική διαταραχή, αλλά το ποσοστό µειώνεται στην ογκολογία 

σε έναν στους τέσσερις ή ένας στους δυο ( Valente & Saunders, 1997 ).  Πολλά 

παιδιά και έφηβοι µε καρκίνο βρέθηκαν  να έχουν συγκεκριµένα συναισθηµατικά 
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προβλήµατα όπως λύπη, θυµό, φόβο, άγχος και κατάθλιψη ( Hockenbery, Dilorio, & 

Kemp, 1995.  Ferrell, 1996 ). 

H κατάθλιψη που σχετίζεται µε τον καρκίνο είναι µια παθολογική  

συναισθηµατική αντίδραση στο « χαµό» της φυσιολογικότητας, λόγω της διάγνωσης  

του καρκίνου, τη θεραπεία ή τις επιπλοκές ( Lovejoy & Matteis, 1997 ). Το στάδιο 

της αρρώστειας είναι ο αρχικός καθοριστικός παράγοντας της κατάθλιψης ( Bergevin 

& Bergevin, 1995 ). Το ποσοστό της κατάθλιψης αυξάνεται ανάµεσα στους ασθενείς 

µε καρκίνο όταν η θεραπεία αποτυγχάνει ή ο καρκίνος επιδεινώνεται ( Valente. 

Saunders, & Cohen, 1994 ). Οι φυσικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες όπως τα 

συµπτώµατα στενοχώριας σχετικά µε την ασθένεια , η έννοια της ασθένειας για τον 

ασθενή, η µοναξιά,η ανεπαρκής κοινωνική στήριξη και οι οικονοµικές ανησυχίες 

συνδέονται  µε την κατάθλιψη στους ασθενείς µε καρκίνο (Valante, Saunders & 

Cohen, 1994). 

Τα ποσοστά επιβίωσης των παιδιών που πάσχουν από καρκίνο έχει αυξηθεί 

λόγω της εξέλιξης των θεραπειών για τον παιδικό καρκίνο ( Greenberg, Kazak, & 

Meadows, 1989).Έτσι , γίνεται πιο σηµαντικό να εξεταστεί η ψυχολογική κατάσταση 

των παιδιών και ο αντίκτυπος του καρκίνου στα παιδιά. 

Πολλοί ερευνητές που έχουν ασχοληθεί µε την ψυχολογική προσαρµογή των 

παιδιών  στην ιδέα της ασθένειάς τους έχουν κυρίως επικεντρωθεί  στην παιδική 

κατάθλιψη( Greenberg, Kazak, & Meadows, 1989 ). Μερικοί ερευνητές δεν έχουν 

βρει καµία διαφορά  ανάµεσα στα αποτελέσµατα κατάθλιψης σε παιδιά που πάσχουν 

από την ασθένεια του καρκίνου και στα αποτελέσµατα υγιών παιδιών (Greenberg, 

Kazak, & Meadows, 1989. Yavas, Sohmen, & Sohmen, 1994 ). Ωστόσο ο Lansky µε 

συνεργάτες του ( 1986) βρήκαν ότι οι ασθενείς µε διεγνωσµένο καρκίνο στις ηλικίες 

10 µε 18 χρόνων έχουν µεγαλύτερο ποσοστό κατάθλιψης.  
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 Ένα σηµαντικό στοιχείο που έχει βρεθεί στις έρευνες είναι ότι στα 

περισσότερα παιδιά µε καρκίνο, οι αντιδράσεις τους έχουν µια µεγάλη έµφαση στις 

ενοχές . Οι ενοχές αυτές περιλαµβάνουν και οδηγούν σε συµπτώµατα κατάθλιψης . 

Πιο συγκεκριµένα και ως παράδειγµα, οι Maddison & Raphael σηµειώνουν σε µια 

έρευνά τους πως ένα παιδί µπορεί να αντιληφθεί την ασθένειά του ως τιµωρία για µη 

αποδεκτές σκέψεις, ένστικτα ή συµπεριφορές. Αυτές οι διαστρεβλωµένες ιδέες 

µπορεί ασυναίσθητα να ενισχυθούν και από τιµωρητικά γονεϊκά σχόλια του τύπου 

“Σου είπα να µη βγεις έξω χωρίς το παλτό σου!”. Ο Mattson  σηµειώνει ότι ειδικά το 

προσχολικό παιδί δεν έχει µεγάλη ικανότητα ώστε να αντιληφθεί την αιτιώδη 

συνάφεια και τη φύση µιας ασθένειας. Ο πόνος και τα άλλα συµπτώµατα τείνουν  να 

ερµηνεύονται ως τιµωρία επειδή ήταν κακό παιδί.  

Οι µικροί ασθενείς  συχνά αποδίδουν την ασθένεια και τον τραυµατισµό σε 

πρόσφατες οικογενειακές αλληλεπιδράσεις. Μπορεί να δουν την ασθένεια ως 

απόρροια της ανυπακοής τους ή ως αποτυχία των γονιών τους να τα 

προστατεύσουν,και συχνά επιρρίπτουν τις ευθύνες στους εαυτούς τους και στους 

γονείς τους.Αυτά  τα συναισθήµατα οδηγούν  στη συνέχεια και σε συµπτώµατα 

κατάθλιψης που έχουν αντίκτυπο και στη γενικότερη συµπεριφορά του παιδιού κατά 

τη θραπεία του. 

 Συνοψίζοντας ,στη σχηµατοποίηση των κυριότερων πηγών προβληµάτων 

εξαιτίας του καρκίνου και της θεραπείας του που έχει ονοµαστεί «τα πέντε D» 

βλέπουµε ότι τα προβλήµατα αλλαγής στη σωµατική  εικόνα κατέχουν την εξίσου 

σηµαντική θέση τους : Distance(απόσταση, διάσταση στις διαπροσωπικές σχέσεις), 

Dependence(εξάρτηση), Disability( ανικανότητα στα εργασιακά και σχολικά 

καθήκοντα), Disfigurement(προβλήµατα αλλαγής της σωµατικής εικόνας) και 

Death(φόβοι και άγχος γύρω από το θάνατο). 
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1.1 Οι διαφορές των φύλων στα παιδιά µε καρκίνο 

 

 

 Το φύλο του παιδιού µε καρκίνο µπορεί να αποτελεί σηµαντικό παράγοντα 

στον προσδιορισµό της απόλυτης προσαρµογής του στην ασθένεια. Ο Goggin  (1976) 

διαπίστωσε ότι, ανάµεσα στα παιδιά µε κακοήθειες, τα µικρά αγόρια έτειναν να 

βιώνουν περισσότερο άγχος από τα µικρά κορίτσια , αλλά αυτή η τάση 

αντιστρεφόταν στις µεγαλύτερες ηλικίες. Οι συγγραφείς εξήγησαν ότι τα 

αποτελέσµατά τους είναι συνεπή µε τη γενική πολιτισµική τάση τα αγόρια να 

βρίσκονται ψυχολογικά σε µεγαλύτερο κίνδυνο στις µικρές ηλικίες, η τάση που 

αναστρέφεται καθώς η ηλικία µεγαλώνει. 

 Στα παιδιά µε λευκαιµία, τα κορίτσια επέδειξαν πολύ πιο αγχώδεις 

συµπεριφορές κατά τις διαδικασίες λήψης νωτιαίου µυελού από τα αγόρια , σε όλες 

τις εξεταζόµενες ηλικίες ( 8 µηνών  µε 18 ετών: Katz and  et. 1980). Τα κορίτσια 

επίσης ανέφεραν  πιο έντονη υποκειµενική ταλαιπωρία. Αυτά τα ευρήµατα 

συµφωνούν µε τις γενικές διαφορές ρόλων ανάµεσα στα φύλα στην κοινωνία µας, 

που τείνουν να ενθαρρύνουν  τα κορίτσια να είναι πιο εκφραστικά από τα  αγόρια 

όσον αφορά τη συναισθηµατική τους κατάσταση ( Maccoby& Jacklin). 

 Σε άλλες µεταγενέστερες µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί, συγκρίθηκαν 

παιδιά µε καρκίνο µε άλλα χωρίς κάποιο πρόβληµα υγείας(αλλά και ανά φύλο) µε 

σκοπό να  βρεθούν οι όποιες διαφορές που µπορούν να υπάρχουν στα ποσοστά 

κατάθλιψης. Σε αυτές φάνηκε ότι τα παιδιά µε καρκίνο έχουν µεγαλύτερα ποσοστά 

κατάθλιψης από τα υγιή παιδιά  καθώς ζουν συνεχώς µε την ιδέα µιας στρεσσογόνου 

και απειλητικής για τη ζωή τους ασθένεια. Άλλωστε είναι  γνωστό ότι τα παιδιά που 
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έχουν διάγνωση για µια ασθένεια όπου µπορεί να αποβεί µοιραία, πολύ συχνά 

χρησιµοποιούν την άρνηση  ως ένα µέσο για να µπορέσουν να προσαρµοστούν στη 

νέα πραγµατικότητα που πρέπει να αντιµετωπίσουν ( Greenberg, Kazak, &Meadows, 

1989. Yavas, Sohmen, & Sohmen, 1994) . 

Όσον αφορά  τώρα τις διαφορές που µπορεί να υπάρχουν στα ποσοστά 

κατάθλιψης ανάµεσα στα δυο φύλα στον πληθυσµό των παιδιών µε καρκίνο, οι 

έρευνες έδειξαν ότι, δεν υπάρχουν σηµαντικές  διαφορές  ανάµεσα στα αγόρια και 

στα κορίτσια  στις µεταβλητές της κατάθλιψης και του άγχους. Όποιες διαφορές 

υπήρχαν ήταν  προς  την πλευρά  των  κοριτσιών . Αναφορικά  µε την ηλικία των 

παιδιών µε καρκίνο οι έρευνες έδειξαν ότι τα παιδιά  που είναι νεότερα σε ηλικία 

είναι πιο αγχωµένα, µε περισσότερα δείγµατα καταθλιπτικών συµπτωµάτων  αλλά 

και χαµηλό αυτοσεβασµό.  

Επίσης , τα αποτελέσµατα  της κατάθλιψης, όπως αναφέρεται σε 

συγκεκριµένες έρευνες,  είναι πιο υψηλά  στα παιδιά όπου ο καρκίνος έχει διαγνωστεί 

5-8 χρόνια πριν. Οι διαφορές στα αποτελέσµατα κατάθλιψης  ανάµεσα στα παιδιά 

που έχουν καρκίνο είναι ασήµαντες σε περίοδο χρονικά πολύ σύντοµη από τη στιγµή 

της διάγνωσης. Ωστόσο, είναι λογικό  ότι όσο περνά ο χρόνος  από τη στιγµή της 

διάγνωσης , τα δείγµατα κατάθλιψης θα είναι περισσότερα καθώς τα παιδιά αρχίζουν 

και αντιλαµβάνονται  περισσότερο και καλύτερα την έννοια της ασθένειάς τους, τα 

προγνωστικά αλλά και τις αλλαγές  στις ζωές  τους( όπως η διακοπή του σχολείου, η 

συχνή εισαγωγή σε νοσοκοµεία  για θεραπεία ή έλεγχο). Αυτός είναι και ο λόγος που 

έχει προταθεί αυτές οι µεταβλητές ( όπως το στάδιο της ασθένειας, η χρονική 

περίοδος αµέσως µετά  τη διάγνωση, η γνώση που έχουν τα παιδιά για την ασθένεια 

κλπ) που θεωρούνται ότι µπορούν να προκαλέσουν κατάθλιψη στα παιδιά  µε 
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καρκίνο  να εξετάζονται  σε ένα µεγάλο βαθµό και µε όσο το δυνατόν ευρύτερο 

δείγµα. 
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1.2∆ιαφορές  ως προς  την ηλικία των παιδιών µε καρκίνο στην  

εµφάνιση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

 

 

  Η  ηλικία πάντα αποτελεί έναν παράγοντα καθοριστικής σηµασίας για την 

εκδήλωση διάφορων συµπτωµάτων  συµπεριφοράς  πέραν του «φυσιολογικού»,αν 

µπορούµε βέβαια να κάνουµε χρήση του όρου φυσιολογική συµπεριφορά. Έτσι, µετά 

από έρευνες έχουµε και κάποια δείγµατα όσον αφορά τη συχνότητα καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων σε παιδιά που πάσχουν από καρκίνο. 

 Σύµφωνα λοιπόν, µε έρευνες ( Greenberg, Kazak, & Meadows, 1989.  Yavas, 

Sohmen,& Sohmen, 1994) ,τα µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης σε παιδιά και 

εφήβους παρουσιάζονται στα παιδιά µικρότερης ηλικίας , ειδικότερα σε παιδιά όπου 

ο καρκίνος έχει διαγνωσθεί σε ηλικία 3-6 χρονών( τα παιδιά αυτής της ηλικίας 

αποτελούσαν το 40% του πληθυσµού των παραπάνω ερευνών που αναφέρθηκαν). 

 Το γεγονός ότι τα παιδιά µικρότερης  ηλικίας είναι και πιο «επιρρεπή» στην 

εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων τοποθετείται περισσότερα στα όρια της  

ελλιπούς  γνωστικής ανάπτυξης σε σχέση µε τα µεγαλύτερα παιδιά. Τα παιδιά 

µικρότερης ηλικίας δεν προλαβαίνουν να παρακολουθήσουν πολλές φορές µαθήµατα 

στο σχολείο, µε αποτέλεσµα να µην έχουν µια κανονική εξέλιξη όσον αφορά τις 

γνωστικές τους λειτουργίες. Συχνό φαινόµενο λοιπόν είναι, τα παιδιά αυτά να µην 

µπορούν επ’ ακριβώς να συνειδητοποιήσουν την ασθένεια που έχουν έρθει 

αντιµέτωπα και το λόγο που εισάγονται συχνά στο νοσοκοµείο για διάφορες 

θεραπείες. Ταυτόχρονα βλέπουν τα άλλα παιδιά της ηλικίας τους να έχουν 

διαφορετικούς ρυθµούς ζωής και οι µνήµες  που τους δηµιουργούνται είναι αυτές που 
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σχετίζονται µε την ασθένειά τους και όπως άλλωστε αναφέρει ο Lamarine (1995) οι 

περισσότεροι ασθενείς βιώνουν τον καρκίνο µε φόβο, άγχος και κατάθλιψη, πόσο 

µάλλον τα µικρά παιδιά που οι περισσότερες µνήµες τους είναι αυτές της ασθένειάς 

τους. 
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1.3 Η  σηµασία της πληροφόρησης  και η σχέση της  µε την   

κατάθλιψη στα παιδιά µε καρκίνο 

 

 

 Ένα από τα πράγµατα που συναντήσαµε σε αρκετές ανασκοπήσεις άρθρων 

ήταν η σηµασία που έδιναν όλοι οι ερευνητές για την πληροφόρηση που είχαν τα 

παιδιά για την ασθένειά τους. Η πληροφόρηση αυτή, περιελάµβανε και το  αν οι 

γονείς πληροφορούσαν τα παιδιά τους για την ακριβή αιτία που βρίσκονται στο 

νοσοκοµείο και µετά τη διάγνωση από τι πάσχουν. Ιδιαίτερη έµφαση δίνεται και στο 

κατά πόσο τα παιδιά γνωρίζουν τι ακριβώς περιλαµβάνει η θεραπεία τους και ποιες οι 

συνέπειές της. Όλα τα παραπάνω συνδέονται φυσικά και µε τη συναισθηµατική 

κατάσταση του παιδιού. Ας µιλήσουµε όµως πιο συγκεκριµένα. 

 Το δικαίωµα να είµαστε πλήρως ενηµερωµένοι για τη διάγνωση και τη 

πρόγνωση, περιλαµβανωµένων και των πλεονεκτηµάτων, των παρενεργειών αλλά και 

των  κινδύνων της θεραπείας είναι πλέον κάτι που συνιστάται στις µέρες µας ως αρχή  

στην παιδιατρική  ογκολογία. Όχι µόνο το να ενηµερώνονται οι γονείς  αλλά και η 

πληροφόρηση των παιδιών είναι  µια σηµαντική οδηγία  για την προσοχή του ασθενή. 

 Το πρώτο επιχείρηµα  για ανοιχτή πληροφόρηση  στο παιδί  βρίσκεται στην 

έννοια του βασικού δικαίωµατος του παιδιού  στο να είναι ενηµερωµένο  και του 

ηθικού καθήκοντος του γιατρού να δώσει στο παιδί τις σχετικές πληροφορίες  τόσο 

για την ασθένεια αλλά και την προτεινόµενη θεραπεία. Συγκεκριµένα, τα µεγαλύτερα 

παιδιά και οι έφηβοι πρέπει να υποκινούνται  για να συµµετέχουν στις συζητήσεις 
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που γίνονται για τις αποφάσεις που αφορούν τη θεραπεία τους. Ωστόσο, αν και, οι 

εµπειρικές έρευνες επιβεβαιώνουν ότι τα περισσότερα παιδιά µε καρκίνο 

( άνω των 8 ετών) προτιµούν να είναι ενηµερωµένα για την ασθένειά τους , δεν 

θέλουν να  παίρνουν αποφάσεις  για τη θεραπεία τους(B.F.Last & A.M.H. van 

Veldhuizen). 

 Το δεύτερο επιχείρηµα για ανοιχτή πληροφόηση όσον αφορά την ασθένεια 

και την θεραπεία είναι ότι οφελεί την ευηµερία του παιδού. Η απόκρυψη 

πληροφοριών θα αποµόνωναν το παιδί από την επικοινωνία που είναι σηµαντική για 

την κατάσταση που βρίσκεται το παιδί. Η γνώση των γεγονότων και των δεδοµένων , 

αυξάνει την ελευθερία του παιδιού να υποβάλλει  ερωτήσεις και να εκφράσει τις 

ανησυχίες για την ασθένεια , έτσι ώστε τα συναισθήµατα  της µοναξιάς, της 

αλλοτρίωσης  και της αποµόνωσης  να αποτρέπονται  ή να µειώνονται. Αν και η 

σύγχρονη άποψη, ευνοεί την πληροφόρηση των παιδιών για τη διάγνωση καρκίνου 

τους, και µια µελέτη δείχνει ότι οι περισσότεροι γιατροί και γονείς το κάνουν, άλλες 

πρόσφατες µελέτες  έχουν καταδείξει ότι  πολλοί γονείς  δεν αποκαλύπτουν πλήρως 

τις ιατρικές πληροφορίες στο άρρωστο παιδί τους, σίγουρα όχι στην αρχή και 

σίγουρα όχι στα πιο µκρά παιδιά ( κάτω των 7 ετών). Ένα µέρος των γονέων και των 

ιατρών  είτε δε θεωρούν ότι η ανοικτή πληροφόρηση είναι ευεργητική  για το παιδί ή 

είναι απρόθυµοι  να βάλουν τις ιδέες τους  σε εφαρµογή. Οι γιατροί πιστεύουν ότι 

είναι πολύ δύσκολο για αυτούς να µιλήσουν στα παιδιά για τη διάγνωσή τους εξαιτίας 

της έλλειψης γνώσεων στο να αντιµετωπίσουν παιδιά σε διάφορες ηλικίες  και 

φοβούνται  ότι τα παιδιά θα είναι πολύ άσχηµα συναισθηµατικά φορτισµένα την ώρα 

που τους ανακοινώνεται η διάγνωση.  

 Οι γιατροί   συχνά  χρησιµοποιούν   µεταφορές  όταν εξηγούν τις διαγνώσεις, 

ο Jankovic και οι συνεργάτες του για παράδειγµα,  δηµιούργησαν ένα ειδικό 
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πρόγραµµα πληροφοριών  για παιδιά µε λευκαιµία , χρησιµοποιώντας εικόνες ενός 

κήπου  µε ζιζάνια  µεταφορικά για τη λευκαιµία. Οι έρευνες δεν παρουσιάζουν σαφή 

ένδειξη  ότι η χρησιµοποίηση µεταφορών  για την εξήγηση της ασθένειας  έχει 

καλύτερα αποτελέσµατα για τα παιδιά, από άλλους τύπους εξηγήσεων που 

προσφέρονται στα παιδιά. Ένας σηµαντικός λόγος για την “απροθυµία” στο να 

πληροφορηθεί ανοιχτά το παιδί για τη διάγνωση και την πρόγνωση θα µπορούσε να 

βρεθεί σε  µια σχετική έλλειψη εµπειρικής παρουσιάσης αποδείξεων στοιχείων  για 

την υπόθεση ότι  η “αφήγηση” στο παιδί για τη διάγνωση και την πρόγνωση 

βελτιώνει την ευηµερία του παιδιού.  

Μόνο µερικές έρευνες, έχουν εξετάσει  τα αποτελέσµατα µιας ανοιχτής προσέγγισης 

στη  συναισθηµατική λειτουργία  του παιδιού(B.F.Last & A.M.H. van 

Veldhuizen,1996). 

 Τα αποτελέσµατα ωστόσο αυτών των ερευνών  ενισχύουν την παραπάνω 

υπόθεση για συναισθηµατική ευηµερία του παιδιού µετά από ανοιχτή πληροφόρηση 

για  τη διάγνωση. Συγκεκριµένα,  τα αποτελέσµατα των ερευνών αυτών έδειξαν ότι  

τα παιδιά που  ενηµερώνονται ανοιχτά από τους γονείς τους ότι πάσχουν από καρκίνο 

και ενηµερώνονται κατευθείαν για τα “προγνωστικά” , δηλαδή για το γεγονός ότι  

µπορεί να µην καλυτερεύσουν και µπορεί να πεθάνουν,  είναι  λιγότερο ανήσυχα και  

λιγότερο καταθλιπτικά  τρεις µήνες µε τρία χρόνια αργότερα,  σε σχέση µε τα παιδιά 

που   λαµβάνουν  λιγότερες  πληροφορίες  και σε ένα αργότερο στάδιο της ασθένείας 

τους. Η πλειοψηφία των παιδιών µε καρκίνο,  προτιµούν να  είναι πλήρως 

ενηµερωµένα για την ασθένειά τους. Ωστόσο, υπάρχει και ένα ποσοστό παιδιών που 

εκφράζει την επιθυµία  να ξέρουν το λιγότερο δυνατόν για την ασθένειά τους.  

Εντούτοις , οι γονείς στις έρευνες , εµφανίζονται να µην λαµβάνουν υπόψη τις 
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επιθυµίες των παιδιών τους , καθώς δεν υπήρχε καµία σχέση µεταξύ του τρόπου που 

ενηµερώνουν το παιδί τους  και την ανάγκη του παιδιού να  ενηµερωθεί. 

Επιπλέον , είναι πιθανό ότι η συναισθηµατική κατάσταση του παιδιού πριν τη 

διάγνωση καθορίζει  το ύφος της επικοινωνίας  των γονέων , απ’ την άποψη ότι 

απέχουν από τη “µεταφορά” επίπονων πληροφοριών  στο παιδί τους επειδή  είναι ήδη 

ανήσυχο ή καταθλιπτικό. Ωστόσο ένα επιχείρηµα κατά της παραπάνω υπόθεσης είναι 

ότι οι περισσότεροι γονείς –πάντα στις έρευνες που έχουν µελετηθεί-(Pediatric 

Oncology Department of the University Hospital of Amsterdam) που έδωσαν 

ελάχιστες πληροφορίες στα παιδιά τους , ισχυρίστηκαν ότι τα παιδιά τους ήταν πολύ 

µικρά σε ηλικία  και δεν ήθελαν να τα φορτώσουν  µε τόσο σοβαρά θέµατα.Στο 

σηµείο αυτό να αναφέρουµε ότι είναι µια πραγµατικότητα το γεγονός ότι 

περισσότερη και ανοιχτή πληροφόρηση δέχονται τα µεγαλύτερα σε ηλικία παιδιά.          

Κανένας από τους γονείς δεν ανέφερε, ότι το άγχος ή η κατάθλιψη του παιδιού τους 

ήταν ένας απ’ τους λόγους που δεν τα πληροφόρησαν ανοιχτά. 

 Εν τούτοις, δεν µπορούµε να  αποκλείσουµε  την πιθανότητα ότι οι γονείς δεν 

ενηµερώνουν τα παιδιά επειδή κρίνουν ότι είναι ήδη πολύ αγχωµένα και 

καταθλιπτκά(Claflin & Barbarin,1991). Να προσθέσουµε ότι οι γονείς που 

αντιλαµβάνονται ότι ο καρκίνος  αποτελεί µια άµεση απειλή για τη ζωή του παιδιού 

τους, είναι λιγότερο πρόθυµοι να  πουν στο παιδί τους ότι πάσχουν από καρκίνο και 

περισσότερο πρόθυµοι να δώσουν στα παιδά τους όσο το δυνατό λιγότερες 

πληροφορίες. Αντίθετα, οι γονείς που περιγράφουν τους εαυτούς τους πολύ 

σοκαρισµένους και στενοχωρηµένους  είναι πιο πρόθυµοι να ενηµερώσουν ανοιχτά 

το παιδί τους και να του πουν όσα περισσότερα πράγµατα από όσα έχουν αντιληφθεί             

και καταλάβει και οι ίδιοι(Chesler et al,1986). Οι περισσότεροι γιατροί αναφέρουν ότι 
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οι γονείς καταλαβαίνουν τα µισά από όσα οι ίδιοι τους εξηγούν ( Mack & Grier, 

2004. Kodish et al.,2004) . 

Βάσει λοιπόν, των ερευνών (Last & van Veldhuizen,1995) έχει συστηθεί η 

ακόλουθη κλινική πολιτική για την πληροφόρηση των παιδιών µε καρκίνο Αµέσως 

µετά τη διάγνωση, είναι σηµαντικό να συµβουλεύονται οι γονείς να ενηµερώνουν στο 

παιδί τους  όσο το δυνατόν γρηγορότερα , για τη φύση της ασθένειάς τους  καθώς και 

τις διάφορες πιθανές επιπλοκές , συµπεριλαµβάνοντας τη λέξη “καρκίνος” , όπως 

επίσης και τη πιθανότητα του να χάσουν τη ζωή τους από τη συγκεκριµένη ασθένεια.  

Εάν δοθούν σωστές πληροφορίες στο παιδί µε καρκίνο αµέσως µετά τη 

διάγνωση , αυτό µπορεί να συνδεθεί µε ένα µήνυµα ελπίδας. Η σηµασία της ελπίδας 

γίνεται  αντιληπτή όταν  εξηγούνται οι διαδικασίες της θεραπείας. Πολλοί γονείς 

είναι αντίθετοι γιατί πιστεύουν ότι µε την ανοιχτή πληροφόρηση το παιδί γίνεται 

ιδιαίτερα συναισθηµατικό ή  χάνει το θάρρος του. Το βασικό συµπέρασµα όµως είναι 

ότι η ανοιχτή πληροφόρηση στο παιδί µε καρκίνο έχει περισσότερα θετικά 

αποτελέσµατα, καθώς µε αυτόν τον τρόπο γνωρίζουν τους κινδύνους από την αρχή 

και αποφεύγεται ο κίνδυνος να έχουν συναισθήµατα κατάθλιψης στο µέλλον επειδή 

δε θα έχει βελτιωθεί η κατάστασή τους. Άλλωστε  όπως λέει και ο λαός µας, «η 

ηµιµάθεια είναι χειρότερη της αµάθειας» και στην περίπτωσή µας η αµάθεια 

αποκλείεται... 
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1.4 Ο χρόνος της διάγνωσης  του καρκίνου σε σχέση µε την  εµφάνιση 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

 

 

 

 Όπως αναφέρουν σε έρευνά τους οι Funch & Mettlin( 1982) , τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα που εµφανιζονται σε ασθενείς µε καρκίνο συσχετίζονται και µε το χρόνο 

της διάγνωσης. Πιο συγκεκριµένα οι έρευνες έχουν δείξει πως τα µεγαλύτερα 

ποσοστά καταθλιπτικών συµπτωµάτων εµφανίζονται  σε ασθενείς όπου ο καρκίνος 

έχει διαγνωσθεί 5-8 χρόνια πριν. Όλα αυτά πάντα βέβαια σε συνάρτηση αρκετών 

παραγόντων. Για παράδειγµα σε έρευνά του ο Worchel αναφέρει ότι αρκετά 

συµπτώµατα κατάθλιψης βρήκε στα παιδιά που είχαν διαγνωσθεί µε καρκίνο έναν 

χρόνο πριν. Χαρακτηριστικό ωστόσο ήταν το σχόλιό του, πως οι γονείς των παιδιών 

που αποτελούσαν το δείγµα είχαν οι ίδιοι υψηλά ποσοστά άγχους µα και 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων. 

 Σε γενικές γραµµές, ωστόσο, αναφέρεται ότι η κατάθλιψη εµφανίζεται αρκετό 

καιρό  µετά τη διάγνωση και αυτό γιατί όσο περνάει ο καιρός τα παιδιά 

συνειδητοποιούν περισσότερο την ασθένειά τους , τα προγνωστικά και τις 

πιθανότητες για να ζήσουν. Βιώνουν πιο έντονα τις αλλαγές στη ζωή τους(όπως οι 

συχνές απουσίες τους από το σχολείο κλπ), αλλά και τα στάδια της θεραπείας τους 

είναι πιο αγχογόνα, εξετάσεις αίµατος, χηµειοθεραπείες κλπ. Στα  παραπάνω 

λειτουργεί και ως ανασταλτικός παράγοντας το γεγονός ότι το παιδί µπορεί να µη 

βλέπει τα αποτελέσµατα που θα περίµενε( το ίδιο και οι γονείς του, που 

διαδραµατίζουν σηµαντικό και καθοριστικό ρόλο στη ψυχολογία του παιδιού). 
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      1.5 Οι συνέπεις της κατάθλιψης στα παιδιά µε καρκίνο 

 
 
 

 

 Εάν η κατάθλιψη  αντιπροσωπεύει ένα σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για 

την επιδείνωση του καρκίνου παραµένει ασαφής(McDaniel et al 1995. McGee et al 

1994. McKenna et al 1999). Εντούτοις, διάφορες µελέτες έχουν προτείνει ότι η 

κατάθλιψη προδιαθέτει προς µια επιδεινωµένη κλινική έκβαση µόλις αναπτυχθεί ο 

καρκίνος. Μια πρόσφατη µελέτη αναφέρει ότι ασθενείς µε καταθλιπτικά συµπτώµατα  

, διατρέχουν 2.6 φορές µεγαλύτερο κίνδυνο να πεθάνουν  από τον καρκίνο µέσα 

στους πρώτους 19 µήνες µετά τη διάγνωση( Stommel et al 2002). Σε άλλη µελέτη µε 

103 ασθενείς που έπασχαν από καρκίνο,το καταθλιπτικό τους ύφος ήταν άµεσα 

συνδεδεµένο µε τις πιθανότητες επιβίωσης, έστω και αν λήφθηκαν υπόψη και άλλες 

βιοϊατρικές παράµετροι(Faller  et al 1999) .  

 Εκτός από τα πιθανά άµεσα αποτελέσµατα στην επιβίωση, η κατάθλιψη είναι 

«υπεύθυνη» για τη µείωση της συµµόρφωσης µε τη θεραπεία, την αύξηση της 

παραµονής στο νοσοκοµείο και στη µείωση της ποιότητας της ζωής καθώς και της 

αίσθησης της αυτοσυντήρησης( Koenig et al 1989. Koenig et al 1992. Pelletier et al 

2002. Stoudemire & Thompson 1983). Η κατάθλιψη που αναπτύσσεται σε 

«απάντηση» στην επεξεργασία φαρµάκων µπορεί επίσης να προσκρούσει  στη 

θεραπευτική αποτελεσµατικότητα και κατ’ επέκταση και στην ποιότητα ζωής και 

στην επιβίωση. Για παράδειγµα, ασθενείς που αναπτύσουν  σηµαντική κατάθλιψη 

ενώ λαµβάνουν IFN-a για κακοήθες µελάνωµα είναι πιο επιρρεπείς στο να διακοπεί η 
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θεραπεία τους απ’ ότι ασθενείς χωρίς κατάθλιψη( 35% έναντι 5%) [ Musselman et al 

2001].  

Οµοίως ασθενείς που γίνονται καταθλιπτικοί µετά από µεταµόσχευση 

κυττάρων µίσχων έχουν βρεθεί να έχουν έναν τριπλάσιο αυξανόµενο κίνδυνο µεταξύ 

6 και 12 µήνες µετά από τη διαδικασία ακόµα και µετά από τη ρύθµιση για άλλους 

προγνωστικούς παράγοντες( Loberiza et al 2002). 
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2.ΟΙ ΓΟΝΕΙΣ ΠΑΙ∆ΙΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΚΑΙ ΤΑ 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΑ ΤΟΥΣ 

 

 Μία από τις πιο συγκλονιστικές εµπειρίες της ζωής των γονιών είναι να 

διαγνωσθεί το παιδί τους µε καρκίνο. Κάθε χρόνο, ο καρκίνος εντοπίζεται σε 10-12 

παιδιά κάτω των 18 παιδιών ανά χώρα( Styrktarfelag, Krabbameinssjukra, Barma, 

2004). Τα ποσοστά επιβίωσης για τα παιδιά µε καρκίνο έχουν αυξηθεί τις τελευταίες 

δεκαετίες ( Brenner, 2003. Gatta et al.2002. ACCIS, 2004), µε την  Βόρεια Ευρώπη 

να έχει το υψηλότερο πενταετές ποσοστό επιβίωσης 75% σε σύγκριση µε τις 

Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής που έχουν ένα ποσοστό 70% και τις άλλες 

ευρωπαϊκές χώρες (Gatta et al.2002). 

 Η βελτίωση αυτή των ποσοστών επιβίωσης των παιδιών µε καρκίνο, έχει 

οδηγήσει τους ερευνητές περισσότερο  στην εστίαση στην συµπεριφορά 

αντιµετώπισης, στις απαιτήσεις της οικογένειας και στο πως οι οικογένειες 

αντιµετωπίζουν συναισθηµατικά την καινούρια αυτή πρόκληση στη ζωή τους 

(McGrath,2001. Sahler et al., 1997, 2002. Sloper, 2000. Svavarsdottir, in press). Λίγα 

ωστόσο είνα γνωστά  για τις διαφορές φύλου σε σχέση µε την ευηµερία των γονέων ή 

πώς η εµπειρία του καρκίνου επηρεάζει τις µητέρες και τους πατέρες σε καθηµερινά 

πράγµατα. 

 Οι γονείς παιδιών µε καρκίνο, έχουν βρεθεί να  αναφέρουν διαφορετικές  

γονεϊκές εµπειρίες( Brown & Barbarin, 1996). Γονείς που βρίσκονται στη θέση  να 
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αντιµετωπίζουν µε τα παιδιά τους µια τέτοια εµπειρία ζωής, µπορεί να γίνουν λίγο 

αβέβαιοι( Jones & Neil-Urban, 2003), ανίσχυροι και µοναχικοί ( Grootenhuis & Last, 

1997b),και να έχουν ανάγκη από στήριξη( McGrath, 2001. Hoekstra- Weebers et al., 

2001). Αυτοί οι γονείς έχει παρατηρηθεί ότι βιώνουν υψηλότερα ποσοστά άγχους σε 

σύγκριση µε γονείς υγιών παιδιών(Hoekstra- Weebers et al.,1998. Sawyer et al., 

1997) και έχουν αναφέρει καταθλιπτικά συµπτώµατα αµέσως µετά τη διάγνωση 

καρκίνου στο παιδί τους( Grootenhuis and Last, 1997b).  

Αν και η «διαµήκης» έρευνα έχει δείξει ότι το γονικό άγχος  και οι ανησυχίες 

µειώνονται κατά τη διάρκεια των δύο πρώτων ετών µετά τη διάγνωση καρκίνου 

 ( Dahlquist et al., 1996. Hoekstra-Weebers et al.,1999. Sahler et al.,2002), υψηλά 

επίπεδα καταπόνησης έχουν αναφερθεί  µεταξύ των γονέων των πρόσφατα 

διαγνωσθέντων  παιδιών ( µέσα στους τελευταίους 6 µήνες ) και 18 µήνες µετά τη 

διάγνωση( Sloper, 2000) και γονείς των οποίων τα παιδιά υποτροπιάζουν συνεχίζουν 

να εκθέτουν συναισθήµατα αβεβαιότητας, άγχους, ανικανότητας και κατάθλιψης  

( Grootenhuis & Last, 1997b).  

 Ο καρκίνος στα παιδιά έχει επιπτώσεις σε όλα τα µέλη της οικογένειας.  Η 

διορατικότητα εποµένως, απαιτείται στο πως οι µητέρες και οι πατέρες 

αντιµετωπίζουν και προσαρµόζονται  στην εµπειρία της ασθένειας. Τα µέλη της 

οικογένειας έχει βρεθεί  ότι  βιώνουν συναισθηµατική αστάθεια( Sahler et 

al.,1997,2002. Sloper 2000), οι µητέρες έχει αναφερθεί ότι χρησιµοποιούν 

περισσότερο την κοινωνική υποστήριξη και οι πατέρες  την πιο ενεργό εστίαση κατά 

τη διάρκεια της διάγνωσης (  Hoeksrta-Weebers et al.,1998) . Σε µια  έρευνα που 

έγινε σε 84 οικογένειες, στην Ολλανδία, παιδιών µε καρκίνο ηλικίας 8 έως και 18 

ετών  οι Grootenhuis and Last( 1997b) αναφέρουν  ότι και οι δύο γονείς 

προσαρµόστηκαν στην εµπειρία αυτή χρησιµοποιώντας  δευτεροβάθµιες στρατηγικές 
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ελέγχου ταυτόχρονα, όπως αποδοχή του χειρότερου, έχοντας την αίσθηση του 

ελέγχου, κάνοντας θετικές σκέψεις και χρησιµοποιώντας πληροφορίες που θα τους 

βοηθήσουν να καταλάβουν  τις όποιες συναισθηµατικές αντιδράσεις και την έννοια 

της όλης κατάστασης. 

 Αντιφατικά ωστόσο συµπεράσµατα έχουν αναφερθεί στη λογοτεχνία  σχετικά 

µε τη προσαρµογή στον καρκίνο της παιδικής ηλικίας  βασισµένη στο γένος του  

γονέα. Οι  Grootenhuis and Last (1997a) ανέφεραν, σε ένα άρθρο επανεξέτασης  

σχετικά µε 83 µελέτες για τη ψυχολογική προσαρµογή και την αντιµετώπιση  µεταξύ 

των γονέων των παιδιών µε καρκίνο, ένα υψηλότερο ποσοστό µητέρων µε 

υπερβολικό άγχος και πατέρων που εντοπίζονται µε κατάθλιψη ή αυξανόµενα  

συναισθήµατα κατάθλιψης.  Σε αντίθεση ο Yeh (2002), βρήκε ότι οι µητέρες παιδιών 

µε καρκίνο, σε διάφορα στάδια µετά τη διάγνωση του καρκίνου , βιώνουν υψηλότερα 

ποσοστά κατάθλιψης και άγχους  από τους πατέρες. Οι  Grootenhuis and Last (1997a) 

ανέφεραν ότι οι γονείς των παιδιών µε διάφορους τύπους καρκίνου αντιµετώπισαν  

συναισθηµατικά προβλήµατα ένα χρόνο  µετά τη διάγνωση. Οι Hoekstra και Weebers 

(1998) και οι Sawyer et al(1997), ωστόσο δεν βρήκαν καµία σηµαντική διαφορά  σε 

ψυχολογικά προβλήµατα ανάµεσα σε γονείς παιδιών µε καρκίνο ένα χρόνο µετά από 

τη διάγνωση και γονείς υγιών παιδιών. 

Έστω και αν υπάρχει µια σχετική ασυνέπεια στη βιβλιογραφία σχετικά µε τον 

αντίκτυπο του παιδικού καρκίνου  στα οικογενειακά µέλη-γονείς και αδέλφια- (Sahler 

et al.,1997), νέες έρευνες έχουν δείξει ότι µητέρες και πατέρες παιδιών που πάσχουν 

από καρκίνο όχι µόνο βιώνουν την αρρώστεια του παιδιού τους διαφορετικά, αλλά  

την  αντιµετωπίζουν και µε διαφορετικό τρόπο. Σε συνεντευξεις µε 52 πατέρες , ο 

Chesler  και Parry (2001) βρήκαν  ότι οι πατέρες θεωρούσαν, ότι όλοι περίµεναν από 

αυτούς να κοντρολάρουν τα συναισθήµατά τους, να είναι δυνατοί και να είναι ο 



 32

«βράχος» όπου όλοι στην οικογένεια    θα µπορέσουν   να  στηριχθούν. Ένας κοινός 

τρόπος αντιµετώπισης του προβλήµατος από τους πατέρες ,που σχετίζεται και µε τη 

φύση του φύλου τους ,  είναι ότι δεν µιλούν σε κανέναν για το πρόβληµά τους, 

πράγµα που συµβάλλει στην αποµόνωσή τους και η έλειψη υποστήριξης γεγονός που 

έχει ως αποτέλεσµα  τη ρίξη των σχέσεών τους  µε τις συζύγους τους. Οµοίως, η 

βαθύτερη έννοια της κατάστασης του καρκίνου µελετήθηκε σε µια οµάδα 10 

πατέρων, παιδιών µε καρκίνο ηλικίας 3 έως 16 ετών ( Jones & Neil-Urban, 2003). 

 Οι πατέρες   εξέφραζαν συναισθήµατα  µαταίωσης και επίπονης 

συνειδητοποίησης  της κατοχής ελάχιστου ή κανενός έλεγχου της κατάστασης. Αυτοί 

οι πατέρες ωστόσο αντιµετώπισαν την κατάσταση αυτή, συλλέγοντας όσο το δυνατόν 

περισσότερες  πληροφορίες για τον καρκίνο και τις πιθανές θεραπείες, 

προστατεύοντας  τα παιδιά τους από περιττές  ιατρικές διαδικασίες και  

επικεντρόνωντας την προσοχή τους προτίστως σε βραχυπρόθεσµους στόχους. 

Ωστόσο, σε µια έρευνα  σε 28 καναδικές και αµερικάνικες οικογένειες µε παιδιά 11 

έως 18 ετών  µε καρκίνο( Trask et al.,2003) και οι δυο γονείς ( µητέρες και πατέρες), 

βρέθηκαν να αντιµετωπίζουν την ασθένεια  προσπαθώντας να προσαρµοστούν, 

κάνοντας ενεργές προσπάθειες . 

 Λίγη προσοχή έχει δοθεί στη συναισθηµατική ευηµερία των γονέων όταν 

φροντίζουν σαν οικογένεια  καθηµερινά ένα παιδί µε καρκίνο. Ο Sahler µε τους 

συνεργάτες του (1997), ωστόσο, βρήκαν  µήτερες πρόσφατα διαγνωσθέντων παιδιών 

µε καρκίνο, να βιώνουν  χαµηλότερη ευηµερία σε σχέση µε µητέρες υγιών παιδιών 

και τις  µητέρες που είχαν διδαχθεί τεχνικές αντιµετώπισης του προβλήµατος ώστε να 

µειώσουν το άγχος τους ( Sahler et al., 1997) . 



 33

 Στη συνέχεια της εργασίας θα προσπαθήσουµε να παραθέσουµε κάποια 

στοιχεία για τα συναισθήµατα που βιώνουν οι γονείς παιδιών µε καρκίνο καθώς και 

τις όποιες διαφορές που µπορεί να υπάρχουν ως προς τους δυο γονείς. 

 

 

2.1 Οι διαφορές  των δυο  φύλων στους  γονείς  παιδιών µε καρκίνο  

 

 

 Σε έρευνες όπως του Thoits το 1987, του Magni το 1988 και του Wilhelm το 

1997, αναφέρεται ότι οι γυναίκες και οι άνδρες αντιδρούν διαφορετικά στο στρες , για 

παράδειγµα οι γυναίκες αναφέρουν περισότερα ψυχολογικά προβλήµατα απ’ ότι οι 

άνδρες. Οι γυναίκες αναφέρουν και περισσότερους σωµατικούς πόνους ως αντίδραση 

σε κάποιες στρεσσογόνες καταστάσεις σε σύγκριση µε τους συζύγους τους (Conger et 

al.,1993). Επιπροσθέτως, οι γυναίκες νιώθουν συνήθως περισσότερο υπεύθυνες  για 

την ασθένεια των παιδιών τους  και αναφέρουν µεγαλύτερες δυσκολίες ως προς στην 

προσαρµογή τους στη συγκεκριµένη κατάσταση σε αντίθεση µε τους τους πατέρες 

(Kupst & Schulman 1988). 

 Σε µια έρευνα για τις διαφορές  του φύλου ως προς το γονεϊκό ψυχολογικό 

άγχος και τη κατάθλιψη , µετά από ξαφνική  διάγνωση καρκίνου στο παιδί τους, οι 

πατέρες δήλωναν λιγότερη ανησυχία και κατάθλιψη από τις µητέρες (Vance et 

al.,1995). Οι διαφορές στην κονωνική θέση , οι πολλαπλάσιες απαιτήσεις του ρόλου  

και η αντιµετώπιση καθώς και η έκθεση στο πρόβληµα, δεν εµφανίζονται να 

αποτελούν  το µεγαλύτερο κίνδυνο ορισµένων τύπων ψυχολογικών καταπονήσεων  

για τις γυναίκες έναντι των ανδρών (Thoits 1987). 
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 Αναφορές έχουν δηµοσιευτεί τις τελευταίες δεκαετίες που παρουσιάζουν  

αντιφατικά συµπεράσµατα όσον αφορά το άγχος και τη κατάθλιψη που έχουν οι 

γονείς που τα παιδιά τους πάσχουν από καρκίνο. Για παράδειγµα, υψηλά ποσοστά 

άγχους έχουν βρεθεί  σε πολλές µελέτες  κατά τη διάρκεια της διάγνωσης  και κατά 

τη διάρκεια  των πρώτων σταδιών της θεραπείας ( Dahlquist et al.1993. Hoekstra-

Webbers et al. 1998), καθώς δείχνουν να εµµένουν περισσότερο από ένα χρόνο 

(Sawyer  et al.1993).  

Ωστόσο σε  µια τετραετή έρευνα ψυχολογικής προσασµογής γονέων µε παιδιά 

που έχουν διαγνωσθεί µε καρκίνο, ο Sawyer (2000) δεν βρήκε καµία σηµαντική 

διαφορά  ως προς τα ψυχολογικά προβλήµατα των γονέων αυτών σε σύγκριση µε 

γονείς υγιών παιδιών. Οι  πηγές τέτοιου άγχους είναι  ποικίλες και διάφοροι  πιθανοί 

παράγοντες άγχους έχουν αναφερθεί , παραδείγµατος χάριν οι διαδικασίες της 

θεραπείας(Kazak et al.,1995) , η αβεβαιότητα της έκβασης της θεραπείας( Greenberg 

& Meadows,1991) , µια ταυτόχρονη  ασθένεια σε άλλα οικογενειακά µέλη , οι 

επαγγελµατικές αλλαγές αλλά και τα οικονοµικά βάρη(Grootenhuis & Last,1997) . 

 Σε έρευνά του, ο  Chao-Hsing Yen, το 2001 παρουσίασε αποτελέσµατα κατά 

τα οποία, µητέρες και πατέρες είχαν σχεδόν ίδια ποσοστά άγχους και κατάθλιψης. Για 

παράδειγµα, και  µητέρες και πατέρες που τα παιδιά  τους δεν συµµετείχαν σε οµάδες 

θεραπείας είχαν τα υψηλότερα ποσοστά άγχους .  Οι µητέρες µε παιδιά σε οµάδα 

υποτροπής είχαν το πιο υψηλό επίπεδο άγχους όσον αφορά το επίπεδο 

δυσλειτουργίας ανάµεσα στο γονέα και το παιδί. Και οι µητέρες και οι πατέρες  που 

είχαν παιδιά τα οποία είχαν διαγνωσθεί πριν  δυο µήνες µε καρκίνο ανέφεραν υψηλά 

επίπεδα κατάθλιψης, άγχους, πίεσης  αλλά και δυσαρέσκειας για τα όσα έχουν λάβει 

χώρα µέχρι τώρα. 
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 Οι διαφορές που αναφέραµε και πριν ως προς τους δύο γονείς έιναι µικρές. 

Συνήθως οι γυναίκες έχουν ένα προβάδισµα στα ποσοστά,της τάξεως του  5%. Αυτό 

ίσως να δικαιολογείται γιατί συνήθως οι µητέρες παραµένουν  στο νοσοκοµείο µε τα 

παιδιά. Έτσι είναι αναγκασµένες να µάθουν τις διαδικασίες της θεραπείας, να 

αναλαµβάνουν τη διαχείριση της φαρµακευτικής αγωγής , να µεταφέρουν το παιδί 

από το σπίτι στο νοσοκοµείο και αντίστροφα, ενώ ταυτόχρονα πρέπει να συνεχίσουν 

τις οικιακές υποχρεώσεις τους για να είναι σωστές στις υποχρεώσεις τους ως προς 

την υπόλοιπη οικογένεια. Αυτό ίσως να εξηγεί γιατί οι µητέρες έχουν κάπως 

µεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης από τους πατέρες.  

Μια άλλη πιθανή εξήγηση  για τις όποιες διαφορές ποσοστών ανάµεσα στους 

γονείς δόθηκε από τους Wool και Barsky το 1994, πιο συγκεκριµένα γιατί οι µητέρες 

είναι πιο πρόθυµες  να αντιµετωπίσουν τις όποιες ταλαιπωρίες. Για παράδειγµα, οι 

άντρες  αναµένονται να είναι πιο δυνατοί και όπως λέει η κινεζική κουλτούρα: να 

κρατήσουν την αγάπη τους σιωπηλή. Αυτό µπορεί να καταστήσει τους πατέρες πιο  

απρόθυµους να αναγνωρίσουν τα συναισθήµατά τους. Κατά συνέπεια, οι 

διαφορετικές γονεϊκές εµπειρίες  µπορεί να ορίσουν τη κάθε στάση ( Greenberg & 

Meadows, 1991), παρά οι όποιες πραγµατικές εµπειρίες σωµάτων. ∆ιαφορετικές 

κοινωνικές καταστάσεις θα µπορούσαν επίσης να εξηγήσουν τις διαφορές ανάµεσα 

στα δυο φύλα. Για παράδειγµα , οι περισσότερες µητέρες  που εργάζονται  είναι 

αναγκασµένες να αφήσουν τη δουλειά τους  ή να πάρουν προσωρινή άδεια  για να 

φροντίσουν το άρρωστο παιδί τους , µε αποτέλεσµα να είναι πιο άµεσα  εκτεθειµένες 

στους παράγοντες άγχους απ’ ότι οι πατέρες. Οι πατέρες συνήθως επιστρέφουν  στη 

δουλεία τους και έχουν περισσότερες πθανότητες να ξεφύγουν κάπως από τις 

αγχογόνες καταστάσεις έστω και για λίγο. 
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2.2 Αντιδράσεις που γεννιούνται  σε γονείς  µε παιδιά που  πάσχουν 

από καρκίνο  

 

 

Τα συναισθήµατα των γονέων  µετά τη διάγνωση του παιδιού τους µε καρκίνο 

σίγουρα όλοι µπορούµε να τα φανταστούµε και ακόµα πιο σίγουρα δε θέλουµε να τα 

βιώσουµε. Ωστόσο µέσα από µελέτες έχουν αναφερθεί αποτελέσµατα και για αρκετές 

άλλες επιδράσεις στη ψυχολογία των γονέων. 

Σε έρευνά τους λοιπόν  ο Boman και οι συνεργάτες του, το 2001, αναφέρουν 

ότι από τα πιο βασικά τους ευρήµατα σε γονείς που έχουν παιδί µε καρκίνο , ήταν τα 

συναισθήµατα της αβεβαιότητας. Στη συγκεκριµένη έρευνα λοιπόν, σχεδόν τα 2/3  

των γονέων που είχαν συµµετάσχει βρέθηκαν µε υψηλα ποσοστά συναισθηµάτων 

αβεβαιότητας. Και όταν αναφέρονταν σε αβεβαιότητα εννοούσαν αβεβαιότητα για το  

βαθµό που ο καρκίνος έχει επηρεάσει το παιδί τους, πιθανές άστοχες θεραπευτικές 

προσπάθειες  και σίγουρα κατά πόσο το παιδί τους έχει πάθει κάποια µόνιµη ζηµιά 

από την ασθένεια αυτή.  

Το επόµενο συναίσθηµα που αναφέρθηκε ήταν αυτό του άγχους. Το 45% 

σχεδόν του πληθυσµού της έρευνας ανέφερε συναισθήµατα φόβου, ανησυχίας, ή 

συνέχισης δυσάρεστων καταστάσεων. 

Ένα ποσοστό 46% ανέφερε επίσης προβλήµατα και διαταραχές στον ύπνο. Οι 

διαταραχές αυτές είχαν να κάνουν µε δυσκολίες στο να κοιµηθούν, ξύπνηµα πολύ 

νωρίς, και κατά τη διάρκεια του ύπνου βίωναν κατά κάποιο τρόπο καταστάσεις που 

βίωνε και το παιδί τους. Το 26-37% των γονέων ανέφεραν  ότι ένιωθαν πως έχαναν 

τον έλεγχο,  τον έλεγχο των συναισθηµάτων τους, την αίσθηση ότι µπορούν να 
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καταλάβουν το πως νιώθει το παιδί τους και το γεγονός ότι η σχέση τους είναι πιο 

δύσκολη από πριν. Άλλα προβλήµατα και συναισθήµατα που αναφέρθηκαν στη 

συγκεκριµένη έρευνα είναι αυτό της κατάθλιψης, σε ποσοστό 7.6% και αντίστοιχα 

ένα 30.3% αυτό της µοναξιάς. 

Συνεχίζοντας µε τις γονεϊκές αντιδράσεις  µπορούµε να παρατηρήσουµε και 

τις ακόλουθες: 

1. Αρχική  άρνηση 

Η αµυντική άρνηση των συνεπειών µιας διάγνωσης νεοπλασίας  στο παιδί 

τους µπορεί, ως µηχανισµός άµυνας, να υπηρετήσει έναν απαραίτητο στόχο, για 

κάποιο χρονικό διάστηµα, το να επιτρέψει στους γονείς να µη βυθιστούν  στη 

συµφορά και, µ’ αυτόν τον τρόπο, να τα καταφέρουν  µέσα σε µια κατάσταση που 

γι’αυτούς θα ήταν αλλίως συντριπτική. Όµως, εάν αυτή η µη ρεαλιστική άρνηση 

εµµένει σε µεγάλο βαθµό, αυτό µπορεί να βλάψει το παιδί και την αντιµετώπιση της 

κατάστασης, στην περίπτωση που οι γονείς αµφισβητούν  την ορθότητα της 

διάγνωσης και τη σοβαρότητά της ( Maddison& Raphael,1971). 

 Ισχυρή άρνηση µπορεί επίσης να εµποδίσει τους γονείς και το παιδί να 

µοιράζονται ανοιχτά και ειλικρινά  τους φόβους τους. Αυτό µπορεί να παρακωλύσει 

την προσαρµογή της οικογένειας και, σε περίπτωση που η µορφή της νόσου είναι 

θανατηφόρα και επέλθει ο θάνατος του παιδιού, να δηµιουργήσει στους επιζώντες µια 

πιο συγκεκριµένη έκφραση συναισθηµάτων και µεγαλύτερο σοκ ( Kobler-

Ross,1973). 

2. Ενοχή 

Η ενοχή των γονέων είναι µια πολύ συνηθισµένη αντίδραση, που συχνά 

πηγάζει από  την ανησυχία µήπως προκάλεσαν εκείνοι την ασθένεια  ή από την 

αποτυχία  τους να αναγνωρίσουν τα συµπτώµατα αρκετά 
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νωρίς(Karon&Vernick,1975. Spinetta et al.,1976). Η ενοχή µπορεί επίσης να 

προέλθει από µια ασυνείδητη «επιθυµία θανάτου» ως προς το παιδί, ή την εντύπωση 

ότι µπορεί  να µη φροντίστηκε σωστά,  καθώς επίσης και από τους γενικούς 

κοινωνικούς κανόνες που περιγράφουν τη γονεϊκή ευθύνη για την ανατροφή των 

παιδιών( Kellerman& Katz,1979). 

3. Υπερπροστασία 

Κατά τη φροντίδα ενός αρρώστου παιδιού, οι ενήλικοι µπορεί να εντείνουν 

την ικανοποίηση των εξαρτητικών αναγκών του σε µια προσπάθεια να βοηθήσουν το 

παιδί να νιώσει πιο ασφαλές και ήρεµο, αλλά και ως απάντηση στο δικό τους άγχος. 

Παρ’όλο που ως ένα βαθµό η επιπρόσθετη  γονεϊκή υποστήριξη είναι απαραίτητη, η 

παρατεταµένη  και υπερβολική ικανοποίηση των αναγκών µπορεί να αποδειχτεί  τόσο 

ικανοποιητική, ώστε το παιδί να αντισταθεί  στο ενδεχόµενο να τη χάσει. Αυτό 

µπορεί  να βλάψει τη φυσιολογική του πορεία προς  την ώριµη ανεξαρτησία, 

µειώνοντας έτσι την ανάπτυξη της αυτοπεποίθησης και της πρωτοβουλίας 

( Streinhauer 1974) και ευνοώντας την υπερβολική εξάρτηση( Myers 1975). 

 H γονεϊκή υπερπροστασία µπορεί να οδηγήσει και σε µη απαραίτητους 

περιορισµούς των δραστηριοτήτων και εµπειριών του παιδιού(  Myers 1975). Οι 

µειωµένες γονεϊκές προσδοκίες  για την επάρκεια του παιδιού τους να συνεχίσει τις 

προηγούµενές του δραστηριότητες , ιδιαίτερα το σχολείο, µπορεί να του µεταδώσουν 

ένα αίσθηµα απόγνωσης και απελπισίας( Spinetta et al.,1976). 

 Λιγότερα προσαρµοστικά προβλήµατα συµπεριφοράς διαπιστώθηκαν 

ανάµεσα στα παιδιά µε λευχαιµία των οποίων οι γονείς συνέχιζαν τη φυσιολογική 

πειθαρχία και µετά την εµφάνιση της ασθένειας, ιδιαίτερα όταν δεν απάλλασαν το 

παιδί από τα συνήθη καθήκοντά του. Οι  νεαροί ασθενείς  µπορούν γρήγορα να 

νιώσουν πότε  η ασθένειά τους επιτρέπει να έχουν παραπάνω προνόµια  µέσα στην 
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οικογένεια και στην κοινότητα, ειδικά όταν οι γονεϊκές απαιτήσεις είναι ασυνεπείς 

και δείχνουν ιδιαίτερη εύνοια προς το άρρωστο παιδί( Heffron et al.,1973.Myers 

1975). Αυτό µπορεί να οδηγήσει το παιδί να «χρησιµοποιήσει» την αρρώστια του για 

να αποκτήσει ό,τι θέλει και να το εµποδίσει να εγκαταλείψει µερικά συµπτώµατά της, 

αφού αυτά έχουν στο µεταξύ γίνει µια σηµαντική πηγή ενίσχυσης( Hoekstra-Welbers 

et al.,1998). 

4. Υπερβολική ταύτιση και γονεϊκό άγχος  

Σε µια µελέτη γονέων που είχαν  παιδί µε κάποια σοβαρή ασθένεια,  

ο Burton(1975) διαπίστωσε ότι εκείνοι που ανέφεραν ότι τα παιδιά τους βιώνουν το 

µεγαλύτερο άγχος έτειναν και οι ίδιοι να εκδηλώνουν µεγαλύτερο άγχος , ντροπή και 

ενοχή για την ασθένεια του παιδιού τους απ’ όσο οι γονείς  που θεωρούσαν  τα παιδιά  

τους λιγότερο αγχώδη. Υπάρχει δηλαδή η πιθανότητα κάποιοι γονείς να ταυτίζονται 

υπερβολικά µε την κατάσταση του παιδιού τους, επιβάλλοντας    σ’αυτό  τη δική τους 

αντίληψη για την εµπειρία της ασθένειάς του. Αυτό µπορεί να οδηγήσει τους γονείς 

να τονίζουν συµπτώµατα και ανικανότητες  για τα οποία το ίδιο το παιδί να µην 

ενδιεφέρεται τόσο. 

 Το γονεϊκό άγχος διαχέεται στο περιεχόµενο και στον τρόπο της λεκτικής 

επικοινωνίας και µη λεκτικής επικοινωνίας  που σχετίζεται µε τη νοσοκοµειακή και 

ιατρική εµπειρία. Αυτό µπορεί να επηρεάσει και να ευαισθητοποιήσει  και την ίδια 

την αντίληψη του παιδιού  για την εµπειρία του και να αυξήσει το άγχος και τις 

δυσπροσαρµοστικές  αντιδράσεις της συµπεριφοράς  του. 

 Το  γονεϊκό άγχος διαπιστώθηκε  ότι επηρεάζει  τόσο αρνητικά το παιδί ως 

προς τη νοσοκοµειακή περίθαλψη,  ώστε να προτιµά να έρχεται στην κλινική  και ν’ 

ακολουθεί τη θεραπευτική αγωγή του µόνο ως εξωτερικός ασθενής. 
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5. Άγχος αποχωρισµού 

∆εδοµένης της διάγνωσης µιας κακοήθειας και της υπονοούµενης προοπτικής 

ενός ενδεχόµενου  θανάτου, το άγχος του αποχωρισµού  και στο παιδί και στους 

γονείς είναι κατανοητό. Τέτοιο άγχος µπορεί να γίνει ιδιαίτερα οξύ όταν υπάρξει 

ένδειξη επιδείνωσης στην κατάσταση του παιδιού. 

 Ο τρόπος που το άγχος αυτό µπορεί να αντιµετωπιστεί  στην κάθε χρονική 

στιγµή σχετίζεται µε την ηλικία, την ποιότητα της σχέσης  αποχωρισµού-

ανεξαρτητοποίησης στην εξελικτική φάση που βρίσκεται το παιδί, καθώς και την  

αντιλαµβανόµενη φύση του κινδύνου( Futterman& Hoffman,1970). 

 To άγχος του αποχωρισµού εµπλέκεται στην ανάπτυξη και στη διατήρηση  

εφιαλτών στα παιδιά  µε λευχαιµία(Kellerman,1980). To άγχος  του αποχωρισµού, 

κυρίως ανάµεσα στη µητέρα  και στο άρωστο παιδί, παίζει επίσης ρόλο στην 

ανάπτυξη και διατήρηση  της σχολικής φοβίας σε παιδιά µε  καρκίνο, όπως 

παρατηρήθηκε από τους Futterman& Hoffman(1970) και Lansky(1975). Όπως 

τονίζουν αυτοί οι συγγραφείς, τόσο το παιδί όσο  και οι γονείς µπορεί να φοβούνται 

έστω και τον προσωρινό αποχωρισµό, εξαιτίας της προοπτικής  του θανάτου από την 

ασθένεια και των ανησυχιών τους για τον ενδεχόµενο µόνιµο αποχωρισµό. Εξαιτίας 

της άγνοιας όσον αφορά την πηγή του άγχους τους, το ηπιότερο σύµπτωµα 

ταλαιπωρίας που εκφράζεται από το παιδί µπορεί να τους πείσει να του επιτρέψουν 

να µην πάει στο σχολείο.Με αυτόν τον τρόπο, οι γονείς  µπορεί υποσυνείδητα να 

ενισχύουν την εξαρτηµένη συµπεριφορά, µειώνοντας τα κίνητρα του παιδιού ώστε να 

συνεχίσει τις φυσιολογικές πριν την ασθένεια  δραστηριότητές του.    
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3.ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 

 

  

 Περνώντας στο τελευταίο µέρος της εργασίας αυτής, θα ανακεφαλαιώσουµε 

τα κύρια σηµεία που συναντήσαµε, θα προτείνουµε κάποια περαιτέρω πεδία για 

έρευνα και θα αναφέρουµε και κάποιους περιορισµούς που  συναντήσαµε στην 

έρευνα µας. 

 Παρατηρήσαµε λοιπόν ότι οι περισσότερες έρευνες όσον αφορά το παιδί που 

πάσχει από καρκίνο συγκλίνουν στο ότι τα µικρότερα παιδιά παρουσιάζουν 

συχνότερα σε σχέση µε τα µεγαλύτερα, καταθλιπτικά συµπτώµατα. Συχνότερα, αν 

και µε µικρά ποσοστά διαφοράς, είναι και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα στα κορίτσια 

απ’ ότι στα αγόρια. Παρατηρήσαµε επίσης,ότι τα συµπτώµατα κατάθλιψης 

παρουσιάζονται κατά κύριο λόγο αρκετό καιρό µετά τη διάγνωση. Συγκεκκριµένα 

στις έρευνες που συναντήσαµε, ο χρόνος που αναφέρεται είναι 5-8 χρόνια και αυτό 

γιατί µε το πέρας των χρόνων τα παιδιά απογοητεύονται αν δε βλέπουν κάποια 

ουσιαστική καλυτέρευση στην κατάστασή τους. Αναφερόµενοι στα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα που συναντάµε στα παιδιά θα συναντήσουµε αυτά της ευερεθιστότητας, 

της µελαγχολικής διάθεσης, της απώλειας του ενδιαφέροντος και της 

ευχαρίστησης(ανηδονία),αλλά και θλίψη, ενοχή , ντροπή,υπερβολικό κλάµα και 

αποµόνωση. Συχνό αποτέλεσµα είναι η άρνηση ως  προς τη θεραπεία που πρέπει να 

ακολουθήσει το παιδί. Ωστόσο η κατάθλιψη στο παιδί µε καρκίνο µπορεί να είναι 

ένας παράγοντας που θα αποβεί µοιραίος ως προς την «επιτάχυνση» του θανάτου του 

παιδιού. 
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 Σηµαντικό βάρος δίνεται και στην πληροφόρηση των παιδιών για τη 

διάγνωση αλλά και στοιχεία της ασθένειας του καρκίνου και γενικότερα για τις 

όποιες θεραπείες ακολουθήσουν . Η έλλειψη πληροφόρησης είναι άµεσα 

συνδεδεµένη µε την εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων στα παιδιά. Όταν το 

παιδί δεν είναι ενηµερωµένο για την κατάστασή του, βλέπει τη ζωή του ν’αλλάζει, η 

καθηµερινότητά του να είναι συνυφασµένη µε την εικόνα του νοσοκοµείου και ως  

«πρωταγωνιστής» να µη γνωρίζει το λόγο ή το πότε και αν θα επανέλθει ξανά στην 

καθηµερινότητά του είναι συνακόλουθο αποτέλεσµα να έχει στοιχεία κατάθλιψης στη 

συµπεριφορά του. Αντιθέτως, όταν το παιδί είναι πλήρως ενηµερωµένο για την 

κατάστασή του, για τις πιθανότητες που έχει να επιζήσει , καθώς και για το ποιές θα 

είναι οι θεραπείες και οι φαρµακευτικές αγωγές που θα ακολουθήσει, είναι πιο καλά 

προετοιµασµένο ψυχολογικά για να αντιµετωπίσει τη νέα πραγµατικότητα, τα νέα 

δεδοµένα στη ζωή του. Φυσικά το τελευταίο δεν αποκλείει το γεγονός  ότι και τα 

παιδιά που είναι ενηµερωµένα θα παρουσιάσουν µάλλον καταθλιπτικά συµπτώµατα. 

 Στην ασθένεια του παιδιού, σηµαντικό ρόλο παίζουν και οι γονείς. Είναι οι 

πρώτοι που έρχονται στη δύσκολη θέση να συνειδητοποιήσουν ότι µπορεί να χάσουν  

το παιδί τους. Οι µεν πατέρες πρέπει να σταθούν δυνατοί, γιατί συνήθως όλη η 

οικογένεια  στηρίζεται σε αυτούς, επωµίζονται τα οικονοµικά βάρη και πρέπει να 

στηρίζουν και τη σύζυγό τους.  

Οι δε µητέρες, περνούν συνήθως τις περισσότερες ώρες µε το παιδί, είναι 

υπεύθυνες για τη µεταφορά του παιδίου στο νοσοκοµείο και είναι αυτες που τις 

περισσότερες φορές γνωρίζουν τα περισσότερα όσον αφορά τις θεραπείες και τη 

φαρµακευτική αγωγή. Ταυτόχρονα πρέπει να είναι συνεπείς και στις υποχρεώσεις του 

σπιτιού, µη ξεχνόντας ττο ρόλο που διαδραµατίζουν και µέσα στο σπίτι. Η  φύση των 

δραστηριοτήτων των µητέρων που αναφέρθηκαν πιο πάνω είναι κατά κύριο λόγο και  
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 οι παράγοντες που κάνουν τη µικρή διαφορά που αναφέρουν οι έρευνες ως προς την 

εµφάνιση καταθλιπτικών συµπτωµάτων συχνότερα στις µητέρες. 

 Οι γονείς όπως είδαµε και στα επιµέρους κεφάλαια της εργασίας, κατά τη 

διάρκεια της ασθένειας του παιδιού τους έχουν διάφορα συναισθήµατα και 

αντιδράσεις, πέραν της κατάθλιψης, που εµφανίζεται σε σχετικά µικρά ποσοστά. Οι 

αντιδράσεις  και τα συναισθήµατα  που συναντούµε  συνήθως είναι αυτά της 

αβεβαιότητας, του άγχους, του φόβου και της ανησυχίας, της µοναξιάς, της άρνησης, 

της ενοχής, της υπερπροστασίας αλλά και της υπερβολικής ταύτισης µε το παιδί τους  

και του άγχους του αποχωρισµού. 

 Στην έρευνά µας ωστόσο συναντήσαµε και κάποιους περιορισµούς . Στην 

αναζήτηση των  άρθρων παρατηρήσαµε ότι δεν έχουν γίνει πάρα πολλές έρευνες που 

να συνδυάζουν το παιδί και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα πουπαρουσιάζονται µετά 

τη διάγνωση  του καρκίνου και αλλά και κατά τη περίοδο της θεραπείας. Τα 

περισσότερα άρθρα αναφέρονταν σε γενικότερες δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι 

γονείς, και όσον αφορά τα παιδιά, συναισθήµατα που συµπεριέλαβαν αυτά του 

άγχους.Στο σύνολό τους όµως τα άρθρα αναφέρονταν στους γονείς. Έναν άλλον 

περιορισµό που µπορούµε  να προσθέσουµε είναι ότι λίγες ήταν και οι αναφορές ως 

προς τα συναισθήµατα των αδελφών των παιδιών µε καρκίνο. 

 Σύµφωνα λοιπόν µε τους περιορισµούς που αναφέραµε πιο πάνω, µπορούµε 

να προτείνουµε και πεδία για περαιτέρω έρευνες. Έµφαση λοιπόν πρέπει να δοθεί 

κατά τη γνώµη µου, στο να γίνουν έρευνες συγκεκριµένα για την κατάθλιψη στο 

παιδί µε καρκίνο. Στις έρευνες παρατηρήσαµε ότι περισσότερο έχει ερευνηθεί η 

ηλικία και οι διαφορές των δύο φύλων. Έτσι µπορούµε να προτείνουµε να δοθεί 

ιδιαίτερη έµφαση στη χρονική περιόδο αµέσως µετά τη διάγνωση της ασθένειας και 

να γνωρίσουµε εάν και σε ποιο βαθµό παρουσιάζονται καταθλιπτικά συµπτώµατα. 
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Ιδιαίτερη σηµασία µπορεί να δοθεί και στο στάδιο της ασθένειας. Ένα άλλο στοιχείο 

που µπορούµε να συνδυάσουµε στις έρευνες είναι οι γνώσεις που έχουν τα παιδιά για 

την ασθένεια και κατά πόσο αυτές µπορούν να «αποτρέψουν» την εµφάνιση 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Όλες οι παραπάνω παράµετροι έχουν εξεταστεί και 

στα πρώιµα στάδια των ερευνών έχει αποδειχτεί  ότι παίζουν  σηµαντικό ρόλο στην 

εµφάνιση κατάθλιψης. 

Έµφαση πρέπει να δοθεί και στις ψυχολογικές επιπτώσεις που µπορεί να 

υπάρχουν  στα αδέλφια των παιδιών µε παιδικό καρκίνο καθώς είναι και αυτά το 

άµεσο περιβάλον του άρρωστου παιδιού και βιώνει µαζί µε τους γονείς του κάθε 

στάδιο της ασθένειας. Κάτι άλλο που θα ήταν ενδιαφέρον να εξετάσουµε, είναι τι 

ποσοστά κατάθλιψης εµφανίζονται στα παιδιά όταν γνωρίζουν ότι πλέον η 

κατάστασή τους είναι µη αναστρέψιµη και σύντοµα θα καταλήξουν. 

 Ολοκληρώνοντας σιγά σιγά την εργασία αυτή, καταλαβαίνουµε ότι ο παιδικός 

καρκίνος είναι µια ασθένεια που ταλανίζει την κοινωνία µας. Έρευνες καιρό µε το 

καιρό προσπαθούν να καλύψουν κάθε πιθανή πτυχή του θέµατος ώστε σε συνδυασµό 

µε τις ιατρικές  προόδους να έχουµε πιο θετικά αποτελέσµατα και στη παθολογία του 

παιδιού αλλά και στη πιθανή ψυχοπαθολογία του.  Οι γονείς τοποθετούν τους 

εαυτούς τους σε µια κατάσταση που όλοι θα απεύχονταν, καθώς πρέπει να σταθούν 

στο παιδί τους και να επωµιστούν ταυτόχρονα  τα έξοδα αλλά και να είναι σωστοί 

στις υπόλοιπες υποχρεώσεις ως προς την υπόλοιπη οικογένεια. Πολλά είναι τα 

συναισθήµατα που τους γεννιούνται και η κατάθλιψη είδαµε ότι είναι ένα απ’αυτά. 

 Το παιδί ωστόσο, είναι σίγουρα το πρώτο άτοµο που µας απασχολεί σε µία 

τέτοια περίπτωση.  Βλέπει τα όνειρά του, η καθηµερινότητά του, να µπαίνουν σε µία 

άλλη σφαίρα της πραγµατικότητας και βρίσκεται πολλές φορές αντιµέτωπο µε την 

ιδέα του θανάτου. Μια ιδέα που όπως τονίσαµε και στην εργασία µπορεί λόγω των 



 45

καταθλιπτικών συµπτωµάτων  που πιθανώς  να παρουσιάσει το παιδί  να γίνει και 

πραγµατικότητα.   Και όπως αναφέρθηκε και σε επιµέρους κεφάλαιο της εργασίας 

ένας τοµέας που πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη σηµασία είναι η πληροφόρηση όσον το 

δυνατό συντοµότερα στο παιδί. Με αυτόν τον τρόπο πολλά µπορούν ανα 

αποφευχθούν, τα παιδιά θα είναι προετοιµασµένα,τα ποσοστά της κατάθλιψης 

µειωµένα και η ιδέα ακόµα και του θανάτου κάπως πιο «µελετηµένη» από τα παιδιά. 

Άλλωστε όπως έχει γράψει και ο Havelock Ellis, « τα όνειρα είναι πραγµατικά όσο 

διαρκούν. Μπορούµε να πούµε κάτι παραπάνω για τη ζωή;». 

 Βλέποντας λοιπόν και την πλευρά του παιδιού αλλά και αυτή των γονιιών, 

εύκολα µπορούµε να συµπεράνουµε ότι οι αλληλεπιδράσεις που αναπτύσσονται 

έχουν άµεσο αντίκτυπο στις ισορροπίες που δηµιουργούνται µέσα στο οικογενειακό 

περιβάλλον. Σε αυτά τα σηµεία πρέπει να γίνουν και κάποιες παραµβάσεις. Πρέπει να 

δίνεται  βοήθεια και στήριξη στο παιδί αµέσως µετά τη διάγνωση και αφού έχει 

ενηµερωθεί για τις µετέπειτα διαδικασίες. Να µπορέσει το παιδί να µοιραστεί µε 

κάποιον ειδικό τα συναιισθήµατα που έχουν δηµιουργηθεί, τους φόβους. Σε αυτό το 

σηµείο να τονίσουµε ότι ένα σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει και ο θεράπων ιατρός του 

παιδιού, ο οποίος µπορεί να είναι αυτός που θα παροτρύνει τους γονείς να είναι πιο 

κοντά στο παιδί , θα τους ενηµερώσει και θα ζητήσει να κάνουν το ίδιο και στο παιδί, 

θα τους σταθούν πολλές φορές κιόλας, αλλά και το πιο σηµαντικό ίσως, θα µπορέσει 

να σταθεί στο άρρωστο παιδί καταλαβαίνοντας τις ιδιαιτερότητές του. Άλλωστε, τα 

περισσότερα παιδιά θέλουν ένα γιατρό ανοιχτό, ειλικρινή, που να µην κριτικάρει. 

Θέλουν  οι γιατροί τους να τους σέβονται, να ακούν τι έχουν να τους πουν και να 

ζητούν τη συνεργασία τους στη διαµόρφωση των θεραπευτικών προγραµµάτων. 

Ακόµα και όταν η θεραπεία περιλαµβάνει µια σταθερή ιεροτελεστία υπάρχουν τοµείς 

όπου το παιδί µπορεί να εκφράσει τη δική του άποψη, όπως τι ώρα να παέι στην 
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κλινική. Χαρακτηριστικό είναι αυτό που είχε πει µια κοπέλα µε οξεία λεµφοβλαστική 

λευχαιµία: «ξέρω ότι ο γιατρός µου νοιάζεται για την αρρώστια µου, αλλά δε νοµίζω 

ότι νοιάζεται πραγµατικά για µένα». 

 Σηµαντικό είναι το παιδί  να µπορέσει να στηρίξει τον εαυτό του και το ίδιο 

σηµαντικό είναι να στηριχθούν και οι γονείς. Οι ειδικοί θα ήταν φρόνιµο να 

ασχοληθούν και µε τους γονείς και µε τα συναισθήµατά τους, καθώς η σχέση γονέα 

και παιδιού είναι άµεσα αλληλένδετες. Όπως τονίσαµε και πιο πάνω, οι 

αλληλεπιδράσεις που αναπτύσσονται στο οικογενειακό περιβάλλον είναι σηµαντικές, 

και µέσα σ’αυτό το περιβάλλον εµπεριέχονται και τα αδέλφια. Οπότε, ένας τοµέας 

που οι ειδικοί πρέπει να δόσουν ιδιαίτερη σηµασία είναι τα συναισθήµατα που 

δηµιουργούνται και στα παιδιά αυτά. 

 Η παρέµβαση ωστόσο, δεν πρέπει να γίνει µόνο µετά τη διάγνωση,αλλά και 

στη  συνέχεια όταν θα ξεκινήσει η θεραπευτική αγωγή, µετά το πέρας αυτής  και 

φυσικά όταν περάσει λίγο καιρός. Ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δοθεί όταν µετά από 

κάποιο καιρό θεραπευτικής αγωγής δεν υπάρξει κάποια σηµαντική βελτίωση στην 

κατάσταση του παιδιού. Εκείνη την περιόδο είναι πολύ πιθανό, η συναισθηµατική 

κατάσταση του παιδιού να «επιβαρυνθεί» και να εµφανιστούν και έντονα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα καθώς εκείνη τη στιγµή τα παιδιά είναι πολύ λογικό να 

απογοητευτούν. Συνακόλουθο αποτέλεσµα µπορεί να είναι και η δυσχέρεια στη 

συνέχιση της θεραπείας. Αντίστοιχα, εκείνη τη περιόδο, συµπτώµατα ανάλογα µε του 

παιδιού µπορεί να συναντήσουµε και στους γονείς. 

 Συνοψίζοντας τις τελευταίες µας παρατηρήσεις όπου αναφερθήκαµε σε 

µερικές χρονικές περιόδους όπου οι ειδικοί µπορούν να παρέµβουν, µπορούµε να 

πούµε πως πρέπει να προλάβουµε κατά κάποιο τρόπο τα αρνητικά συναισθήµατα του 

παιδιού µετά τη διάγνωση, κατά τη θεραπευτική αγωγή αλλά και µετά από αυτή. Η 
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παρέµβαση έχει ως σκοπό, την αποφυγή ανάπτυξης διαφόρων συναισθηµάτων, όπως 

καταθλιπτικών, τα οποία είναι πολύ πιθανόν να έχουν αρνητική επίδραση στη 

συνέχιση της θεραπείας. Η παρέµβαση όπως αναφέραµε πρέπει να περιλαµβάνει και 

το στενό περιβάλλον του παιδιού, την οικογένειά του. Το τελευταίο είναι ιδιαίτερα 

σηµαντικό, καθώς οι γονείς διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην ψυχική υγεία του 

άρρωστου παιδιού, καθώς είναι οι πρώτοι που αποτελούν το στήριγµα του παιδιού. 

Απ΄την άλλη πλευρά η παρέµβαση είναι σηµαντική και για τους ίδιους τους γονείς , 

ώστε να µπορούν να είναι πιο λειτουργικοί και να µπορούν να ανταπεξέλθουν σε όλες 

τις υποχρεώσεις τους και στις οικογενειακές τους ευθύνες. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

 

 

Πιο κάτω  παρατίθεται η περίπτωση ενός δεκατετράχρονου κοριτσιού µέσα 

από την οπτική σκοπιά ενός ψυχολόγου, προσπαθώντας να δούµε τις ενοχές ενός 

παιδιού µε καρκίνο(βλ. Χατήρα Π.(2000)«Κλινική ψυχολογική παρέµβαση στο παιδί 

και τον έφηβο µε βαρύ και χρόνιο νόσηµα»,σελ.96-99) : 

  «Η Ελένη, δεκατεσσάρων χρονών, είχε διαγνωστεί λίγο καιρό πριν τη 

συνάντηση µας µε οστεοσάρκωµα. Το αριστερό της πόδι είχε ακρωτηριαστεί λίγο πιο 

πάνω από το γόνατο. Συνοδευόµενη από έναν από τους γονείς της ταξίδευε ρουτίνα 

διακόσια χιλιόµετρα κάθε τρεις εβδοµάδες  προκειµένουυ να κάνει χηµειοθεραπεία στο 

ογκολογικό κέντρο. Κατά τη διάρκεια της παραµονής της στο ναοσοκοµείο, για τρεις 

περίπου ηµέρες, ήταν γενικά  µελαγχολική και µερικές φορές επιθετική στο προσωπικό. 

 Αντίθετη συµπεριφορά παρουσίαζε η µητέρα της, η οποία αισθανόταν συνεχώς 

την ανάγκη να απολογείται για τη σκληρότητα της συµπεριφοράς του παιδιού της. Λόγω 

της σύντοµης παραµονής της στο νοσοκοµείο και επειδή η Ελένη  δεν ήταν και τόσο 

πρόθυµη, δεν είχε προηγηθεί καµία συνάντηση µε κάποιον από την ψυχοκοινωνική 

οµάδα. Το γεγονός που προετοίµασε τη διάθεσή της για την επίσκεψή του ψυχολόγου 

στο δωµάτιό της  ήταν η αναχώρηση της γιατρού της για διακοπές. Μόλις η Ελένη 

άκουσε τα νέα αυτά, χαιρέτησε  την αντικαταστάτρια γιατρό λέγοντάς της ψιθυριστά ότι 

ήταν έτοιµη να την “κράξει” και εξέφρασε την ευχή το αεροπλάνο που µετέφερε τη 

γιατρό της να συντριβεί. 
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 Έφτασε η στιγµή για να µιλήσω µε την Ελένη. Ήταν µόνη της σε ένα µονόκλινο 

δωµάτιο, όπου της συστήθηκα. Της είπα ότι, σαν ψυχολόγος, που η δουλεία µου είναι 

να συνοµιλώ µε τους ασθενείς του νοσοκοµείου για τα ζητήµατα που τους απασχολούν, 

βρίσκοµαι κοντά της και είµαι στη διάθεσή της. Σε αυτό το σηµείο, η Ελένη γύρισε την 

πλάτη της προς τον τοίχο χωρίς να πει τίποτα. Τη ρώτησα εάν ήθελε  να µιλήσουµε για 

λίγο, αλλά δεν πήρα πάλι απάντηση. Στη συνέχεια ρώτησα εάν προτιµούσε να φύγω, 

αλλά πάλι δεν απάντησε. 

 Επισήµανα ότι είχα µιλήσει µε πάρα πολλούς εφήβους που είχαν πάρα πολύ 

σοβαρή αρρώστια και είχαν υποστεί ακρωτηριασµό και σηµείωσα ότι πολλοί  από 

αυτούς είχαν παρόµοιες ανησυχίες. Επίσης, σηµείωσα ότι είναι πολύ σκληρό µερικές 

φορές να συνοµιλείς µε έναν ξένο, αλλά θα είµαι πολύ ευχαριστηµένη αν αρχίζαµε µια 

συνοµιλία επάνω στα κοινά προβλήµατα  και τις ανησυχίες που έχουν µερικές φορές οι 

έφηβοι της δικής θέσης. Και πάλι συνάντησα τη σιωπή. Τελικά , υπέθεσα ότι, εφόσον η 

Ελένη δεν ήθελε να µιλήσει, ήταν προτιµότερο να καθίσω για λίγο και να της µιλήσω  

εγώ πάνω σε ορισµένα ζητήµατα. Παίρνοντας τη σιωπή που επακολούθησε ως θετική 

ανταπόκριση, κάθισα στην καρέκλα. 

 Άρχισα λέγοντας πόσο σκληρό είναι µερικές φορές για τους  εφήβους να µην 

έχουν το δικό τους δωµάτιο στο νοσοκοµείο, πόσο σκληρό είναι να πηγαίνουν ξανά στο 

σχολείο έχοντας χάσει το πόδι και τα µαλλιά τους, πόσο επιθετικοί φαίνονται µερικές 

φορές οι άνθρωποι του περιβάλλοντός του, στο σπίτι και στο σχολείο...και άλλα τέτοια 

ζητήµατα. Η Ελένη τότε γύρισε προς εµένα και µε δάκρυα στα µάτια άρχισε να µου µιλά 

για τους φόβους της ότι η αρρώστια της θα είναι η αιτία που θα οδηγήσει τους γονείς 

της στο διαζύγιο. 

 Αισθανόταν ότι οι καυγάδες µέσα στο σπίτι της, και κυρίως όσον αφορά τα 

ζητήµατα των ταξιδιών στο θεραπευτικό κέντρο, ήταν δική της υπευθυνότητα και 
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φοβόταν ότι θα ήταν ανίκανη να σταµατήσει τη συνεχή διαµάχη και καταστροφή της 

ζωής δύο τόσο σπουδαίων ανθρώπων ( και εννοούσε τους γονείς της ), οι οποίοι 

έπαιξαν τόσο µεγάλο ρόλο στη ζωή της. 

 Συνεχίζοντας τη συζήτηση  σε αυτή τη συνάντηση έγινε φανερό στην Ελένη  

– αλλά  και στους γονείς της σε κάποια άλλη συναντηση- ότι όλοι προσπαθούσαν να 

προστατεύουν ο ένας τον άλλον από τη συναισθηµατική καταπίεση, αλλά µε τρόπους ο 

οποίοι  προφύλασσαν τελικά µόνο τους εαυτούς τους. Κατάφερναν ουσιαστικά να 

υποστηρίζουν τις συναισθηµατικές τους ανάγκες τελείως ξεχωριστά, αποκοµµένοι ο 

καθένας απ΄τον άλλον. 

 Η επικοινωνία στην οικογένεια διευκολύνθηκε σηµαντικά, οι εντάσεις 

υποχώρησαν, και  η Ελένη, προς µεγάλο θαυµασµό του προσωπικού του τµήµατος και 

των γονιών της, έγινε ένα πολύ φιλικό πρόσωπο και ασφαλώς συνέχισε τη µάχη της 

απελευθερωµένη και αποστασιωποιηµένη από τα προβλήµατα των γονιών της». 
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