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ΠΡΟΛΟΓΟΣ  
 
 
       Ένας από τους πιο σύγχρονους κλάδους της ψυχολογίας που γνωρίζει ιδιαίτερη 
ανάπτυξη τα τελευταία χρόνια είναι αυτός της ψυχοσωµατικής ψυχολογίας και 
ιατρικής. Η νεότερη ιατρική έχει αποδεχτεί εδώ και αρκετές δεκαετίες τον ρόλο των 
ψυχολογικών παραγόντων και χαρακτηριστικών, τόσο στην εκδήλωση όσο και στην 
εξέλιξη αλλά και θεραπεία πολλών ασθενειών και κυρίως χρόνιων. Χαρακτηριστικό 
παράδειγµα αποτελεί ο καρκίνος και τα νεοπλάσµατα.  
       Το διεθνές επιστηµονικό περιοδικό ψυχοσωµατικών ερευνών έχει δηµοσιεύσει 
ακόµα και πριν από το 1960 έρευνες και άρθρα που αφορούν στην ανάπτυξη του 
καρκίνου και τη σχέση του µε τη συµπεριφορά   αλλά και την προσωπικότητα των 
ασθενών. Το επιστηµονικό ενδιαφέρον πολλών ερευνητών ιατρών αλλά και 
ψυχολόγων έχει στραφεί στο ρόλο της προσωπικότητας, της διάθεσης και κυρίως του 
άγχους στην εκδήλωση των νεοπλασµάτων αλλά και στην εξέλιξη της θεραπείας 
τους. Πολλά µοντέλα έχουν αναπτυχθεί και πολλές θεωρίες για αυτήν την σχέση 
«σώµατος-ψυχής» . Όλοι οι ερευνητές αλλά και οι θεωρητικοί συµφωνούν πως ο 
ρόλος του ψυχικού οργάνου, η αντίληψη αλλά και η διάθεση του ατόµου µπορούν να 
επηρεάσουν ουσιαστικά την σωµατική υγεία. Ασθένειες όπως ο καρκίνος, που 
προκαλούνται από τον ίδιο των οργανισµό και δεν µεταδίδονται σε αυτόν από το 
περιβάλλον , συνδέονται άµεσα µε την ψυχολογία του ατόµου, τα χαρακτηριστικά 
της προσωπικότητας αλλά και το χαρακτήρα του ατόµου. Έχουν αναπτυχθεί ακόµα 
και θεωρίες για την σκιαγράφηση της καρκινικής προσωπικότητας, όπως την 
ονοµάζουν, µάλιστα πολλά ερευνητικά δεδοµένα τις επιβεβαιώνουν. Αυτή είναι και η 
θέση που θα ακολουθήσει η παρούσα εργασία. Η ανάλυση  της σχέσης του καρκίνου 
µε την ιδιοσυγκρασία του ατόµου µπορεί   να προσφέρει πολύτιµες πληροφορίες τόσο 
σε επίπεδο πρόληψης όσο και θεραπείας και φροντίδας των ασθενών. 
       Ο καρκίνος είναι µία ασθένεια που βασανίζει τον άνθρωπο από τα πρώτα χρόνια 
της πορείας του στη γη. Οι ρυθµοί µε τους οποίους εκδηλώνεται όµως τον τελευταίο 
αιώνα έχουν πολλαπλασιαστεί. Στην Ελλάδα κάθε χρόνο όλο και περισσότερα άτοµα 
προσβάλλονται από αυτήν τη νόσο, η οποία δεν κάνει διακρίσεις ούτε σε ηλικίες 
αλλά ούτε και ανάµεσα στα δύο φύλα, σε κοινωνικές και οικονοµικές θέσεις, σε 
µορφωτικό επίπεδο. Όλοι είµαστε πιθανά θύµατα αυτής της µάστιγας και παρά την 
εξέλιξη της ιατρικής ακόµα κανείς δεν µπορεί να µιλήσει για πραγµατική θεραπεία. 
       Το σώµα που νοσεί από καρκίνο βρίσκεται πολύ κοντά στο θάνατο το σωµατικό 
αλλά και τον ψυχικό. Ο καθένας και µόνο στο άκουσµα της λέξης καρκίνος 
πληµµυρίζεται από έναν πανικό που οφείλεται στην ίδια την σοβαρότητα της 
ασθένειας. Οι πρώτες περιγραφές που έγιναν για τον καρκίνο τον παρουσίασαν σαν 
ένα καβούρι που ξεκινάει από ένα κεντρικό σηµείο για να εξαπλώσει τα πόδια και τις 
δαγκάνες του σε όλο το σώµα καταβροχθίζοντας τα κύτταρα και τον οργανισµό. 
Πραγµατικά αυτή είναι και η σωστή περιγραφή καθώς όποια περιοχή ή όργανο 
προσβληθεί από αυτόν καταστρέφεται.   
       Οι θεωρίες που ασχολήθηκαν µε τη σχέση σώµατος και ψυχής έχουν υποστηρίξει 
άλλοτε την υπεροχή του ενός από το άλλο και άλλοτε έχουν τονίσει την 
αλληλεξάρτηση αυτών των δύο. (Kalat,1996). Ο δυϊσµός τονίζει την σηµασία της 
αµοιβαίας σχέσης ισορροπίας που υπάρχει για την διατήρηση της οµοιόστασης του 
οργανισµού. Το σώµα δεν µπορεί να λειτουργήσει χωρίς ψυχή και αντίστοιχα η ψυχή 
δεν υφίσταται χωρίς σώµα. Τι συµβαίνει λοιπόν όταν αυτή η οµοιόσταση 
καταστρέφεται από κάποια ασθένεια όπως ο καρκίνος, Σίγουρα πρόκειται για µια 
καθαρά σωµατική ασθένεια που προσβάλει τον οργανισµό και που µπορεί να τον 
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οδηγήσει στον θάνατο. Ένα σώµα όµως που υποφέρει δεν παρασύρει µαζί του και την 
ψυχή; Ο φόβος του θανάτου και του πόνου, της απώλειας, οι επώδυνες 
χηµειοθεραπείες και όλα αυτά που συνεπάγονται µετά τη διάγνωση του 
καρκινώµατος, δεν είναι αρκετά για να τραυµατίσουν την ψυχή; Αν κοιτάξουµε µόνο 
από  το πρίσµα ενός αυστηρού ογκολόγου, τότε θα σκεφτούµε πως ο ρόλος της ψυχής 
είναι ανύπαρκτος και µόνο η ιατρική και η φαρµακολογία µπορούν να προσφέρουν 
θεραπεία. Η σύγχρονη επιστήµη όµως µας δίνει πολλές πληροφορίες που µπορούν να 
αλλάξουν πολύ την απαρχαιωµένη πια αυτή άποψη. 
       Ακολουθώντας τη θεωρία του δυϊσµού καταλαβαίνουµε ότι η σηµασία που 
µπορεί να παίξει η ψυχική διάθεση του ασθενή τόσο κατά τη διάρκεια της  θεραπείας 
όσο και στην πορεία της ασθένειας σφαιρικά είναι πολύ ενδιαφέρουσα. Υπάρχουν 
θεωρίες που στηρίζουν ακόµα και την άποψη για άτοµα µε ψυχική προδιάθεση, αν 
επιτραπεί ο όρος, στα καρκινώµατα. 
       Βλέποντας τον άνθρωπο ως ένα σύνολο που αποτελείται από το σωµατικό και το 
ψυχικό κοµµάτι, έχοντας µια ψυχαναλυτική µατιά και θεωρώντας το σώµα και την 
υγεία του ως κύριο εκφραστή των συναισθηµάτων του ατόµου, µε σκοπό την 
κατανόηση της σχέσης αυτής, µελετάµε τον καρκίνο ως ένα ψυχοσωµατικό 
φαινόµενο. Αναζητάµε αίτια και θεραπείες, ερµηνείες και θεωρίες που σχετίζονται µε 
το ζήτηµα θέλοντας να καλύψουµε ένα πολύ σηµαντικό κοµµάτι της σύγχρονης 
υγείας και αντιµετώπισης των ασθενειών όπως ο καρκίνος.   
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3.   ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 
 
      Η βασική γνώση ότι τα κακοήθη νεοπλάσµατα προσβάλλουν άτοµα µε ορισµένη
δόµηση της προσωπικότητας είναι ασφαλώς  συνδεδεµένη µε τα παλαιότερα
κεφάλαια της ιατρικής. 
      Ο Ιπποκράτης ήταν ο πρώτος που χρησιµοποίησε τον όρο «καρκίνωµα» 
σκέφτονταν, σύµφωνα πάντοτε µε τη γενική θεωρία του «Περί χυµών» , ότι άτοµα µε
µελαγχολική διάθεση έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να προσβληθούν από κακοήθης
όγκους.  Ο Γαληνός ωστόσο στη διάρκεια του 2ου π.Χ. αιώνα, δίνει µια περισσότερο 
ακριβή εικόνα όπως και ορισµό για την ασθένεια. Συγκρίνει την εµφάνιση του
καρκίνου µε ένα καβούρι που µε τα πόδια του αναπτύσσεται ακτινωτά ξεκινώντας
από το σώµα του που βρίσκεται σε µια κεντρική θέση. 
      Σύµφωνα µε το µεγάλο αυτό ιατρό των Ελληνιστικών χρόνων, ο καρκίνος 
οφείλεται σε µια υπερβολική έκχυση χολής στη ροή του αίµατος κι ο Γαληνός
διατυπώνει την αντίληψη πως οι µελαγχολικές γυναίκες έχουν πολύ µεγαλύτερες
πιθανότητες να αναπτύξουν καρκίνο από τις αιµατώδεις. 
      Στη Ρωµαϊκή περίοδο και στα χρόνια του Βυζαντίου , οι ιατρικές αντιλήψεις της 
εποχής ήταν έντονα χρωµατισµένες από τις ιπποκρατικές και γαληνικές δοξασίες. Ο
µεγάλος Ιρανός φιλόσοφος Αβικκένας, τυπικό παράδειγµα του ισλαµικού πολιτισµού,
αποδίδει επίσης τη γέννηση του καρκίνου στη µελαγχολία. 
      Στη διάρκεια του 17-18ου αιώνα , ένας µεγάλος αριθµός από γιατρούς της εποχής
πίστευε στη γενική αντίληψη πως οι µελαγχολικές καταστάσεις είναι συνήθως η
βασική και αναγκαία προϋπόθεση για την ανάπτυξη της ασθένειας. Ο καθηγητής
Gendron , του πανεπιστηµίου του Montpellier , εκφράζει στις αρχές του 18ου αιώνα 
την αντίληψη πως ο κακοήθης όγκος οφείλεται σε αλλοίωση της σωµατικής
λειτουργίας, που γεννιέται από το φόβο, το άγχος όπως και τα συχνά πένθη. Οι 
διαπρεπείς Γάλλοι ιατροί  Leannec , Bayle διατυπώνουν λίγο αργότερα παρεµφερείς 
θεωρίες.      
      Στην Αγγλία  ο Sir James Paget , ένας από τους επιφανέστερους ογκολόγους  της 
εποχής του , έγραφε πως η απογοήτευση , οι ελπίδες που χάθηκαν και η έντονη
κατάθλιψη , προκαλούν σηµαντική αύξηση στις διαστάσεις του κακοήθη όγκου. Για 
πρώτη φορά επιστηµονικά ευρήµατα τονίζουν το ρόλο του άγχους στης εξέλιξη της
νόσου και στην πιο έντονη εκδήλωσή της.  Στις Η.Π.Α. από το 1875 ο William Parker
δηµοσίευσε µια σειρά από άρθρα του που ανέφεραν τα αποτελέσµατα από 
συστηµατικές έρευνες , που αφορούσαν τις επιπτώσεις που έχουν ψυχικοί παράγοντες
πάνω στα διάφορα όργανα του σώµατος. Για τον ίδιο είναι πιθανό πως µεγάλες
περίοδοί πένθους όπως και ψυχικές ανησυχίες µπορεί να διαταράξουν την ισορροπία
του νευρικού συστήµατος και να δηµιουργήσουν καρκίνο 
       Οι πρώτες ωστόσο στατιστικές για την αντικειµενική εκτίµηση της επίδρασης 
των συγκινησιακών παραγόντων που συνδέονται µε την έκλυση του κακοήθους
νεοπλάσµατος, έρχονται από την Αγγλία και πάλι. Ο ιατρός Snow  διαπιστώνει πως 
από τους 250 ασθενείς που µελέτησε και που έπασχαν από κακοήθη όγκο , οι 156
είχαν έκδηλα επηρεαστεί από το θάνατο ενός στενού συγγενικού τους προσώπου και
32 άλλοι αντιµετώπιζαν πολύ σοβαρά αγχογόνα προβλήµατα, που σχετίζονταν µε τα
επαγγελµατικά τους ζητήµατα. Τελικά από το σύνολο των 250 ασθενών µε καρκίνο
µόνο 19 δεν βρέθηκε να συνδέονται µε κάποιο αγχογόνο η έντονα συναισθηµατικό
περιστατικό ή κατάσταση. Τα ευρήµατα αυτά πλέον ενισχύουν τις αρχικές θεωρίες
και τις φέρνουν πολύ κοντά στην επιβεβαίωσή τους.  
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       Η ιστορική αλυσίδα που συνδέει την εµφάνιση του καρκίνου µε ψυχικές 
διαταραχές και συναισθηµατικά προβλήµατα συνεχίζεται και στην σύγχρονη εποχή. 
Με την ανάπτυξη της πειραµατικής ψυχολογίας δίνεται η δυνατότητα στους 
ερευνητές ψυχολόγους να µελετήσουν όλες αυτές τις υποθέσεις και υποψίες κάτω 
από αυστηρές πειραµατικές συνθήκες. Τα ευρήµατα είναι πολύ ενδιαφέροντα. Ακόµα 
µε την πρόοδο των νεύρο-επιστηµών,  την καλύτερη κατανόηση των λειτουργιών του 
νευρικού συστήµατος, του εγκεφάλου και όλων γενικά των ανθρώπινων λειτουργιών 
άνοιξαν νέοι ορίζοντες στην συσχέτιση σώµατος και «ψυχής», δίνοντας πλέον 
επιστηµονικά έγκυρες και επιβεβαιωµένες απαντήσεις. Πολλές από τις αρχικά 
θεωρητικές πεποιθήσεις για την σχέση του καρκίνου µε την µελαγχολία και το άγχος, 
που στηρίζονταν στην απλή παρατήρηση των ασθενών, µπόρεσαν να επιβεβαιωθούν 
µέσα από πειραµατικές διαδικασίες. Φυσικά ακόµη η γνώση µας γύρω από των 
εγκέφαλο και τις χιλιάδες και πολύπλοκες διεργασίες του είναι περιορισµένη- αλλά 
εξελίσσεται. Στα επόµενα κεφάλαια θα µιλήσουµε  περισσότερο για τις ερευνητικές 
διαδικασίες και τα ευρήµατα που πιστοποιούν τις αρχικές θεωρητικές απόψεις. Το πιο 
σηµαντικό που πρέπει να θυµόµαστε είναι ότι από τα πρώτα χρόνια που µελετήθηκε ο 
καρκίνος και παρά τις περιορισµένες γνώσεις και τεχνικές ιατρικές, συνδέθηκε µε τις 
ψυχικές διεργασίες και την προσωπικότητα του ατόµου. Οι αποδείξεις για την ύπαρξη 
αυτής της σχέσης έρχονται αργότερα και µε τη συνεχή πρόοδο εξακολουθούν να 
βελτιώνονται, βοηθώντας στην καλύτερη κατανόησή της. 
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 Κεφάλαιο 1ο   Η Σχέση Άγχους και ασθένειας του Καρκίνου 
 
 
 
       Ο δεσµός ανάµεσα στο άγχος και στον καρκίνο είναι τόσο ισχυρός, ώστε πολλοί 
ήταν οι επιστήµονες που υποστήριξαν ότι µπορεί η ασθένεια να προβλέπεται µε βάση 
το βαθµό του άγχους που κυριαρχεί στη ζωή του ατόµου. Ένα µεγάλο µέρος της 
προκαταρκτικής εργασίας που δείχνει ότι τα συναισθήµατα µπορούν να προκαλέσουν 
ασθένειες, έγινε από το Hans Selye στο Πανεπιστήµιο της Πράγας, το 1920. Τις 
µελέτες του ακολούθησαν και άλλες αναδεικνύοντας τις ακριβείς διεργασίες µέσα 
από τις οποίες δρα το στρες στον οργανισµό και τη φυσιολογία του. Αυτά τα 
ευρήµατα είναι καθοριστικής σηµασίας για τους καρκινοπαθείς επειδή υποδηλώνουν 
ότι τα αποτελέσµατα του συναισθηµατικού στρες µπορούν να καταστείλουν το 
ανοσοποιητικό σύστηµα κι έτσι να δεσµεύσουν τις φυσιολογικές άµυνες του 
οργανισµού εναντίον του καρκίνου και των άλλων ασθενειών. 
       Χρόνια ολόκληρα οι γιατροί παρατηρούσαν ότι η ασθένεια είναι πιο πιθανό να 
πλήξει τους ανθρώπους µετά από πολύ αγχωτικά συµβάντα. Πολλοί γιατροί 
παρατήρησαν ότι οι ασθενείς τους, µόλις δοκιµάζουν κάποια µεγάλη συναισθηµατική 
αναστάτωση, προσβάλλονται όχι µόνο από ασθένειες που ήταν ανέκαθεν γνωστές ως 
επακόλουθα συναισθηµατικών κρίσεων (έλκη, υψηλή πίεση του αίµατος, καρδιακά 
νοσήµατα, πονοκέφαλοί) αλλά και από λοιµώδεις νόσους, πόνους της πλάτης, ακόµη 
και ατυχήµατα. 
       Ο  Dr. Thomas Holms ανέλαβε να δώσει επιστηµονικό κύρος σε αυτές τις 
παρατηρήσεις. Μαζί του δούλεψαν οι συνεργάτες του στην Ιατρική Σχολή του 
Πανεπιστηµίου της Ουάσιγκτον. Ανέπτυξαν µια µέθοδο µε την οποία µπορούσαν να 
µετρήσουν αντικειµενικά το ποσοστό του στρες ή της συναισθηµατικής αναστάτωσης 
στη ζωή ενός ατόµου. Χάρις στην συνεργασία του Dr. Holms και του Dr. Rahe, 
σχεδιάστηκε µια κλίµακα που καθόριζε αριθµητικές αξίες σε συµβάντα που 
προκαλούν στρες.  Συνολικά όλες αυτές οι αριθµητικές αξίες όλων αυτών των 
περιστατικών της ζωής ενός ατόµου θα µπορούσαν να δείξουν το µέγεθος της 
έντασης του δεχόταν το άτοµο µέχρι εκείνη τη στιγµή. (Παράρτηµα, Πίνακας 1) 
       Η κλίµακα αυτή περιλαµβάνει γεγονότα που όλοι µας γνωρίζουµε σαν αιτίες 
εντάσεων, όπως ο θάνατος του συντρόφου µας, το διαζύγιο, η απόλυση και άλλες 
οδυνηρές εµπειρίες. Το ενδιαφέρον είναι ότι η λίστα περιλαµβάνει και γεγονότα, 
όπως ο γάµος, η εγκυµοσύνη ή κάποιο σηµαντικό προσωπικό επίτευγµα, που 
θεωρείται γενικά σαν ευτυχής εµπειρία. Εντούτοις όλα αυτά είναι εµπειρίες που 
µπορεί να απαιτούν από εµάς να αλλάξουµε τις συνήθειές µας, τις σχέσεις µας µε 
τους ανθρώπους ή την εικόνα που φτιάξαµε για τον εαυτό µας. Μπορεί να είναι 
θετικές εµπειρίες ή να απαιτούν αρκετή ενδοσκόπηση, ακόµα µπορεί να µπορούν να 
φέρουν σοβαρές συγκινησιακές συγκρούσεις στην επιφάνεια. Το κλειδί είναι η 
προσαρµογή στην αλλαγή που µπορεί ή όχι να προκαλέσει άγχος ανεξαρτήτως από το 
αν αυτή είναι θετική ή αρνητική για το άτοµο. 
       Χρησιµοποιώντας αυτές τις αντικειµενικές µετρήσεις των αλλαγών που µπορούν 
να παρατηρηθούν στη ζωή των ανθρώπων, οι παραπάνω ερευνητές µπόρεσαν να 
προβλέψουν την ασθένεια σε υψηλό επίπεδο στατιστικής ακρίβειας. Το 49% των 
ανθρώπων που είχαν συσσωρεύσει  πάνω από 300 βαθµούς στην κλίµακα µέσα σε 12 
µήνες, ανέφεραν κάποια ασθένεια. Μόνο το 9% από όσους είχαν κάτω από 200 
βαθµούς ανέφεραν κάποια ασθένεια στην διάρκεια της ίδιας περιόδου. Άλλη µια 
δωδεκάµηνη µελέτη έδειξε ότι οι άνθρωποι µε σύνολο βαθµών που τους τοποθετούσε 
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στο ανώτερο τρίτο της κλίµακας ανέφεραν 90% περισσότερες ασθένειες από τους 
ανθρώπους του κάτω τρίτου της κλίµακας. 
       Αν και χρησιµοποιώντας αυτήν την κλίµακα µπορεί κανείς να προβλέψει την 
πιθανότητα ασθένειας µε βάση τα αγχωτικά συµβάντα στη ζωή ενός ατόµου, δεν 
είναι δυνατόν να προβλέψει πως θα αντιδράσει το άτοµο σε αυτές τις καταστάσεις. 
Επιπλέον στη µελέτη του Holms το 51% των ατόµων µε σκορ πάνω από 300 δεν 
αρρώστησαν στη διάρκεια της µελέτης. Το στρες µπορεί να προδιαθέτει για την 
ασθένεια, αλλά ο καθοριστικός παράγοντας είναι η αντιµετώπιση που επιφυλάσσει το 
ίδιο το άτοµο στα προβλήµατα. Είναι φανερό ότι το νόηµα κι ενός ακόµη γεγονότος 
που προκαλεί ένταση ερµηνεύεται διαφορετικά από άτοµο σε άτοµο. Η απόλυση στην 
ηλικία των είκοσι δηµιουργεί συνήθως λιγότερο άγχος από ότι στα πενήντα. Όταν ένα 
άτοµο αποβλέπει µε ενθουσιασµό στη σύνταξή του και περιµένει γεµάτο ζήλο να 
αφιερώσει τον χρόνο του σε έναν αριθµό σπουδαίων σχεδίων, τότε η συνταξιοδότησή 
του προκαλεί πολύ λιγότερο στρες από ότι αν του επιβαλλόταν απλά από το νόµο. 
Μερικές φορές το διαζύγιο είναι εξαιρετικά πικρό και συντριπτικό, ενώ άλλες φορές 
είναι µια σχετικά φιλική διαδικασία. Η ίδια λογική ισχύει σε σχεδόν ολόκληρη την 
κλίµακα του στρες, αλλά ο βαθµός του άγχους ποικίλει ανάλογα µε το 
άτοµο.(Simonton et al, 1988) 
       Η ένταση µπορεί να συσσωρευθεί µέχρι το σηµείο όπου το άτοµο δεν αντέχει πια 
και στη συνέχεια αρρωσταίνει. Συνήθως όµως η σχέση ανάµεσα στο στρες και την 
ικανότητα του ατόµου να παλεύει είναι πιο πολύπλοκη. Αυτό επιβεβαιώνεται και από 
την έρευνα του Samudzhen, που έδειξε ότι η σφοδρότητα της καρκινική ανάπτυξης 
στα πειραµατόζωα που είχαν υποστεί συνθήκες στρες ήταν πάρα πολύ υψηλότερη 
από ότι στα ζώα που δεν είχαν υποστεί πίεση. Το 1955, ο Turkevich, έδειξε ότι η 
πρόκληση στρες στα πειραµατόζωα διεγείρει την καρκινική ανάπτυξη. Σε µια 
ανασκόπηση αυτών των ερευνών, το 1969, συµπεραίνεται ότι οι περιβαλλοντολογικοί 
παράγοντες που έχουν ψυχοκοινωνική φύση µπορούν να τροποποιήσουν την 
αντίσταση του οργανισµού σε ορισµένες λοιµώδεις και νεοπλασµατικές ασθένειες. 
Πολλά πειράµατα πάνω σε ζώα απέδειξαν το σύνδεσµο ανάµεσα στο στρες και τον 
καρκίνο. Σε ένα από τα συµπόσια της Ακαδηµίας Επιστηµών της Νέας Υόρκης, ο 
Friedman είπε, ότι δεν χρειάζεται να γίνουν περισσότερες έρευνες σε πειραµατόζωα 
πάνω σε αυτό το θέµα, γιατί ο σύνδεσµος καρκίνου και στρες έχει αποδειχτεί 
επαρκώς. Το ελλιπές σηµείο όλων αυτών των ερευνών είναι πως δεν αναδεικνύουν 
τον τρόπο µε τον οποίο το στρες επηρεάζει την ανάπτυξη του καρκίνου, απλά 
επιβεβαιώνουν το γεγονός της επίδρασης που υπάρχει. Με την πρόοδο της επιστήµης 
της ψυχολογίας και την είσοδο των νεύρο-επιστηµών πολλά ερωτηµατικά µπόρεσαν 
να απαντηθούν σε κάποιο βαθµό, κυρίως µε την µελέτη της φυσιολογίας του στρες 
και τη δράση του στον οργανισµό. (Simonton et al, 1988) 
       Η ιατρική κοινότητα άργησε να αναγνωρίσει το ρόλο του στρες στην ασθένεια. 
Ως σε έναν βαθµό αυτό οφείλεται στο γενικό σωµατικό προσανατολισµό του 
ιατρικού επαγγέλµατος που δηλώνει ότι τα σωµατικά προβλήµατα προκαλούνται από 
σωµατικά αίτια και θα πρέπει να θεραπεύονται µε σωµατική παρέµβαση. Εκείνο που 
έχει λείψει από τις σχετικές µελέτες για να τις κάνει πιο αποδεκτές στην ιατρική 
κοινότητα είναι η αναγνώριση ενός ειδικού φυσιολογικού µηχανισµού µε τον οποίο 
συµµετέχουν οι συναισθηµατικές καταστάσεις στην προσβολή από την ασθένεια. Οι 
σύγχρονες µελέτες µπόρεσαν να δώσουν κάποιες εξηγήσεις κυρίως µέσα από την 
ανάλυση του νευρικού συστήµατος, τις επιδράσεις και τους τρόπους που αυτό 
λειτουργεί στο στρες αλλά κυρίως στην συνέπειες που έχουν όλα αυτά και στα 
υπόλοιπα συστήµατα του οργανισµού. 



 8

       Το ανθρώπινο νευρικό σύστηµα είναι προϊόν εκατοµµυρίων χρόνων εξέλιξης. 
Στο µεγαλύτερο µέρος του χρονικού αυτού διαστήµατος οι απαιτήσεις που είχαν 
πιέσει το ανθρώπινο νευρικό σύστηµα ήταν πολύ διαφορετικές από αυτές που 
επιβάλλονται επάνω µας από το σύγχρονο πολιτισµό. Η επιβίωση στις πρωτόγονες 
κοινωνίες απαιτούσε από τους ανθρώπους να είναι ικανοί να αναγνωρίζουν αµέσως 
τον κίνδυνο και να παίρνουν γρήγορες αποφάσεις σχετικά µε το αν θα πολεµήσουν ή 
αν θα τρέξουν να ξεφύγουν. Το νευρικό σύστηµα αντιµετώπιζε µια εξωτερική απειλή 
και τα σώµατα ετοιµάζονταν στη στιγµή είτε για να πολεµήσουν είτε για να 
διαφύγουν.  
       Η ζωή στην σύγχρονη κοινωνία, από την άλλη, απαιτεί πολλές φορές να 
αναστέλλουµε τις πρωτόγονες αντιδράσεις που πηγάζουν, του είδους «πολέµα ή 
φύγε». Όταν ένας αστυνοµικός µας σταµατάει να µας δώσει µια κλίση για 
υπερβολική ταχύτητα ή όταν το αφεντικό κάνει παρατήρηση για τη δουλειά µας, τότε 
το σώµα µας κινητοποιείται αυθόρµητα. Σε αυτές τις κοινωνικές περιπτώσεις οι 
βασικές αντιδράσεις που είναι καταγεγραµµένες στο γενετικό µας υλικό, δεν είναι 
κοινωνικά κατάλληλες κι έτσι µαθαίνουµε να καταπνίγουµε τις αντιδράσεις µας. Όλη 
την ηµέρα καταπνίγουµε αδιάκοπα τις αντιδράσεις του οργανισµού µας στο στρες- 
όταν γίνεται ένα λάθος, όταν ένα ταξί κορνάρει πολύ δυνατά, όταν πρέπει να 
περιµένουµε στην ουρά- που υπάρχει παντού γύρω µας ενεργοποιώντας όλες τις 
λειτουργίες του οργανισµού. 
       Το σώµα µας είναι έτσι σχεδιασµένο ώστε να µην βλάπτεται από την 
ενεργοποίηση όλων των συστηµάτων που λειτουργούν στις καταστάσεις του στρες. 
Όταν όµως οι φυσιολογικές αντιδράσεις του στρες δεν εκδηλώνονται, δεν 
εκτονώνονται από τον οργανισµό, τότε η ενέργεια αυτή συσσωρεύεται προκαλώντας 
µια συνεχή διέγερση του οργανισµού. Αυτό είναι το γνωστό χρόνιο στρες, το στρες 
που συγκρατείται µέσα στο σώµα και δεν απελευθερώνεται. Ουσιαστικά ο  
οργανισµός δοµείται µε τέτοιον τρόπο ώστε στις καταστάσεις άγχους να αυξάνονται 
οι ρυθµοί όλων των λειτουργιών. Όταν η ενεργοποίηση αυτή αποδώσει τον αµυντικό 
της ρόλο, υπάρχει στη συνέχεια επιστροφή στους κανονικούς ρυθµούς, που 
αποτελούν την λεγόµενη οµοιόσταση του οργανισµού και η οποία είναι απαραίτητη 
για να διατηρείται η καλή του υγεία. Όταν η ενεργοποίηση αυτή δεν εκτονώνεται έχει 
ως αποτέλεσµα την συνέχεια των έντονων ρυθµών όλων των λειτουργιών, κάτι που 
µε την πάροδο του χρόνου είναι βλαβερό προς τον οργανισµό. Το χρόνιο στρες 
αναγνωρίζεται όλο και περισσότερο σαν σηµαντικός παράγοντας σε πολλές 
ασθένειες.   
       Πρώτα-πρώτα, το χρόνιο στρες παράγει συχνά ορµονικές διαταραχές. Οι ορµόνες 
παίζουν σηµαντικό ρόλο στη ρύθµιση των καθηµερινών λειτουργιών, οπότε και οι 
διαταραχές τους µπορούν να ανεβάσουν την πίεση του αίµατος  και περιστασιακά να 
προκαλέσουν βλάβη των νεφρών. Η βλάβη αυτή µπορεί να προκαλέσει σοβαρή 
υπέρταση, η οποία µε τη σειρά της θα ενισχύσει την χηµική ανισορροπία. Επιπλέον οι 
ορµονικές αλλαγές µπορούν να προκαλέσουν ρωγµές στα τοιχώµατα των αρτηριών. 
Το σώµα επουλώνει αυτά τα σκισίµατα µε λεπτά στρώµατα χοληστερόλης, ενός 
τύπου ουλώδες ιστού. Βέβαια η συσσώρευση πολλών τέτοιων στρωµάτων µπορεί να 
προκαλέσει σκλήρυνση των αρτηριών. Αυτό µε τη σειρά του αναγκάζει την καρδιά 
να λειτουργεί πιο γρήγορα κι έτσι αυξάνεται πιο πολύ η πίεση του αίµατος. Όταν η 
αρτηριοσκλήρωση έχει προχωρήσει πολύ πότε ελαττώνεται το ποσό του αίµατος, άρα 
και του οξυγόνου, που φτάνει στην καρδιά, µέχρι που το άτοµο παθαίνει ανεπάρκεια 
της στεφανιαίας. Με έναν παρόµοιο τρόπο µπορεί να προκληθεί τελικά και καρδιακή 
ανεπάρκεια. Ο οργανισµός προσπαθεί να αντιµετωπίσει όλα αυτά τα προβλήµατα, 
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όµως οι στρεσογόνοι παράγοντες συνεχίζουν να τον καταβάλουν µε τον ίδιο τρόπο, 
ώσπου δεν µπορεί να λειτουργήσει σωστά. 
       Αυτή η µαρτυρία δείχνει καθαρά τα πολύ σηµαντικά σωµατικά αποτελέσµατα 
του στρες. Υπάρχει και ένα άλλο σηµαντικό αποτέλεσµα για τον καρκινοπαθή. 
Πρώτος ο Selye ανακάλυψε ότι το χρόνιο στρες καταστέλλει το ανοσοποιητικό 
σύστηµα, που εκτός από το ρόλο του στην καταπολέµηση των µολύνσεων από ξένους 
µικροοργανισµούς, έχει και ειδικές λειτουργίες για την καταπολέµηση των 
καρκινικών κυττάρων που παράγονται από τον ίδιο τον οργανισµό. Οι σωµατικές 
καταστάσεις που παράγονται από το στρες είναι σχεδόν πανοµοιότυπες µε εκείνες 
κάτω από τις οποίες θα µπορούσε να αναπαραχθεί ένα ανώµαλο κύτταρο και να 
αναπτυχθεί σε καρκινικό. Μετά από αυτά εξηγείται και το γεγονός ότι οι 
καρκινοπαθείς έχουν συχνά εξασθενηµένο ανοσοποιητικό σύστηµα.(Selye, 1978) 
       Οι µελέτες έγιναν πιο συγκεκριµένες στις επιµέρους στρεσογόνες καταστάσεις 
και στην πιθανότητα που υπάρχει αυτές να επηρεάζουν την καλή λειτουργία του 
ανοσοποιητικού. Άτοµα που είχαν χάσει κάποιο πολύ αγαπηµένο τους πρόσωπο 
βρέθηκε να έχουν και σηµαντικά µειωµένο αριθµό λεµφοκυττάρων, τα οποία 
αποτελούν µια από τις βασικότερες δοµές των ανοσοποιητικών κυττάρων. (Bathrop, 
1977). Αφού λοιπόν, το ανοσοποιητικό σύστηµα χρησιµεύει στην άµυνα εναντίον της 
αναπαραγωγής καρκινικών κυττάρων, το γεγονός ότι η συναισθηµατική απώλεια 
µπορεί να προκαλέσει την καταστολή του ανοσοποιητικού είναι σπουδαίο εύρηµα για 
τα αίτια του καρκίνου. 
       Συνοψίζοντας τα σηµαντικά στοιχεία της σχέσης καρκίνου και στρες πρέπει να 
τονιστεί ότι το έντονο συναισθηµατικό στρες αυξάνει την ευαισθησία στην πάθηση. 
Επιπλέον το χρόνιο στρες οδηγεί στην καταστολή του ανοσοποιητικού συστήµατος, η 
οποία µε τη σειρά της προκαλεί αυξηµένη ευαισθησία στις ασθένειες και κυρίως τον 
καρκίνο. Τέλος το συναισθηµατικό στρες οδηγεί και σε ορµονικές διαταραχές. Αυτές 
µπορούν να αυξάνουν την παραγωγή ανώµαλων κυττάρων όταν το σώµα θα είναι 
λιγότερο ικανό να τα καταστρέψει. Ο βαθµός του συναισθηµατικού στρες που 
προκαλείται από εξωτερικά συµβάντα εξαρτάται από τον τρόπο µε τον οποίο το 
άτοµο ερµηνεύει ή αντιµετωπίζει τα συµβάντα αυτά. Ακόµη και αν οι ερευνητές είναι 
ικανοί να προβλέψουν την ασθένεια βασισµένοι σε έναν αριθµό αγχωγόνων 
γεγονότων, πολλά άτοµα σε αυτές τις µελέτες δεν ασθένησαν ακόµη και αν πέρασαν 
από υψηλό βαθµό στρες. Για άλλη µια φορά παρατηρείται η µοναδική, ατοµική 
αντίδραση σε ένα περιστατικό που προκαλεί στρες. Ο καθένας έχει τον τρόπο του να 
διαχειρίζεται το στρες είτε να µειώνει τις συναισθηµατικές του συγκρούσεις, είτε να 
µειώνει τα αποτελέσµατά τους πάνω στο σώµα του. Αυτό που πρέπει να µελετηθεί 
είναι ο λανθασµένος τρόπος αντιµετώπισης του στρες, που παίζει αρνητικό ρόλο και 
κάνει τους ανθρώπους ευαίσθητους και ευάλωτους στον καρκίνο. 
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 1.1 Η Φυσιολογία του άγχους 
 
        
       Αναζητώντας κανείς σε εννοιολογικά και ιατρικά λεξικά τον ορισµό του άγχους 
βρίσκει πολλούς ορισµούς, όµως θεωρώ σηµαντικό να περιγράψω την έννοια του 
άγχους στα πλαίσια της ψυχολογίας και της σχέσης που έχει τόσο µε το σωµατικό 
όσο και µε το συναισθηµατικό κοµµάτι της ανθρώπινης φύσης. Σηµαντικό είναι το 
γεγονός πως το άγχος δεν εµφανίζεται µόνο στο ανθρώπινο είδος αλλά και σε πολλά 
άλλα και µάλιστα συχνά έχει και παρόµοιο τρόπο εκδήλωσης, γεγονός που βοηθάει 
τους νευροεπιστήµονες να το µελετήσουν καλύτερα και σε πειραµατικές διαδικασίες 
µε πειραµατόζωα.  
        Το άγχος είναι µια δυσάρεστη συναισθηµατική κατάσταση φόβου ή ανησυχίας, 
ακόµα και σε περίπτωση που απουσιάζει κάποιος αναγνωρίσιµος κίνδυνος ή απειλή, 
ή ακόµα όταν µια συγκινησιακή διαταραχή είναι σαφώς δυσανάλογη σε σχέση µε την 
πραγµατική ένταση του κινδύνου. Το άγχος βιώνεται υποκειµενικά και έχει άµεση 
σχέση µε τη λειτουργία του οργανισµού. Το ενδιαφέρον κοµµάτι είναι ότι το άγχος 
έχει σίγουρα µια πολύ σηµαντική λειτουργία γι’ αυτό και υπάρχει µέσα στα πρότυπα 
συµπεριφοράς και αντίδρασης των ειδών. Ο αρχικός του σκοπός είναι 
προστατευτικός για τον οργανισµό καθώς το οποιοσδήποτε στοιχείο του 
περιβάλλοντος αναγνωριστεί ως επικίνδυνο ενεργοποιεί την διαδικασία του άγχους η 
οποία προκαλεί την εντονότερη λειτουργία, διέγερση του οργανισµού και τον 
καθιστά έτσι ικανότερο να προστατευτεί από την απειλή. Ουσιαστικά πρόκειται για 
µια άµυνα του οργανισµού σε δύσκολες καταστάσεις οι οποίες µπορεί να µην είναι 
άµεσα βλαβερές για το άτοµο αλλά έµµεσες όπως στις συναισθηµατικές δυσκολίες 
που και πάλι ενεργοποιείται. Οι καταστάσεις, τα γεγονότα, τα αντικείµενα, τα 
συναισθήµατα και γενικά οτιδήποτε µπορεί να αποτελέσει ερέθισµα παραγωγής 
άγχους ονοµάζεται αγχωγόνο ή στρεσογόνο ερέθισµα ή παράγοντας. Αυτό που θα 
αναγνωρισθεί ως κίνδυνός µπορεί να αφορά έναν πραγµατικό εχθρό (η παρουσία µιας 
γάτας αυξάνει το άγχος στους επίµυες), ή µια δύσκολη συναισθηµατικά κατάσταση 
(άγχος που δηµιουργείται την ώρα µιας εξέτασης), που όµως και στις δύο 
περιπτώσεις λειτουργεί θετικά προς τον οργανισµό (κάνει τον επίµυ να τρέχει 
γρηγορότερα και τη φοιτήτρια να συγκεντρωθεί στην δύσκολη ερώτηση) . 
 
 
 
 
1.2 Τι είναι άγχος-αρνητική µορφή του 
 
 
 
        Τα αποτελέσµατα της ενεργοποίησης του άγχους δεν είναι όµως πάντα και σε 
όλες τις περιπτώσεις θετικά, υπάρχουν όρια και συνθήκες κάτω από τα οποία το 
άγχος µπορεί να µετατραπεί επικίνδυνο για τον οργανισµό και να προκαλέσει τη 
δυσλειτουργία του. Αυτό που στο χώρο της ψυχολογίας ονοµάζεται παθολογικό 
άγχος δεν είναι τίποτε άλλο από την εκδήλωση του άγχους µε τέτοιο τρόπο που 
τελικά αποτελεί πρόβληµα για τον οργανισµό. Χαρακτηριστικό παράδειγµα του 
παθολογικού άγχους είναι οι αγχώδεις διαταραχές, διαταραχή πανικού µε ξαφνικά και 
πολύ έντονα επεισόδια άγχους, ακόµα πιο συγκεκριµένα οι φοβίες, όπου η διαδικασία 
του άγχους ενεργοποιείται χωρίς να υπάρχει κάποιος πραγµατικός κίνδυνος καθώς 
και η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή όπου το άτοµο βιώνει µια συνεχής κατάσταση 
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άγχους το οποίο δεν ενεργοποιείται από µια συγκεκριµένη υπαρκτή ή όχι αιτία αλλά 
υποβόσκει δηµιουργώντας µια συνεχής υπερένταση η οποία εµποδίζει το άτοµο να 
λειτουργήσει οµαλά. Μια άλλη παθολογική κατάσταση άγχους και µάλιστα µια από 
τις πιο συχνές είναι το χρόνιο στρες, ήπιας µορφής που οφείλεται κυρίως στους 
έντονους ρυθµούς και τις απαιτήσεις της σύγχρονης ζωής και το οποίο δεν 
παρουσιάζει άµεσα προβλήµατα στο άτοµο αλλά µακροπρόθεσµα έχει συνδεθεί µε 
πολλές ασθένειες και δυσλειτουργίες των οργανικών συστηµάτων. Επίσης σηµαντική 
µορφή άγχους είναι και το οξύ ή αιφνίδιο άγχος που παρουσιάζεται άµεσα µε την 
εµφάνιση µιας απειλής και οι δράσεις του οποίου είναι άµεσες και στιγµιαίες προς 
τον οργανισµό. Σε αυτές τις κατηγορίες άγχους θα αναφερθώ αναλυτικότερα στη 
συνέχεια, καθώς και σε µια ακόµη αγχώδης διαταραχή αυτή του µετατραυµατικού 
άγχους και τις επιπτώσεις που έχουν στη λειτουργία του οργανισµού.   
 

 

 

 
 
 
1.3 Γενικά συµπτώµατα άγχους.  
 
         
 
       Τα συµπτώµατα του άγχους έχουν µια µεγάλη ποικιλία και κυρίως είναι ιδιαίτερα 
υποκειµενική η εκδήλωσή τους καθώς εκτός από κάποια βασικά που όπως ανάφερα 
είναι κοινά σε πολλά είδη τα περισσότερα διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο ανάλογα 
µε το βαθµό του άγχους, τις καταστάσεις µέσα στις οποίες προκαλείται, την 
προσωπικότητα του ατόµου και φυσικά την ύπαρξη ή όχι παθολογικής µορφής 
εκδήλωσης άγχους. Μερικά από αυτά είναι ταχυκαρδία, εφίδρωση, µυϊκή διέγερση, 
υπερένταση, τρόµος, δύσπνοια, αύξηση πίεσης, αϋπνία ή αντίθετα υπερεπαγρύπνηση,  
πόνοι στοµάχου, αύξηση ή µείωση λήψης τροφής, ξηρότητα στόµατος, διάρροια, 
διαταραχές σταδίων του ύπνου,  αδυναµία χαλάρωσης, αλλαγές στη µνήµη, 
εκνευρισµό, ευερεθιστότητα, επιθετικότητα, απροσεξία ακόµα και λιποθυµία καθώς 
και ορµονικές διαταραχές µαζί µε ένα µεγάλο πλήθος ακόµα συµπτωµάτων. 
 
 
 
 
 
 
1.4   Η αιτιολογία του άγχους 
         
 
 
       Πρωτοπόρος στη µελέτη για τις αντιδράσεις του οργανισµού µπροστά στο στρες 
ήταν ο Καναδός ενδοκρινολόγος Hans Selye , ο οποίος επινόησε το λεγόµενο Γενικό 
Σύνδροµο Προσαρµογής προκειµένου να εξηγήσει τις συνολικές ψυχοσωµατικές 
αλλαγές που προκαλεί το άγχος. Σύµφωνα µε αυτό το πρότυπο, κάθε άτοµο που 
αντιµετωπίζει τέτοιες καταστάσεις αντιδρά µε την ίδια σωµατική ενεργοποίηση η 
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οποία όµως διαφοροποιείται σε τρεις φάσεις. Η πρώτη, γνωστή ως φάση συναγερµού, 
συµβαίνει αµέσως µόλις το άτοµο αντιληφθεί την απειλή. Το υποκείµενο τίθεται σε 
επιφυλακή και παρατηρείται αύξηση των ρυθµών της καρδιάς και της µυϊκής 
έντασης. Τότε µέσα του αναπτύσσεται µια ειδική ενεργοποίηση που το βοηθά να 
παλέψει µε τον κίνδυνο που προβλέπει. 
       Αν το στρεσογόνο περιστατικό συνεχίζεται και δεν µπορούµε να διατηρήσουµε 
αυτήν την προσπάθεια για µεγάλο χρονικό διάστηµα, µπαίνουµε στην φάση της 
αντίδρασης. Αυτή η δεύτερη φάση προϋποθέτει µια µικρότερη ενεργοποίηση και 
συνεπώς η προσπάθεια µπορεί να διαρκέσει για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα, στο 
οποίο καταβάλλεται η προσπάθεια υπέρβασης της απειλής. Το άτοµο αρχίζει να 
φαίνεται ευερέθιστο, να παρουσιάζει µεταπτώσεις στη συµπεριφορά του, αϋπνία, 
προβλήµατα πέψης, δυσκολία συγκέντρωσης και άλλα πολλά οργανικά συµπτώµατα. 
       Η Τρίτη και τελευταία φάση, είναι αυτή της εξάντλησης και εκδηλώνεται όταν ο 
οργανισµός ξοδεύει όλα του τα αποθέµατα και σταδιακά χάνει την ενεργητικότητά 
του. Συνήθως το άτοµο αποσύρεται και εγκαταλείπει τον αγώνα. Παρουσιάζονται 
συµπτώµατα κατάθλιψης, αδυναµίας, κόπωσης και απόγνωσης. Σε ορισµένες 
περιπτώσεις µπορεί να εµφανιστούν ακόµη και σοβαρές οργανικές ασθένειες. Αν η 
αντίδραση στο στρες δεν είναι υπερβολικά έντονη, αρκεί ένα κάπως εκτενές 
διάλειµµα για να αναλάβουµε ξανά δυνάµεις. Χαρακτηριστικό είναι τα παράδειγµα 
του σπουδαστή που έχει καταβάλει το µέγιστο της προσπάθειας για να ανταποκριθεί 
στις απαιτήσεις των εισαγωγικών εξετάσεων του πανεπιστηµίου και που χρειάζεται 
ένα µικρό διάστηµα ξεκούρασης, διακοπές του καλοκαιριού, από τα µαθήµατα ώστε 
µε την καινούρια χρονιά να µπορεί και πάλι να συνεχίσει τις σπουδές του µε δύναµη 
και ενδιαφέρον.  
        Αντίθετα αν η αντίδραση είναι υπερβολική οι συνέπειες µπορεί να είναι 
καταστροφικές και στη χειρότερη περίπτωση να προκαλέσουν µέχρι και το θάνατο. 
Ενδεικτική είναι η περίπτωση των ατόµων τα οποία για µεγάλα χρονικά διαστήµατα 
υποχρεώθηκαν να ζήσουν σε απάνθρωπες συνθήκες, όπως σε στρατόπεδα 
συγκεντρώσεων ή κελιά αποµόνωσης στη φυλακή και τα οποία τελικά κατέρρευσαν 
αδυνατώντας να αντέξουν στην πίεση των συνθηκών. ( Selye, 1936) 
 
 
 
Στρες και Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 
        Μιλώντας πιο συγκεκριµένα για τους τρόπους αντίδρασης του οργανισµού σε 
κατάσταση άγχους θα διακρίνουµε µερικά συστήµατα τα οποία λειτουργούν είτε 
ταυτόχρονα είτε υποστηριχτικά το ένα προς το άλλο. Ο ανθρώπινος και όχι µόνο 
οργανισµός απαντά στα στοιχεία του περιβάλλοντος κυρίως µέσο του νευρικού 
συστήµατος, γεγονός που σηµαίνει πως και η δράση του άγχους σχετίζεται µε αυτό. 
Ειδικότερο η παρουσία του άγχους είναι κοµµάτι της λειτουργίας του αυτόνοµου 
νευρικού συστήµατος του συµπαθητικού και του παρασυµπαθητικού. Το 
συµπαθητικό Ν.Σ.  προετοιµάζει το σώµα για έντονη δραστηριότητα σε έντονες 
καταστάσεις ενώ το παρασυµπαθητικό αυξάνει τη δραστηριότητα λειτουργιών που 
σχετίζονται µε την χαλάρωση όπως η πέψη. Συνήθως είναι ενεργά και τα δύο 
συστήµατα αλλά σε δεδοµένες στιγµές το ένα σύστηµα µπορεί να λειτουργεί 
περισσότερο από το άλλο. Ουσιαστικά το άγχος βιώνεται µέσο της λειτουργίας αυτών 
των δύο συστηµάτων όµως πάντα σε αυτό πρωταρχικό ρόλο έχει το ίδιο το άτοµο και 
το πώς αυτό αντιλαµβάνεται τα ερεθίσµατα.  Ένα απειλητικό ερέθισµα µπορεί να 
ενεργοποιήσει το Σ.Ν.Σ. προκαλώντας έτσι την ένταση, ταχυπαλµία και φόβο ώστε 
το άτοµο να προστατευτεί καλύτερα από αυτό και να το αποφύγει ή να λειτουργήσει 



 13

µε τρόπο αποτελεσµατικό. Σε όλη αυτή τη διαδικασία το άτοµο έχει σηµαντικό ρόλο 
και µπορεί να επηρεάσει την αντίδρασή του. Σε µία έρευνα σε δυο οµάδες αγοριών 
ζητήθηκε να ολοκληρώσουν ένα συγκεκριµένο έργο, στην µία παρουσιάστηκε όλη η 
διαδικασία ως παιχνίδι ενώ στην άλλη ως διαγώνισµα και τελικά τα παιδιά της 
δεύτερης οµάδας παρουσίασαν πιο αυξηµένο καρδιακό ρυθµό από την πρώτη.   
(Darley-Katz,1973). Η απάντηση της έντονης δραστηριότητας του Σ.Ν.Σ. είναι µια 
ξαφνική έντονη δραστηριότητα του Π.Ν.Σ. γεγονός που συµβαίνει όταν ένα άτοµο 
εξαιτίας ενός έντονου συναισθηµατικού επεισοδίου που έχει προκαλέσει την 
υπερδιέγερση του Σ.Ν.Σ. όπως η είδηση για το θάνατο κάποιου αγαπηµένου 
προσώπου ξαφνικά χάνει τις αισθήσεις του από την λειτουργία του 
παρασυµπαθητικού συστήµατος. Μέσο αυτής της λειτουργίας εκδηλώνεται κυρίως το 
οξύ στρες και για αυτό οι επιδράσεις του στον οργανισµό είναι άµεσες αλλά µε µικρή 
χρονική διάρκεια, δηλαδή δεν προκαλούνται µεταγενέστερες επιπτώσεις του άγχους 
και σε άλλα συστήµατα του οργανισµού όπως συµβαίνει µε το χρόνιο στρες που δρα 
µέσο διαφορετικών δοµών. 
 
 
Στρες και Άξονας Υποθάλαµος-Υπόφυση-Φλοιός των Επινεφριδίων  
       Μια άλλη σηµαντική δοµή στη οποία δρουν οι στρεσογόνοι παράγοντες εκτός 
από τα δύο αυτόνοµα νευρικά συστήµατα είναι και ο άξονας που απαρτίζεται από τον 
υποθάλαµο, την υπόφυση και το φλοιό των επινεφριδίων, µάλιστα οι περισσότερες 
έρευνες που αναφέρονται στις επιπτώσεις του χρόνιου στρες  εστιάζουν κυρίως σε 
αυτόν τον άξονα και την αλλαγή της λειτουργίας του κάτω από συνεχείς και ήπιες 
συνθήκες άγχους.  Όσο µεγαλύτερη σε διάρκεια είναι η έκθεση σε άγχος τόσο 
αυξάνεται και η λειτουργία του άξονα. Το ερέθισµα διεγείρει τον υποθάλαµο ο 
οποίος εκκρίνει εκλυτικές  ορµόνες προς τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης η οποία 
παράγει την αδρενοκορτικοτροπίνη ACTH . Η ορµόνη αυτή ενεργοποιεί τον φλοιό 
των επινεφριδίων τα οποία παράγουν την κορτιζόλη και την κορτικοστερόνη δύο 
ορµόνες που διεγείρουν το ήπαρ, αυξάνουν τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίµα, 
ενισχύουν το µεταβολισµό λιπιδίων και πρωτεϊνών και γενικά αυξάνουν τη διέγερση, 
δίνοντας ενέργεια στα κύτταρα και διατηρώντας τη δραστηριότητα του οργανισµού 
σε υψηλά επίπεδα ώστε να βρίσκεται σε ετοιµότητα και να µπορεί να προστατευτεί 
από τον κίνδυνο. Αυτή είναι µια σταθερή διαδικασία όταν όµως το άγχος παραµένει 
για µεγάλα χρονικά διαστήµατα τότε τα υψηλά αποθέµατα κορτιζόλης στο αίµα 
χρησιµοποιούν όλη την γλυκόζη στην παραγωγή ενέργειας και όχι στη σύνθεση 
άλλων πρωτεϊνών σηµαντικών για το ανοσοποιητικό σύστηµα και τελικά ο 
οργανισµός αποδυναµώνεται έχοντας αντίθετες από τις επιθυµητές συνέπειες.  
       Επιπλέον οι δράσεις της διέγερσης του υποθαλάµου από στρεσογόνους 
παράγοντες επηρεάζουν και τη λειτουργία της οπίσθιας υπόφυσης η οποία παράγει τις 
ορµόνες βασοπρεσίνη και ωκυτοκίνη η οποία έχει συνδεθεί και µε τη σεξουαλική ζωή 
και κυρίως µε το αίσθηµα του οργασµού στους άντρες (το υψηλό άγχος δηµιουργεί 
σεξουαλικά προβλήµατα, όπως αδυναµία στύσης και γονιµότητας που δεν οφείλονται 
σε οργανικά προβλήµατα αλλά σε συναισθηµατικά). Ο ρόλος του υποθαλάµου είναι 
τέλος σηµαντικός και στην παραγωγή ορµονών µέσο του νωτιαίου µυελού και πιο 
συγκεκριµένα µέσο αυτού στο µυελό των επινεφριδίων για την παραγωγή 
αδρεναλίνης-νοραδρεναλίνης, τις δύο πιο γνωστές ορµόνες που σχετίζονται µε τη 
διέγερση και την αύξηση της έντασης και της δραστηριότητας του οργανισµού. 
Σκοπός όλων αυτών των συστηµάτων ή καλύτερα των αξόνων δράσης του στρες 
είναι να καταστήσουν τον οργανισµό έτοιµο για να αντιµετωπίσει τον οποιοδήποτε 
κίνδυνο και µάλιστα οι δράσεις ορισµένων από αυτούς τους άξονες, όπως η διέγερση 
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του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος και η αύξηση της παραγωγή της 
αδρεναλίνης , είναι άµεσες και αποτελεσµατικές σε πολύ µικρό χρονικό 
διάστηµα.(Jasmin G. And Cautin M., 1991)   
        Στην νευροπαθολογική µελέτη για το άγχος έρευνες  για την αιµατική 
εγκεφαλική ροή υποστηρίζουν ότι ο κροταφικός λοβός παίζει ρόλο στο άγχος. Οι 
Reiman et al.(1986) εντόπισαν αλλαγές στην αιµατική εγκεφαλική ροή στον πολικό 
κροταφικό φλοιό σε ασθενείς που βίωναν µια κρίση πανικού. Η ασύµµετρη 
ενεργοποίηση της αιµατικής εγκεφαλικής ροής στην παρά-ιπποκάµπια έλικα 
προϋπήρχε της κρίσης σε αυτούς τους ασθενείς. Επίσης ανωµαλίες του κροταφικού 
λοβού διαπιστώθηκαν σε µελέτες του Fontaine  (1990). Σε µια άλλη πιο πρόσφατη 
µελέτη  Tomarken, Davidson (1994) κατέγραψαν την ηλεκτροεγκεφαλική 
δραστηριότητα 90 ατόµων τα οποία παρουσίαζαν απωθητική ή µη απωθητική 
στρατηγική αντιµετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων . Τα υποκείµενα που 
παρουσίαζαν απωθητική στρατηγική είχαν µεγαλύτερη ενεργοποίηση του αριστερού 
µετωπιαίου φλοιού σε σχέση µε τα υποκείµενα που παρουσίαζαν τόσο χαµηλό όσο 
και υψηλό άγχος σύµφωνα µε την Κλίµακα Άγχους STAI . Τα αποτελέσµατα ήταν 
παρόµοια µε τα απωθητικά άτοµα. Τα στοιχεία αυτά υποστηρίζουν ότι η ανενεργή 
αριστερή µετωπιαία ενεργοποίηση µπορεί να υποδεικνύει αυξηµένο κίνδυνο 
ανάπτυξης ψυχοπαθολογικού άγχους, αν και ασκήθηκε αυστηρή κριτική λόγω του ότι 
το δείγµα ήταν όλο γυναίκες και ότι το ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα δεν αποτελεί και 
την πιο ακριβή µέθοδο µέτρησης της εγκεφαλικής δραστηριότητας σε αυτό το 
επίπεδο.( Παράρτηµα, Πίνακες από 2 έως 9) 
 

 
 
1.5 Ψυχοσωµατικά προβλήµατα κύρια αιτία εµφάνισης το άγχος 
 
       
 
 
        Η στενή σχέση που υπάρχει µεταξύ σωµατικών ασθενειών και συµπτωµάτων µε 
την συναισθηµατική κατάσταση που βιώνει το άτοµο που τα αντιµετωπίζει έχει γίνει 
γνωστή από τις µελέτες του Freud  για την υστερία, µια ασθένεια µε χαρακτηριστικά 
συµπτώµατα όπως τύφλωση ή ακινησία, που έχει κύριο αίτιο εµφάνισης απωθηµένα  
γεγονότα και επιθυµίες του ατόµου. Οι µελέτες για την εµφάνιση σωµατικών 
δυσλειτουργιών εξαιτίας του άγχους που βιώνει ο ασθενής έχουν αυξηθεί εδώ και 
αρκετές δεκαετίες εφόσον πλέον το στρες είναι ένα κοµµάτι της ζωής µας. 
       Η ανάπτυξη ψυχοσωµατικών ασθενειών είναι κάτι που απασχολεί τους 
επιστήµονες καθώς πολλές από αυτές δεν έχουν κάποια άλλα εµφανή σωµατικά αιτία 
για την εκδήλωσή τους γεγονός που εµποδίζει και την θεραπεία τους. Οι έρευνες 
έχουν αναδείξει µια µεγάλη αλυσίδα τέτοιων προβληµάτων πηγή των οποίων είναι 
τόσο το έντονο ξαφνικό άγχος  λόγω έντονων περιβαλλοντικών παραγόντων, όσο και 
το χρόνιο ήπιο αλλά και µια γενική διάθεση άγχους που µπορεί να βιώνει το άτοµο 
χωρίς εµφανή αίτια στις καταστάσεις που αντιµετωπίζει στη ζωή του. 
   Μερικά από αυτά τα ψυχοσωµατικά προβλήµατα µπορεί να είναι: 

• ∆ιαταραχές του ανοσοποιητικού συστήµατος, δηλαδή µια γενική 
αποδυνάµωση µε αποτέλεσµα το άτοµο να είναι επιρρεπής στην εκδήλωση 
ασθενειών ή δυσκολία  στην ίαση κάποιας ήδη υπάρχουσας ασθένειας 
(περιπτώσεις ατόµων που πάσχουν από καρκίνο και έχει αποδειχθεί από 
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έρευνες πως βρίσκουν ευκολότερα ίαση, αν αυτό είναι δυνατό, όταν βιώνουν 
λιγότερο στρες) και που οφείλεται κυρίως σε χρόνιο στρες 

• ∆ιαταραχές στη διάθεση και εµφάνιση ψυχοπαθολογικών προβληµάτων όπως 
η κατάθλιψη γεγονός που οφείλεται τόσο σε οξύ στρες όσο και σε χρόνιο ήπιο 

• ∆ιαταραχές στην πέψη και γενικά το πεπτικό σύστηµα, όπως το έλκος που 
είναι µια ασθένεια άµεσα συνδεδεµένη µε το χρόνιο στρες 

• Ορµονικές διαταραχές που φυσικά επηρεάζουν πολλές πτυχές του οργανισµού 
από σεξουαλικά προβλήµατα έως προβλήµατα στην ανάπτυξη ή τον έµµηνο 
κύκλο  στις γυναίκες καθώς και τη γονιµότητα 

• Αλλεργικές εκδηλώσεις του οργανισµού και κυρίως εµφάνιση δερµατικών 
προβληµάτων, ακµή, έκζεµα, αλωπεκίαση  κ. ά. 

 
• ∆ιαταραχές του ύπνου τόσο στην ποιότητα όσο και στην ποσότητα, στα 

στάδια του ύπνου και τις λειτουργίες.  
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Κεφάλαιο 2ο Η Σχέση στρες-καρκίνου: Σύγχρονα ερευνητικά 
δεδοµένα σε µελέτες µε ανθρώπους 
 
 
 
2.1.Στρες, ανοσοποιητικό και καρκίνος 
 
       
 
        Η σύνδεση ανάµεσα στην ψυχολογία και την πιθανότητα εµφάνισης και εξέλιξης 
καρκίνου είναι κάτι που έχει απασχολήσει εδώ και αρκετές δεκαετίες την παγκόσµια 
ερευνητική κοινότητα. Τα πρώτα πειραµατικά δεδοµένα, στηριζόµενα κυρίως σε 
ευρήµατα από πειραµατόζωα, τόνισαν από την αρχή τη σχέση τόσο εµφάνισης αλλά 
κυρίως της ανάπτυξης του καρκίνου κάτω από στρεσογόνες συνθήκες. Οι πρώτες 
ακόµα έρευνες δίνουν έµφαση στην ψύχω-νεύρο-ανοσολογία, στις επιδράσεις δηλαδή 
που έχει η ενεργοποίηση του νευρικού συστήµατος στο ανοσοποιητικό και κατά 
συνέπεια στην εµφάνιση νόσων όπως ο καρκίνος. Είναι πλέον δεδοµένες οι συνέπειες 
του χρόνιου άγχους στην λειτουργία του ανοσοποιητικού και οι τρόποι που το στρες 
δρα αρνητικά σε αυτό. Η πιο χαρακτηριστική δράση του χρόνιο στρες έχει συνδεθεί 
µε τον άξονα Υποθάλαµος- Υπόφυση- Φλοιός των Επινεφριδίων και άρα την 
Αδρεναλίνης. Πολλές έρευνες πιστοποιούν ότι το άτοµο που βρίσκεται κάτω από την 
επίδραση ενός χρόνιου στρες έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της αδρεναλίνης και 
άλλων ορµονών του στρες, οι δράσεις των οποίων είναι γνωστές τόσο στην 
κατάθλιψη όσο και στην εξασθένιση του ανοσοποιητικού. Γίνεται µια ανασκόπηση 
στους παράγοντες ου επηρεάζουν το ανοσοποιητικό σύστηµα λόγο του χρόνιου στρες 
και της εµφάνισης κατάθλιψης καθώς και τις επιπτώσεις όλων αυτών στην ανάπτυξη 
του καρκίνου. Οι επιδράσεις που οφείλονται στο χρόνιο στρες αφορούν κυρίως δύο 
τύπους ανοσοποιητικών κυττάρων, τα κυτταροτοξικά (Τ- κύτταρα) και τα κύτταρα 
δολοφόνους (ΝΚ κύτταρα), τα οποία µέσα στις πολλές τους αρµοδιότητες παίζουν 
και πολύ σηµαντικό ρόλο στην καταπολέµηση και καταστροφή των καρκινικών 
κυττάρων.  
       Η ιδέα ότι η ψυχολογική κατάσταση µπορεί να επηρεάσει την υγεία του ατόµου 
είναι γνωστή. Ακόµα ο ίδιος ο Selye, που πρώτος µελέτησε τις λειτουργίες του στρες, 
τόνισε το 1936 τις αλλαγές του άξονα υποθάλαµος-υπόφυση-φλοιός των 
επινεφριδίων και τις επιπτώσεις του στο ανοσοποιητικό. Τα στοιχεία για τη σχέση του 
Κ.Ν.Σ.(Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος) µε το ενδοκρινικό και το ανοσοποιητικό 
σύστηµα είναι γνωστά µε την παρατήρηση των αλλαγών των επιπέδων 
νευροδιαβιβαστών όπως η νορεπινεφρίνη, σεροτονίνη, ντοπαµίνη, ακετοχολίνη, 
καθώς και των νευροπεπτιδίων όπως η ουσία Ρ, η κορτικοτροπίνη και η προλακτίνη. 
Τέλος ορµόνες όπως η αδρεναλίνη, τα κορτικοστεροειδή και η επινεφρίνη 
επηρεάζουν ανοσοποιητικούς παράγοντες. Η σχέση του στρες µε όλες αυτές τις 
ουσίες οφείλεται στις επιδράσεις του στον εγκέφαλο όπου και παράγονται όλες οι 
εκλιτικές ορµόνες οι οποίες και καθορίζουν την λειτουργία όλων των άλλων 
συστηµάτων και την παραγωγή των επιµέρους ορµονών τους. Με απλά λόγια οι 
εγκεφαλικές ορµόνες που παράγοντες στους δύο βασικούς εγκεφαλικούς αδένες, τον 
υποθάλαµο και την υπόφυση, είναι αυτές που δίνουν τις εντολές για την παραγωγή 
όλων των άλλων ορµονών άρα και τη συνολική ρύθµιση των συστηµάτων όπως το 
ανοσοποιητικό και η αύξηση ή µείωση των ανοσοποιητικών του κυττάρων. 
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       Πολλές έρευνες έχουν επιβεβαιώσει ότι η λειτουργία του ανοσοποιητικού 
ατόµων που βιώνουν κάποιο χρόνιο στρες και κατάθλιψη φαίνεται να δυσλειτουργεί. 
Χαρακτηριστικά οι J.R. Calabrese, 1987, και M. Biondi, 1996, τονίζουν την µερική 
έως απόλυτη µείωση του αριθµού των ΝΚ- κυττάρων και τη σχετική µείωση των Τ- 
κυττάρων. Ακόµα  η συσχέτιση της αύξησης των επιπέδων της κορτιζόλης, C3 και 
C4, φαίνεται να είναι αντιστρόφως ανάλογη των κυττάρων του ανοσοποιητικού. 
∆ηλαδή η σταθερή αύξηση ορµονών που σχετίζονται µε το άγχος, όπως η κορτιζόλη, 
έχουν µια αντίθετη σχέση µε τα επίπεδα των ανοσοποιητικών κυττάρων. Παρόλα 
αυτά η κριτική που έχει ασκηθεί σε αυτές τις έρευνες αφορά το είδος του δείγµατος. 
Στις έρευνες που γίνονται σε πειραµατόζωα, µελετώντας αυτές τις εναλλαγές των 
ορµονών και τις επιδράσεις τους στην παραγωγή κυττάρων ΝΚ και Τ, η γενική καλή 
υγεία του ζώου µπορεί να θεωρηθεί δεδοµένη, στα θέµατα όµως των ανθρώπινων 
ερευνών οι παράγοντες που πρέπει να συνυπολογιστούν είναι πιο πολύπλοκοι. Η 
µείωση των δράσεων του ανοσοποιητικού συστήµατος µπορεί να επηρεάζεται και 
από άλλους παράγοντες όπως η κακή διατροφή, το βιοτικό επίπεδο καθώς και η 
ηλικία.(στις συγκεκριµένες έρευνες πολλά από τα µέλη του δείγµατος ήταν 
µεγαλύτερης ηλικίας). Γενικά πλέον έχει επιβεβαιωθεί πως το στρες µαζί και µε 
άλλους παράγοντες επηρεάζει την υγεία. Στις περισσότερες έρευνες το οξύ στρες 
λειτουργεί προστατευτικά ενεργοποιώντας το ανοσοποιητικό σύστηµα µέσο των 
αυξηµένων εκκρίσεων ορµονών του άγχους, όπως η αδρεναλίνη. Η χρόνια λειτουργία 
όµως αυτών µπορεί να έχει αντίθετα αποτελέσµατα προκαλώντας εξασθένιση του 
οργανισµού και κάνοντάς τον ευάλωτο σε ασθένειες.(Edna Maria Vissoci Reiche et 
al, 2004) 
       Υπάρχουν πολλά είδη καρκίνου, όπως είναι γνωστό, και δεν συνδέονται όλα 
στον ίδιο βαθµό µε το στρες και τις επιδράσεις του στο ανοσοποιητικό. Η έρευνα του 
R.J. Holden,1998, έδειξε τη σχέση του στρες µε την αύξηση της ιντερλευκίνης 1και 
ιντερλευκίνης 6, καθώς και της ουσίας TNFa που απελευθερώνονται από τα 
µακροφάγα κύτταρα και που στη συνέχεια µε τη βοήθεια και άλλων αγγελιοφόρων 
προκαλούν τη µείωση της δραστηριότητας των κυττάρων δολοφόνων ΝΚ. Αυτό που 
ουσιαστικά συµβαίνει είναι η µείωση της καταπολέµησης του καρκίνου. Τα ΝΚ 
κύτταρα υπέρ-δραστηριοποιούνται στη µάχη τους µε τον καρκίνο. Αυτό που ανέδειξε 
η έρευνα του Holden και των συνεργατών του είναι ότι το έντονο και συνεχές άγχος 
που βιώνει το άτοµο αυξάνει τα επίπεδα στης ιντερλευκίνης που λειτουργεί 
ανασταλτικά στα ΝΚ κύτταρα. ∆εν πρόκειται ουσιαστικά για ενίσχυση της καρκίνο-
γέννησης αλλά για εµποδισµό της καταπολέµησής του. 
       Άλλες έρευνες τονίζουν τη δράση του στρες στην ανάπτυξη του καρκίνου µέσα 
από άλλους µηχανισµούς. Οι έρευνες των R. Glaser 1985, J.K. Kiecolt-Glaser 1985 
και M.J. Forlenza 2000 έδειξαν τις επιπτώσεις που είχε το χρόνιο στρες στην αύξηση 
των καταστροφών σε επίπεδο DNA, τον παρεµποδισµό των µηχανισµών 
ανασυγκρότησης του DNA και που µπορούν να επηρεάσουν την καρκίνο-γέννηση. 
(ας µην ξεχνάµε ότι ουσιαστικά ο καρκίνος είναι µια παθολογική αύξηση κυττάρων 
που η εντολή για την παραγωγή τους δίνεται από δοµές του DNA). Συγκεκριµένα, 
άτοµα µε ιστορικό κατάθλιψης, που βίωναν για ένα µεγάλο κοµµάτι της ζωής τους 
έντονο και συνεχές άγχος, βρέθηκε να έχουν, κατόπιν ειδικής, αιµατολογικής, 
κυτταρικής εξέτασης που καταγράφει την ανασυγκρότηση των πρωτεϊνών των 
κυττάρων, µειωµένα ποσοστά διόρθωσης εσφαλµένων πρωτεϊνικών δοµών σε σχέση 
µε την οµάδα ελέγχου, όπου τα άτοµα δεν παρουσίαζαν ποτέ κάποιο σοβαρό 
περιστατικό κατάθλιψης.(J.K. Kiecolt-Glaser, 1985). Η έρευνα αυτό που κυρίως 
επιβεβαιώνει είναι όχι τόσο το ρόλο του στρες στην αρχική εκδήλωση του καρκίνου 
αλλά στην εξέλιξή του.  



 18

       Οι B. Garssen and K. Goodkin, 1999, τόνισαν τον άµεσο ρόλο του στρες στην 
εξάπλωση του καρκίνου µέσα από επιδράσεις στο ανοσοποιητικό τόσο σε πειράµατά 
τους σε ανθρώπους όσο και ζώα. ∆εν µπόρεσαν όµως να δώσουν αρκετές 
πληροφορίες για την καρκίνο-γέννηση, η οποία δεν φάνηκε να δηµιουργείται σε υγιή 
ποντίκια ακόµα και µετά από πολλές και µακροχρόνιες διαδικασίες στρες. Για την 
ακρίβεια τα ζώα ήταν τόσο καταρρακωµένα µετά από όλες τις βασανιστικές 
στρεσογόνες συνθήκες που ζούσαν, ώστε κινδύνεψαν να χάσουν τη ζωή τους. Οι 
ερευνητές απλώς υπέθεσαν πως ενώ οι επίµυες έχουν έντονη θνησιµότητα και για 
αυτό δεν «προλαβαίνουν», όπως ανέφεραν, να αποκτήσουν καρκίνο αφού το στρες 
απειλή άµεσα τη ζωή τους, στους ανθρώπους αντίστοιχα που η θνησιµότητα δεν είναι 
τόσο εύκολη, µπορεί ο καρκίνος να είναι αποτέλεσµα ενός έντονου και συνεχούς 
στρες (αυτού που οδηγεί στο θάνατο τους επίµυες) κάτι όµως που φυσικά κανείς δεν 
θα µπορούσε να επιβεβαιώσει πειραµατικά γιατί θα ξεπερνούσε κάθε όριο της 
δεοντολογίας.(κανείς ερευνητής δεν θα µπορούσε να ασκήσει το απαιτούµενο στρες 
για µεγάλο χρονικό διάστηµα σε ανθρώπους ώστε να τους προκαλέσει καρκίνο)   
       Πολλές έρευνες έχουν επιχειρήσει να επιβεβαιώσουν το αντίθετο στη σχέση 
στρες και καρκίνου, ότι δηλαδή η µείωση του άγχους σε καρκινικούς ασθενείς, µέσα 
από κοινωνική στήριξη και ψυχοθεραπεία, µπορεί να βελτιώσει την υγεία του. Οι  D. 
Spiegal 1989, I.F Fawzy 1990 και 1993 τόνισαν την αύξηση του ορίου ζωής ασθενών 
µε προχωρηµένο καρκίνο και τη µείωση των περιπτώσεων µετάστασης ασθενών που 
παρακολουθούσαν ειδικά προγράµµατα κοινωνικής υποστήριξης καταφέρνοντας να 
µειώσουν το άγχος τους. Συγκεκριµένα, ο Spiegal και οι συνεργάτες του, ανέλαβαν 
γυναίκες µε µεταστατικό καρκίνο του µαστού και τις τοποθέτησαν τυχαία σε δύο 
οµάδες. Η πειραµατική παρακολουθούσε θεραπευτικές και υποστηριχτικές συνεδρίες 
σε οµάδες, ενώ η ελέγχου δεν συµµετείχε στο ίδιο πρόγραµµα. Ένα χρόνο µετά το 
τέλος του προγράµµατος, που αφορούσε τεχνικές αυτό-ύπνωσης για έλεγχο του 
πόνου και ενίσχυση του ατόµου ώστε να διαχειρίζεται καλύτερα το άγχος και να 
αντιµετωπίσει το αναπόφευκτο του θανάτου, βρέθηκαν τα µέλη της πρώτης οµάδας 
να έχουν πολύ χαµηλότερο σκορ σε κλίµακες άγχους σε σχέση µε τη δεύτερη οµάδα 
αλλά και σε σχέση µε τις αρχικές τους µετρήσεις πριν την εισαγωγή τους στα ειδικά 
αυτά προγράµµατα. Τελικά η διάρκεια ζωής των ατόµων της πειραµατικής οµάδας 
έφτασε το µέσο όρο των 36 µηνών σε αντίθεση µε την οµάδα ελέγχου που δεν 
ξεπέρασε τους 18 µήνες. 
       Μια ακόµα έρευνα έδειξε ότι 50 ασθενείς µετά από εγχείρηση αφαίρεσης όγκου 
και µε σηµαντικά συµπτώµατα κατάθλιψης, παρακολούθησαν ατοµική ψυχοθεραπεία 
µε αποτέλεσµα τη µείωση των ρυθµών εξέλιξης νέων όγκων, καθώς και των 
συµπτωµάτων της κατάθλιψης, κάτι που δεν συνέβηκε στην οµάδα ελέγχου των 
άλλων 50 ασθενών µε παρόµοιο ιστορικό συµπτωµατολογίας.(Mc.La-Raja, 1997) 
       Ασθενείς µε µελάνωµα, ένα από τα πιο θανατηφόρα είδη καρκίνου µε πολύ 
περιορισµένο φάσµα θεραπειών και τρόπων καταπολέµησής του, µετά από 
ψυχοθεραπεία παρουσίασαν σηµαντική αύξηση των ΝΚ κυττάρων και µια γενικότερη 
βελτίωση της ασθένειας. (I.F. Fawzy, 1993). Πολλές είναι τέλος οι έρευνες που αν 
και δεν µπορούν να επιβεβαιώσουν την λύση ούτε για τα αίτια ούτε για τη θεραπεία 
του καρκίνου, πιστοποιούν το σηµαντικό ρόλο του άγχους και της προσωπικότητας 
του ανθρώπου που νοσεί για την πορεία της εξέλιξης της νόσου. Οι ψυχολογικοί 
παράγοντες έχουν ενεργό ρόλο στη διαµόρφωση της ασθένειας του καρκίνου και 
αυτό που σίγουρα προκύπτει και που µπορεί να προσφέρει χρήσιµο υλικό είναι 
επιβεβαίωση πως η ψυχολογική στήριξη των αρρώστων µπορεί να λειτουργήσει 
προστατευτικά. Ακόµα και στις σοβαρές περιπτώσεις που το ενδεχόµενο του θανάτου 
είναι σχεδόν βέβαιο, η ψυχοθεραπεία και η παρέµβαση µπορεί να βοηθήσει 
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βελτιώνοντας την ποιότητα ζωής του ατόµου, βοηθώντας τους ασθενείς να µάθουν να 
ελέγχουν τον πόνο τους, το άγχος και να καλυτερεύσουν τη διάθεσή τους κάτι που 
µπορεί να είναι ιδιαίτερα αισιόδοξο µήνυµα.  
 
 
 
 
2.2. Το χρόνιο και το οξύ στρες ως προάγγελοι της υποτροπής 
ασθενών µε καρκίνο του µαστού σε αρχικά στάδια. 
 
 
       Τα δύο βασικά είδη άγχους, το χρόνιο και το οξύ στρες όπως ονοµάζονται, 
φαίνονται να έχουν διαφορετικά αποτελέσµατα στην ανάπτυξη εµφυτευµένων όγκων 
σε ζώα. Στις έρευνες που έχουν γίνει σε ανθρώπους είναι γνωστό πως οι επιδράσεις 
που έχει το χρόνιο στρες  και το οξύ στο ανοσοποιητικό σύστηµα είναι διαφορετικές. 
       Έρευνες σχετικά µε τη θνησιµότητα, την υποτροπή και την επιβίωση ασθενών µε 
καρκίνο του µαστού αναδεικνύουν τους σηµαντικούς παράγοντες, εσωγενείς- 
προσωπικούς αλλά και εξωγενείς (όπως η κοινωνική στήριξη), που επηρεάζουν την 
λεγόµενη coping διαδικασία και µεταφράζονται ως στρεσογόνοι παράγοντες που 
σχετίζονται µε την ίδια την ασθένεια. Οι διαδικασίες αντιµετώπισης (coping) 
φαίνεται να βοηθούν τα υποκείµενα να υιοθετούν έναν τρόπο αντίδρασης ώστε να 
γίνονται δυνατότερα και να µπορούν να στοχεύσουν γρηγορότερα στην ανάρρωση. 
Μια ποιοτική ανασκόπηση ερευνών έδειξε τη σχέση µεταξύ της αντιµετώπισης και 
της πρόγνωσης του καρκίνου του µαστού, φανερώνοντας σε πέντε από αυτές 
φτωχότερο ξέσπασµα της ασθένειας. 
       Το 1999 µια σηµαντική έρευνα των Bert De Brabander and Pol Gerits, µελέτησε 
τη σχέση ανάµεσα στους δείκτες χρόνιου και οξύ στρες και την πιθανή υποτροπή του 
καρκίνου του µαστού 3,5 χρόνια µετά την αρχική διάγνωση. Η υπόθεση της έρευνας 
ήταν ότι οι ασθενείς που υποβάλλονταν στη διαδικασία της βιοψίας και την αναµονή 
αλλά και το άκουσµα των αποτελεσµάτων βιώνουν έντονο οξύ στρες µε αποτέλεσµα 
η ασθένεια να παρουσιάζει γρηγορότερα υποτροπή. Παρόµοια πειράµατα σε ζώα 
δείχνουν πως ο εµφυτευµένος όγκος µεγαλώνει γρηγορότερα όταν τα ζώα 
υποβάλλονται σε διαδικασίες οξύ στρες. Πιθανά λόγω του ότι ένας οξύς στρεσογόνος 
παράγοντας προκαλεί µείωση της νοραδρεναλίνης στον εγκέφαλο. Στους ανθρώπους 
τα επίπεδα της ουσίας αυτής µετρούνται µέσο των περιφερειακών επιπέδων µιας 
άλλης ουσίας της MHPG, που αποτελεί τον κύριο µεταβολίτη της εγκεφαλικής 
νοραδραναλίνης. 
       Η µέθοδος της έρευνας στηρίχτηκε σε δείγµα από γυναίκες που 
παρακολουθούνταν σε Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο µετά από εγχείρηση και βιοψία 
καρκινωµάτων ή όγκων στο στήθος. Από τις αρχικά 56 γυναίκες στην έρευνα 
συµµετείχαν οι 44. Οι συνεντεύξεις γίνονταν στο χώρο του νοσοκοµείου πριν από την 
καθιερωµένη νοσηλεία τους. Όλες τους είχαν παρουσιάσει αρχικά στάδια της νόσου 
και δεν είχαν υποστεί ολική µαστεκτοµή. Επίσης έκαναν περιορισµένο αριθµό 
ακτινοθεραπειών µόνο για προληπτικούς λόγους και µόνο στις περιπτώσεις που 
παρουσιάστηκε µετάσταση χορηγήθηκαν και χηµειοθεραπείες. Οι µετρήσεις του οξύ 
στρες έγιναν πριν την βιοψία και 24 ώρες µετά το άκουσµα των αποτελεσµάτων, γιατί 
στα ζώα φαίνεται η µείωση της νοραδρεναλίνης να διαρκεί τόσο. 
       Οι ανοσολογικές, ψυχολογικές και νευροχηµικές µετρήσεις έγιναν σε δύο φάσεις. 
Την πρώτη ηµέρα εισαγωγής (φάση 1) και την µέρα που δίνονταν τα αποτελέσµατα 
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της κυτταρολογικής ανάλυσης (φάση 2), µε δείγµα αίµατος που παίρνονταν το πρωί 
και συνέντευξη που γίνονταν το απόγευµα. Το χρόνιο στρες µετρήθηκε µε την 
κλίµακα Hopkins, που αναφέρεται σε 63 ψυχολογικά και σωµατικά συµπτώµατα που 
παρουσίαζαν τα άτοµα ένα χρόνο πριν την διάγνωσή τους. Το ερωτηµατολόγιο 
συµπλήρωσαν τα άτοµα την πρώτη µόνο ηµέρα της εισαγωγής τους, µε βάση της 
προσωπικές τους αυτό-αναφορές για το πόσο πολύ ή λίγο τους εξέφραζαν τα θέµατα 
της κλίµακας. Το ύψος του συνολικού σκορ µετρούσε το χρόνιο στρες που δήλωναν 
τα ίδια τα άτοµα ότι βίωναν ένα χρόνο πριν τη διάγνωσή τους. Το οξύ στρες 
µετρήθηκε µε την κλίµακα κατάθλιψης πριν και µετά τη διάγνωση και οι διαφορές θα 
αναδείκνυαν την πιθανή κατάρρευση του ατόµου. Στις ανοσολογικές εξετάσεις 
µετρήθηκαν τα επίπεδα των κυττάρων δολοφόνων ΝΚ και στις νευροχηµικές τα 
επίπεδα της MHPG. (Παράρτηµα, Πίνακας 10)  
       Τα αποτελέσµατα της έρευνας έδειξαν ότι από τους 44 συνολικά ασθενείς 10 
παρουσίασαν µετάσταση µετά από 3,5 χρόνια από την αρχική τους διάγνωση και από 
αυτούς οι 9 σε κάποιο άλλο µέρος του σώµατος ενώ µόνο µία βρέθηκε περίπτωση 
µετάστασης στο άλλο στήθος. Πιο συγκεκριµένα οι ασθενείς που έκαναν υποτροπή 
παρουσίασαν πολύ περισσότερα συµπτώµατα χρόνιου άγχους και είχαν εντονότερα 
συµπτώµατα κατάθλιψης ειδικά πριν την βιοψία. (Τ1). 
       Επιπλέον τα επίπεδα της MHPG στους ασθενείς µε µετάσταση ήταν υψηλότερα 
τόσο πριν τη βιοψία αλλά και µετά. (Τ1-Τ2), σε σχέση µε αυτούς που δεν 
παρουσίασαν µετάσταση κάτι που δείχνει και την αλλαγή στα επίπεδα της 
νοραδρεναλίνης άρα και την αντίδραση του οργανισµού στο οξύ στρες της αναµονής 
αλλά και του ακούσµατος των αποτελεσµάτων της βιοψίας. Τα αποτελέσµατα των 
ανοσολογικών εξετάσεων δεν έδειξαν κάποια στατιστικά σηµαντική µείωση των ΝΚ 
κυττάρων.  
       Η στατιστική ανάλυση του των αποτελεσµάτων αυτών έδωσε ποσοστό 
πρόβλεψης 98% , που αφορά το 100% των γυναικών που δεν παρουσίασαν υποτροπή 
και το 90% αυτών που παρουσίασαν. Από τους παράγοντες που συνυπολογίστηκαν 
στο τελικό ποσοστό της πρόβλεψης φαίνεται να έχει το σηµαντικότερο ρόλο το 
χρόνιο στρες και όχι το οξύ και αµέσως µετά το νεαρό της ηλικίας, κάτι που 
επιβεβαιώνεται και στην έρευνα των Dean and Surtees 1989. Μάλιστα αυτοί τόνισαν 
πως οι ασθενείς µε υψηλό σκορ στα συµπτώµατα κατάθλιψης για τρεις µήνες µετά το 
χειρουργείο είχαν πολύ µικρότερες πιθανότητες επιβίωσης από τους ασθενείς µε 
χαµηλότερο σκορ. 
       Παρά το υψηλό χρόνιο στρες που καταγράφηκε αυτό δεν φάνηκε να συσχετίζεται 
σηµαντικά µε τα επίπεδα της MHPG ή των κυττάρων δολοφόνων. Βέβαια έγιναν 
µόνο δύο µετρήσεις αυτών των επιπέδων πριν και µετά την βιοψία και µέχρι το πέρας 
των 3,5 ετών δεν γνωρίζουµε τη µεσολάβησε. Αναµένεται το χρόνιο στρες που 
βίωναν και πριν τα αποτελέσµατα της βιοψίας να έγινε πολύ εντονότερο, καθώς ο 
φόβος και η ανησυχία για την υγεία κατά τη διάρκεια αυτών των χρόνων που 
πέρασαν να διαφοροποίησε τα επίπεδά τους. (Παράρτηµα, Πίνακας 11) 
       Άτοµα που είχαν και χρόνιο άγχος πριν την ασθένεια αναµένεται να συνεχίζουν 
να το βιώνουν κάτι που θα συνεχίζει να βλάπτει και το ανοσοποιητικό τους σύστηµα. 
Στην έρευνα µετρήθηκαν οι αρχικές αλλαγές κατά την περίοδο της αναµονής των 
αποτελεσµάτων των κυτταρολογικών εξετάσεων κάτι που δεν φάνηκε να είναι 
ιδιαίτερα σηµαντικό. Το λογικό συµπέρασµα είναι ότι το χρόνιο στρες συνδέεται µε 
την υποτροπή και µάλιστα είναι ο ισχυρότερος παράγοντας που την επηρεάζει, όµως 
η ακριβής διαδικασίας δράσης του απλώς πιθανολογείται. Ερευνητικά δεδοµένα στο 
τοµέων του καρκίνου του µαστού φαίνονται να συγκρούονται. Έρευνες των F.D. 
Roberts 1996, όπως και άλλων σηµαντικών ερευνητών, A. Petticrew 1999 και J. 
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Graham 2002, δεν καταφέρνουν να πιστοποιήσουν καµιά συσχέτιση του χρόνιου 
στρες µε την ανάπτυξη του καρκίνου του µαστού. Τα ποσοστά χρόνιου άγχους είναι 
πάντα υψηλότερα χωρίς όµως να πληρούν τα αυστηρά στατιστικά κριτήρια. Νέες 
έρευνες στον τοµές ίσως καταφέρουν να αναδείξουν µε καλύτερη ακρίβεια τη σχέση 
του άγχους µε τον καρκίνο του µαστού, µια σχέση που σίγουρα αφορά και την 
εξασθένηση του ανοσοποιητικού, που όµως αποτελούν ένα παζλ τα συνολικά 
κοµµάτια του οποίου δεν έχουν καταφέρει να συλλέξουν  ακόµα οι ερευνητές.  
 
 
 
 
2.3. Καρκινικοί ασθενείς παρουσιάζουν συµπτώµατα Μετά-
τραυµατικής ∆ιαταραχής. 
 
 
        
       Υπάρχουν πολλές απόψεις ότι άτοµα που πάσχουν από καρκίνο παρουσιάζουν 
συχνά έντονα συµπτώµατα άγχους τα οποία πολλές φορές µπορούν να πληρούν 
ακόµα και τα κριτήρια για τη διάγνωση της Μετά-τραυµατικής ∆ιαταραχής και ότι 
αυτή συνδέεται µε τον καρκίνο. Πριν προχωρήσουµε στην ανασκόπηση της σχετικής 
βιβλιογραφίας θα ήταν καλό να αναφερθούµε στην ίδια την µετά-τραυµατική 
διαταραχή και ποιες ακριβώς είναι η διαστάσεις της. 
       Η Μετά-τραυµατική ∆ιαταραχή (Post-traumatic-Stress-Disorder) ανήκει στη 
γενική κατηγορία των διαταραχών του άγχους σύµφωνα µε το DSM IV. Η διαταραχή 
αυτή προέρχεται από αιφνίδιο στρες που οφείλεται σε ένα τραυµατικό γεγονός (όπως 
θάνατος ή τραυµατισµός του ίδιου του ατόµου ή κάποιου αγαπηµένου προσώπου) και 
που προκαλεί έντονο φόβο, αίσθηµα του αβοήθητου και τρόµο. Αυτά αποτελούν και 
το κριτήριο Α της διαταραχής. Το κριτήριο Β απαιτεί οι εµπειρίες, έντονες µνήµες, 
εφιάλτες, αναβίωση του τραυµατικού γεγονότος και διαταραχές ψυχολογικές αλλά 
και φυσιολογικές να προκαλούνται µετά το πέρας του γεγονότος. Το κριτήριο Γ 
απαιτεί τουλάχιστον τρεις αποφυγές από σκέψεις, αισθήµατα οι µνήµες του 
τραύµατος και ανικανότητα ανάκλησης των λεπτοµερειών και σκηνών του 
τραύµατος. Το κριτήριο ∆ αναφέρεται στην παρουσία τουλάχιστον δύο από τα 
συµπτώµατα: αϋπνία, ευερεθιστότητα, δυσκολίες στη συγκέντρωση, υπερβολική 
αντίδραση σε ερεθίσµατα. Τα συµπτώµατα πρέπει να παραµένουν για τουλάχιστον 
ένα µήνα, κριτήριο Ε, και να παρεµποδίζουν έντονα τις φυσιολογικές δραστηριότητες 
του ατόµου, κριτήριο ΣΤ. 
       Τα ποσοστά επικράτησης άγχους και συναισθηµατικών διαταραχών σε 
καρκινικούς ασθενείς έχουν αναφερθεί σε ποσοστό από 1% έως και 58%. Αυτή η 
µεγάλη διαφορά των ποσοστών οφείλεται σε πολλούς παράγοντες 
συµπεριλαµβανοµένου της θέσης του καρκίνου, την ποιότητα και την πρόγνωσή του 
σε σχέση πάντα και µε τις ιατρικές διαπλοκές (όπως πόνος, περιορισµός της φυσικής 
λειτουργικότητας, νοσοκοµειακές συνθήκες), κοινωνική στήριξη και την ποικιλία των 
ιατρικών µεθόδων και διαγνωστικών εργαλείων που χρησιµοποιούνται. Παρόλα αυτά 
υπάρχει µια µεγάλη βιβλιογραφία για τις ψυχολογικές επιπτώσεις του καρκίνου και η 
οποία χωρίζεται σε τρεις βασικές κατηγορίες:  

1. Αυτές που επικεντρώνονται στην επικράτηση των συµπτωµάτων της 
µετά-τραυµατικής διαταραχής 
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2. Αυτές που µελετούν τα περιστατικά των παρεισφρητικών µε 
συµπτωµατολογία αποφυγής ασθενών 

3. Αυτές που ασχολούνται µε την αξιολόγηση των προβλέψεων που 
αφορούν τη σχέση του καρκίνου µε τα συµπτώµατα της διαταραχής. 

(M. Kangas et. al., 2002) 
 
 
 
 
 
 
 
2.3.α. Έρευνες που επικεντρώνονται στην επικράτηση των συµπτωµάτων της 
µετά-τραυµατικής διαταραχής 
 
 
       Στο σύνολο των σχετικά νέων ερευνών που έχουν αυτό το αντικείµενο µελέτης 
βρέθηκαν 13 που µελετούν ενήλικους καρκινικούς ασθενείς µε συµπτώµατα της 
διαταραχής. Οι περισσότερες από αυτές µελετούν τα συµπτώµατα της µετά-
τραυµατικής διαταραχής από 2 µήνες έως και 12 χρόνια µετά τη διάγνωση του 
καρκίνου ενώ µόνο µία βρέθηκε να συνεχίζει και µετά τα 12 χρόνια. Στην πλειοψηφία 
τους οι έρευνες επικεντρώνονται σε γυναίκες µε καρκίνο του στήθους από τις οποίες 
οι 5 αναφέρονται σε αρχικά µόνο στάδια της νόσου ενώ µία µόνο έχει ως υποκείµενα 
άτοµα σε πολύ σοβαρά στάδια όπου απειλείται και άµεσα η ζωή τους. 
       Για την µέτρηση των συµπτωµάτων της µετά-τραυµατικής διαταραχής πολλοί 
ερευνητές χρησιµοποιούν το µοντέλο δοµηµένης, κλινικής συνέντευξης της 
διαταραχής από το DSM, που συµβολίζεται SCID (Structured Clinical Interview for 
DSM IV), καθώς και την κλίµακα PCL-C (Checklist Civilian Version for P.T.S.D.). 
Στις έρευνες που χρησιµοποιήθηκε το µοντέλο SCID βρέθηκε να συνδέεται ο 
καρκίνος µε τη µετά-τραυµατική διαταραχή σε ποσοστό από 0% (Mundy et. al., 
2000) µέχρι και 6% (Andrykowski et al, 1998). 
       Στις έρευνες που χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα PCL-C εφαρµόστηκαν δύο 
µέθοδοι: 1) αυτή που περιορίστηκε κυρίως στα σοβαρά συµπτώµατα της διαταραχής 
και που τα υποκείµενα συγκέντρωναν υψηλή βαθµολογία, τουλάχιστον 50 και 2) τη 
µέθοδο των στιβάδων των συµπτωµάτων που χρησιµοποιεί το νούµερα των 
συµπτωµάτων που παρουσιάζονται και αποτελούν προϋποθέσεις της διαταραχής. Στο 
σύνολο των ερευνών που χρησιµοποίησαν την πρώτη µέθοδο βρέθηκε ποσοστό 
συσχέτισης της µετά-τραυµατικής διαταραχής µε τον καρκίνο από 5έως 12% ενώ σε 
αυτές που εφαρµόστηκε η δεύτερη µέθοδος τα ποσοστά συσχέτισης ήταν από 6% 
(Andrykowski, 1998) µέχρι 19%. (Jacobsen et al, 1998). 
       Σε δύο έρευνες χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα CAPS-I (Clinician, Administered 
P.T.S.D. Scale-Structured Interview) για να ανιχνευτεί η διαταραχή σε άτοµα µε 
καρκίνο του µαστού µετά από µετάσταση και η συσχέτισή της µε τον καρκίνο ήταν 
υψηλότερη από 14% ,µάλιστα µετά από 21 µήνες από τη διάγνωση (Pitman et al, 
2001), ενώ σε άλλη έρευνα µετά από 16 µήνες από τη διάγνωση το ποσοστό 
συσχέτισης έφτανε το 32%. (Naidich & Motta, 2000). Γενικά πολλές έρευνες 
βρίσκουν µεγάλες διαφορές στα ποσοστά συσχέτισης του καρκίνου µε τη διαταραχή 
όµως εκτός από την έρευνα του Smith 1999 που έδωσε ποσοστό 60% και η οποία  
θεωρήθηκε ότι είχε πολλά µεθοδολογικά σφάλµατα οι περισσότερες δίνουν έναν 
µέσο όρο συσχέτισης περίπου στο 13%.(Kangas et al, 2002). 
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       Ένα άλλο σηµαντικό κοµµάτι είναι ότι σε πολλές από τις σχετικές έρευνες 
βρέθηκε µια διαχρονική συσχέτιση του καρκίνου µε συµπτώµατα της µετά-
τραυµατικής διαταραχής  µέσα από ειδικά ερωτηµατολόγια που ζητήθηκε από τους 
ασθενείς να περιγράψουν αν είχαν παρατηρήσει συµπτώµατα της διαταραχής στη ζωή 
τους και πριν την εµφάνιση του καρκίνου. (Mundy et al. 2000). Το µεγαλύτερο 
ποσοστό αναφέρθηκε στο 35% του δείγµατος. Σε άλλες έρευνες τα νούµερα 
κυµάνθηκαν από 3% (Green et al, 1998) µέχρι και 22% (Alter et al, 1996) 
(Παράρτηµα, Πίνακας 12) 
 
 
 
 
 
2.3.β. Έρευνες µε έµφαση στα περιστατικά των παρεισφρητικών και µε 
συµπτωµατολογία αποφυγής ασθενών. 
 
 
       Το σύνολο των νεότερων ερευνών που επικεντρώνονται σε ασθενείς µε καρκίνου 
και που παρουσιάζουν αυτά τα συµπτώµατα είναι 21 και οι οποίες χρησιµοποιούν την 
κλίµακα IES (Impact of Events Scale) των Horowitz, Wilner & Alvarez 1979. Σε 
εννέα από αυτές διασταυρώνονται τα ευρήµατα σε διάστηµα 9-6 µηνών µετά τη 
διάγνωση και η συσχέτιση των συµπτωµάτων αυτών µε τον καρκίνο παρατηρήθηκε 
έντονα. Χαρακτηριστικά ο Hampton το 2000 βρήκε στο 10% των ανδρών ασθενών 
και στο 20% των γυναικών που µελέτησε να έχουν υψηλά τελικά σκορ στην κλίµακα 
IES για 12 µήνες µετά τη διάγνωση. Αντίστοιχα ο Kaasa και οι συνεργάτες του το 
1993 αναφέρουν ποσοστό 21% των ασθενών τους να έχουν υψηλό σκορ στην ίδια 
κλίµακα ενώ έκαναν ακτινοθεραπεία για τη µείωση του όγκο τους πριν τη 
χειρουργική διαδικασία. 
       Σε ένα άλλο δείγµα µε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού σε αρχικά στάδια 
βρέθηκε ποσοστό 20% συσχέτισης της ασθένειας µε τα συµπτώµατα της διαταραχής 
που φάνηκαν πάλι από τα υψηλά σκορ της κλίµακας, ενώ το νούµερο αυτό µειώθηκε 
σε 5% µετά από έξι βδοµάδες και εφόσον η θεραπεία τους είχε επιτυχώς 
ολοκληρωθεί. (Tjemsland et al, 1996a and 1998). 
       Σε ότι αφορά τα συµπτώµατα παρεισφρητικής συµπεριφοράς και τα συµπτώµατα 
αποφυγής οι καρκινικοί ασθενείς βρέθηκε να αναφέρουν υψηλά ποσοστά, από 16% 
(Beicker et al, 2000) έως 43% (Cella et al, 1990) για την παρεισφρητική συµπεριφορά 
και 15% (Beicker et al, 2000) έως 80% (Cella et al, 1990) για τα συµπτώµατα 
αποφυγής. 
       Πολλά στοιχεία πιστοποιούν πως η επικράτηση των συµπτωµάτων της µετά-
τραυµατικής διαταραχής συµβαίνει σε ένα µεγάλο ποσοστό καρκινικών ασθενών 
µέσα σε τρεις µήνες µετά τη διάγνωσή τους και συνεχίζουν να υπάρχουν και µετά την 
ολοκλήρωση της θεραπείας. Έρευνα έδειξε πως άτοµα παρουσίαζαν τα ίδια 
συµπτώµατα αποφυγής ακόµα και 14 µήνες µετά τη θεραπεία τους. Αναβίωναν τη 
διαδικασία και ένιωθαν τα ίδια συµπτώµατα άρνησης. Αυτό δείχνει πως τα 
συµπτώµατα της διαταραχής κυµαίνονται σε µια σειρά προσωπικών και ατοµικών 
εµπειριών που σχηµατίζει το άτοµο στη σχέση του µε τον καρκίνο. (Andrykowski et 
al, 2000) (Παράρτηµα, Πίνακας 13) 
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2.3.γ. Έρευνες που µελετούν τη συσχέτιση του καρκίνου και την πρόγνωση των 
συµπτωµάτων της µετά-τραυµατικής διαταραχής. 
 
 
       Πολλές έρευνες πιστοποιούν ότι άτοµα που νοσούν από καρκίνο και που στη ζωή 
τους και πριν την εµφάνισή του είχαν ιστορικό ψυχολογικών διαταραχών, χαµηλό 
κοινωνικό status, χαµηλή µόρφωση, έλλειψη συναισθηµατικής σταθερότητας, φτωχή 
κοινωνική υποστήριξη και κοινωνική λειτουργικότητα αλλά που κυρίως ήταν άτοµα 
µε αγχώδης προσωπικότητα αναµένονται να παρουσιάσουν συµπτώµατα της 
διαταραχής µετά την πρώτη διάγνωση του καρκίνου. Επίσης φαίνεται υψηλή 
συσχέτιση στη σχέση καρκίνου και µετά-τραυµατικής διαταραχής γεγονός που 
τονίζει την εµφάνιση και των δύο νόσων µαζί. Αυτό σηµαίνει πως άτοµα µε τα 
παραπάνω χαρακτηριστικά έχουν περισσότερες πιθανότητες στατιστικά να 
παρουσιάσουν τόσο τη διαταραχή όσο και κάποιο είδος καρκίνου. (Alter, Green, 
Andrykowski, Cella, Kangas) 
        
 
 
 
       Η βίωση ενός τραυµατικού γεγονότος όπως η διάγνωση καρκίνου αποτελεί ένα 
σηµαντικό στρεσογόνο παράγοντα για κάθε ασθενή. Φαίνεται πως το άτοµο εκτός 
από τις δυσκολίες που έχει να αντιµετωπίσει σε ότι αφορά την ασθένεια του 
καρκίνου, έχει παράλληλα να διαχειριστεί και το άγχος που µπορεί να προϋπάρχει της 
νόσου αλλά που σίγουρα πολλαπλασιάζεται µετά τη διάγνωση. Έτσι η σύνδεση του 
καρκίνου µε την µετά-τραυµατική διαταραχή είναι γνωστή και αναµενόµενη. 
Αναλύοντας την διαδικασία ανάπτυξης και εµφάνισης των συµπτωµάτων της 
διαταραχής φαίνεται πως αυτή ξεκινάει συνήθως µε εκδηλώσεις οξύ στρες που 
µπορεί εύκολα να εξελιχθεί σε µια χρόνια µορφή άγχους που υπάρχει µόνιµα. Η 
γέννηση των συµπτωµάτων της διαταραχής δεν ξεκινάει από τη στιγµή της 
διάγνωσης αλλά περίπου δύο µήνες µετά . Πολλοί είναι οι παράγοντες που 
συµµετέχουν στην εκδήλωση των συµπτωµάτων και ακριβώς αυτό το γεγονός της 
ετεροχρονισµένης εκδήλωσης πιστοποιεί τη διαταραχή. Ουσιαστικά είναι κάτι πολύ 
περισσότερο από τη βίωση µιας άσχηµης κατάστασης όπως η διάγνωση του 
καρκίνου. Αν συνέβαινε αυτό τότε θα έπρεπε σχεδόν όλος ο πληθυσµός των 
καρκινικών να αντιµετωπίζουν και την µετά-τραυµατική διαταραχή και µάλιστα 
αµέσως µετά τη διάγνωσή τους γεγονότα που δεν αντιστοιχούν στα πραγµατικά 
γεγονότα των ερευνών. Σίγουρα όλες οι έρευνες πιστοποιούν µια αύξηση των 
επιπέδων του άγχους µετά την αρχική διάγνωση της νόσου όµως σε καµιά περίπτωση 
αυτή η αύξηση δεν µπορεί να πληρεί τα κριτήρια για διάγνωση της διαταραχής. 
Επιπλέον στις περιπτώσεις όπου παρουσιάζεται η διαταραχή το άγχος των ασθενών 
και τα άλλα συµπτώµατα ξεκινούν µερικούς µήνες µετά και παραµένουν αρκετές 
φορές ακόµα και µετά την αποθεραπεία του ασθενή. Μάλιστα η πιο έντονη εκδήλωση 
των συµπτωµάτων γίνεται κατά τη διάρκεια της θεραπείας ακόµα και όταν οι ιατρικές 
προβλέψεις είναι αισιόδοξες. Αυτό που απορρέει λοιπόν είναι πως δεν είναι το ίδιο το 
τραύµα της διάγνωσης  αλλά ένας συνεχής και γενικότερος φόβος. Είναι εύλογο πως 
ο φόβος αυτός σχετίζεται µε τη σοβαρότητα της νόσου του καρκίνου, τα ποσοστά 
θανάτου από αυτήν, ο πόνος και η ταλαιπωρία των θεραπειών και γενικά όλος ο 
τρόµος που χαρακτηρίζει τον καρκίνο ως µάστιγα. Έρευνες σε βάθος ρίχνοντας φως  
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στην ακριβή εκδήλωση των συµπτωµάτων και στον τρόπο που αυτά κλιµακώνονται 
δίνουν µια σαφέστερη εικόνα της σχέσης καρκίνου και διαταραχής.  
       Το µοντέλο της µετά-τραυµατικής διαταραχής τονίζει πως τα συµπτώµατα 
αυξάνονται όταν πληροφορίες που δέχεται το άτοµο για την ασθένειά του 
συνδυάζονται µε άλλες προϋπάρχουσες µνήµες και κατασκευές ενός δικτύου φόβου 
γύρω από αυτό. Ουσιαστικά το τραύµα που αποτελεί για το άτοµο το άκουσµα της 
διάγνωσης θα ενεργοποιήσει τα συµπτώµατα της διαταραχής όταν θα έρθει σε επαφή 
µε το δίκτυο φόβου που έχει το άτοµο. Ο συνδυασµός αυτών των πληροφοριών µε τις 
προϋπάρχουσες µνήµες εµποδίζουν το άτοµο να ολοκληρώσει την διαδικασία της 
επεξεργασίας του τραύµατος και να οδηγηθεί στο να το ξεπεράσει. Το αρχικό τραύµα 
ενισχύεται από το δίκτυο αυτό και αναδιαµορφώνεται, αναβιώνει οδηγώντας στην 
δηµιουργία των συµπτωµάτων της διαταραχής. Στις περιπτώσεις που το άτοµο βιώνει 
έντονο παθολογικό στρες και προσπαθεί να εµποδίσει ή να καταπιέσει την 
ενεργοποίηση του δικτύου του φόβου έχουµε την παρουσία συµπτωµάτων αποφυγής 
και άρνησης. (Foa, 1986). Πρόκειται για γνωστικές διαδικασίες που ξεκινούν από τις 
γενικές γνωστικές λειτουργίες του ατόµου, τα γνωστικά σχήµατα που έχει 
κατασκευάσει σε σχέση µε την ασθένεια και κυρίως µε το πώς αυτή µπορεί να 
εξελιχθεί για το ίδιο. Στην περίπτωση του καρκίνου οι δυσκολίες είναι περισσότερες 
γιατί δεν είναι µόνο η ίδια η διάγνωση που προκαλεί το στρες αλλά και οι διαδικασίες 
που πιθανόν θα την ακολουθήσουν και που είναι σηµαντικοί και κατεξακολούθηση 
στρεσογόνοι παράγοντες. (Νοσηλεία, θεραπευτικές διαδικασίες, ακτίνες, 
χηµειοθεραπείες κτλ) .Το γνωστικό δίκτυο φόβου του ατόµου ενεργοποιείται στην 
µελλοντική απειλή όλων των διαδικασιών που µπορεί να ακολουθήσουν. 
       Ένα άλλο σηµαντικό στοιχείο είναι η διαφοροποίηση κάποιων κύριων δοµών της 
µετά-τραυµατικής διαταραχής στα καρκινικά άτοµα.. Αυτές αφορούν στους 
στρεσογόνους παράγοντες αλλά και στα συµπτώµατα της αναβίωσης. Στις 
περιπτώσεις της διαταραχής που δεν συνδέονται µε την εµφάνιση κάποιας 
νεοπλασίας, το τραύµα, το οποίο αποτελεί την πηγή της διαταραχής, είναι ένα 
συγκεκριµένο πολύ δυσάρεστο προς το άτοµο γεγονός. Η διάγνωση του καρκίνου 
είναι επίσης ένα τραύµα που όµως µπορεί και συνήθως ακολουθείται και από άλλα 
σχετικά µε αυτό. Η αναβίωση για παράδειγµα του τραύµατος από το θάνατο ενός 
αγαπηµένου προσώπου απλά συµβαίνει στο µυαλό του ατόµου σε επανάληψη. Για 
τον καρκινικό ασθενή δεν είναι µόνο η αναβίωση της στιγµής όπου του 
ανακοινώνεται η ασθένειά του το κύριο στρεσογόνο γεγονός αλλά και π.χ. η πρώτη 
ακτινοθεραπεία ή χηµειοθεραπεία, ο πόνος, τα φάρµακα, κάποιος πιθανός 
ακρωτηριασµός και πολλά άλλα. Χαρακτηριστικά είναι τα παραδείγµατα γυναικών 
που πάσχουν από καρκίνο του µαστού και που αντιµετωπίζουν εφιάλτες τόσο για τη 
στιγµή της διάγνωσης όσο και της µετεγχειρητικής περιόδου όπου τους είχε 
αφαιρεθεί το στήθος, ακόµα και όταν έχουν όλα διορθωθεί µέσο πλαστικών 
επεµβάσεων. Είναι κατανοητό πως το άτοµο βοµβαρδίζεται από νέα τραυµατικά 
γεγονότα κι έτσι βιώνει ένα συνεχές άγχος. Ο καρκινικός ασθενής έχει να διαχειριστεί 
πολλούς φόβους, να προετοιµαστεί για τη χειρότερη έκβαση της θεραπείας του και 
κυρίως έχει να αντιµετωπίσει τον ίδιο τον θάνατο. (Χατήρα, 2000) 
       Σε ότι αφορά τα συµπτώµατα της αναβίωσης η περιγραφή του DSM IV 
υποδηλώνει ότι οι παρεισφρητικές σκέψεις και οι συνδεδεµένες µε αυτές επιπτώσεις 
αναφέρονται σε γεγονότα που εµφανίζονται. Αυτό πιθανά δηµιουργεί προβλήµατα σε 
ότι αφορά τον καρκίνο γιατί πολλές παρεισφρήσεις είναι µελλοντικοί φόβοι 
προσανατολισµένοι στην υγεία του ατόµου. Χαρακτηριστικό αυτού του φαινόµενου 
µελετήθηκε σε δείγµα γυναικών µε καρκίνο του µαστού που ανέφεραν ότι οι 
πληροφορίες που λάµβαναν για την εξέλιξη και την πρόγνωση της κατάστασης του 
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όγκου τους τελικά αποτελούσαν σηµαντικότερο στρεσογόνο παράγοντα παρά τα 
θετικά αποτελέσµατα της θεραπείας. Οι γυναίκες αυτές στο παρελθόν είχαν 
αρνητικές εµπειρίες σχετικά µε τις εξετάσεις (π.χ. µαστογραφίες) που έκαναν κι έτσι 
οποιαδήποτε σύνδεση µε αυτές ξυπνούσε αρνητικά συναισθήµατα. Επιπλέον η 
σταδιακή ενηµέρωση της εξέλιξης της νόσου κουράζει το άτοµο, που µπορεί, όπως 
αναφέρουν αυτές οι γυναίκες, να πιστεύει πως οι γιατροί ψεύδονται λέγοντας ότι όλα 
πηγαίνουν καλά. Η αναµονή των αποτελεσµάτων, το ενδεχόµενο αυτές να είναι ή και 
να µην είναι καλές ενισχύουν λόγο της αβεβαιότητας και της εξακολούθησης της 
κατάστασης που δεν λύνεται, το άγχος του ασθενή. Το ίδιο το άτοµο προσανατολίζει 
τους φόβους του προς την υγεία του και το ενδεχόµενο του θανάτου ή της 
επιδείνωσης. Η αναµονή και η συνεχής ενηµέρωση για την κατάσταση δεν λειτουργεί 
καθησυχαστικά. Όλες οι προηγούµενες εµπειρίες αναβιώνονται αρνητικά, 
ενισχύοντας τους φόβους. Σε πολλές περιπτώσεις η ίδια η θεραπεία είναι τόσο 
τραυµατική για το άτοµο που µπορεί να αναβιώνεται ως εφιάλτης κάτι που συνήθως 
συµβαίνει µόνο µε το αρχικό τραύµα.      
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Κεφάλαιο 3ο   Η Ψυχολογική Πορεία της Ανάπτυξης του Καρκίνου 
 
 
3.1. Πρότυπο νου-σώµατος 
 
 
       Η αλληλεπίδραση του νου ή της συναισθηµατικής κατάστασης του ατόµου µε 
τον υγεία του, δηλαδή του σώµα του θα µπορούσε να περιγράφεται σχηµατικά σαν 
µια αλυσίδα που ξεκινάει από το ψυχολογικό στρες που βιώνει το άτοµο στην 
καθηµερινότητά του, το οποίο, ανάλογα µε την ατοµικότητα του καθενός, 
µετατρέπεται σε κατάπτωση και απόγνωση και που έχει άµεσες επιπτώσεις στην 
οµοιόσταση του οργανισµού και στην λειτουργία πολλών συστηµάτων ανάµεσά τους 
και το ενδοκρινικό. Στη συνέχεια η αλυσίδα ενώνει τις δραστηριότητες της 
Υπόφυσης και του Υποθάλαµου που επηρεάζουν το ανοσοποιητικό σύστηµα και τις 
ορµονικές εκκρίσεις  αντίστοιχα. Η καταστολή του ανοσοποιητικού συστήµατος 
διευκολύνει την ανάπτυξη του καρκίνου, η οποία επίσης ενισχύεται από τις ορµονικές 
δυσλειτουργίες και την αύξηση των ανώµαλων κυττάρων από αυτές. (Παράρτηµα, 
Πίνακας 14) 
       Η ανάλυση ένα-ένα των τµηµάτων της αλυσίδας ξεκινάει από την ψυχολογική 
ένταση. Το στρες προδιαθέτει στους ανθρώπους την ανάπτυξη ασθενειών, ανάµεσά 
τους και ο καρκίνος. Οι κλινικές παρατηρήσεις επιβεβαιώνουν ότι οι καρκινικοί 
ασθενείς δέχονται µεγάλη πίεση και στρες στη ζωή τους και υποδηλώνουν ότι η 
επίδραση αυτού είναι ακόµα µεγαλύτερη όταν απειλή κάποιο ρόλο ή σχέση ιδιαίτερα 
σηµαντική για την ταυτότητα του ατόµου, ή του δηµιουργεί ένα πρόβληµα ή µια 
κατάσταση από την οποία δεν µπορεί να ξεφύγει. Επιπλέον οι µελέτες δείχνουν ότι 
συνήθως το καθοριστικό στρεσογόνο γεγονός συµβαίνει κατά έτσι έως δεκαοχτώ 
µήνες πριν από την διάγνωση της ασθένειας. 
       Αν και πολλοί µπορεί να υφίστανται σοβαρό στρες στη διάρκεια της ζωής τους, 
τη διαφορά στην επιδεκτικότητα προβολής την διαµορφώνει ο τρόπος αντίδρασης 
στο στρες. Η κοινωνική ζωή διαµορφώνει και καθορίζει ρόλου που πρέπει να 
ακολουθούνται και κανόνες που βάζουν όρια µέσα στα οποία αντιµετωπίζεται το 
στρες. Σε µερικές περιπτώσεις οι κανόνες αυτοί περιορίζουν την ικανότητα του 
ατόµου να αντιµετωπίσει το άγχος σε σηµείο που να δηµιουργούνται άλυτα 
προβλήµατα. Το αποτέλεσµα όλης αυτής της διαδικασίας µπορεί να είναι κατάπτωση, 
απόγνωση, απελπισία, ανικανότητα- όλα τα συναισθήµατα που αναφέρθηκαν ότι 
προηγούνται του καρκίνου. Εξαιτίας αυτών των συναισθηµάτων, σε συνειδητό ή 
υποσυνείδητο επίπεδο, η σοβαρή ασθένεια, ακόµη και ο θάνατος, γίνεται αποδεκτή 
σαν δυνατή λύση. 
       Η οδός µέσα από την οποία το στρες δρα στον οργανισµό ξεκινάει από τον 
εγκέφαλο. Η πρώτη περιοχή του εγκεφάλου που επηρεάζεται από το στρες είναι ο 
υποθάλαµος, ένας από τους σηµαντικότερους αδένες του ενδοκρινικού συστήµατος, 
Πρώτον το τµήµα του υποθαλάµου που ανταποκρίνεται άµεσα στο ανθρώπινο 
συναισθηµατικό στρες συµµετέχει και στον έλεγχο του ανοσοποιητικού συστήµατος. 
Πολλές είναι οι αρχικές ορµόνες που εκκρίνονται από αυτό και που επηρεάζουν την 
λειτουργία άλλων αδένων και των ορµονών τους. ∆εύτερον, ο υποθάλαµος παίζει 
καθοριστικό ρόλο στη λειτουργία της υπόφυσης και τον ορµονών που αυτή παράγει, 
ρυθµίζοντας έτσι µε τη σειρά της τις λειτουργίες του υπόλοιπου ορµονικού 
συστήµατος και άρα έχει τον ορµονικό έλεγχο ολόκληρου του σώµατος. 
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       Το ανοσοποιητικό σύστηµα- η φυσιολογική άµυνα του σώµατος- δέχεται ή 
καταστρέφει οποιαδήποτε καρκινικά κύτταρα, τα οποία η σύγχρονη ιατρική σκέψη 
θεωρεί ότι όλοι έχουµε στα σώµατά µας από καιρό σε καιρό. Η καταστολή του 
ανοσοποιητικού µπορεί να οδηγήσει σε καρκινική ανάπτυξη. Σε αυτό το πρότυπο 
νου-σώµατος το συναισθηµατικό στρες µε τη µεσολάβηση όλων των παραπάνω 
καταστέλλει το ανοσοποιητικό αφήνοντας το σώµα απροστάτευτο στην ανάπτυξη του 
καρκίνου. Η λειτουργία αυτή δίνει µια καλή εξήγηση για τη συµµετοχή του άγχους 
στις περιπτώσεις επιδείνωσης ή ραγδαίας εµφάνισης του καρκίνου, ακόµα εξηγεί το 
ρόλο του στις περιπτώσεις των ασθενών που παρουσιάζουν υποτροπή ή κάποια 
µετάσταση. Το σηµαντικό στοιχείο είναι ότι ο καρκίνος έχει ήδη εµφανιστεί, δεν 
προκαλείται, απλά ο οργανισµός είναι αδύναµος στον να τον καταπολεµήσει και έτσι 
εδραιώνεται. 
       Το πιο σηµαντικό κοµµάτι αυτής της αλυσίδας, που έχει ήδη αναφερθεί, είναι ο 
ρόλος του στρες και στην ίδια την καρκίνο-γέννηση. Γνωρίζουµε πως και οι υγιείς 
οργανισµοί πολλές φορές παράγουν ανώµαλα κύτταρα, τα οποία όµως δεν 
θεωρούνται καρκίνοι ή δεν µεταλλάσσονται σε αυτόν. Πολλές όµως είναι και οι 
φορές που ένας καλοήθης όγκος µπορεί να µετατραπεί σε καρκίνο. Οι ακριβείς 
διαδικασίες κάτω από τις οποίες γίνονται όλα αυτά δεν είναι ακόµα σαφώς 
προσδιορισµένες. Αυτό που είναι γνωστό είναι πως πολλές ορµόνες, η παραγωγή των 
οποίων επηρεάζεται από το στρες µέσο της υπόφυσης, κυρίως από το φλοιό των 
επινεφριδίων, συµµετέχουν στην δηµιουργία λανθασµένων κυττάρων, συνήθως µέσο 
πολύπλοκων ορµονικών µηχανισµών. Ο συνδυασµός λοιπόν ορµονικών διαταραχών 
και ανοσοποιητικής αδυναµίας µπορεί να προκαλέσει την ανάπτυξη του καρκίνου ως 
ένα σωµατικό αποτέλεσµα µιας στρεσογόνου κατάστασης    
 
 
 
 
 
 
3.2. Ο ρόλος της προσωπικότητας 
 
 
       Τις περισσότερες φορές ο τρόπος µε τον οποίο ανταποκρινόµαστε στο στρες της 
ζωής είναι προϊόν συνήθειας, υπαγορευµένο από τα υποσυνείδητα πιστεύω µας 
σχετικά µε το ποιοι είµαστε, ποιοι θα έπρεπε να είµαστε, ποιος είναι ο κόσµος και 
πως θα έπρεπε να είναι οι άλλοι άνθρωποι. Αυτά τα πρότυπα συµπεριφοράς 
σχηµατίζουν έναν ενιαίο προσανατολισµό ή στάση απέναντι στη ζωή. Υπάρχουν 
όµως όλο ένα και περισσότερες µαρτυρίες που δείχνουν ότι κάποιες στάσεις απέναντι 
στη ζωή µπορεί να συνδέονται µε ορισµένες ασθένειες. Για παράδειγµα ο Friedman 
αναφέρει έναν τρόπο συµπεριφοράς, στάσης απέναντι στη ζωή, που πιστεύει ότι 
συµβάλλει σηµαντικά στις καρδιακές παθήσεις. Αποκαλεί αυτή τη συνεχή, πιεστική 
ανταγωνιστική στάση «Τύπο προσωπικότητας Α» και την θεωρεί σε κάποιο 
τουλάχιστον βαθµό υπαίτια για την εµφάνιση καρδιολογικών νοσηµάτων. Άτοµα µε 
αυτόν τον τύπο προσωπικότητας έχουν ευπάθεια στις καρδιολογικές παθήσεις. 
Παρόµοιες απόψεις υπάρχουν και για άλλα είδη ασθενειών όπως ρευµατοειδής 
αρθρίτιδες, έλκη στοµάχου, άσθµα, αλλεργικές παθήσεις ακόµα και ο καρκίνος. Αυτό 
το φάσµα των ασθενειών που έχει συνδεθεί µε αντίστοιχους τύπους προσωπικότητας, 
ως προς την αντιµετώπιση των προβληµάτων της ζωής, έχει σχηµατίσει τα λεγόµενα 
ψυχοσωµατικά συµπτώµατα και ασθένειες. 
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       Μια από τις καλύτερες µελέτες πάνω στον καρκίνο και στις συναισθηµατικές 
καταστάσεις που µπορούν να τον επηρεάσουν, δηµοσιεύτηκε το 1926 από την Evans 
µαθήτρια της σχολής του Γιούγκ. Ο ίδιος θεώρησε πως πολλά ερωτηµατικά για τον 
καρκίνο είχαν απαντηθεί, συµπεριλαµβανοµένου του γιατί η πορεία της ασθένειας 
δεν µπορεί να προβλεπτεί, αφού η πάθηση µπορεί πολλές φορές να επανέλθει µετά 
από πολλά χρόνια χωρίς ο ασθενής να έχει στο µεταξύ συµπτώµατα και γιατί είναι 
µια ασθένεια που σχετίζεται µε τη βιοµηχανοποιηµένη κοινωνία.. 
       Η ερευνήτρια αναλύοντας τις περιπτώσεις 100 καρκινοπαθών συµπέρανε ότι 
πολλοί είχαν χάσει µια σπουδαία συναισθηµατική σχέση πριν από την αρχή της 
ασθένειας. Είδε αυτούς τους ασθενείς σαν ανθρώπους που είχαν µάλλον επενδύσει 
την ταυτότητά τους σε ένα ατοµικό αντικείµενο ή ρόλο παρά στην ανάπτυξη της 
ατοµικότητάς τους. Όταν το αντικείµενο ή ο ρόλος κινδύνευε ή αποµακρυνόταν, 
αυτοί οι ασθενείς έπρεπε πια να στηριχτούν στον εαυτό τους διαθέτοντας λίγες 
εσωτερικές πηγές για να αντλήσουν δύναµη και να αντιµετωπίσουν την κατάσταση. 
Πίστευε ακόµη, ότι ο καρκίνος ήταν σύµπτωµα άλλων µη επιλυµένων προβληµάτων 
της ζωής του ασθενή. 
       Μια γενική µατιά τις πρώτες προσπάθειες των ερευνητών να συγκεντρώσουν τα 
κοινά στοιχεία πολλών καρκινοπαθών ασθενειών φαίνεται να αποδίδει. Μέσα στα 
πρώτα κοινά χαρακτηριστικά είναι η συναισθηµατική αποµόνωση στην νεαρή ηλικία, 
εγκατάλειψη και κακές διαπροσωπικές σχέσεις. Το κενό αυτό των παιδικών χρόνων 
στην ενήλικη ζωή έρχεται να καλύψει κάποιο συγκεκριµένο πρόσωπο ή η εργασία. 
Αυτή λοιπόν η σχέση ή ο ρόλος γίνεται ολόκληρη η ύπαρξη του ατόµου. (ένας γάµος, 
ένα παιδί, µια δουλειά κτλ). Το σηµείο λίγο πριν την εµφάνιση του καρκίνου είναι ο 
αποχωρισµός από αυτό ακριβώς το πρόσωπο ή τον ρόλο που έχει γίνει το κέντρο της 
ζωής του ατόµου. Ξαφνικά το άτοµο χάνει όσα έχει επενδύσει και χάνει και τον εαυτό 
του για αυτός ουσιαστικά δεν έχει εκφραστεί ποτέ και άρα δεν υπάρχει διαφορετικά. 
Το τραύµα που είχε εσφαλµένα επουλωθεί από την παιδική ηλικία ανοίγει κι έτσι το 
άτοµο νιώθει και είναι ανίκανο να διαχειριστεί το άγχος που πηγάζει από την απώλεια 
αυτή. Είναι απελπισµένο και το σηµαντικότερο κοινό στοιχείο των καρκινικών, είναι 
ότι την απελπισία τους αυτή την κράτησαν µέσα τους. Τα άτοµα αυτά δεν έχουν 
µάθει να εκφράζονται συναισθηµατικά, άρα και το άγχος τους δεν εξωτερικεύεται, 
ούτε εκτονώνεται αφού τα άτοµα δεν ξέρουν πώς να το κάνουν αυτό. Η πίεση είναι 
πολύ µεγάλη για τον οργανισµό και υπήρχε από την παιδική ηλικία. Η εκτόνωση που 
βρήκε µέσα από αυτή την κεντρική σχέση ή ρόλο που δηµιούργησε το άτοµο τώρα 
χάνεται και η απώλεια είναι κάτι πολύ πιο επώδυνο για το άτοµο. Του θυµίζει την 
αποµόνωση των παιδικών χρόνων, ουσιαστικά κάτι που περιµένει µια καταστροφή 
που έχει ζήσει και που περίµενε να ξαναζήσει. Το συσσωρευµένο άγχος είναι πολύ, 
ξεκινάει από τα παιδικά χρόνια, ουσιαστικά συνέχιζε να υπάρχει σε µικρότερο βαθµό 
και µοιάζει µε µια βόµβα που θα εκραγεί τη στιγµή της απώλειας. Κι όµως τα 
συµπτώµατα της νόσου ξεκινούν λίγο µετά και αυτό γιατί το στρες συγκεντρώνεται 
όλο και περισσότερο καθώς το άτοµο συνεχίζει τη ζωή του και µετά την απώλεια 
φαινοµενικά, ώσπου και καταβάλλεται από αυτό και καταρρέει. Μοιάζει καθώς το 
άτοµο συνεχίζει τη ζωή του, ενώ φαίνεται να έχει ξεπεράσει την απώλεια, σαν να 
περιµένει αυτό που θα του συµβεί, σαν να επιθυµεί να του συµβεί, σαν να ξέρει πως 
το περιµένει ακόµα και ο θάνατος και σαν να τον επιδιώκει.  
      
 
         Όλα αυτά τυποποιούν τα είδη των συγκρούσεων που αντιµετωπίζουν οι 
καρκινικοί ασθενείς. Θα µπορούσαν να αναγνωριστούν πέντε βήµατα της 
ψυχολογικής πορείας που συχνά προηγείται του καρκίνου: 
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1. Οι εµπειρίες της παιδικής ηλικίας οδηγούν σε αποφάσεις που 
καθορίζουν ένα πρότυπο για τον εαυτό. Πολλές από τις αποφάσεις 
τις παιδικής ηλικίας είναι θετικές και έχουν ευεργετική επίδραση στη 
ζωή. Σε µερικές όµως περιπτώσεις οι αποφάσεις αυτές πάρθηκαν 
κατά την διάρκεια κάποιου τραυµατικού και επώδυνου γεγονότος. 
Κάποιες λοιπόν καταστάσεις µπορεί να κάνουν ένα παιδί να πάρει 
την απόφαση να είναι πάντα καλό και υποµονετικό ή ακόµα να 
κατηγορεί τον εαυτό του για κάτι που έγινε λάθος. Αυτές οι στάσεις 
µπορεί τότε να ήταν ιδιαίτερα βοηθητικές για την επιβίωση της 
ψυχικής του υγείας όµως στην ενήλικη ζωή µπορεί να του 
δηµιουργήσουν πολλά προβλήµατα και να µην µπορούν να 
προσαρµοστούν στις απαιτήσεις της ζωής. Εκείνο που είναι 
σηµαντικό είναι ότι οι αποφάσεις που έχει πάρει το άτοµο ως παιδί 
µπορεί να το περιορίσουν στις κατοπινές πηγές του για να ξεπερνάει 
το άγχος. Το άτοµο έχει µάθει να δα µε συγκεκριµένες συµπεριφορές 
οι οποίες µπορεί πια να µην αρµόζουν, ακόµα και να το βλάπτουν 
γιατί δεν θα το βοηθούν στην εκτόνωση του στρες, είναι όµως 
αναπόσπαστα κοµµάτια του χαρακτήρα του. 

2. Το άτοµο συγκλονίζεται από γεγονότα της ζωής του γεµάτα άγχος. 
Οι έρευνες δείχνουν ότι το µεγάλο στρες είναι πρόδροµος του 
καρκίνου. Συχνά, πολλές αιτίες στρες συσσωρεύονται µέσα σε µικρό 
χρονικό διάστηµα. Τα κρίσιµα στρεσογόνα γεγονότα είναι εκείνα 
που απειλούν το Εγώ του ατόµου, την ταυτότητά του. Σε αυτά 
µπορεί να περιληφθεί ο θάνατος του συζύγου ή ενός αγαπηµένου 
προσώπου, η σύνταξη ή η απώλεια ενός σηµαντικού ρόλου. 

3. Αυτά τα άγχη δηµιουργούν προβλήµατα που το άτοµο δεν γνωρίζει 
πώς να τα διαχειριστεί. ∆εν είναι µόνο το στρες που δηµιουργεί 
προβλήµατα αλλά και η ανικανότητα του ατόµου να τα βγάζει πέρα 
µαζί του, παρόλο που είναι δεδοµένοι οι κανόνες συµπεριφοράς και 
ο ρόλος του έχει αποφασιστεί στα πρώτα χρόνια της ζωής του. Όταν 
ο άνθρωπος που είναι ανίκανος να δηµιουργεί στενές σχέσεις µε 
τους άλλους κι έτσι για παράδειγµα βρίσκει νόηµα µέσα από τη 
δουλειά του αναγκάζεται να αποσυρθεί, δεν µπορεί να προσαρµοστεί 
στο νέο τρόπο ζωής. Όταν µια γυναίκα βρίσκει νόηµα µόνο µέσα 
από το ρόλο της συζύγου, αντίστοιχα δεν µπορεί να προσαρµοστεί 
όταν µάθει πως εκείνος έχει κάποιο άλλο δεσµό. Ο άνθρωπος που 
εκφράζει σπάνια τα συναισθήµατά του, αισθάνεται παγιδευµένος 
όταν αντιµετωπίζει µια κατάσταση που µπορεί να βελτιωθεί µόνο αν 
ο ίδιος εκφραστεί ανοιχτά. 

4. Το άτοµο δεν βλέπει τρόπο αλλαγής των κανόνων αντίδρασης κι 
έτσι αισθάνεται παγιδευµένο και αβοήθητο στη λύση του 
προβλήµατος. Επειδή οι υποσυνείδητες αποφάσεις του σωστού 
τρόπου δράσεις αποτελούν ένα σηµαντικό µέρος του Εγώ, οι 
άνθρωποι βλέπουν ότι η αλλαγή είναι αδύνατη και αισθάνονται ότι 
το να αλλάξουν σηµαντικά σηµαίνει να χάσουν την ταυτότητά τους. 
Το συνεχιζόµενο στρες είναι η απόδειξη ότι το πέρασµα του χρόνου 
και οι παραπέρα εξελίξεις δεν θα βελτιώσουν την κατάσταση. 

5. Το άτοµο αποστασιοποιείται από το πρόβληµά του κι έτσι γίνεται 
στατικό, άκαµπτο και δεν αλλάζει. Επιφανειακά δείχνει να 
αντιµετωπίζει καλά τη ζωή, όµως δεν έχει ελπίδες, η ζωή δεν έχει 
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άλλο νόηµα από το διατηρεί τις συµβατικότητες. Η σοβαρή ασθένεια 
ή ο θάνατος αντιπροσωπεύουν µια λύση. 

        
 
       Η παραίτηση αυτή από τη ζωή παίζει παρεµβατικό ρόλο στο ανοσοποιητικό 
σύστηµα και µπορεί µέσα από κάποιες αλλαγές στην ορµονική ισορροπία να 
οδηγήσει στην αυξηµένη παραγωγή ανώµαλων κυττάρων. Σωµατικά δηµιουργείται 
ένα κλίµα κατάλληλο για την ανάπτυξη του καρκίνου. Εκείνο που πρέπει να τονιστεί 
είναι ότι το ίδιο το άτοµο δίνει το νόηµα και την αξία στα γεγονότα που του 
συµβαίνουν. Αυτό µπορεί να εκτιµήσει µε αισιοδοξία µια κατάσταση ή να τη 
θεωρήσει ως το τέλος του κόσµου και αυτό είναι κάτι που δεν γίνεται συνειδητά, 
µπορεί όµως και να αλλάξει ανάλογα µε τις επιλογές που κάνει το άτοµο. Η ένταση 
του στρες προσδιορίζεται από το νόηµα που του δίνεται και από τους κανόνες που 
υπάρχουν σχετικά µε το πώς αυτό αντιµετωπίζεται, κανόνες που µπορεί να έχουν 
προκαθοριστεί στην παιδική ηλικία, που µπορούν όµως πάντα να αλλάξουν, εφόσον 
το άτοµο θέλει να βοηθήσει τον εαυτό του. 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 32

3.3 Σκιαγράφηση καρκινικής προσωπικότητας 
 
 
 
       Ο L. Leshan , Αµερικανός ψυχολόγος και από τους πρώτους που ασχολήθηκαν 
µε την γέννηση του καρκίνου και τη σχέση της µε τον ψυχισµό του ατόµου και την 
ιδιαιτερότητα της προσωπικότητας, αναφέρει ότι η απώλεια µιας σηµαντικής 
ανθρώπινης σχέσης, η ανικανότητα να εκφράσει κανείς εχθρικά αισθήµατα και η 
έντονη συγκινησιακή αντίδραση ύστερα από το θάνατο ενός αγαπητού προσώπου, 
αποτελούν ένα σταθερό εύρηµα σε όλες τις περιπτώσεις κακοήθους όγκου που 
µελέτησε. Χρησιµοποιώντας δύο ψυχολογικά προβολικά τεστ, του Rorschach και το 
Τ.Α.Τ. , κατόρθωσε να διαγνώσει µε µεγάλη ακρίβεια την ύπαρξη καρκίνου σε µια 
οµάδα από δέκα ασθενείς .  
       Στα τρία παραπάνω χαρακτηριστικά ο ίδιος επιστήµονας γρήγορα πρόσθεσε και 
ένα νέο. Τα µελλοντικά θύµατα της κακοήθους νεοπλασίας είχαν µια πολύ έντονη 
τάση να υποτιµούν, να µην αγαπούν διόλου και να µην εκτιµούν ούτε να έχουν 
εµπιστοσύνη στον εαυτό τους. Η παθητική αυτή στάση, η έλλειψη µαχητικότητας 
προς τα προβλήµατα και η έντονη ενοχικότητα µετατρέπεται σε χρόνιο άγχος το 
οποίο ο συγγραφέας ονοµάζει απόγνωση. 
       Πραγµατικά από τις έρευνες του Leshan επιβεβαιώνεται ότι η απόγνωση αυτή 
είναι παρούσα σε πολλές περιπτώσεις ασθενών. Τονίζεται επίσης πως αυτή η γενική 
παθητική στάση απελπισίας δεν είναι αποτέλεσµα της ασθένειας αλλά ένα 
χαρακτηριστικό της ίδιας της προσωπικότητας του ατόµου και το οποίο προΰπαρχε 
της νόσου. Παραδειγµατικά αναφέρει περιπτώσεις ασθενών που οµολογούν πως 
πολλές φορές ένιωθαν τόσο πιεσµένοι και εγκλωβισµένοι στη ζωή τους που πίστευαν 
πως µόνο ο θάνατος θα µπορούσε να είναι µία διέξοδος.  
       Στα παραπάνω κύρια χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των καρκινικών 
ασθενών , ο Leshan πρόσθεσε και τρία δευτερεύοντα. Έλλειψη πίστης για τα 
εξωτερικά αντικείµενα που θα µπορούσαν να δώσουν ικανοποίηση. Έτσι οι άρρωστοι 
πίστευαν πάντα πως οποιαδήποτε σχέση κι  αν έκαναν κι όποιο νόηµα κι αν έβρισκαν 
στη σχέση αυτή, δε θα ήταν παρά προσωρινή και µόνο απογοήτευση και πόνο θα 
µπορούσε να φέρει. ∆εύτερο. Τίποτε απολύτως δε θα µπορούσε να µεταβληθεί , ούτε 
ο χρόνος, ούτε η δική τους εξέλιξη δε θα µπορούσε  να αλλάξει το παραµικρό. Ο 
άνθρωπος που βρίσκεται σε απόγνωση δεν βλέπει καµία δυνατότητα για οτιδήποτε.  
       Το τρίτο χαρακτηριστικό που αναφέρει είναι ότι τα άτοµα αυτά βιώνουν έντονα 
την µοναξιά από την οποία πιστεύουν πως δεν υπάρχει τίποτα που µπορούν να 
κάνουν για να ξεφύγουν. Βλέπουν παντού την αποτυχία και την θεωρούν ως κοµµάτι 
του εαυτού τους τον οποίο έτσι κι αλλιώς θεωρούν αποτυχηµένο, ανίκανο και ανάξιο 
για οτιδήποτε καλό. 
       Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα από τους ασθενείς του Leashan είναι η Κατριν, 
µία 32χρονη γυναίκα που έπασχε από µία µορφή καρκινώµατος του λεµφικού 
συστήµατος. Μέσα από τις συνεδρίες που είχε µαζί της φάνηκε να είναι µια πολύ 
δυστυχισµένη γυναίκα που ποτέ δεν ένιωσε την ευτυχία ακόµα και από τα παιδικά 
της χρόνια. Μεγαλωµένη από µία αδιάφορη µητέρα και έναν πουριτανό πατέρα και 
έχοντας να ανταγωνιστεί την µικρότερη αδερφή της, η ίδια πάντα ένιωθε 
παραγκωνισµένη, χωρίς καµιά αξία και αποµονωµένη.  
       Ο ίδιος ο Leshan τονίζει πως το ιστορικό προφίλ της Κατρίν έχει πολλά κοινά και 
µε άλλους ασθενείς που µελέτησε. Σε όλες τις περιπτώσεις και παρά τις διαφορές που 
υπάρχουν στην κάθε περίπτωση, υπάρχει ένα κοινό σηµείο τραυµατισµού της 
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συναισθηµατικής και συγκινησιακής ανάπτυξης. Οι ασθενείς αυτοί σε κάποια στιγµή 
στην παιδική τους ηλικία έµαθαν να πιστεύουν πως οι συναισθηµατικές του σχέσεις 
θα προκαλέσουν µόνο πόνο και εγκατάλειψη. Τα συναισθήµατα αυτά θα µπορούσαν 
να τα νιώσουν σε βάθος µόνο αν τα πλήρωναν πολύ ακριβά, µε απόρριψη και οδύνη. 
Έτσι τα παιδιά αυτά ήταν καταδικασµένα να ζουν σε µια µόνιµη συναισθηµατική 
µοναξιά µε αποτέλεσµα να την αποδίδουν σε δικό τους σφάλµα και ευθύνη. Η 
αναπόφευκτη συνέπεια όλων αυτών θα ήταν το άγχος, η ενοχή και η καταδίκη του 
εαυτού.  
       Η Κατρίν, συνεχίζει ο συγγραφέας, δεν τόλµησε ποτέ να ανοιχτεί στη δηµιουργία 
µιας σχέσης ή άλλων ενδιαφερόντων παρά µόνο όταν έγινε πολύ µεγαλύτερη σε 
ηλικία. Ακόµα και τα φοιτητικά της χρόνια ήταν γεµάτα από µοναξιά και λύπη, 
αποµόνωση και απογοήτευση. Προβλήµατα υπήρχε και στα θέµατα των σπουδών 
της, δυσκολίες στις εξετάσεις που την έπειθαν ότι τελικά ήταν ανάξια να συνεχίσει 
και   µε αποτέλεσµα να εγκαταλείψει κάθε προσπάθεια. 
       Στην προσωπικά της ζωή δεν είχε σχεδόν καθόλου εµπειρίες και παντρεύτηκε 
γρήγορα µε το σύζυγό της που είχε και ο ίδιος αρκετά συναισθηµατικά προβλήµατα. 
Η συζυγική τους ζωή ήταν έντονα προβληµατική και η ίδια εξακολουθούσε να 
κατηγορεί τον εαυτό της για όλα. Ποτέ δεν ένιωσε ευτυχισµένη και γεµάτη, πάντα 
την βασάνιζε ένα κενό που πίστευε πως η ίδια ευθύνονταν για αυτό. Από τις 
συνεδρίες µαζί της ήταν φανερό πως από τα πρώτα χρόνια του γάµου της έπασχε από 
κατάθλιψη και µελαγχολία και µέσα στον όγδοο χρόνο του γάµου της, σε αρκετά 
νεαρή ηλικία φάνηκαν τα πρώτα συµπτώµατα του καρκίνου.   
       Το ιστορικό της Κατρίν, τονίζει ο Leshan , είναι χαρακτηριστικό για τα ¾ των 
περιπτώσεων των ασθενών µε καρκίνο που µελέτησε. Αντίθετα στην οµάδα ελέγχου 
το βρήκε σε αναλογία µόνο 10 στους 100. Θα πρέπει να σηµειωθεί εδώ ότι ο 
Αµερικανός αυτός ψυχολόγος ασχολήθηκε µε την ψυχοθεραπεία καρκινικών 
ασθενών, που δεν είχαν καµιά ελπίδα να γίνουν καλά και η επιβίωσή τους µετρούσε 
µόνο λίγους µήνες. 
       Μια συνοπτική µατιά στο έργο του Leshan  δίνει το βασικό συγκινησιακό σχήµα  
των περιπτώσεων που µελέτησε. Το πρώτο µέρος περιλαµβάνει µια παιδική ηλικία 
που σηµαδεύεται από αισθήµατα µοναξιάς. Οι έντονες συναισθηµατικές σχέσεις 
θεωρούνται επικίνδυνες γιατί προκαλούν πόνο και απόρριψη. Το δεύτερο, έχει για 
κέντρο την περίοδο που το άτοµο ανακαλύπτει µια σχέση µε βαθύτερο νόηµα. 
Πιστεύει τώρα πως βρήκε τη δυνατότητα να χαρεί µια αίσθηση παραδοχής από τους 
άλλους. Το τρίτο τέλος µέρος, έρχεται στην επιφάνεια µόλις σηµειωθεί η απώλεια 
αυτής της σηµαντικής σχέσης, ύστερα από το χάσιµο του τρόπου που έχει βρει το 
άτοµο για να έρχεται σε επαφή µε τους ανθρώπους. Η απόγνωση που τώρα κάνει την 
εµφάνισή της, είναι απόλυτη και συνδέεται στενά µε την µοναξιά της παιδικής 
ηλικίας. Ο άνθρωπος κυριαρχείται πια από την πεποίθηση πως δεν υπάρχει πια καµιά 
ελπίδα στη ζωή. Τότε κάποια στιγµή παρουσιάζονται και τα πρώτα σηµάδια του 
καρκίνου. 
       Ο ίδιος επιστήµονας, στο βιβλίο του «Μπορείς να Αγωνιστείς για τη Ζωή σου», 
αναφέρει ένα περιστατικό που µοιάζει µε παραµύθι και που υποστηρίζει πως είναι 
αληθινή ιστορία. Μιλάει για µια γυναίκα άρρωστη από καρκίνο και που οι γιατροί της 
διέγνωσαν πως της έµενε µόνο ένας χρόνος ζωής. Η ίδια επισκέφτηκε ένα ψυχίατρο 
για να την βοηθήσει να αποδεχτεί το θάνατό της. Ο γιατρός της γνωρίζοντας πως 
είναι χήρα χωρίς παιδιά και υποχρεώσεις της παρότρυνε να πραγµατοποιήσει το 
όνειρο της ζωής της και να ταξιδέψει σε όλο τον κόσµο, ξοδεύοντας όλες τις 
οικονοµίες της.  Πραγµατικά έκανε το πιο πολυτελές ταξίδι και στην επιστροφή όταν 
επισκέφτηκε τους γιατρούς της οι εξετάσεις έδειξαν πως ο όγκος είχε υποχωρήσει.   
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       Χρησιµοποιώντας ακόµα και αυτό το παράδειγµα που θυµίζει λιγάκι ιστοριούλα 
για µικρά παιδιά, ο Leshan, θέλει να µας µεταφέρει το µήνυµα και τη σηµασία της 
απώλειας ενός σηµαντικού προσώπου στη ζωή αυτού που νοσεί από κάποιο είδος 
καρκίνου. Ο ίδιος θεωρεί πως τα άτοµα µε οικογένεια που βιώνουν κάποιον θάνατο, 
αρρώστια, εξαφάνιση ή οποιαδήποτε άλλη παρόµοια κατάσταση έχουν πολύ 
περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν προβλήµατα στην υγεία τους. Με βάση 
αυτόν τον σκεπτικισµό, οι παντρεµένοι άντρες και γυναίκες έχουν πολύ περισσότερες 
πιθανότητες να νοσήσουν από τους ελεύθερους. Πράγµατι η αναλογία ασθενών µε 
καρκίνο είναι πολύ υψηλότερη στους παντρεµένους και µάλιστα στους χωρισµένους 
και στους χήρους. Σε µια παλαιότερη έρευνα στις Η.Π.Α. , βρέθηκε ότι από το 1929 
έως και το 1931, από τα άτοµα που εισήχθησαν σε νοσοκοµεία και διαγνώστηκαν να 
πάσχουν από καρκίνο διαφόρων ειδών, τα 61 ήταν ανύπαντρα, τα 137 παντρεµένα, τα 
175 χωρισµένα και τέλος τα 527 είχαν χάσει το σύντροφό τους. Αν και τα δεδοµένα 
αυτά είναι αρκετά παλιά µπορούν όµως να χρωµατίσουν το εύρος τις διαφοράς 
µεταξύ τους κατηγοριών.  
       Βέβαια εδώ θα πρέπει να σηµειωθεί και η κριτική που ασκήθηκε στην παρούσα 
έρευνα και αφορά τα όρια ηλικίας. Ο καρκίνος είναι µια ασθένεια που εµφανίζεται 
συχνότερα σε µεγαλύτερες ηλικίες που είναι πολύ πιθανότερο τα άτοµα να είναι 
παντρεµένα και µάλιστα να έχουν ήδη χάσει το σύζυγό τους. Η δηµοσίευση του 
άρθρου µε αυτά τα στατιστικά δεδοµένα δεν µας πληροφορεί αν τα 61 ανύπαντρα 
άτοµα ήταν και αρκετά νεαρής ηλικίας ώστε να µην είχαν προλάβει να παντρευτούν, 
ούτε αν τα 527 ήταν ιδιαίτερα ηλικιωµένα ώστε να είναι πιθανότερη και η περίπτωση 
της χηρείας. Σίγουρα πάντως η διαφορές των ποσοστών είναι τόσο µεγάλες που 
ακόµα και το ηλικιακό κριτήριο δεν θα µπορούσε να αλλάξει πολύ την σφαιρική 
εικόνα, η οποία έρχεται σύµφωνη µε τον άποψη του ερευνητή. 
       Ακολουθώντας την ίδια πάντα θεωρητική βάση, οι παντρεµένοι χωρίς παιδιά θα 
είχαν πολύ µεγαλύτερη πιθανότητα να προσβληθούν από τον καρκίνο, παρά οι 
παντρεµένοι µε παιδιά, γιατί στη δεύτερη κατηγορία η πιθανότητα να διατηρήσουν 
µια ικανοποιητική συναισθηµατική σχέση µε τα απιδιά τους , έστω και αν ο γάµος 
δεν πήγε καλά, ήταν µεγαλύτερη παρά στους παντρεµένους χωρίς παιδιά. Μια έρευνα 
που έγινε στην δεκαετία του 60 στο συνολικό πληθυσµό της Αυστραλίας δεν άφησε 
καµία αµφιβολία για την αλήθεια αυτό του συλλογισµού. 
       Στην Αγγλία ένας άλλος ερευνητής, ο Kissen, εργαζόµενος µε τον Άγγλο 
ψυχολόγο Eysenck, διαπιστώνει και αυτός πως οι άνθρωποι που προορίζονται να 
γίνουν θύµατα του καρκίνου, έχουν κάποια βασικά όµοια χαρακτηριστικά που τους 
κάνουν να διαφέρουν ριζικά από τα άτοµα της οµάδας ελέγχου. Σύµφωνα µε αυτούς 
τους ερευνητές, οι µελλοντικοί καρκινοπαθείς είχαν «µια µειωµένη διέξοδο 
συναισθηµατικού φορτίου». Αξίζει να σηµειωθεί πως η έρευνα έγινε σε ένα 
νοσοκοµείο νοσηµάτων θώρακος και οι διαφορές των δύο οµάδων, πειραµατικής και 
ελέγχου, έγινε ανεξάρτητα από το αν τα άτοµα κάπνιζαν ή όχι. (Kissen-Eysenck, 
1962) 
       Ένας ακόµα σηµαντικός ερευνητής, ο Αµερικανός Bahnson , προσθέτει πως αν 
το πειραµατικό ποντικάκι έχει βρεθεί στο παρελθόν σε δύσκολη θέση, δεν παλεύει 
πολύ καλά εναντίον του πειραµατικού καρκίνου, εάν όµως το παρελθόν του είναι 
ήρεµο και υγειές, τότε αντιµετωπίζει ικανοποιητικά τον καρκινικό 
εισβολέα.(Bahnson, 1964). Με τον ίδιο τρόπο, συνεχίζει ο ερευνητής, η οικογένεια 
του κάθε ατόµου δρα σαν το πειραµατικό περιβάλλον µέσα στο οποίο µεγαλώνουµε. 
Οι εµπειρίες του παιδιού µέσα στην οικογένεια , οι συµπεριφορές του κοινωνικού 
συνόλου προς το άτοµα, διαµορφώνουν την µελλοντική τους αντίδραση και 
αντιµετώπιση που θα έχουν στη ζωή, όπως είναι και το εργαστήριο για τον µικρό 
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επίµυ. Τα ζώα που περνάνε από πολλές δοκιµασίες και αντιµετωπίζουν έντονο 
εργαστηριακό στρες, είναι πολύ πιο ευπαθή προς τον καρκίνο, σε σχέση µε εκείνα 
που φροντίζονται χωρίς πολλές δοκιµασίες. Το ίδιο, θεωρεί, ότι µπορεί και να 
συµβαίνει µε τους ανθρώπους, οι οποίοι από την παιδική τους ηλικίας µπαίνουν σε 
µια µόνιµη κατάσταση άγχους και η οποία αργότερα δηµιουργεί προβλήµατα στην 
καταπολέµηση του καρκίνου, που γεννάτε από το ίδιο το σώµα, κι που κάτω από 
ευνοϊκότερες συνθήκες θα µπορούσε να καταπολεµάτε καλύτερα. (Bahnson, 1969).  
        Η συνέχεια αυτής της θεωρίας, επικεντρώνεται στη δοµή των σύγχρονων 
οικογενειών, τους γρήγορους και πιεστικούς ρυθµούς της κοινωνίας, των αναγκών 
και των προβληµάτων που όλοι αντιµετωπίζουµε και παλεύουµε για την επιβίωση. Ο 
χώρος έκφρασής έχει µειωθεί κάτω από το στρες µε αποτέλεσµα η συναισθηµατική 
ανάπτυξη και ολοκλήρωση να µην διαµορφώνεται µε έναν υγιή τρόπο. Μέσα σε 
οικογένειες όπου οι συνθήκες επικοινωνίας είναι περιορισµένες, είναι εύκολο να 
αντιληφθεί κανείς πως η έλλειψη συναισθηµατικής έκφρασής οδηγεί στην εκφόρτισή 
της µέσο του σώµατος. Όταν κανείς δεν µπορεί να µιλήσει για το τι αισθάνεται τότε 
µιλάει το σώµα του για αυτόν, κάτι που υποστηρίζει την αλληλεξάρτηση που 
υπάρχει. 
       Παιδιά που µεγαλώνουν κάτω από αυτές τις συνθήκες, κυρίως στις αναπτυγµένες 
χώρες τις Β. Ευρώπης και στην Αµερική, µαθαίνουν να φυλάσσουν α συναισθήµατά 
τους για τον εαυτό τους και µόνο και έτσι τα µεταβιβάζουν µε τη βοήθεια του 
κεντρικού νευρικού συστήµατος στον οργανισµό τους. Ο ίδιος αυτός Αµερικανός 
ψυχολόγος, τονίζει πως από τις έρευνές του, η ψυχρότητα και η έλλειψη 
κοινωνικότητας βρίσκονταν συχνά στις οικογένειες που ανάπτυσσαν καρκίνο. Στους 
καρκινικούς ασθενείς, συµπεραίνει ο Bahnson , υπάρχει ουσιαστικά µια αδυναµία να 
µεταδώσουν στους άλλους τις συγκινήσεις τους και τα συναισθήµατά τους, το ίδιο 
όπως και να τους πλησιάσουν. Η χρόνια αυτή κατάσταση επιδεινώνεται όταν τα 
άτοµα αυτά χάσουν µια σχέση σηµαντική στη ζωή τους. Είναι ακριβώς αυτή η στιγµή 
που αρχίζουν να εµφανίζονται τα σηµάδια της καρκινικής νεοπλασίας.  
       Με αυτόν τον τρόπο διαπιστώνεται η αντίληψη πως υπάρχει ένα συνεχές από 
νοσήµατα, δηλαδή µια αλυσίδα από νοσηρές οντότητες και που στατιστικά 
περιλαµβάνουν τους χρόνιους ψυχωτικούς, τους ψυχοσωµατικούς, τους νευρωσικούς, 
τους καρδιολογικούς και τους καρκινικούς ασθενείς. Στο θεωρητικό του υπόδειγµα 
διατυπώνει, ο ερευνητής, την υπόθεση ότι οι σωµατικές και ψυχολογικές αποκλίσεις 
από το µέσο όρο πρέπει να θεωρηθούν ως προκαθορισµένες, λογικές και γεµάτες 
νόηµα εκφράσεις από την ολική ψυχολογική οργάνωση του αρρώστου και των 
σχέσεων του µε το περιβάλλον του.  
       Το σύνολο των ψυχοσωµατικών ερευνών που αφορούν τα καρκινικά 
νεοπλάσµατα συνοψίζονται πολύ καλά στο έργο του Γερµανού ερευνητή Baltrusch, ο 
οποίος ασχολήθηκε µε την γέννηση του καρκίνου και τη σχέση της µε την 
προσωπικότητα του ατόµου, αναλύοντας το ευρύτερο φάσµα των ερευνών που 
υπήρχαν, θέλοντας και δηµιουργήσει µια θεώρηση που να καλύπτει όλα τα δεδοµένα. 
Για τον ίδιο ερευνητή, ένα ψυχοκοινωνικό στρες µπορεί να παίξει σηµαντικό ρόλο 
στην εµφάνιση του κακοήθους όγκου. Σε µια µεγάλη αναλογία καρκινικών ασθενών, 
οι κλινικές εκδηλώσεις της κακοήθειας παρουσιάστηκαν όταν οι άρρωστοι δεν 
στάθηκαν  ικανοί να ανταπεξέλθουν ικανοποιητικά σε µια δύσκολη κατάσταση, µια 
σηµαντική ψύχω-κοινωνική µεταβολή που είχε σαν συνέπεια έναν πιθανό ή 
πραγµατικό κίνδυνο να χαθεί µια σηµαντική ανθρώπινη σχέση ή άλλοτε, ύστερα από 
πένθη και κατάθλιψη, που ακολουθούνται από απελπισία και το δυσβάσταχτο 
αίσθηµα του αβοήθητου.  
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       Το καρκινικό άτοµο, συνεχίζει ο Γερµανός, περιγράφεται µε αναστολές, 
παθολογικά εύκαµπτο και ευπροσάρµοστο, προσαρµοσµένος στη νόρµα, 
καταθλιπτικός και ψυχαναγκαστικός. Ένα άλλο γνώρισµα της προσωπικότητάς του 
είναι η τάση του να αρνείται και να απωθεί απαράδεκτα συναισθήµατα, να κρύβει 
συγκινήσεις και ψυχικές τάσεις και συγχρόνως η έκδηλη ανικανότητά του να 
εκφράσει οργή και άγχος, που επιµελώς κρύβει κάτω από ένα προσωπείο ηρεµίας και 
γαλήνης.   
       Μελέτες στις οικογένειες των καρκινικών ασθενών στις τις οικογένειές τους, 
δείχνουν ότι στις πρώτες παιδικές εµπειρίες τους, οι οικογενειακές διαταραχές 
αποτελούν τη βάση για µια κατατονική ψυχολογική αδυναµία του ατόµου ώστε να 
είναι σε θέση να αντιµετωπίσει την απώλεια µια σηµαντικής σχέσης ή γενικά µιας 
έντονης στρεσογόνου κατάστασης. Τα άτοµα που έµελλε να προσβληθούν από 
καρκίνο, έβλεπαν τις σχέσεις τους µε τους γονείς τους στερηµένες από κάθε 
συναισθηµατική προσέγγιση. Ακόµα και άλλοι ερευνητές αναφέρουν πως πολλοί από 
τους καρκινικούς ασθενείς ανάφεραν ότι είχαν ψυχρούς και απορριπτικούς γονείς, 
που περίµεναν από τα παιδιά τους πάρα πολλά και απαιτούσαν από αυτά να 
ακολουθούν διαρκώς καθορισµένες κοινωνικές νόρµες. (Baltrusch, 1969)  
       Η οργάνωση της ψυχολογικής άµυνας χαρακτηρίζεται από την άρνηση, την 
απώθηση και το ολοκληρωτικό χάσιµο της ικανότητας να γνωρίσουν τους άλλους τις 
ανάγκες και τις επιθυµίες τους. Κάτω από ρεαλιστικές και ενδεχοµένως ευχάριστες 
διαπροσωπικές σχέσεις, κρύβεται πάντα µια πιεσµένη και ψυχρή προσωπική ζωή. 
Από την άλλη πλευρά άλλοι ερευνητές διαπιστώνουν ότι οι µελλοντικοί καρκινικοί 
έχουν µια εµπειρία σχετικής αποµόνωσης και ανασφάλειας, όπως και την πεποίθηση 
ότι οι ανθρώπινες σχέσεις είναι επικίνδυνες. Ακόµα πιστεύουν πως έχουν µέσα τους 
κάτι κακό και είναι εντελώς ανίκανοι να απολαύσουν υγιείς ανθρώπινες σχέσεις. Έτσι 
οι πρώτες προσπάθειες να αποκαταστήσουν µια φιλία υπεραναπληρώνεται µε την 
υπερβολική ανάγκη των καρκινικών να προσκολλιούνται έντονα σε άλλα άτοµα. Για 
να διατηρήσουν λοιπό την γραµµή άµυνάς τους έχουν ανάγκη να είναι πάντα ικανοί 
να απωθούν και να αρνούνται να βιώσουν και να εκφράσουν συναισθήµατα., 
συγκινησιακές καταστάσεις, ακόµα και άγχος ή και επιθετικότητα.  (Ρασιδάκη, 1983) 
       Για τον Baltrusch, όταν ο καρκίνος φτάσει στην τρίτη φάση, την εκλυτική, ο 
ασθενής βοµβαρδίζεται από συναισθήµατα άγχους, που είτε απειλεί τις 
διαπροσωπικές σχέσεις είτε τους στόχους που έχει βάλει στη ζωή του. Μπορεί ακόµα 
να προέρχεται από την απώλεια του Αντικειµένου ή από κάποιο πένθος γενικότερα.. 
Ένα σύνολο από έρευνες αποκάλυψε πως η έκβαση του καρκίνου µπορεί να 
επηρεάζεται από ψυχοκοινωνικές µεταβλητές καθώς και από την ίδια τη 
συµπεριφορά του αρρώστου. Βρέθηκε πως η καθυστέρηση της διάγνωσης οφείλεται 
συνήθως στο άγχος και στο φόβο της καρκινικής αρρώστιας, φόβο που αυξάνει 
σηµαντικά όσο µεγαλώνει η ηλικία και όσο χαµηλότερο είναι το κοινωνικό- 
οικονοµικό επίπεδο του ασθενή. Η επιβράδυνση του καρκινικού αρρώστου να 
επισκεφτεί τον ειδικό ιατρό, συνδέεται µε µια βασική δυσπιστία του για το 
περιβάλλον αλλά και από τη µορφή που έχει οργανώσει την ψυχολογική του άµυνα. 
∆εν υπάρχει αµφιβολία πως η ακαµψία του καρκινικού ασθενή συµβάλει ουσιαστικά 
στο να καθυστερήσει να ζητήσει βοήθεια και θεραπεία, κάτι που δυσκολεύει τόσο 
την σωµατική του φροντίδα από τους γιατρούς, όσο και την ψυχοθεραπεία του από 
τους συµβούλους υγείας.  (Baltrusch, 1978) 
       Τα δεδοµένα όµως των Γερµανών επιστηµόνων δεν σταµατάνε εδώ. Ένας ακόµα 
σηµαντικός ερευνητής στον τοµές των ψυχοσωµατικών νοσηµάτων, ο S. Trotnow, 
ασχολήθηκε συστηµατικά µε τη µελέτη καρκινικών γυναικών. Σε µία µελέτη του   µε 
7500 γυναίκες, που νοσηλεύονταν µε µεγάλο γερµανικό νοσοκοµείο µε ειδίκευση 
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στην ογκολογία, µπόρεσε να διαπιστώσει, µε τη χρήση του τεστ Μ.Μ.Ρ.Ι., πως το 
διαζύγιο και η χηρεία ιδιαίτερα ευνοούν την εµφάνιση του νεοπλάσµατος του 
µαστού. Η αποχή από το σεξ, η κοινωνική αποµόνωση και οι συχνές θρησκευτικές 
ενασχολήσεις βρέθηκαν πιο συχνά στην οµάδα των ασθενών µε καρκίνο του µαστού 
παρά στην οµάδα ελέγχου. Οι γυναίκες αυτές που νοσούσαν εµφανίστηκαν πολύ 
περισσότερο νευρωτικές στατιστικά από ότι αναµένονταν αρχικά από την έρευνα. 
(Trotnow, 1973)  
       Ένα ακόµα σηµαντικό στοιχείο στη διαµόρφωση ενός ψυχολογικού προφίλ που 
θα σκιαγραφεί την καρκινική προσωπικότητα είναι και η τάση της αυτοκαταστροφής. 
Τα άτοµα αυτά διαµορφώνουν µια παθητική και ενοχική προσωπικότητα, όπως έχει 
επιβεβαιωθεί από πολλές έρευνες, φαίνεται όµως η επιθετικότητα που δεν µπορεί να 
εκφραστεί πως το περιβάλλον στρέφεται προς το ίδιο το άτοµο. Αυτή η συµπεριφορά 
χαρακτηρίζει και άλλες πτυχές της ζωής του ατόµου, καθώς η ανεπαρκής γνώση του 
εαυτού, οι δυσκολίες στις διαπροσωπικές σχέσεις δηµιουργούν σαδιστικές τάσεις. 
(Achte, 1976) 
       Το τελευταίο αυτό στοιχείο επιβεβαιώνεται έντονα και από το γερµανοαµερικανό 
ερευνητή G. Booth. Η εντόπιση του όγκου και της σχέσης της προσωπικότητας όπως 
και της συναισθηµατικής ζωής του ατόµου, συνδέονται άµεσα για τον ερευνητή αυτό 
µε ολόκληρη της ιδιοσυγκρασία του και τον τρόπο αντίληψης του για το περιβάλλον. 
Ο Booth φτάνει ακόµα και στο σηµείο να µιλάει για καρκινικές απαντήσεις στα 
προβολικά τεστ όπου φαίνονται κοµµάτια της συνολικής προσωπικότητας του 
ασθενή. Σε µια προσπάθεια που έκανε ώστε να πιστοποιήσει αυτές τις θεωρίες του 
κατασκεύασε σχεδιαγράµµατα πιθανόν απαντήσεων του τεστ του Rorschach, που θα 
ήταν αναµενόµενες για τις καρκινικές προσωπικότητες. (Booth,1973). 
       Οι Ούγγροι γιατροί Nemeth και Mezei, σε µια σειρά από εργασίες τους, 
αναφέρουν την σταθερά ευρισκοµένη πλειάδα νευρωτικών συµπτωµάτων, 
ψυχολογικά stress, κατάθλιψη και το ακατανίκητο αίσθηµα της απελπισίας, στους 
περισσότερους καρκινικούς ασθενείς που µελέτησαν. Η ύπαρξη, γενικά, ενός βαθµού 
επιθετικότητας και εχθρότητας στους ασθενείς αυτούς, αποτελεί για τους Ούγγρους 
µελετητές, ένα ευνοϊκό σηµείο για την εξέλιξη της ασθένειας. (Mezei-Nemeth, 1969) 
       Πολλές από τις εργασίες σπουδαίων ερευνητών στηρίχτηκαν κυρίως σε άτοµα 
που ήδη νοσούσαν. Στόχος λοιπόν ήταν να δουν σε γενικές γραµµές το αν τα άτοµα 
αυτά κάλυπταν τα κριτήρια σε αυτό που θεωρείται ως το προφίλ µιας καρκινικής 
προσωπικότητας. Σε αυτό το σηµείο ασκήθηκε και η αυστηρή κριτική αυτών των 
ερευνών. Το να µελετήσει κανείς άτοµα που ήδη πάσχουν από την ασθένεια αυτή και 
εκ των υστέρων να διαγνώσει πως ανήκαν στην οµάδα που είχε την προδιάθεση, 
τελικά δεν προσφέρει κάτι καινούριο. Σκοπός είναι να λειτουργήσει η έρευνα  
προληπτικά, δηλαδή, να µπορεί να υπολογίσει την πιθανή εµφάνιση της νόσου σε ένα 
άτοµο που βρίσκεται ακόµα σε καλή υγεία. Αυτό ακριβός ήταν και το αντικείµενο 
της µελέτης του G. Maticek, ο οποίος µε τη βοήθεια ενός ειδικού ερωτηµατολογίου 
που κατασκεύασε, µπόρεσε να υπολογίσει µε εκπληκτική ακρίβεια τη µελλοντική 
εµφάνιση του καρκίνου στον πληθυσµό ενός µικρού Γιουγκοσλαβικού χωριού, των 
1300 κατοίκων. Σύµφωνα µε τις µελέτες του, 38 από αυτούς, θα γίνονταν θύµατα 
µιας κακοήθους νεοπλασίας. Πραγµατικά οι προγνώσεις του επαληθεύτηκαν, καθώς 
µετά από µεριά χρόνια ήδη οι 37 από αυτούς είχαν ήδη πεθάνει από αυτήν την 
ασθένεια.(G. Maticek, 1975).  
       Ο ίδιος ερευνητής, δηµοσίευσε αργότερα και έρευνες που αφορούσαν τις 
οικογένειες των µελλοντικών ασθενών, αναφέροντας ότι γενικά τα άτοµα αυτά έχουν 
ψυχρές διαπροσωπικές σχέσεις και ότι οι γονείς βρίσκονται σε απόσταση µε τα παιδιά 
τους. Όχι µόνο αρνούνται να αναπτύξουν βαθιές συγκινησιακές σχέσεις µε αυτά, 
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αλλά δεν τους παρείχαν καµιά θαλπωρή ή τρυφερότητα. Ακόµα αναφέρει πως τους 
παρουσίαζαν µια σειρά από πρότυπα και ιδανικά που αυτά έπρεπε υποχρεωτικά να 
δεχτούν, να µιµηθούν και τελικά να ενσαρκώσουν τέλεια. Αυτή η µορφή σχέσεις που 
ανάπτυσσαν µε τα παιδιά τους, τα οδηγούσε στην προσπάθεια να επιτύχουν αυτούς 
στους στόχους, θέλοντας έτσι να κερδίσουν την καλή σχέση µαζί τους. Γενικά, 
τονίζει πως η στάση των γονιών ων µελλοντικών καρκινικών ασθενών είναι η 
απόρριψη, που γίνεται εντονότερη όταν τα παιδιά τους εξαρτώνται από αυτούς. Η 
συµπεριφορά των γονιών αυτών, οφείλεται στο ότι στοχεύουν τα παιδιά τους να 
αποκτήσουν µια καθορισµένη κοινωνική στάση, έχοντας µια καθορισµένη εργασία 
που πιστεύουν ότι είναι το καλύτερο για εκείνα και διαµορφώνοντας τον καθηµερινό 
τρόπο ζωής τους σύµφωνα µε τα κοινωνικά στερεότυπα. Με αυτή της τη στάση 
εµποδίζουν το παιδί να εκφράσει επιθυµίες και περιορίζουν την ανάπτυξη της 
διαφορετικότητάς του. Ποτέ καµία προσπάθεια του παιδιού δεν είναι αρκετή και ποτέ 
η γνώµη του δεν είναι σωστή αν διαφωνεί µε τη δική τους. ∆ηµιουργείται λοιπόν, 
ένας αγώνας του παιδιού για να κερδίσει την εκτίµηση των γονιών του και άρα κατά 
συνέπεια την τρυφερότητα και τη στοργή τους, στερώντας το από κάθε πρωτοβουλία 
ή προσωπική αντίληψη. Στις περιπτώσεις όπου το άτοµο αντιδράει και διεκδικεί να 
εκτιµηθεί το προσωπικό του έργο και άποψη η απάντηση που δέχεται από τους γονείς 
είναι η τιµωρία και η οργή κάτι που λειτουργεί αρνητικά σε οποιαδήποτε µελλοντική 
προσπάθεια έκφρασης του παιδιού. 
       Η σκιαγράφηση της καρκινικής προσωπικότητας είναι ένα σηµαντικό κοµµάτι 
που κέντρισε το ενδιαφέρον και πολλών Ελλήνων ερευνητών από τις δεκαετίες του 
80 και 90. Μια σηµαντική έρευνα που δηµοσιεύτηκε το 1977, ήταν η πρώτη 
ουσιαστική προσπάθεια ώστε να επιβεβαιωθούν τα διεθνή ευρήµατα και στον 
ελληνικό χώρο. Η οµάδα του Ν. Κ. Ρασιδάκι και των συνεργατών του µελέτησαν 
ελληνικές οικογένειες και ασθενής καταλήγοντας σε παρόµοια συµπεράσµατα. Οι 
έρευνες διεξήχθησαν µε τη βοήθεια ειδικού ερωτηµατολογίου και της προβολικής 
ψυχολογικής δοκιµασίας Τ.Α.Τ. επιβεβαιώνοντας τα ευρήµατα των άλλων χωρών. 
       Η κακή οικογενειακή ατµόσφαιρα και τα συχνά διαζύγια των γονέων, δυσάρεστα 
ή αντίθετα, υπερπροστατευτικά οικογενειακά πρόσωπα και ένα έκδηλα ταραγµένο 
οικογενειακό περιβάλλον, είναι τα κύρια ευρήµατα των µελετών. Οι µελλοντικοί 
καρκινικοί περιγράφουν τον εαυτό τους σε µόνιµη ψυχική αποµόνωση, 
υπερευαίσθητο, ηττοπαθή, υποτασσόµενο και ανίκανο να εκφράσει τα συναισθήµατά 
του. Παράλληλα, όλοι σχεδόν οι καρκινικοί ασθενείς αναφέρουν αδιαφορία για το 
αντίθετο φύλο, άτυχους συναισθηµατικούς δεσµούς και κακές σχέσεις µε τον ή την 
σύζυγο ή σύντροφο. Ένας µικρός αριθµός, τέλος, του δείγµατος που µελετήθηκε, 
αναφέρει µικρή χρήση αλκοόλ και νευρωτικά συµπτώµατα σε όλη του τη ζωή, µε 
υποχονδριακές συνήθως ενοχλήσεις. Ακόµα ένα πολύ σηµαντικό εύρηµα, που 
επιβεβαιώνεται όπως έχει ήδη αναφερθεί και από πολλούς ξένους µελετητές, είναι 
ένα έντονο ψυχολογικό stress, σε ποσοστό περίπου 75%, όπως κάποιο διαζύγιο, 
θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου ή κάποια σηµαντική επαγγελµατική αποτυχία.( 
Ρασιδάκι, 1977) 
       Σε αντίθεση µε την πειραµατική οµάδα των ασθενών, η οµάδα ελέγχου 
αποκαλύπτει µια οικογενειακή ατµόσφαιρα ειρηνική και ήσυχη, στην πιο µεγάλη 
αναλογία των περιπτώσεων. ∆ε βρέθηκε καµιά περίπτωση διαζυγίου στις γονεϊκές 
οικογένειες και η προσωπικότητα των γονιών περιγράφεται ήρεµη ή µέση. Από τα 
νευρωτικά σηµεία της παιδικής ηλικίας πολύ λίγα µόνο αναφέρουν έντονο παιδικό 
πείσµα. Όλα σχεδόν τα µέλη της οµάδας αυτής περιέγραψαν τους εαυτούς τους 
αισιόδοξους, εύθυµους, ενεργητικούς και ικανούς να δίνουν πάντα διέξοδο στα 
συναισθήµατά τους. Τα περισσότερα µέλη της οµάδας περιέγραψαν πως πάντα είχαν 
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σταθερό ενδιαφέρον για τα άτοµα του αντίθετου φύλου και η χρήση αλκοόλ 
περιγράφεται µόνο σε έναν µικρό αριθµό περιπτώσεων.(Ρασιδάκι, 1973) 
       Η ψυχολογική δοκιµασία που χρησιµοποιήθηκε αποκαλύπτει πως οι καρκινικοί 
άρρωστοι, είχαν µια «φτωχή» εικόνα για τον εαυτό τους, στερήσεις και 
συναισθηµατικές ελλείψεις στα πρώτα χρόνια η ζωή τους. Πάρα πολλοί προσέθεταν 
σε αυτά διαταραγµένες οικογενειακές σχέσεις και δυσάρεστες παιδικές εµπειρίες. Οι 
γονεϊκές µορφές, από την άλλη πλευρά, σταθερά περιγράφονται σαν απορριπτικές και 
ιδιαίτερα πιεστικές, κυρίως η µητέρα, ενώ η πατρική φιγούρα σταθερά ζωγραφίζεται 
σαν «σκιά» ή να λείπει. Οι ήρωες µε τους οποίους οι καρκινικοί ασθενείς ταυτίζουν 
τους εαυτούς τους, περιγράφονται αδρανείς, ασυνεπείς, ανίκανοι να πάρουν 
αποφάσεις, απαισιόδοξοι και βασανισµένοι από ένα αυστηρό Υπερεγώ. Οι στόχοι 
τους και οι φιλοδοξίες στη ζωή στάθηκαν πάντα ταπεινοί, τους έλλειπαν τα κίνητρα, 
ήταν παθητικοί και φαίνονταν να εξαρτώνται από τους άλλους, να έχουν ανάγκη από 
συµπαράσταση. Πολλές φορές διαπίστωναν και ιδέες αυτοκαταστροφής. Το ίδιο 
προβληµατικές φαίνονται από την ίδια δοκιµασία και οι ερωτικές σχέσεις όλων των 
καρκινικών ασθενών, µε δυσκολίες στη σεξουαλική δραστηριότητα και έλλειψη 
οργασµού.(Ρασιδάκι, 1975) 
       Συνοπτικά τα ελληνικά δεδοµένα µας δίνουν µια εικόνα των καρκινικών 
ασθενών που χαρακτηρίζεται από ένα ανεπαρκές Εγώ, αισθήµατα ενοχής, συνεχές 
άγχος, ανωριµότητα, ανεπαρκείς µηχανισµούς άµυνας και µια σταθερή ανικανότητα 
των ασθενών να εκφράσουν αρνητικά συναισθήµατα, µια γενική 
αναποφασιστικότητα, ηττοπάθεια και απαισιοδοξία. (Ρασιδάκι, 1978). Σε αντίθεση µε 
όλη αυτή την εικόνα η οµάδα ελέγχου έδωσε µια πιο ευτυχισµένη οικογενειακή 
ατµόσφαιρα και πιο ανέµελα παιδικά χρόνια. Τα µέλη της οµάδας είχαν καλύτερη 
εικόνα για τον εαυτό τους και ένα ισχυρότερο και υγιέστερο Εγώ. Τα αισθήµατα 
ενοχής και άγχους ήταν ελάχιστα και τα περισσότερα άτοµα δήλωναν ικανά να 
προσπαθήσουν και να λύσουν τα καθηµερινά προβλήµατα της ζωής. 
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 3.4  Η Θεωρία του Ψυχοσωµατικού Συνεχές 
 
 
       Οι προσπάθειες που έγιναν στον ερευνητικό χώρο, τόσο στην Ελλάδα όσο και 
στο εξωτερικό, κατάφεραν να συνδέσουν την πάθηση του καρκίνου µε ένα γενικό 
προφίλ µιας διαταραγµένης προσωπικότητας των ασθενών είτε που πάσχουν είτε που 
έχουν περισσότερες πιθανότητες να νοσήσουν στο µέλλον. Το φάσµα των 
διαταραχών αυτών, όπως έχει ήδη αναφερθεί, αφορούν σε έντονες καταστάσεις 
άγχους, µειωµένη αυτοεκτίµηση, δυσλειτουργίες του Εγώ, άσχηµα παιδικά βιώµατα, 
νευρωτικά συµπτώµατα καθώς και καταθλιπτικά. Παρά λοιπόν την πλειάδα των 
διαταραχών που αντιµετωπίζουν τα άτοµα αυτά καµία έρευνα δεν φαίνεται να 
κατάφερε να συνδέσει την εµφάνιση της νόσου του καρκίνου µε κάποιο από τα είδη 
των ψυχωτικών διαταραχών αν και πολλοί ερευνητές το θεωρούσαν πιθανό. Αυτό 
λοιπόν το γεγονός, η διάψευση δηλαδή των προσδοκιών των ερευνητών στην 
προσπάθεια να συνδέσουν τους ψυχικά ασθενείς µε τη νόσο του καρκίνου, έφερε στο 
προσκήνιο µια άλλη πολύ ενδιαφέρουσα θεωρία. Ο συλλογισµός της θεωρίας αυτής 
είναι απλός, εφόσον δεν συνδέονται οι ψυχικές ασθένειες µε την εµφάνιση 
νεοπλασµάτων, πιθανόν να λειτουργούν ακόµα και προστατευτικά προς την πιθανή 
εκδήλωσή τους. 
       Η πρώτη σηµαντική έρευνα που έγινε προς αυτήν την κατεύθυνση, έλαβε µέρος 
στο ∆ηµόσιο Ψυχιατρείο των Αθηνών αναλύοντας τα αίτια θανάτου των ασθενών για 
15 χρόνια. Πραγµατικά οι θάνατοι των ασθενών αυτών από νεοπλασίες ήταν πολύ 
σπάνιοι. Ανάλογα ευρήµατα υπήρξαν και σε χώρες όπως η Αγγλία, η Ουαλία και η 
Σκωτία. Τα στατιστικά στοιχεία µας πληροφορούν πως οι ψυχικά άρρωστοι που 
πεθαίνουν από καρκίνο αφορούν το 1/3 µόνο της αντίστοιχης αναλογίας του γενικού 
πληθυσµού. Τα ευρήµατα αυτά αναλύθηκαν σε βάθος, αναζητώντας ακριβώς τις 
διαταραχές των ασθενών που έµεναν µέσα στο ψυχιατρείο και πέθαναν τα 15 αυτά 
χρόνια. Τελικά µε µεγάλη διαφορά η σχιζοφρενείς ασθενείς ήταν αυτοί που δεν 
αντιµετώπισαν προβλήµατα νεοπλασµάτων και που οι θάνατοί τους οφειλόταν σε 
τελείως διαφορετικά αίτια. Η αναλογία των σχιζοφρενών ασθενών, όλων των 
µορφών, που είχαν πεθάνει από κάποιο κακοήθες νεόπλασµα µόλις που υπερβαίνει το 
1/3 της αναλογίας των θανάτων από κακοήθη όγκο στο γενικό πληθυσµό.(6% 
απέναντι σε 16%). Τα επιδηµιολογικά αυτά ευρήµατα του Ψυχιατρείου των Αθηνών 
επιβεβαιώθηκαν και από αντίστοιχα επιδηµιολογικά δεδοµένα δηµόσιων ψυχιατρείων 
της Νορβηγίας και της Πρώην Σοβιετικής Ένωσης. (Ρασιδάκι,1983). Οι µελέτες 
επικεντρώθηκαν ακόµα πιο συγκεκριµένα και σε ότι αφορά τα είδη των 
νεοπλασµάτων µε αποτέλεσµα η λευχαιµία να είναι η σπανιότερη µορφή καρκίνου 
στον πληθυσµό των σχιζοφρενών. Για την ακρίβεια η έρευνα του Μ. Κελεπούρη το 
1971 δεν βρήκε καµία περίπτωση λευχαιµίας ανάµεσα στους χιλιάδες θανάτους 
σχιζοφρενών που µελέτησε. Παρόµοια ήταν και τα αποτελέσµατα ∆ανών ερευνητών 
το 1972, οι οποίοι διαπίστωσαν πως από τις µορφές σχιζοφρενικής ψύχωσης, η 
κατατονία και η ηβηφρενική (σύµφωνα µε το DSM I) δεν παρουσιάζουν καµία 
περίπτωση εµφάνισης λευχαιµίας. Θέλοντας η οµάδα του Μ. Κελεπούρη να 
προκαλέσει σε βάθος την αξιοπιστία των ευρηµάτων τους, µελέτησαν και τους 
θανάτους των συγγενών των σχιζοφρενών του ψυχιατρείου. Γνωρίζοντας πως η 
κληρονοµικότητα είναι ένας πολύ σηµαντικός παράγοντας τόσο για την εκδήλωση 
της σχιζοφρένειας όσο και του καρκίνου, θεωρήθηκε αναµενόµενο πως τα ίδια 
χαµηλά ποσοστά θανάτων από νεοπλασίες θα έπρεπε να υπάρχουν και τις οικογένειες 
των ασθενών. Πραγµατικά η υπόθεση επιβεβαιώθηκε καθώς η αναλογία των 
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καρκινωµάτων στους συγγενείς εξ αίµατος των σχιζοφρενών ήταν 8% προς 16% 
όπου υπάρχει στον γενικό πληθυσµό της Ελλάδας την περίοδο 1960-1970. 
       Η αρνητική αυτή µαθηµατικά σχέση ανάµεσα στην ψυχική ασθένεια και τον 
καρκίνο είχε αρχικά διαπιστωθεί από τον Lucksch, λέγοντας πως το κακοήθες 
νεόπλασµα βρίσκεται σε πολύ µικρότερη αναλογία σε ψυχωτικούς ασθενείς από ότι 
στο γενικό πληθυσµό. Η ερευνητική αυτή εργασία έγινε σε 1100 νεκροτοµηµένους 
ασθενείς ενός ψυχιατρικού ασύλου της πρώην Τσεχοσλοβακίας. 
       Τα ενδιαφέροντα αυτά ευρήµατα, που προκύπτουν από τις µαθηµατικές σχέσεις 
µε τη χρήση της στατιστικής, ουσιαστικά δεν µπορούν να µας δώσουν µια αιτιώδης 
σχέση που να περιγράφει τους λόγους για τους οποίους ο καρκίνος δεν εµφανίζεται 
τόσο συχνά στον πληθυσµό τον σχιζοφρενών. Στο 11ο Ευρωπαϊκό Συµπόσιο 
Σεµιναρίου του Καρκίνου, έφερε στο προσκήνιο και ακόµα πιο ενδιαφέροντα 
στοιχεία προς µελέτη. Έρευνες µια την µεταστατική τάση του καρκίνου 
προσπάθησαν να καταγράψουν την παρουσία άλλων γνωστών ψυχοσωµατικών 
νοσηµάτων, όπως η ηµικρανία, αλλεργίες, βρογχικό άσθµα, δωδεκαδακτυλικό έλκος 
που έχουν χαρακτηριστεί ως τα βασικότερα εσωγενή νοσήµατα που συνδέονται µε το 
χρόνιο άγχος. Η υπόθεση των ερευνητών ήταν πως άτοµα που πάσχουν από καρκίνο 
και έχουν σαφώς έντονο άγχος στη ζωή τους και λόγο της ασθένειάς τους θα έτειναν 
να αντιµετωπίζουν και πολλά από αυτά τα νοσήµατα που αναφέρθηκαν. Τα 
αποτελέσµατα ήταν αντίθετα καθώς οι καρκινικοί ασθενής παρουσίαζαν πολύ 
σπανιότερα τέλειου είδους προβλήµατα σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό. Το 
περίεργο κοµµάτι των ευρηµάτων ήταν ότι το ίδιο φαίνονταν να συµβαίνει και µε 
τους σχιζοφρενείς υπερβαίνοντας  κατά πολύ τα όρια της στατιστικής 
σηµαντικότητας. Μια άλλη έρευνα έδειξε ότι το ίδιο ισχύει και µε το ζαχαρώδη 
διαβήτη, δηλαδή οι  ασθενείς που πάσχουν από αυτόν δεν παρουσιάζουν συχνά άλλα 
ψυχοσωµατικά νοσήµατα. 
       Συνδυάζοντας όλα αυτά τα ευρήµατα, ο Ν. Κ. Ρασιδάκι και οι συνεργάτες του 
κατασκεύασαν την θεωρία του Ψυχοσωµατικού Συνεχές, όπου οι τέσσερις αυτές 
νοσολογικές οντότητες: κακοήθη νεοπλάσµατα, σχιζοφρένεια, ψυχοσωµατικές 
αρρώστιες και ζαχαρώδης διαβήτης, αποκλείει η µία την άλλη σε στατιστικό επίπεδο. 
       Μέσα στην δεκαετία του 80, η ίδια αυτή ερευνητική οµάδα κατάφερε και σε 
άλλες µελέτες να επιβεβαιώσει την ύπαρξη αυτού του συνεχές. Προσπάθησε µάλιστα 
να προσθέσει σε αυτό και άλλες νόσους όπως τα καρδιολογικά νοσήµατα καθώς και 
τον τύπο της οµάδας αίµατος ή και τη σειρά γέννησης των ασθενών που έπασχαν από 
καρκίνο, όµως το αποτέλεσµα ήταν ανεπιτυχές.  
       Τα ευρήµατα που περιγράφονται και που τουλάχιστον κάτω από τους 
στατιστικούς όρους φαίνονται αναµφισβήτητα, χρειάζονται και ένα θεωρητικό 
υπόβαθρο που να µπορέσει να ερµηνεύσει την αρνητική αυτή σχέση των νοσηµάτων. 
Η απλή περιγραφή και πιστοποίηση της ύπαρξης αυτής της αρνητικής µαθηµατικά 
σχέσης δεν µας πληροφορεί σε τίποτα για τον σκοπό της ύπαρξής της, δηλαδή µε 
απλά λόγια το γεγονός πως αποδεικνύεται  στατιστικά ότι π.χ. οι σχιζοφρενείς  
πάσχουν σπάνια από καρκινικά νεοπλάσµατα, δεν µας εξηγεί το γιατί και µε πιο 
σκοπό συµβαίνει αυτό. Το θεωρητικό µοντέλο που ερµηνεύει το φαινόµενο αυτό 
παρουσιάστηκε για πρώτη φορά στο 9ο ∆ιεθνές Συνέδριο Ογκολογίας, αν και δεν 
επικροτήθηκε από όλη την επιστηµονική κοινότητα. 
       Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό, το Ψυχοσωµατικό Συνεχές χτίζεται σχεδόν 
αποκλειστικά, πάνω σε µια συγκεκριµένη δόµηση της προσωπικότητας. Η 
σχιζοφρένεια π.χ., δεν παρουσιάζεται κατά τύχη, αλλά τα κλινικά συµπτώµατά της 
εκδηλώνονται- σε πολύ µεγάλη αναλογία- πάνω σε άτοµα που ανήκουν στην 
σχιζοειδή, όπως ονοµάζεται προσωπικότητα. Το ίδιο αφορά και στο ζαχαρώδη 
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διαβήτη και τα ψυχοσωµατικά, όπως καλούνται, νοσήµατα. Για αυτά τα τελευταία 
χαρακτηριστικό είναι το παράδειγµα του δωδεκαδακτυλικού έλκους που διαφέρει 
κατά πολύ από το έλκος στοµάχου και που παρουσιάζει διαφορετικά στοιχεία της 
προσωπικότητας των ασθενών. Σε ότι αφορά τον καρκίνο, επίσης έχουν υπάρξει 
πολλές µελέτες που στοιχειοθετούν ως ένα βαθµό ακόµα και την ύπαρξη ενός είδους 
καρκινικής προσωπικότητας που για την οποία αναµένεται η εµφάνιση της νόσου 
κάποια στιγµή στη ζωή του ασθενή ακόµα και όταν το άτοµο είναι προς το παρόν 
υγιές. Τονίζεται µε τον τρόπο αυτό, ότι η παρουσία οποιασδήποτε από τις τέσσερις 
αυτές ασθένειες που ανήκουν στο συνεχές, δεν είναι τυχαία αλλά αναµένεται 
σύµφωνα µε την ίδια τη δόµηση της προσωπικότητας των ασθενών και ότι η 
εµφάνισή της είναι αποτέλεσµά της. 
       Κάθε µία από τις αρρώστιες αυτές, δεν είναι παρά το ορατό µέρος από το 
«παγόβουνο» αυτό, η συµπυκνωµένη κορυφή µιας ορισµένης δόµησης 
προσωπικότητας και είναι ακριβώς η διαφορά αυτή της προσωπικότητας και όχι η 
αρρώστια που προκαλεί την αρνητική µαθηµατικά σχέση, που επιδηµιολογικά 
επιβεβαιώνεται. Ουσιαστικά δεν είναι η σχιζοφρένεια που όπως φαίνεται 
«προφυλάσσει» από τον καρκίνο, απλώς η σχιζοειδής προσωπικότητα, πάνω στην 
οποία οικοδοµείται η σχιζοφρενική ψύχωση, δεν µπορεί να αποτελέσει την υποδοµή 
σε κανένα άλλο νόσηµα του Συνεχές, παρά µόνο στην ψυχική αυτή αρρώστια, τη 
σχιζοφρένεια. 
       Η θεωρητική αυτή κατασκευή επιτρέπει την ερµηνεία δύο φαινόµενων πολύ 
γνωστών στους ιατρικούς κλάδους. Το πρώτο αφορά στο δωδεκαδακτυλικό έλκος και 
στο ότι δεν εξελίσσεται σε καρκίνο κάτι που συµβαίνει συχνά στο έλκος του 
στοµάχου. Το δωδεκαδακτυλικό έλκος αποτελεί ένα νόσηµα του συνεχές και σαν 
τέτοιο δεν µπορεί να παρουσιαστεί παρά σε άτοµα που ανήκουν σε µια συγκεκριµένη 
δόµηση της προσωπικότητας και η οποία αποτελεί το υπόβαθρο της εµφάνισης της 
νόσου από την αρχή. Η δόµηση αυτής της προσωπικότητας µπορεί να «παράγει» 
µόνο την εµφάνιση του έλκους του δωδεκαδακτύλου και όχι κάποιας άλλης νόσου 
του συνεχές, όπως ο καρκίνος, γιατί για την παρουσία αυτού απαιτούνται άλλα 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, τα οποία έχουν οι καρκινικοί ασθενείς. Αυτό 
που στηρίζει η θεωρία αυτή είναι απλά ότι τα άτοµα που έχουν έλκος του 
δωδεκαδακτύλου δεν µπορούν- σε στατιστικό επίπεδο- να τον εξελίξουν σε καρκίνο 
λόγο της χαρακτηριστικής δοµής της προσωπικότητάς τους, που δεν πληρεί τα 
στοιχεία της καρκινικής προσωπικότητας αλλά αυτής που τείνει να παράγει έλκος του 
δωδεκαδακτύλου.          
       Το δεύτερο φαινόµενο είναι η «οικογενής» µερικές φορές εµφάνιση των 
τεσσάρων νοσηµάτων του Ψυχοσωµατικού Συνεχές. Συχνά οι νόσοι αυτές 
θεωρούνται κληρονοµικές και για αυτό συνανόνται ανάµεσα στα µέλη οικογενειών. 
Σύµφωνα µε τη θεωρία του συνεχές τα αίτια δεν είναι κληρονοµικά αλλά τα κοινά 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που έχουν µεταξύ τους τα µέλη των 
οικογενειών αυτών. Για τις τέσσερις αυτές νόσους τα άγχος και η κακή διαχείρισή 
του από τα ίδια τα άτοµα είναι σηµαντικός παράγοντας στη διαµόρφωση της 
ανάλογης µε την αρρώστια προσωπικότητας. Τόσο οι σχιζοφρενείς όσο και οι 
καρκινικοί αλλά και οι άλλοι ασθενείς του συνεχές βιώνουνε έντονο άγχος που 
ανάλογα µε τον λανθασµένο τρόπο που το διαχειρίζονται δοµούν και την ανάλογη 
προσωπικότητα που επηρεάζει την τελική εµφάνιση της νόσου. Το άγχος αυτό 
σίγουρα παρουσιάζεται και µέσα στα πλαίσια της οικογένειας και µάλιστα αυτή 
αποτελεί και πηγή του. Το συµπέρασµα είναι πως η ύπαρξη αυτών των τεσσάρων 
ασθενειών ανάµεσα στα µέλη οικογενειών, δεν είναι το αποτέλεσµα µιας απλής, 
βιολογικής κληρονοµικής διαδικασίας, αλλά το κοινό περιβάλλον άγχους και 



 43

άσχηµων εµπειριών που µοιράζονται τα µέλη και που εξαιτίας του δοµούν κοινούς 
τύπους προσωπικότητας που παράγουν την εµφάνιση της νόσου.(Ρασιδάκι, 1983)  
       Στην επιστήµη της ψυχολογίας, όπου η επιβεβαίωση µιας θεωρίας δεν είναι 
πολλές φορές εύκολο γιατί χρειάζεται ένας συνδυασµός πολλών παραγόντων, µπορεί 
η προσπάθεια απόδειξης του αντίθετου, ότι δηλαδή δεν έχει ισχύς η θεωρία, να είναι 
ευκολότερο. Σύµφωνα λοιπόν µε τη θεωρία του Συνεχές, άτοµα που δεν ανήκουν σε 
καµία από τις τέσσερις δοµές της προσωπικότητας που παράγουν αυτές της νόσους, 
δεν θα πρέπει και να έχουν κάποιο τέτοιο ιατρικό ιστορικό. Ανάλογα και άτοµα που 
δεν αντιµετώπισαν ποτέ στη ζωή του προβλήµατα, όπως καρκίνος, σχιζοφρένεια, 
έλκος δωδεκαδακτύλου και διαβήτη, θα πρέπει και να µην έχουν τα χαρακτηριστικά 
των αντίστοιχων προσωπικοτήτων. Με τη βοήθεια ενός ειδικού ερωτηµατολογίου, 
και µε τη χρήση δύο ψυχολογικών δοκιµασιών, αυτή του τεστ κηλίδων του Rorschach 
και της Θεµατικής Αντίληψης του Murray, πραγµατοποιήθηκε έρευνα για την 
αντίθετη επιβεβαίωση της θεωρίας. 
       Τα άτοµα της πειραµατικής οµάδας συλλέχτηκαν µε µεγάλη προσοχή καθώς θα 
έπρεπε µέσα από τις δοκιµασίες και το ερωτηµατολόγιο να ήταν απόλυτα ώριµοι 
ενήλικες, δηµιουργικοί, µε ικανότητα να διατηρούν ικανοποιητικές διαπροσωπικές 
σχέσεις, να έχουν µεγαλώσει σε καλό οικογενειακό περιβάλλον, να έχουν 
συναισθηµατική πληρότητα, ήρεµη παιδική ηλικία, καλή σεξουαλική ζωή, 
επαγγελµατικές επιτυχίες, φαντασία, δραστηριότητες, δυναµισµό και κυρίως να έχουν 
µειωµένα γενικά επίπεδα άγχους και να µπορούν να διαχειρίζονται τα προβλήµατα 
της ζωής τους. Με απλά λόγια θα έπρεπε να µην έχουν κανένα από τα 
χαρακτηριστικά που έχουν τα άτοµα που πάσχουν από τις τέσσερις αυτές νόσους Τα 
άτοµα αυτά δεν βρέθηκε να αντιµετώπισαν σοβαρά προβλήµατα υγείας, τουλάχιστον 
σε ότι αφορά στις ασθένειες του συνεχές. 
       Η συναισθηµατική πληρότητά τους επέτρεπε να διατηρούν συνεχή την επαφή µε 
την πραγµατικότητα και τους έδινε τη δυνατότητα να πραγµατοποιήσουν τους 
στόχους τους για τη ζωή. Το Εγώ τους ήταν επαρκές, καλά προσαρµοσµένο και 
λειτουργούσε µε πλήρη επάρκεια. Από την αρχή της ζωής τους τα άτοµα αυτά είχαν 
την ευκαιρία να δοµήσουν ένα τέτοιο είδος προσωπικότητας που τους προστάτευε 
από κάθε λανθασµένη διαχείριση των προβληµάτων. Ήταν άτοµα µε ολοκληρωµένη 
ψυχοσεξουαλική ταυτότητα, µε προσωπικότητα φιλική, κοινωνική και ώριµη κάτι 
που έρχεται σε αντίθεση µε την προσωπικότητα των καρκινικών ασθενών. 
       Μια θεωρητική αντίληψη, που αν και αδυνατεί να µετρηθεί στατιστικά και να 
ελεγχθεί πειραµατικά, αλλά ακολουθεί µια απλή λογική οδό, είναι ότι οι τέσσερις 
ασθένειες του συνεχές παράγονται από το ψυχωτικό άγχος και την επανεµφάνιση του 
Ενστίκτου της Ζωής, πάνω σε άτοµα µε ορισµένη προσωπικότητα, όταν αυτά 
βρεθούν κάτω από έναν χρόνιο σωµατικό ερεθισµό ή ένα έντονο ψυχολογικό στρες. 
Ο καρκίνος, το περισσότερο σωµατικό από τα τέσσερα, παράγεται από το δοµικό 
άγχος και την επανεµφάνιση του Ενστίκτου της ∆ηµιουργίας και χτίζεται πάνω στην 
καρκινική προσωπικότητα, όταν το άτοµο βρεθεί κάτω από ένα χρόνιο σωµατικό 
ερεθισµό ή ένα οξύ στρες. Η σχιζοφρένεια, το περισσότερο ψυχολογικό από τα 
τέσσερα, χτίζεται πάνω στη σχιζοειδή προσωπικότητα, όταν το άτοµα βρεθεί κάτω 
από µια έντονη ψυχική καταπόνηση.  
       Υπέρ της υπόθεσης αυτής συνηγορεί και το γεγονός πως και τα τέσσερα 
νοσήµατα εµφανίζουν τα κλινικά τους συµπτώµατα στις δύο περισσότερο αγχογόνους 
περιόδους της ανθρώπινης ζωής, την εφηβεία και την πρώτη µετεφηβεία καθώς και 
µετά το τέλος της νεανικής ζωής. Ο καρκίνος ειδικότερα εµφανίζεται κοντά στα 50 
χρόνια, όπου αρχίζει και η δύση του ατόµου, κάτι που πάντα προκαλεί άγχος. Στις 
γυναίκες η εµφάνιση του καρκίνου είναι λίγο νωρίτερα (40-52 ετών) καθώς µε την 
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αρχή της εµµηνόπαυσης αρχίζει η πτώση άρα και το στρες, ενώ για τους άντρες είναι 
λίγο αργότερα (50-65), όπου αρχίζουν οι συνταξιοδοτήσεις και η γενικότερη φθορά. 
       Η υπόθεση ότι το ψυχωτικό άγχος που σχετίζεται µε την εµφάνιση των 
καρκινωµάτων, ξεπηδά από την περιοχή των ενστίκτων, το Εκείνο κατά τον Freud, τα 
ατοµικό για κάθε ανθρώπινο πλάσµα, φαίνεται και από το γεγονός ότι η αρρώστια 
συνδέεται άµεσα µε την προσωπική ζωή του καρκινικού ασθενή, το ιστορικό του, τη 
συµπεριφορά και τον συναισθηµατικό του κόσµο και που καθορίζουν την δοµή της 
προσωπικότητά του.  
       Η µελέτη των κλινικών εκδηλώσεων στα δύο νοσήµατα, της σχιζοφρένειας και 
του καρκίνου,  τονίζουν την σηµασία των βασικών ενστίκτων στην διαµόρφωσή τους. 
Στην περίπτωση της σχιζοφρένειας, ο παράλογος, χαώδης, πρωτόγονος και 
καταστροφικός χαρακτήρας των σχιζοφρενικών εκδηλώσεων, απηχεί απλώς στις 
χαοτικές, πρωτόγονες και ανεπεξέργαστες συνθήκες που επικρατούν στον χώρο των 
Ενστίκτων. Στον καρκίνο από την άλλη, το Ένστικτο της Ζωής εκδηλώνεται, 
µαχόµενο το πιεστικό και ασφυκτικό περιβάλλον που δεν επιτρέπει στο άτοµο να 
αναπτυχθεί και να εξελιχθεί, µε τον ακράτητο, συνεχή, ακατανίκητο πολλαπλασιασµό 
των κυττάρων σε ένα µέρος του σώµατος. Τα καρκινικά κύτταρα είναι νεαρά, 
αµετάπλαστα, αδιαφοροποίητα, πρωτόγονα και γεµάτα ζωτικότητα. Είναι η 
ενσάρκωση του ίδιου του ενστίκτου που δεν του επιτρέπεται να εκφραστεί και έτσι 
αντεπιτίθεται σωµατικά και που στην προσπάθειά του να εκτονωθεί προκαλεί µια 
νοσηρή επανεµφάνισή του.  
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 Κεφάλαιο 4ο   Οι Προσδοκίες για τον Καρκίνο και οι Επιδράσεις 
τους στην Ανάρρωση 
 
 
 
       Ένα πολύ γνωστό φαινόµενο που έχουν αντιµετωπίσει πολύ γιατροί είναι πως 
ένα υγιές, δυνατό άτοµο πεθαίνει αµέσως µόλις πληροφορηθεί ότι πάσχει από 
καρκίνο. Η ραγδαία αυτή εµφάνιση και εξέλιξη της νόσου δεν µπορεί να 
καταπολεµηθεί εύκολα από τους ειδικούς. Αν και είναι γνωστές οι επιπτώσεις στην 
γενική υγεία, αυτή η τόσο ραγδαία πρόοδος της νόσου, όπου ο οργανισµός του 
ατόµου φαίνεται να µην αντιδράει σε καµία θεραπεία, πρέπει να στηρίζεται και στις 
ψυχολογικές διεργασίες του ατόµου και για αυτό οι ιατρικές µέθοδοι δεν προσφέρουν 
καµία βοήθεια. Οι ασθενείς αυτού του τύπου τροµάζουν τόσο πολύ από τη διάγνωση 
του καρκίνου και έχουν τόσο αρνητικές προσδοκίες από την ικανότητά τους να 
επιβιώνουν, ώστε µπορεί να µην βγουν ποτέ πια από το νοσοκοµείο µετά τη 
διάγνωσή τους. Η πορεία της ασθένειας χειροτερεύει πολύ πιο γρήγορα από ότι 
προέβλεπαν οι γιατροί. Σε αυτές τις περιπτώσεις παρουσιάζεται µια «παραίτηση» των 
ασθενών η απώλεια «της θέλησης για ζωή». Φυσικά στα ιατρικά δεδοµένα υπάρχει 
και το αντίθετο φαινόµενο, όπου µετά τη διάγνωση του καρκίνου οι ασθενείς 
διατηρούν θετικές προσδοκίες και παρουσιάζουν ασυνήθιστα καλή ανάρρωση. Στην 
ιατρικοί κοινότητα αυτό θεωρείται πως απλά οφείλεται αποκλειστικά στις καλές 
ιατρικές θεραπείες στις οποίες επιβάλλεται ο ασθενής. ∆ηλαδή, στην πρώτη 
περίπτωση απλά λέγεται πως ο καρκίνος δεν υποχωρεί από τις θεραπείες ενώ στη 
δεύτερη ότι αυτές κάνουν θαύµατα. Σίγουρα οι ιατρικές τεχνικές και η πρόοδός τους 
είναι αυτή που φέρνει τα αποτελέσµατα, όµως ο ρόλος του ίδιου του ασθενή είναι 
πολύ πιο σηµαντικός, όπως θα µπορούσαµε να πούµε, αυτός είναι που 
ανταποκρίνεται ή όχι στις θεραπείες. 
       Γενικά οι άνθρωποι πιστεύουν πολύ πιο εύκολα στο θάνατο και τις αρνητικές 
προσδοκίες παρά στην ανάρρωση και στις θετικές σκέψεις. Το δύσκολο κοµµάτι στην 
αναγνώριση των πραγµατικών προσδοκιών του ασθενή είναι ότι ακόµα και εκείνοι 
που περιµένουν το χειρότερο για τον εαυτό τους, συνήθως φαίνονται πολύ πιο 
αισιόδοξοι κυρίως για χάρη των γύρω τους και των δικών τους ανθρώπων. Φυσικά τα 
άτοµα αυτά ενώ µπορεί να δηλώνουν ότι πιστεύουν ότι όλα θα πάνε καλά, αλλά στην 
πραγµατικότητα να έχουν ήδη παραδοθεί από τη ζωή τους, όπως για παράδειγµα τη 
δουλειά τους και να παραµένουν κλεισµένα στον εαυτό τους κάτι που µόνο 
χειροτερεύει την κατάσταση. 
       Οι ασθενείς δεν έχουν συχνά επίγνωση της αρνητικής προσδοκίας που 
εκφράζουν µε τη συµπεριφορά τους και το φόβο τους για τον καρκίνο- φόβο που 
βγαίνει από το γεγονός ότι είχαν φίλους ή συγγενείς που πέθαναν από αυτή την 
ασθένεια και από την απαισιόδοξη στάση του πολιτισµού µας απέναντι σε αυτή. 
Πολύ καθοριστικός παράγοντας στην εξέλιξη της νόσου είναι οι θετικές ή αρνητικές 
προσδοκίες του ασθενή, δηλαδή το πιστεύω του για την αποτελεσµατικότητα της 
θεραπείας και για τη δυνατότητα των φυσιολογικών µηχανισµών άµυνας του 
οργανισµού του. Το συνεχές άγχος που βιώνει ο ασθενής µπορεί να είναι ο 
χειρότερος σύµβουλός του στην διάρκεια της θεραπείας. Το πιο δύσκολο κοµµάτι 
είναι ότι πέρα από το γενικό συσσωρευµένο άγχος, πέρα από τις λανθασµένες 
αντιλήψεις που έχει καθιερώσει το άτοµο, πέρα από τις αρνητικές προσδοκίες και όλα 
όσα αντιµετωπίζει µε την ασθένειά του, έχει να αντιµετωπίσει και το συνεχές στρες 
από την ίδια του τη θεραπεία.  
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       Είναι γνωστό ότι πολλές θεραπευτικές τεχνικές µπορεί να είναι ιδιαίτερα 
επώδυνες, όπως ακτινοθεραπείες, χηµειοθεραπείες, χειρουργεία και κυρίως οι 
παρενέργειές τους. Ακόµα και ένας δυνατός και υγιής άνθρωπος στρεσάρεται όταν 
βλέπει να χάνει τα µαλλιά του, έχει συχνούς εµετούς και πονοκεφάλους, βιώνει 
ακρωτηριασµούς και πολλά άλλα που µοιάζουν µε βασανιστήρια όµως όλοι του λένε 
πως είναι για το καλό του. (Χατήρα, 2000). Στην ψυχολογία του ατόµου που 
απειλείται από το θάνατο και προσπαθεί να γλυτώσει από αυτόν κάνοντας όλες αυτές 
τις βασανιστικές τεχνικές, τελικά ακόµα και αυτός µπορεί να είναι καλύτερος. Η Π.∆. 
Χατήρα στο βιβλίο της για την ψυχολογική παρέµβαση σε παιδιά και εφήβους που 
αντιµετωπίζουν τον καρκίνο, αναφέρει τις σηµαντικές συνέπειες όλων αυτών των 
θεραπειών στην ψυχολογία και την διάθεση του ασθενή. Τονίζει πως το άτοµο πρέπει 
να προετοιµάζεται κατάλληλα για όλα αυτά που µπορεί να ακολουθήσουν µια 
θεραπεία ώστε να µπορέσει να την ολοκληρώσει. Πολλές φορές µπορεί όλες αυτές οι 
παρενέργειες των θεραπειών να κάνουν το άτοµο να αρνηθεί τη συνέχειά τους και να 
χάσει κάθε ελπίδα για τη σωτηρία του ώστε οι προσδοκίες του να είναι µόνο ο 
θάνατος, ο οποίος φαίνεται λιγότερο απειλητικός από όλα αυτά που πρέπει να 
υποστεί για να γίνει καλά. 
 
 
4.1. Αυτό-εκπληρωµένη Προφητεία 
 
 
       Το φαινόµενο της αυτό-εκπληρωµένης προφητείας βασίζεται στο γεγονός ότι ένα 
άτοµο µπορεί ανάλογα µε τα πιστεύω του για κάποιο θέµα να λειτουργεί µε τέτοιο 
τρόπο ώστε τελικά να επιβεβαιώνει αυτό που πιστεύει και να πραγµατοποιείται. Στο 
παράδειγµα των καρκινικών ασθενών µπορεί ένας ασθενής που πιστεύει πραγµατικά 
στη θεραπεία του να ακολουθεί πολύ πιστά τις οδηγίες των γιατρών, να παίρνει 
σωστά τη φαρµακευτική αγωγή και γενικά να αυξάνει µε αυτούς τους τρόπους τις 
πιθανότητές του να βελτιωθεί και να δει θετικά αποτελέσµατα από τη θεραπεία του. 
Αντίθετα, το άτοµο που δεν πιστεύει στην θεραπεία του είναι πολύ πιθανό να µην 
ακολουθεί σωστά τις οδηγίες κι έτσι η βελτίωση της υγείας του είναι πολύ λιγότερο 
πιθανή. Αυτά τα απλά παραδείγµατα απεικονίζουν το φαινόµενο της αυτό-
εκπληρωµένης προφητείας, τον ενισχυτικό κύκλο: η προσδοκία της επιτυχίας οδηγεί 
συχνά στην επιτυχία, που µε τη σειρά της παρέχει τη µαρτυρία πως η αρχική 
προσδοκία ήταν σωστή. Από την άλλη µια προσδοκία αποτυχίας οδηγεί συχνά σε 
αποτυχίες που δίνουν κύρος στην αρχική αρνητική πεποίθηση. Στις δυο αυτές 
περιπτώσεις το αποτέλεσµα που προκάλεσε η προσδοκία υποστηρίζει το κύρος της 
πρόβλεψης. Όσο πιο συχνά επαναλαµβάνεται ο κύκλος τόσο πιο δυνατή γίνεται η 
προσδοκία, θετική ή αρνητική, ανάλογα και το αποτέλεσµα. 
       Το θέµα της αυτό-εκπληρωµένης προφητείας στον τοµές της ψυχολογίας είναι 
ιδιαίτερα γνωστό από πειράµατα του R. Rosenthal που έκανε στους φοιτητές του. Ο 
σχεδιασµός του πειράµατος ήταν απλός και ο στόχος του ήταν να δει το κατά πόσο τα 
πιστεύω του ατόµου µπορούν να επηρεάσουν το τελικό αποτέλεσµα των 
καταστάσεων. Χώρισε τους φοιτητές του σε δύο οµάδες και τους έβαλε να 
καταγράψουν και να µελετήσουν την συµπεριφορά και την ταχύτητα ορισµένων 
πειραµατόζωων µέσα σε έναν λαβύρινθο. Ο Rosenthal, είπε στην µία οµάδα των 
φοιτητών ότι οι επίµυες που έπρεπε να µελετήσουν ήταν γενετικά µεταλλαγµένοι και 
ικανότεροι από τους άλλους της οµάδας ελέγχου. Στην πραγµατικότητα τα ζώα ήταν 
ακριβώς τα ίδια και δεν διέφεραν σε τίποτα, εκείνο που διέφερε ήταν οι πεποίθηση 
που είχαν για αυτά οι νεαροί ερευνητές. Τελικά πραγµατικά ο χρόνος που έκαναν τα 
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ζώα µέσα στο λαβύρινθο της πειραµατικής οµάδας ήταν πολύ λιγότερος από της 
οµάδας ελέγχου. ∆εν γνωρίζουµε τους ακριβείς τρόπους µε τους οποίους οι φοιτητές 
επηρέασαν τα ζώα τους, ίσως τα φρόντιζαν περισσότερο ίσως προσπάθησαν γιατί 
πίστευαν πως µπορούσαν να τα καταφέρουν καλύτερα, το γεγονός ήταν πως οι 
προσδοκίες του βγήκαν αληθινές.  
       Το ίδια αποτελέσµατα βρέθηκαν και σε ένα άλλο πείραµα του ίδιου ερευνητή, 
αυτή τη φορά σε σχολεία της Αµερικής. Παιδιά δηµόσιων σχολείων επιλέχτηκαν 
τυχαία και συµπλήρωσαν στην αρχή της χρονιάς κάποια τεστ νοητικών δυνατοτήτων. 
Στη συνέχεια οι δάσκαλοι ορισµένων παιδιών ενηµερώθηκαν για τα αποτελέσµατα 
των τεστ. Ο σχεδιασµός ήταν ότι για κάποια παιδιά οι δάσκαλοι θα ενηµερώνοντας 
πως είχαν µεγαλύτερο δείκτη νοηµοσύνης από την ηλικία τους και όταν ήταν 
ιδιαίτερα ικανά, ενώ για κάποια άλλα το αντίθετο. Βέβαια αυτό δεν ανταποκρίνονταν 
στην πραγµατικότητα από µόνο µέσα στις προσδοκίες των δασκάλων. Μετά από 
οχτώ µήνες τα ίδια αυτά παιδιά υποβλήθηκαν ξανά στην ίδια διαδικασία των τεστ κι 
προς µεγάλη έκπληξη τα παιδιά που από τους δασκάλους τους θεωρούνταν 
εξυπνότερα τελικά είχαν ανεβάσει κατά πολύ τις αποδώσεις τους σε σχέση µε το 
αρχικό τεστ. Ουσιαστικά η πεποίθηση των δασκάλων ότι κάποια από τα παιδιά τους 
ήταν ιδιαίτερα ικανά, τους έκανε να ασχοληθούν περισσότερο µαζί τους κι έτσι 
τελικά να τα βοηθήσουν    και στην πραγµατικότητα να ανεβάσουν τις αποδώσεις 
τους. Μέσα από αυτά τα πειράµατα και πολλά άλλα που ακολούθησαν φαίνεται πως 
οι πεποιθήσεις µπορούν και διαµορφώνουν συµπεριφορές προς κάποιες κατευθύνσεις 
χωρίς το άτοµο να έχει την πλήρη συνείδηση των συµπεριφορών του οι οποίες τελικά 
καθορίζουν τα αποτελέσµατα ανάλογα µε αυτές. Η δύναµη της αυτό-εκπληρωµένης 
προφητείας φαίνεται πως είναι τόσο ισχυρή ώστε να κάνει µικρά ποντίκια 
γρηγορότερα και παιδιά µε φυσιολογικές ικανότητες να γίνονται εξυπνότερα. Εφόσον 
λοιπόν οι επιδράσεις της είναι τόσο ισχυρές σε άλλα πρόσωπα είναι λογικό να είναι 
και ακόµα ισχυρότερες σε ότι αφορά το ίδιο το άτοµο. 
       Μια σηµαντική µελέτη για τη δύναµη της αυτό-εκπληρωµένης προφητείας σε 
152 καρκινικούς ασθενείς στην αεροπορική βάση του Τράβις, στην δυτική ακτή των 
Η.Π.Α. Πέντε µέλη του προσωπικού ταξινόµησαν τους ασθενείς µε βάση τις 
προσδοκίες τους για την θεραπεία και αξιολόγησαν τις αντιδράσεις τους σε διάρκεια 
18 µηνών. Τα αποτελέσµατα ήταν καθαρά. Οι ασθενείς µε θετική στάση είχαν 
καλύτερη ανταπόκριση στην θεραπεία, σε αντίθεση µε εκείνους που ήταν 
απαισιόδοξοι και δεν είχαν τόσο καλή εξέλιξη. Από το σύνολο των 152 µόνο δύο από 
εκείνους που δεν πίστευαν πως η θεραπεία θα τους βοηθούσε, τελικά 
ανταποκρίθηκαν θετικά σε αυτή και η υγεία τους βελτιώθηκε. 
       Το πιο σηµαντικό εύρηµα της µελέτης δείχνει ότι η θετική στάση ήταν η 
καλύτερη ένδειξη για τη µελλοντική ανταπόκριση στην θεραπεία παρά η σοβαρότητα 
στης ασθένειας. Έτσι ασθενείς που είχαν πολύ άσχηµη διάγνωση αλλά θετική στάση, 
τα κατάφεραν καλύτερα από ασθενείς που είχαν σχετικά ελαφρότερη διάγνωση αλλά 
αρνητική στάση. Επιπλέον οι ασθενείς που άρχισαν να βλέπουν τη θεραπεία τους 
θετικά ανέφεραν συχνά ότι µειώνονταν και τα προβλήµατά τους. 
       Η προσδοκία µπορεί να δουλέψει και αρνητικά. Η ίδια έρευνα έφερε στο 
προσκήνιο και ένα άλλο πολύ ενδιαφέρον εύρηµα. Ανάµεσα στα καρκινοπαθή άτοµα 
της µελέτης ήταν πολλοί Γιαπωνέζοι ασθενείς, οι οποίοι είχαν τη χειρότερη 
ανταπόκριση στις ακτινοθεραπείες, παραπονιόταν περισσότερο από όλους για 
συµπτώµατα πονοκεφάλων και πολλές φορές αρνήθηκαν να ολοκληρώσουν την 
θεραπεία, παρά το γεγονός ότι ο καρκίνος τους δεν ήταν σε τόσο σοβαρά στάδια και 
θα µπορούσαν ακόµα και να θεραπευτούν. Τελικά οι ερευνητές κατάλαβαν πως η 
αρνητική τους στάση για τις ακτινοβολίες ήταν συνδεδεµένη µε τις εµπειρίες που 
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είχαν από τον Β΄ Παγκόσµιο πόλεµο και την ατοµική βόµβα. Τα άτοµα αυτά είχαν 
συνδέσει την ακτινοβολία µε τον θάνατο κι έτσι δεν περίµεναν µέσα από αυτήν την 
θεραπεία. Ακόµα και όταν προσπάθησαν να τους εξηγήσουν τις διαφορές και το ότι 
θα τους έκαναν καλό οι ακτινοθεραπείες τα άτοµα δεν µπορούσαν να αλλάξουν  τις 
πεποιθήσεις τους που στηρίζονταν σε τόσο άσχηµες εµπειρίες που είχαν. 
       Το θέµα των προσδοκιών είναι ιδιαίτερα πολύπλοκο γιατί δεν µπορεί εύκολα να 
καθοριστεί και να τροποποιηθεί προς όφελος του ασθενή. Το παράδειγµα των 
παρενεργειών που προκύπτουν από πολλές θεραπείες έχει µελετηθεί αλλά χωρίς να 
οδηγηθεί η επιστήµη σε ξεκάθαρα συµπεράσµατα. Παράδειγµα είναι οι ναυτίες που 
συχνά ταλαιπωρούν πολλούς ασθενείς µετά από τις χηµειοθεραπείες. Οι ιατρικοί 
λόγοι εξηγούν αυτό που συµβαίνει στα άτοµα δεν µπορεί όµως να εξηγήσει την 
ναυτία που παραπονιούνται να έχουν οι ασθενείς και στο δρόµο πηγαίνοντας να 
κάνουν την θεραπεία. Το δυσάρεστο είναι ότι αυτές ακριβώς οι παρενέργειες που δεν 
πηγάζουν από την ίδια την θεραπεία αλλά από τις πεποιθήσεις του ατόµου µπορούν 
πολλές φορές να σταθούν σηµαντικό εµπόδιο στην ολοκλήρωση της θεραπείας, 
εφόσον το άτοµο υποφέρει και άρα αρνείται να συνεχίσει. (Χατήρα, 2000) 
 
 
 
 
 
 
4.2. Τα Αρνητικά Κοινωνικά Πιστεύω για τον Καρκίνο και τα 
Αποτελέσµατά τους 
 
 
       Η δύναµη των αρνητικών προσδοκιών γίνεται ιδιαίτερα τροµακτική αν 
συνυπολογιστούν σε αυτήν τα πιστεύω της κοινωνίας για τον καρκίνο και τις πιθανές 
επιδράσεις του στον ασθενή. Η σύγχρονη κοινωνία ακόµα και µε τα επιτεύγµατα της 
ιατρικής και την αύξηση των περιπτώσεων των ανθρώπων που επιβιώνουν από τον 
καρκίνο, εξακολουθεί να τον θεωρεί συνώνυµο µε τον θάνατο. Ακόµα ο καρκίνος 
είναι κάτι που χτυπάει απλά το άτοµο που δεν έχει την ελπίδα να τον ελέγξει. Τέλος η 
θεραπεία του, είτε είναι ακτινοθεραπεία, χηµειοθεραπεία είτε χειρουργική είναι 
δραστική και αρνητική, ενώ έχει συχνά πολλές ανεπιθύµητες παρενέργειες. 
       Εφόσον οι προσδοκίες συµµετέχουν στα αποτελέσµατα τότε αυτά τα κοινωνικά 
πιστεύω προκαλούν µια βαριά και σοβαρά αρνητική προδιάθεση στον ασθενή και 
άρα στα αποτελέσµατα των θεραπειών του. Πολλοί ασθενείς αναφέρουν ότι νιώθουν 
τους φίλους τους να τους αποφεύγουν ή να τους λυπούνται γιατί θεωρούνται ήδη 
νεκροί. Αυτή η τραγική σειρά αρνητικών προσδοκιών µεταδίδεται όχι µόνο από τους 
φίλους ή τους συγγενείς αλλά και από τους γιατρούς. Σε πολλές περιπτώσεις οι 
γιατροί υπεκφεύγουν, προσπαθούν να παραπληροφορήσουν το άτοµο, µε έναν τρόπο 
που οι ψεύτικες ελπίδες που του δίνουν είναι εµφανές. Ακόµα κάποιοι φαίνονται 
ιδιαίτερα απαισιόδοξοι ή ωµοί στους τρόπους που προσεγγίζουν τους ασθενείς τους. 
Γενικά το θέµα αυτό είναι πολύ δύσκολο τόσο για το περιβάλλον του ασθενή όσο και 
για το νοσοκοµειακό προσωπικό. Κανείς δεν χαίρεται στο άκουσµα ενός ατόµου που 
πάσχει από καρκίνο και για όλους οι πρώτες σκέψεις είναι αρνητικές. Όµως όλα αυτό 
το αξιοθρήνητο αποτέλεσµα, για τον πόνο, τον θάνατο, µεταδίδεται στον ασθενή και 
γίνεται µια αυτό-εκπληρωµένη προφητεία. 
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4.3. Η Οικοδόµηση Θετικού Συστήµατος Προσδοκιών   
 
 
 
       Η δύναµη των πιστεύω και η επιρροή της πάνω στην θεραπεία είναι 
αξιοθαύµαστη. Για αυτό το λόγο το ζητούµενο από τον καρκινοπαθή ασθενή είναι να 
µπορέσει να αλλάξει τα πιστεύω του, να κατανοήσουν πως µπορούν να αναρρώσουν 
και να ζήσουν µια ζωή ολοκληρωµένη που θα τους ανταµείψει, παρά τους φόβους 
τους για την ασθένεια και τις αρνητικές προσδοκίες του περιβάλλοντος. Βέβαια αυτό 
δεν είναι κάτι που µπορούν εύκολα να πραγµατοποιήσουν και αρχικά φαίνεται ότι 
απαιτείται υπερβολικό θάρρος και δύναµη. Τα πρώτα βήµατα προς αυτήν την 
κατεύθυνση ξεκινούν µε την αλλαγή των απόψεων της κοινωνίας γύρω από τον 
καρκίνο. Η πιο βασική σκέψη που πρέπει να αλλάξει είναι ότι ναι ο καρκίνος µπορεί 
να είναι θανατηφόρος, µπορεί όµως και όχι εφόσον υπάρχουν πολλές περιπτώσεις 
ανθρώπων που έχουν καταφέρει να επιβιώσουν και να έχουν µια απολύτως 
φυσιολογική ζωή µετά. Ουσιαστικά οι αρνητικές προσδοκίες µετατρέπονται σε 
θετικές. Η δεύτερη προσδοκία αφορά την πεποίθηση ότι ο καρκίνος είναι κάτι που 
απλά χτυπάει τον άνθρωπο και εκείνος είναι εντελώς αδύναµος στο να τον 
καταπολεµήσει. Γνωρίζουµε πως αυτό είναι λάθος καθώς η ισχυρότερη θεραπεία 
βρίσκεται µέσα στον ίδιο τον οργανισµό του ατόµου, στο ανοσοποιητικό του 
σύστηµα, το οποίο µπορεί να ενισχυθεί και να αντιµετωπίσει τα καρκινικά κύτταρα. 
Το τελευταίο αρνητικό πιστεύω που πρέπει να µετατραπεί σε θετικό είναι οι απόψεις 
για τις θεραπείες οι οποίες δεν πρέπει να αντιµετωπίζονται ως κάτι το δυσάρεστο. 
Πραγµατικά πολλές είναι οι παρενέργειες που προκύπτουν από αυτές και το άτοµο 
πρέπει να είναι καλά ενηµερωµένο σχετικά, αλλά τα θετικά αποτελέσµατα και η 
δυνατότητα καταπολέµησης της νόσου σίγουρα αξίζει και την ταλαιπωρία και όλες 
τις δυσκολίες οι οποίες πρέπει να αντιµετωπίζονται ως σύµµαχοι στην µάχη κατά του 
καρκίνου και όχι ως εχθροί. 
       Οι διαδικασίες αυτές αλλαγής των πιστεύω δεν είναι κάτι που µπορεί να γίνει 
εύκολα από το άτοµο, όµως δεν είναι και κάτι αδύνατο. Η ίδια όµως δύναµη που 
κάνει τους ανθρώπους να χρησιµοποιούν αρνητικές προσδοκίες µπορεί να τους κάνει 
να αποκτήσουν και θετικές. Σίγουρα υπάρχουν κάποια όριο στο ρόλο που παίζουν οι 
προσδοκίες, όµως κανείς δεν γνωρίζει ποιο είναι αυτό. Αναµφισβήτητα πάντως είναι 
επιθυµητό να συνεργάζονται οι προσδοκίες µε τον ασθενή  και να µην του 
αντιτίθενται. 
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4.4. Το Ζήτηµα της «Ψεύτικης Ελπίδας» 
 
 
 
       Το ζήτηµα της ψεύτικης ελπίδας είναι κάτι που έχει φέρει σε σύγκρουση πολλούς 
επιστήµονες, γιατί άλλοι στηριζόµενοι πάνω στη θεωρία της αυτό-εκπληρωµένης 
προφητείας υποστηρίζουν πως το άτοµο πρέπει πάντα να ακούει καλά νέα για την 
υγεία του, ενώ άλλοι υποστηρίζουν πως αργά ή γρήγορα το άτοµο βλέπει την 
πραγµατικότητα εφόσον τη βιώνει. Αυτό που προκύπτει είναι το ζήτηµα της Λογικής 
Ελπίδας. Κανείς ασθενής δεν είναι ανόητος ώστε να µην ξέρει τι πραγµατικά του 
συµβαίνει και µια αυτοπεποίθηση που στηρίζεται σε ψέµατα δεν µπορεί να κρατήσει 
ούτε και να είναι αποτελεσµατική. Ακόµα και στου πιο αισιόδοξους ασθενής, που 
αγωνίζονται για τη θεραπεία τους και πιστεύουν σε αυτή ο θάνατος είναι πιθανός και 
πάντα µπορεί να καταφέρει τελικά να νικήσει το άτοµο. Αυτό που πρέπει να 
αναλογιστεί κανείς είναι ότι δεν είναι µόνο η θεραπεία και η ίαση που πρέπει να είναι 
στόχος αλλά και  βελτίωση των συνθηκών ζωής και η βελτίωση του βιοτικού 
επιπέδου του ασθενή, κάτι που τον βοηθάει να αντιµετωπίσει ανοιχτά το θάνατο, µια 
στάση που ελευθερώνει δυναµικό για ζωή.  
       Οι άνθρωποι που θέτουν το ζήτηµα της ψεύτικης ελπίδας θεωρούν συχνά τον 
εαυτό τους ρεαλιστή, πιστεύουν ότι βλέπουν την ζωή όπως πραγµατικά είναι. Η 
άποψη όµως, της ζωής που δεν περιλαµβάνει την ελπίδα δεν είναι ρεαλιστική, είναι 
απλά απαισιόδοξη. Η στάση αυτή µπορεί να αποτρέπει την απογοήτευση της 
διάψευσης των ελπίδων, αλλά το καταφέρνει µε το να διαµορφώνει ενεργητικά τα 
αρνητικά αποτελέσµατα του φόβου. Η ελπίδα είναι σηµαντικό στοιχείο επιβίωσης για 
τον καρκινοπαθή. Η απελπισία και η ανικανότητα είναι συχνά πρόδροµοι του 
καρκίνου. Η ελπίδα που µεταδίδεται σε έναν καρκινοπαθή ασθενή είναι στάση προς 
τη ζωή. ∆εν είναι ένα φιλοσοφικό ζήτηµα αλλά θέµα επιβίωσης. Για κάθε ασθενή η 
διαδικασία της ανάρρωσης περιλαµβάνει τον επαναπροσδιορισµό της στάσης του 
απέναντι στην ασθένεια που απειλή τη ζωή του έτσι ώστε να υπάρχει η ελπίδα.  
       Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα της δύναµης της ελπίδας αποτελούν πολλές 
παραϊατρικές τεχνικές που εφαρµόζονται και φαίνονται να επιτυγχάνουν την 
θεραπεία. Η κυκλοφορία ενός φαρµάκου, Λιατρίλ, που θεράπευε από τον καρκίνο 
στις αρχές του 80 στην Αµερική έδειξε πως αν και το φάρµακο αυτό δεν πρόσφερε 
καµιά ουσιαστική βοήθεια κατά του καρκίνου, πολλοί ασθενείς δήλωσαν πως 
θεραπεύτηκαν από αυτό. Μοιάζει µε την άποψη για τα πλασίµπο φάρµακα, που όµως 
κανείς δεν µπόρεσε να καταλάβει πως ακριβώς λειτουργούν ευεργετικά αυτές οι 
ουσίες οι οποίες δεν προσφέρουν τίποτα στον οργανισµό αλλά τελικά βοηθούν στην 
θεραπεία, απλά δίνοντας ελπίδα και πίστη στη ζωή. Πολλές περίεργες τεχνικές, 
ακόµα και µαγεία έχει σχετιστεί µε την θεραπεία του καρκίνου. Φυσικά κανείς 
λογικός και επιστήµον άνθρωπος δεν θα µπορούσε να πιστέψει σε αυτές τις δοξασίες 
που βρίσκονται στην σφαίρα της φαντασίας, όµως από την άλλη κανείς δεν µπορεί να 
αµφισβητήσει τους ασθενείς που δηλώνουν πως µέσα από αυτές βρήκαν θεραπεία. 
Τελικά όλα αυτά απλά συνηγορούν στο επιχείρηµα για τη δύναµη της ανθρώπινης 
θέλησης. Η ιατρική µπορεί να διδαχτεί από όλες αυτές τις αντί-επιστηµονικές 
θεραπείες πως εκτός από τις ιατρικές θεραπείες µάλλον θα πρέπει να εστιάσει και 
στην ψυχολογική δύναµη που απορρέει από την πίστη του ασθενή. 
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   ΕΠΙΛΟΓΟΣ  
 
 
 
       Το ευρύ ζήτηµα του άγχους και της σχέσης του µε τον καρκίνο είναι ένα βασικό 
θέµα που απασχολεί και θα συνεχίσει να απασχολεί τους επιστήµονες της υγείας. Οι 
πρόοδο που σηµειώνονται στην ιατρική, οι νέες θεραπευτικές µέθοδοι που 
ανακαλύπτονται και κατασκευάζονται θα συνεχίσουν να προσπαθούν να βρουν την 
οριστική θεραπεία αυτής της νόσου που ταλαιπωρεί ανθρώπους σε όλο τον πλανήτη. 
Στην παρούσα εργασία τονίστηκε η σηµασία πολλών παραγόντων στην εµφάνιση, 
εξέλιξη αλλά και θεραπεία της νόσου. Υπάρχουν πολλά ερευνητικά δεδοµένα που 
ενισχύουν την άποψη για καρκίνο-γέννηση ως αποτέλεσµα άγχους όµως κανένα από 
αυτά δεν στάθηκε τόσο σφαιρικό και ουσιαστικό ώστε να µπορέσει να αποδείξει τους 
ακριβείς τρόπους δράσης του. Τα θέµατα που αφορούν τις ορµονικές διαταραχές και 
την εξασθένηση του ανοσοποιητικού συστήµατος χρίζουν ακόµη περισσότερη και πιο 
συστηµατική έρευνα. Ακόµη πολλά από τα αποτελέσµατα σηµαντικών ερευνητών 
συγκρούονται µεταξύ τους µε συνέπεια να µην είναι δυνατή η δηµιουργία ενός 
µοντέλου δράσης του στρες πάνω στον καρκίνο. 
       Αυτό που πρέπει να γίνει κατανοητό είναι ότι ο ρόλος του στρες στην εξέλιξη του 
καρκίνου είναι υπαρκτός, η προσωπικότητα του ατόµου και ο τρόπος αντιµετώπισης 
της ίδιας της ασθένειας µπορεί να γίνει, µε την κατάλληλη συµβουλευτική κα 
υποστήριξη του ασθενή, ένα πολύτιµο εργαλείο στα χέρια της επιστήµης και των 
ιατρών. Πρέπει το ενδιαφέρον µας να στραφεί και πάνω στον ασθενή σαν άτοµο, 
προσωπικότητα και χαρακτήρα. Το γεγονός της ποικιλοµορφίας του καρκίνου 
συνηγορεί σε αυτό, αφού ακόµα και οι ειδικοί ογκολόγοι παραδέχονται πως η µορφή 
και οι εκδηλώσεις του καρκίνου µπορούν να είναι τόσο διαφορετικές, µοναδικές, 
απρόβλεπτες και ξεχωριστές όσο και οι ίδιοι οι άνθρωποι. Οι ατοµικές διαφορές ως 
προς την φύση της ασθένειας δηλώνουν τη σηµασία της ατοµικότητας του ασθενή και 
τον ενεργητικό ρόλο που µπορεί να παίξει αυτή ως προς την θεραπεία του.  
       Η συνέχεια της µελέτης όλων αυτών των ατοµικών παραγόντων που 
αλληλεπιδρούν µε το περιβάλλον, την κληρονοµικότητα και όλα τα άλλα στοιχειά 
που επηρεάζουν την εµφάνιση της νόσου του καρκίνου, µπορούν να γίνουν αξιόλογοι 
δείκτες πρόληψης της ασθένειας. Όταν µπορέσει να γίνει µε πληρότητα κατανοητή η 
σχέση όλων αυτών των παραµέτρων, όταν θα µπορέσει η ψυχολογία να δώσει µια πιο 
σαφή εικόνα των χαρακτηριστικών  των ατόµων που νοσούν τότε θα µπορούµε να 
µιλάµε για την δηµιουργία ενός προφίλ των µελλοντικών ασθενών µε σκοπό την 
παρέµβαση και την πρόληψη. Ακόµα όµως και αν δεν µπορέσει να πραγµατοποιηθεί 
µε επιτυχία, η δυναµική που δίνεται στην θεραπεία θα είναι πολύ πιο 
αποτελεσµατική.  
       Στο εξωτερικό η ψυχική υποστήριξη αυτών των ασθενών θεωρείται πια 
δεδοµένη. Η ψυχολογία της υγείας, η ψυχοθεραπεία των χρόνιων ασθενών, η 
δηµιουργία οµάδων στήριξης, η εκµάθηση τεχνικών ανακούφισης από τον πόνο και 
καλύτερης διαχείρισης του άγχους, δυστυχώς ακόµα στην Ελλάδα βρίσκεται σε 
αρχικά στάδια. Το µέλλον της ιατρικής για την καλύτερη αντιµετώπιση των 
καρκινοπαθών, βρίσκεται σε συνεργασία µε την ψυχολογία και την ψυχοθεραπεία. 
Κοινός στόχος όλων είναι η ανακούφιση και η θεραπεία αυτών που υποφέρουν.        
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