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ΕΙΣΑΓΩΓΗ - ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ  

 

 

Η προσφορά υπηρεσιών στον άνθρωπο που έχει καρκίνο είναι σήµερα ένα από 

τα µεγαλύτερα αλλά και σπουδαιότερα καθήκοντα που δηµιουργεί ευθύνες και 

υποχρεώσεις, στα άτοµα που ασκούν το νοσηλευτικό επάγγελµα. Ο καρκίνος, από 

στατιστικά στοιχεία του 1979, αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στην Ελλάδα και 

τη δεύτερη όταν τα νοσήµατα καρδιάς και αγγείων θεωρηθούν σαν µια αιτία. ∆υο 

από τις τρεις οικογένειες και ένα στα τέσσερα άτοµα του πληθυσµού των 

αναπτυγµένων χωρών προσβάλλονται από καρκίνο. 

Χιλιάδες άτοµα, εποµένως, πεθαίνουν κάθε χρόνο από καρκίνο και σε 

µεγαλύτερο ακόµη αριθµό ατόµων ο καρκίνος υποχρεώνει αλλαγή στον τρόπο 

της ζωής τους. 

Αν και τα στατιστικά στοιχεία σχετικά µε τον καρκίνο είναι πολύ απαισιόδοξα, η 

προσεκτική όµως µατιά στο πολύ κουραστικό έργο των ερευνητών του καρκίνου, 

τα τελευταία χρόνια, µας δίνει πολλές ελπίδες. Στη δεκαετία του 1970 οι ερευνητές 

του καρκίνου έκαναν αληθινά µεγάλα βήµατα προς την κατεύθυνση για τη 

διάλυση του µυστηρίου που κάλυπτε την αιτιολογία του και τα προβλήµατα της 

θεραπείας του (Donovan 1976) 

Το άτοµο στο οποίο διαγνώστηκε ότι πάσχει από καρκίνο βρίσκεται κάτω από 

µεγάλο συναισθηµατικό επηρεασµό, Η µάχη, λοιπόν, κατά του καρκίνου 

δεν είναι µόνο βιολογική αλλά και ψυχολογική, οι δε επιπτώσεις του 

επεκτείνονται πολύ περισσότερο από τη φυσική βλάβη που προκαλεί στο σώµα. 

Κι αυτό επειδή ο καρκίνος είναι συνώνυµος µε έντονο φυσικό πόνο, ταλαιπωρία, 

πρόωρο θάνατο, αναπηρία, εγκατάλειψη ή παθητική κι αδιάφορη αντιµετώπιση 

της οικογένειας. Ακόµη και οι συγγενείς του συνήθως έχουν αισθήµατα φόβου, 

ανησυχίας και αγωνίας. Παράλληλα ο άρρωστος πολλές φορές δοκιµάζει 

µελαγχολία, θυµό, αίσθηµα µοναξιάς, ντροπής και απογοήτευσης. 
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Η οικογένεια, οι φίλοι του και δυστυχώς συχνό µορφωµένοι άνθρωποι, 

µεγαλώνουν την ιδέα ότι η διάγνωση του καρκίνου είναι ισοδύναµη µε το θάνατο. 

Τις απόψεις αυτές, κι αν δεν γίνουν γνωστές, τις διαισθάνονται οι άρρωστοι και 

διέρχονται σταδία αβεβαιότητας. 

Αλλά, γιατί τόσος φόβος για τον καρκίνο; Η διάγνωση ενός µεγάλου 

εµφράγµατος µυοκαρδίου δεν είναι περισσότερο ελπιδοφόρα από τον καρκίνο, κι 

όµως ενώ αισιοδοξούµε για το έµφραγµα, απελπιζόµαστε για τον καρκίνο, 

Είναι επιτακτική η ανάγκη να αναθεωρήσουµε τις απόψεις µας για την 

αρρώστια' η αναθεώρηση αυτή θα επηρεάσει τα συναισθήµατα µας απέναντί της 

και τότε θα µπορέσουµε να βοηθήσουµε τον άρρωστο να ξεπεράσει τους φόβους 

του και να αντιµετωπίσει µε πίστη και αισιοδοξία το µέλλον. Ακόµη, θα 

επιτύχουµε να βοηθήσουµε τον άρρωστο µε καρκίνο, όταν κατορθώσουµε να µην 

εµβαθύνουµε στον πόνο του, αλλά να τον κατανοήσουµε και να τον 

συµπαθήσουµε, χωρίς παράλληλα να έχουµε αποµακρυνθεί από τον άρρωστο και 

τον κόσµο του. 

Συµβαίνει όµως να αρνούµαστε να ακούσουµε τον άρρωστο να περιγράφει τους 

φόβους του ή ακόµη συµβαίνει να του διηγούµαστε µια αστεία ιστορία, τη στιγµή 

που εκείνος βρίσκεται σε αγωνία. Είναι γνωστό ότι άθελά µας απορρίπτουµε ο,τι 

δεν µπορούµε να χειρισθούµε µε επιτυχία. Αλλ' αυτός είναι λανθασµένος τρόπος 

αντιµετώπισης. Απλές, σαφείς ανακοινώσεις, διευκρινίσεις παρανοήσεων, 

σταθερό ενδιαφέρον ελαττώνούν τους φόβους και τις ανησυχίες. 

Ακόµη όταν προσεκτικά αποφεύγουµε να πούµε τη λέξη «καρκίνος» στον 

άρρωστο που γνωρίζει την αρρώστια του, αυτό φανερώνει ότι φοβόµαστε αυτή 

την αρρώστια. Είναι πολύ σωστό αυτό που ειπώθηκε σε γιατρό «αν εσένα σε 

φοβίζει ή σε σοκάρει η αρρώστιά µου, φοβίζει και σοκάρει κι εµένα (άρρωστος). Αλλ' 

εάν εσύ είσαι ήρεµος και έχεις τον έλεγχο της παρούσας 

κατάστασης, είµαι κι εγώ». 

Η άρνηση της αποδοχής της διάγνωσης της αρρώστιας, όχι σπάνια αποτελεί την 

πρώτη αντίδραση του καρκινοπαθή σ' αυτή. Η άρνηση της αρρώστιας µπορεί να 
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χαρακτηριστεί σαν καλή αντίδραση του αρρώστου µε καρκίνο κακής πρόγνωσης. 

Προσοχή χρειάζεται στη συµπεριφορά αυτή του αρρώστου, επειδή µπορεί να 

αρνηθεί τη θεραπεία και την παρακολούθησή του από γιατρό. 

Μετά την άρνηση συνήθως εµφανίζεται ο θυµός, ο οποίος στρέφεται προς τα 

µέλη της οικογένειας  του, τα µέλη της οµάδας υγείας κ.ά. Εκδηλώνεται κατά την 

Ross (1969), µε αντίδραση, απαιτητική συµπεριφορά. Η τρίτη φάση που διέρχεται ο 

άρρωστος είναι της συνδιαλλαγής κατά την οποία συνήθως είναι ήρεµος και 

προσπαθεί µε κάποιο αντάλλαγµα, κυρίως,. µε τον Θεό, να επιτύχει τη θεραπεία 

της αρρώστιας του ή την αναβολή του µοιραίου. Όταν όµως ο άρρωστος αρχίζει να 

αντιλαµβάνεται τις συνέπειες της αρρώστιας 

και πως τίποτα πια δεν µπορεί να διαφοροποιηθεί τότε µελαγχολεί και η φάση 

αυτή ονοµάζεται φάση της κατάθλιψης. Στην κατάθλιψη ο µοναδικός ή ο πιο 

κατάλληλος τρόπος βοήθειας του αρρώστου είναι να καθίσουµε κοντά του και να 

τον αφήσουµε να εκφράσει µόνος του τα αισθήµατα λύπης που 

δοκιµάζει. Να τον ακούσουµε, να του δείξουµε κατανόηση και να µη . 

προσπαθήσουµε να τον βγάλουµε από τον κόσµο της πραγµατικότητας. Τέλος, ο 

άρρωστος, µπαίνει στη φάση της αποδοχής. Ο άρρωστος, στη φάση αυτή, έχει 

πλήρη επίγνωση ότι πρόκειται σύντοµα να πεθάνει, περιορίζει πολύ τα 

ενδιαφέροντά του, περιορίζει τις επισκέψεις, σε πρόσωπα ιδιαίτερα αγαπητά και 

δικά του και αρκείται στη σιωπηλή παρουσία τους. 

Η απώλεια λειτουργίας µερικών οργάνων, όπως της γεύσεως, αφής, οµιλίας 

κ.λ.π. και η δυσµορφία από την αρρώστια, αποτελούν ερεθίσµατα ψυχικής 

έντασης. Ο  ψυχολόγος  καλείται να βοηθήσει τον άρρωστο να τα αντιµετωπίσει, 

όπως ήδη έχει αναφερθεί. 

Ακόµη ο φόβος του αρρώστου ότι η οικογένεια και οι φίλοι του δεν τον 

αποδέχονται, πολλές φορές είναι πραγµατικότητα. Εδώ καλείται ο ψυχολόγος  να 

ενισχύσει και ψυχολογικά να στηρίξει τον άρρωστο, ώστε να µπορέσει να 

αποκτήσει τα αισθήµατα εµπιστοσύνης, ελπίδας και αισιοδοξίας.  
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Το παρόν σύγγραµµα, αποτελεί την διπλωµατική µου εργασία. Σκοπός του είναι 

η Ψυχοκοινωνική προσέγγιση των γυναικών µε καρκίνο µαστού. Μέσα από αυτή 

την εργασία παρουσιάζεται η  Ψυχοκοινωνική ταυτότητα των γυναικών µε 

µαστεκτοµή, τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν, καθώς επίσης και η 

προσπάθειά τους για κοινωνική επανένταξη. Ακόµα  προσφέρει στον αναγνώστη 

ενηµέρωση και γνώσεις. Η δηµιουργία του, βασίζεται σε βιβλιογραφικές 

αναφορές και στατιστικά στοιχεία ερευνών, που συλλέχτηκαν από αρµόδιες 

υπηρεσίες και ιδρύµατα. Το πρόβληµα των  γυναικών µε καρκίνο µαστού είναι 

αρκετά διαδεδοµένο  και έχουν γίνει πολλές έρευνες µε αφορµή το θέµα αυτό.  

Στην πρώτη ενότητα του πρώτου µέρους, θα αναφερθώ στην ψυχοσωµατική 

παράδοση του καρκίνου. Επιχειρώ σε αυτό το µέρος της πτυχιακής µου µια 

ανάδροµη στο παρελθόν ξεκινώντας από την εποχή του Ασκληπιού. Παραθέτω το 

πρώτο γραπτό κείµενο στο οποίο για πρώτη φορά βρίσκεται γραµµένη η λέξη 

καρκίνος και φτάνω µέχρι και τον 20ο αιώνα αναφέροντας τις σύγχρονες γνώµες 

για τον καρκίνο. Παρουσιάζω την ολιστική αντίληψη στη θεραπεία των 

νοσηµάτων και του καρκίνου κατά την αρχαιότητα από εκεί µεταφέροµαι στην 

Αναγέννηση  στις αλλαγές που έγιναν στις επιστήµες τον 19ο αιώνα και φτάνω 

µέχρι το σήµερα παρουσιάζοντας τις πιο σύγχρονες παραδοχές για τον καρκίνο 

στον 20ο αιώνα.     

Στην συνεχεία παρουσιάζω τον ρόλο των ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην 

παθογένεια και την εξέλιξη του καρκίνου. Εδώ βλέπουµε τους παράγοντες οι 

οποίοι µπορούν να προκαλέσουν καρκίνο του µαστού σε γυναίκες ανάλογα µε τον 

τρόπο ζωής τους, το κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο, την προσωπικότητα κ.α.  

Οι ψυχιατρικές και ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις του καρκίνου και της θεραπείας 

του παρουσιάζονται αµέσως µετά µαζί µε τις ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις σε 

γυναίκες ασθενείς µε καρκίνο µαστού. ∆ίνονται µάλιστα αναλυτικά δυο βασικές 

ψυχοθεραπευτικές µέθοδοι βήµα–βήµα στον αναγνώστη. α)Η χαλάρωση και ο 

οραµατισµός της ανάρρωσης  και β) η δηµιουργία του µέλλοντος βάζοντας 

στόχους.   Με τους δυο παραπάνω τρόπους εκπαιδεύουµε   την ασθενή µε καρκίνο 
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µαστού έτσι ώστε να µάθει να χαλαρώνει τον εαυτό της  και  να βάλει στόχους 

για το µέλλον όπου µε την βοήθεια σωστά εκπαιδευµένων ψυχολόγων να 

µπορέσει να τους πετύχει κατακτώντας έτσι µια σηµαντική νίκη απέναντι στην 

αρρώστια. Με αυτό τον τρόπο βάζει γερές βάσεις για το µέλλον και µαθαίνει να 

αντιµετωπίζει τα όποια προβλήµατα παρουσιάζονται είτε αυτά έχουν προέλθει 

από την αρρώστια η όχι. 

Στην δεύτερη ενότητα της πτυχιακής εργασίας παρουσιάζω και αναπτύσσω 

ειδικά θέµατα. Όπως το πόσο σηµαντικό είναι να γνωρίζει ο άρρωστος την 

αλήθεια για την  ασθένειά του,  καθώς και για τα ψυχολογικά σταδία που περνάει 

η γυναίκα όταν της  ανακοινώνεται ότι πάσχει από καρκίνο του µαστού. Το  σοκ 

της διάγνωσης. ∆ηλαδή  πως η ασθενής  βιώνει τον καρκίνο και ποιος ο ρόλος του 

ψυχολόγου σε αυτήν την φάση. Ακόµα δίνεται έµφαση στο ρόλο που παίζει η 

οικογένεια, πόσο υποστηρικτικός και βοηθητικός µπορεί να είναι  ο ρόλος των 

ατόµων της οικογένειας  ακόµα και σε πολύ δύσκολες στιγµές. Τέτοιες στιγµές 

είναι όταν η γυναίκα µε καρκίνο µαστού βρίσκεται µπροστά σε έναν επικείµενο 

θάνατο. Στο δικό της θάνατο. Εδώ  βλέπουµε τις προσπάθειες τις οικογένειας 

αλλά και των ψυχολόγων ώστε το άτοµο να δεχτεί όσο το δυνατόν καλύτερα µια 

τέτοια κατάσταση.   

Στην τρίτη και τελευταία  ενότητα της εργασίας γίνεται λόγος για την ποιότητα 

ζωής της ασθενούς µε καρκίνο και την αποκατάστασή της. Αυτό είναι ένα πολύ 

µεγάλο και σοβαρό θέµα για τους καρκινοπαθείς. Οι άνθρωποι αυτοί βιώνουν µε 

δυσκολία την καθηµερινότητα από την στιγµή της διάγνωσης της ασθένειας  και 

µετά. Σε αυτή την ενότητα γίνεται λόγος για το πρόβληµα του πόνου που 

αντιµετωπίζουν οι ασθενείς µε καρκίνο. Είναι γνωστό ότι οι θεραπείες που 

ακολουθούν οι καρκινοπαθείς είναι µακροχρόνιες  και ως επί το πλείστον 

επώδυνες (ακρωτηριασµοί, χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία κ.α). Σε αυτήν την 

περίπτωση λοιπόν µεγάλο ρόλο παίζει η Ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των 

ασθενών καθώς και οι προσπάθειες που πρέπει να γίνονται για την βελτίωση της 

ποιότητας ζωής τους. Με την βοήθεια των ψυχολόγων οι γυναίκες µε καρκίνο 
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µαστού µαθαίνουν τρόπους είτε οι ίδιες, είτε οι οικογένειές τους, όπου βελτιώνουν 

κατά πολύ την ποιότητα ζωής τους  και τους  βοηθούν να αντιµετωπίζουν τις 

επώδυνες καταστάσεις. Τέτοιοι τρόποι είναι η ύπνωση, η δραµατοθεραπεία, η 

ενίσχυση της αυτοεκτίµησης κ.α που βοηθούν την ασθενή να ανακτήσει τις 

δυνάµεις της, να πολεµήσει την νόσο και να έχει µια όσο το δυνατόν γίνεται 

καλύτερη ποιότητα ζωής. Τέλος δίνετε µεγάλη έµφαση στην πρόληψη. Η  

πρόληψη είναι η λέξη κλειδί στον καρκίνο του µαστού. Παραθέτονται  µια σειρά 

από εικόνες οι οποίες δείχνουν αναλυτικά τον τρόπο αυτοεξέτασης των µαστών. 

Παρουσιάζονται  16 στάδια που δείχνουν απλά και  κατανοητά τον τρόπο που 

κάθε γυναίκα µπορεί να εξετάζει το µαστό της  µόνη της. Αυτό που θα ήθελα να 

τονίσω είναι ότι ο καρκίνος του µαστού είναι κάτι πού αφορά όλες τις γυναίκες. Ο  

τρόπος που µπορεί να προληφθεί είναι εύκολος και γρήγορος. Γι αυτό καλό θα 

είναι να µην παραµελούµε τον εαυτό µας να αφιερώνουµε 10 λεπτά το µήνα για 

την ψηλάφηση του µαστού µας  και αυτό θα είναι κέρδος για την υγειά µας!!.  

Κλείνοντας, θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά, την Κοινωνική Ψυχολόγο και 

επόπτρια της διπλωµατικής µου εργασίας, κα. Αναστασία-Βαλεντίνη Ρήγα, για τις 

βιβλιογραφικές της υποδείξεις, την βοήθεια, τον χρόνο και τη συνεργασία που 

µου προσέφερε, στη σύνταξη και τη διόρθωση της εργασίας. Την µητέρα µου 

Μαργαρίτα Λυκουδη, που στάθηκε η αφορµή να ασχοληθώ µε το συγκεκριµένο 

θέµα και µου επέτρεψε να χρησιµοποιήσω κάποια λόγια της.   
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1. Η ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΗ ΠΑΡΑ∆ΟΣΗ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ: ΑΠΟ ΤΗΝ 
ΑΡΧΑΙΟΤΗΤΑ ΕΩΣ ΤΟΝ 20ό ΑΙΩΝΑ* 

 
Α. Η ολιστική αντίληψη στη θεραπεία των νοσηµάτων και του καρκί-
νου κατά την αρχαιότητα 
 
 

• Πως ξεκινά κατά την προϊπποκρατική ελληνική αρχαιότητα η θεουργική και ε-
µπειρική ιατρική των Ασκληπιείων. 

 

     Όπως σε όλους τους αρχαίους λαούς, έτσι και στην αρχαίους λαούς, έτσι και στην 

αρχαιότατη  ελληνική αντίληψη, η ιδέα της προστασίας από νοσήµατα ή η θεραπεία 

από αυτά συνδέθηκε στενά µε τη θρησκευτική πίστη. Στο αρχαίο ελληνικό δωδεκάθεο, 

τρεις θεοί αναδείχθηκαν ως οι κύριοι προστάτες της υγείας: ο Απόλλων ως Παίων, η 

Παλλάς Αθηνά ως Υγίεια και η Άρτεµις. 

Ο Ασκληπιός εµφανίζεται αργότερα ως θεός προστάτης της ιατρικής. Στα Οµηρικά 

έπη, ο Ασκληπιός αναφέρεται ακόµα ως θνητός που µετέχει στον Τρωικό πόλεµο.          

Τον συνοδεύουν οι γιοί του Μαχάων και Ποδαλείριος ως γιατροί, συµµετέχοντας στο 

πανελληνικό εκστρατευτικό σώµα κατά της Τροίας. Φαίνεται ότι µετά από εκείνα τα 

χρόνια αναγνωρίζεται ο Ασκληπιός ως θεότητα. Η ελληνική Μυθολογία παραδέχεται 

τον Ασκληπιό ως γιο του θεού Απόλλωνα και τον εντάσσει στην τάξη των ηµιθέ-

ων(Αραβαντινος. 1907).  Στην τάξη αυτή είχαν εντάξει και άλλα πρόσωπα της Ελληνι-

κής Μυθολογίας, τα οποία είχαν τον έναν από τους γονείς θνητό και τον άλλο αθάνα-

το. 

Μετά τη θεοποίηση του Ασκληπιού, αρκετοί ναοί ιδρύονται στο όνοµά του. Βεβαίως, 

υπήρχαν ναοί αφιερωµένοι και σε άλλους θεούς, όπου γίνονταν ιεροτελεστίες υπέρ 

της υγείας ή της θεραπείας νοσούντων.  

 
 

 (*) Στην αρχική µορφή του, αυτό το κείµενο εκδόθηκε στην αγγλική γλώσσα, σε µετάφραση της Μαρίας Σαµαρτζή, και κυ-
κλοφόρησέ σε αυτοτελή έκδοση στα πλαίσια του 6ου ∆ιεθνούς Συνεδρίου Ψυχοκοινωνικής Ογκολογίας (Beaune,  Οκτ. 1992). 
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Στα Ασκληπιεία, όµως, η θεουργική ιατρική αναµίχθηκε µε τη φυσική ιατρική. Με την 

πάροδο των χρόνων, αθροίστηκε σ' αυτά σηµαντική εµπειρία. Μικρές χειρουργικές ε-

πεµβάσεις γίνονταν σε συνδυασµό µε επωδές (εξορκισµούς) και µε υποβολή. Στις θε-

ραπευτικές µεθόδους που ήταν σε χρήση στα Ασκληπιεία περιλαµβάνονταν ακόµα τα 

καθαρτήρια και τα ''ιαµατικά'' λουτρά, η γυµναστική, η ερµηνεία των ονείρων, οι µα-

λάξεις, σκευάσµατα από βότανα, ακόµα και η αρωµατοθεραπεία! Συχνά, άτοµα που 

είχαν θεραπευθεί, εκτός από διάφορες άλλες δωρεές, αφιέρωναν στο ναό και τάµατα, 

µε απεικόνιση των πασχόντων µελών του σώµατος. Έχουν διασωθεί τέτοια ανάγλυφα 

αφιερώµατα µε χέρια, πόδια, µάτια, αυτιά, µαστούς και άλλα µέλη του σώµα-

τος(Ρηγατος. 1999). 

Άλλοτε, οι ασθενείς αφιέρωναν στο ναό µαρµάρινες στήλες, όπου είχε γραφεί µε 

σµίλη µια σύντοµη περιγραφή της νόσου και της θεραπείας της. Όταν αυτό δεν γινό-

ταν από τους ασθενείς, το έκαναν οι θεραπευτές-ιερείς του Ασκληπιείου. Από τέτοιες 

στήλες µε επιγραφές που έχουν διασωθεί, πληροφορούµαστε για διάφορα  " ιάµατα", 

δηλαδή θεραπείες άλλοτε πραγµατικές κι άλλοτε φανταστικές. Ανάµεσα στις πραγ-

µατικές αναφέρεται η θεραπεία αγκύλωσης των δακτύλων, οφθαλµικών παθήσεων, 

εκζέµατος, λιθίασης της ουρήθρας, ασκίτη, παρασίτωσης του εντέρου, διαφόρων προ-

βληµάτων γονιµότητας, µαιευτικών προβληµάτων κ.λ.π. (Prellwitz.1889). 

Εκτός από τις δύο κύριες στήλες του Ασκληπιείου της Επιδαύρου, από τις οποίες η 

µία περιέχει 20 και η άλλη 23 ''ιάµατα'', έχουν διασωθεί και ανάλογες επιγραφές-ατο-

µικά αφιερώµατα θεραπευµένων. Μία από αυτές αναφέρεται ως "χοιράδες" και ως 

"καρκίνος". Η θεραπεία, σύµφωνα µε την επιγραφή, έγινε µε εγχείρηση στη σταφυ-

λή("σταφυλοτοµία") από τον ίδιο το Θεό που εµφανίστηκε στο όνειρο του ασθενούς. 

Για την ερµηνεία του αρκεί να θυµηθούµε όσα γράφει ο Αριστοφάνης στον "Πλού-

το"(Αριστοφάνης. 1882).  Ύστερα από την κατάλληλη θρησκευτική υποβολή, κατά τη 

διάρκεια της νύκτας, κάποιος από τους ιερείς εµφανιζόταν ως θεός µε την ακολουθία 

του. ∆εν θα µάθουµε, βέβαια, ποτέ αν επρόκειτο για παροχέτευση αµυγδαλικού απο-

στήµατος ή για φυµατιώδη αδενίτιδα ή για καρκίνο ή για άλλη πάθηση. Η επιγραφή 
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όµως αυτή µάς δείχνει πόσο αρχαίες είναι οι ρίζες της ολιστικής αντιµετώπισης του 

καρκίνου. Η περίπτωση του Ασκληπιείου συνδυάζει "εγκοίµηση" σε ιερό τόπο, ίσως και 

µε τη βοήθεια βοτάνων, υποβολή και µια µικρή χειρουργική επέµβαση. Παραθέτω την 

επιγραφή ( Baunack.1886): 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Με αγαθή τύχη, γράφει η επιγραφή, ο Τιβ. Σεβήρος από τη Σινώπη είδε στον ύπνο του 

τον Μαλεάτη Απόλλωνα και τον Σωτήρα Aσκλnπιό. Και ο θεός τον εθεράπευσε στο ε-

γκοιµητήριο από τις "χοιράδες" και τον "καρκίνο" που είχε  στον τράχnλο, µε τοµή που 

έκανε στη σταφυλή του. 

Με αυτή την προϊστορία ξεκινά η ψυχοσωµατική αντίληψη στην αντιµετώπιση του 
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καρκίνου. Μίγµα µαγείας και εµπειρισµού κατ' αρχήν, ώσπου µε το χρόνο και µε τη 

βοήθεια της φιλοσοφίας να εξελιχθεί στη συνέχεια µέσα στα πλαίσια της ιατρικής ε-

πιστήµης. 

 

• Ο ρόλος της  φιλοσοφίας και των φιλοσόφων  στην εξέλιξη της ιατρικής  και ι-
διαίτερα στην αντίληψη της ψυχοσωµατικής ολότητας. 

 
   Εκτός από την ιατρική των Ασκληπιείων υπήρχε και η ιατρική των φιλοσόφων. Μυστι-

κός φιλόσοφος και γιατρός(9ος  π.Χ αιώνας) ήταν ο Ζάλµοξις που, κατά τον Πλάτωνα, εί-

ναι ο θεµελιωτής της  ψυχοσωµατικής   αντίληψης  στην ιατρική. Η θεραπεία του πάσχο-

ντος οργάνου προϋποθέτει, κατά τον Ζάλµοξις, θεραπεία ολόκληρου του σώµατος και η 

θεραπεία του σώµατος απαιτεί την ταυτόχρονη θεραπεία της ψυχής. Από οπαδό του 

Ζαλµόξιδος διδάχθηκε ο Σωκράτης τις ψυχοσωµατικές αρχές που δίδαξε στους µαθητές 

του (Rigatos, Skarlos.  1997). 

    Και άλλοι φιλόσοφοι, όµως, συνεκτιµούν την επίδραση των φυσικών, ψυχολογικών 

και κοινωνικών παραγόντων σε σχέση µε τη νόσο. Ο Θαλής ο Μιλήσιος (640-558 π.Χ.) 

εκτός από τη φυσική κατάσταση θεωρεί ως προϋποθέσεις ευηµερίας την ψυχική διά-

θεση και την εκπαίδευση. Ο Σόλων, Αθηναίος φιλόσοφος σύγχρονος του Θαλή, θεωρεί 

ότι η καλή σχέση του ασθενούς µε τον θεραπευτή είναι αποτελεσµατικότερη από τα 

φάρµακα(Christodoulou. 1997). Ένα απλό άγγιγµα από τα χέρια του θεραπευτή, υπο-

στηρίζει ο Σόλων, µπορεί να ανακουφίσει τον πόνο καλύτερα από τα κατευναστικά 

και να ξανακάνει υγιή έναν που πάσχει από βαριά και οδυνηρή αρρώστια. * 

 
 (*) Αξίζει να αναφέρουµε εδώ τη δύναµη που αποδόθηκε στο άγγιγµα από τα χέρια του ελέω Θεού βασιλέως κατά τα µεσαιωνικά 

χρόνια. Σε ποικίλα χρονικά και σε διάφορες άλλες πηγές αναφέρονται θεραπείες των πιο απίθανων νοσηµάτων. Αλλά και κατά 

τις σύγχρονες αντιλήψεις και τα ψυχολογικά δεδοµένα, το άγγιγµα και το χάδι ασκούν σηµαντικό ρόλο(Montagu A. ,2001). Ο ρό-

λος αυτός είναι θετικός και έχει µελετηθεί σε φυσιολογικές καταστάσεις, όπως η ανάπτυξη του βρέφους, καθώς και σε διάφορες 

παθήσεις. Σε ασθενείς µε καρκίνο, διάφορες εργασίες από νοσηλευτικές οµάδες επιβεβαιώνουν µείωση του άγχους µε το άγγιγ-

µα(Holland J., Plumb M., Yates J. Et al. 2001). 
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 Ο Πυθαγόρας (6ος αιώνας π.Χ.) συνιστά φάρµακα για τους σωµατικούς συντελεστές 

της νόσου, καθαρτήριες τελετές και επωδές για τους ψυχικούς συντελεστές και ακόµα 

ασκήσεις, δίαιτα και ευµενή µεταβολή του περιβάλλοντος. Για τη µεταβολή αυτή, 

πολλά µέσα µπορούν να χρησιµοποιηθούν. Η µουσική, όµως, κατά τον Πυθαγόρα, α-

σκεί πολύ σηµαντική θεραπευτική επίδραση. 

 
 

 
   Ας µου επιτραπεί εδώ ακόµη µία παρένθεση. ∆εν ήταν µόνον ο Πυθαγόρας, αλλά και 

ο Πλάτων και οι µαθητές τους που πίστευαν στη θεραπευτική δύναµη της µουσικής. 

Αιώνες αργότερα, ο J.F. Seneaux από το Montpellier θα συστήσει τη µουσικοθεραπεία 

για την αντιµετώπιση των πόνων στους καρκινοπαθείς(Schramm. 1997). Σήµερα ακόµα 

αρκετοί ερευνούν ή εφαρµόζουν τη µέθοδο αυτή για την ανακούφιση των ασθενών. 

Ειδικότερα, η µουσική έχει χρησιµοποιηθεί για τη χαλάρωση, την ανακούφιση των πό-

νων, την πρόληψη ή τη θεραπεία των εµετών από κυτταροστατικά. Ιδιαίτερα ασχο-

λούνται οι J. Frank, J. Cook, Α. Duigon κ.ά.(Frank. 1996). Η Eldri Steen από το Radium 

Hospital του 'Οσλο, υποστηρίζει τη χαλάρωση που επιφέρει η ακρόαση ορισµένων 

µουσικών συνθέσεων σε καρκινοπαθείς µε πόνο(Steen. 1990). Η ίδια είχε χρησιµοποιή-

σει τη µουσικοθεραπεία πριν από την εφαρµογή των σετρονών, για την ανακούφιση 

των εµετών από χηµειοθεραπεία, καθώς και για τη µείωση του άγχους, για την ανα-

κούφιση από την αίσθηση της ξηροστοµίας, για τον καλύτερο αυτοέλεγχο του ασθε-

νούς και για τη βελτίωση της υποκειµενικής εµπειρίας του χρόνου των θεραπευτικών 

χειρισµών(Steen, Sollid, Jensen. 1998). 

   Αλλά, ας κλείσουµε εδώ την παρένθεση και ας επανέλθουµε στους Έλληνες φιλο-

σόφους της αρχαιότητας. 

 
 

   Τον 5o αιώνα, η επίδραση του Ιπποκράτη και των αντιλήψεών του στο σύνολο των 

συγχρόνων και των µεταγενεστέρων του φιλοσόφων, θα δώσει σηµαντική ώθηση στην 

ψυχοσωµατική αντίληψη και θα συντελέσει στην εδραίωσή τους για πολλούς αιώνες. 
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   Ο φιλόσοφος Πλάτων (427-348 π.χ.) εκφράζει τις ψυσωµατικές  απόψεις του κυρίως 

στο διάλογό του µε τίτλο Χαρµίδης(Πλάτων. 1975). Θεωρεί πως η ψυχή επηρεάζει τις 

λειτουργίες του σώµατος και ότι θεραπεία του σώµατος χωρίς ταυτόχρονη θεραπεία 

της ψυχής είναι εµπειρισµός και όχι επιστηµονική θεραπεία. Παραθέτουµε το παρά-

δειγµα που αναφέρει ο Πλάτων: 
 
 
 

‘’…Ώσπερ οφθαλµού άνευ Kεφaλής  ου δει επιχειρείν ιάσθαι ουδέ Kεφaλnν άνευ 

σώµατοs, ούτως ουδέ σώµα άνευ ψυxns...’’ 

(Πλάτων, Χαρµίδης ,156 Ε) 

 

∆ηλαδή: Όπως δεν πρέπει να επιχειρούµε τη θεραπεία των µατιών χωρίς τη θεραπεία 

της κεφαλής και της κεφαλής  χωρίς τη θεραπεία του σώµατος, έτσι (δεν πρέπει να       

επιχειρούµε) και θεραπεία του σώµατος, χωρίς τη θεραπεία της ψυχής. 

   Ανάλογες αντιλήψεις υποστηρίζει και ο µαθητής του Πλάτωνος Αριστοτέλης  

(384-323 π.χ.). "Μου φαίνεται", γράφει, "πως η ψυχή και το σώµα αλλnλoεπηρεάζovται 

µεταξύ τους. Και η συνήθεια της ψυχής, αν αλλοιωθεί, αλλάζει και τη µορφή του σώµα-

τος. και πάλι, αν αλλοιωθεί η µορφή του σώµατος, αλλάζει και τη συνήθεια της ψυχής." 

(Rigatos, Skarlos. 1997). 

   Σ' αυτά τα πλαίσια και αξεχώριστα από τα άλλα νοσήµατα εξεταζόταν και ο καρκί-

νος, νόσηµα σπάνιο µεν τότε, αλλά υπαρκτό και αρχαιότατο. Τις ιδιαίτερες αντιλήψεις 

για την ψυχοσωµατική φύση του καρκίνου στους αρχαίους συγγραφείς θα τις εξετά-

σουµε αµέσως πιο κάτω, ασχολούµενοι µε το έργο των αρχαίων Ελλήνων γιατρών.  

 

• Ποιον ρόλο άσκησε στην εξέλιξη των αντιλήψεων και στη θεραπευτική πρακτική 
ο Ιπποκράτης ο Γαληνός και οι επίγονοι.  

 

Ο Ιπποκράτης ο Κώος (460;-377; π.Χ.), θεµελιωτής της επιστηµονικής αντίληψης 

στην ιατρική, διδάχθηκε την τέχνη στο Ασκληπιείο της Κω από τον παππού του, Ιππο-

κράτη επίσης, καθώς και από τον πατέρα του τον Ηρακλείδη. Συµπλήρωσε τις σπουδές 
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του µε φιλοσοφία στην Αθήνα, κυρίως µε τον σοφιστή Γοργία και άλλους. Με τη βαθιά 

του γνώση φιλοσοφίας συνειδητοποίησε πόσο σηµαντικό ρόλο µπορούσε αυτή να παί-

ξει στη συγκρότηση του γιατρού(Πουρναρόπουλος. 1967-1970) Θεωρούσε πως ο φιλό-

σοφος γιατρός ήταν ισοδύναµος µε τη θεότητα (‘’Ιητρός φιλόσοφος ισόθεος"). 

Μία από τις βασικές θεωρίες του Ιπποκράτη είναι εκείνη της χυµοπαθολογίας. Πί-

στευε, δηλαδή, πως η υγεία είναι κατάσταση που οφείλεται στην ισορροπία των τεσ-

σάρων χυµών του σώµατος. Οι χυµοί αυτοί ήταν το αίµα, το φλέγµα, η κίτρινη χολή 

και η µαύρη ("µέλαινα") χολή. Κάθε διαταραχή στην αναλογία και την ισορροπία των 

χυµών αυτών συνεπαγόταν νόσο. Βεβαίως, αναγνώριζε ότι παράγοντες του κλίµατος, 

της διατροφής και άλλοι µπορούν, επίσης, να προκαλούν νόσο(Ρηγατος. 1999). Σε ό-

λους αυτούς τους παράγοντες ο Ιπποκράτης έχει αφιερώσει ιδιαίτερα βιβλία του. 

Σύµφωνα µε τις αντιλήψεις της χυµοπαθολογίας, η περίσσεια µελαγχολικού χυµού 

προκαλεί καρκίνο. Γι' αυτό οι µελαγχολικές γυναίκες παθαίνουν καρκίνο συχνότερα 

από τις αιµατώδεις. Ο µελαγχολικός χυµός εθεωρείτο πολύ οξύς και ερεθιστικός. Γι' 

αυτό, όταν επιδρούσε µακροχρονίως, προκαλούσε βλάβες στο σώµα και τελικά καρκί-

νο, που ανάλογα µε την εντόπιση ήταν κρυπτός (στα εσωτερικά όργανα) ή επιφανεια-

κός  και ανάλογα µε την εµφάνισή του εξελκωµένος  ή aνέλκωτος. Εξ αιτίας τού ότι 

απαιτείται µακροχρόνια επίδραση, ο καρκίνος θεωρείται από τον Ιπποκράτη ως νόση-

µα της γεροντικής ηλικίας. Τους καρκίνους που εµφανίζονται σε νεαρή ηλικία, πριν 

την ήβη, τους θεωρεί ως συµφύτους, δηλαδή εκ γενετής ή κληρονοµικούς και τους ξε-

χωρίζει από τους άλλους(Hippocrate. 1839-1861).  

Αξίζει να αναφέρουµε εδώ πως στα έργα του Ιπποκράτη χρησιµοποιείται για πρώτη 

φορά η λέξη καρκίνος  µε την ιατρική της έννοια: "... Γυναικι  εν Αβδήροισι  καρκίνωµα 

εγένετο περί το στήθοs ... ", γράφει. ∆ηλαδή: Σε µια γυναίκα από τα Άβδηρα βγήκε 

καρκίνος στο στήθος. Παλαιότερες περιγραφές, όπως στον Ηρόδοτο για τον γιατρό 

∆ηµοκήδη, αναφέρουν την κατάσταση περιγραφικά, λ.χ.  ‘’... επί του µαστού έφυ φύ-

µα...’’ 

Τις αντιλήψεις του Ιπποκράτη διατήρησαν και οι επίγονοι. Ανάµεσά τους και ο Πε-
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δάνιος ∆ιοσκουρίδης (1ος αιώνας µ.Χ.), ο Αρεταίος ο Καππαδόκης και ο Ρούφος ο Εφέ-

σιος (2ος αιώνας µ.Χ.)(Κούζης. 1902). Ιδιαίτερα, όµως, διαδίδονται και διευρύνονται µε 

το έργο του δεύτερου µεγάλου γιατρού της αρχαιότητας, του Γαληνού (2ος αιώνας 

µ.Χ.). Με τον Γαληνό, οι ιπποκρατικές αντιλήψεις - αλλά και οι απόψεις άλλων αρχαί-

ων γιατρών - διατηρήθηκαν αναµφισβήτητες έως την Αναγέννηση. 

Γράφει χαρακτηριστικά ο Γαληνός(Galeni. 1964): 

"... εναργώs γαρ άπαντα τα τοιαύτα πάθη και µάλισθ' ο καρκίνος υπό µελαγχολικού γί-

νεται χυµού ... " 

(... διότι, καθαρά όλες αυτές οι αρρώστιες και κυρίως ο καρκίνος δηµιουργούνται από 

τον µελαγχολικό χυµό ...) 

   Από το σηµείο αυτό γίνεται σαφές πως, όταν οι αρχαίοι µιλούσαν για περίσσεια της 

µέλαινας χολής, εννοούσαν τις καταστάσεις µελαγχολίας, την παρουσία της οποίας 

συνδύαζαν µε συχνότερη εµφάνιση καρκίνου 

 

• Πως διαµορφώνονται οι αντιλήψεις κατά την βυζαντινή περίοδο 
 

Ανάλογες αντιλήψεις µε εκείνες του Ιπποκράτη και του Γαληνού εκφράζει και ο Ορει-

βάσιος (325-403 µ.Χ.), φηµισµένος γιατρός και συγγραφέας(Daremberg, Bussemaker. 

1992). Ο Αλέξανδρος ο Aφρoδισιεύς ή Τραλλιανός (6ος αιώνας µ.Χ.) υποστηρίζει και 

αυτός ότι "... Ο λεγόµενος  µελαγχολικός χυµός [ ] όγκον καρκινώδη ποιεί ... " 

    Η ρωµαϊκή ιατρική διατηρεί τις ίδιες ιπποκρατικές αντιλήψεις της χυµοπαθολογίας, 

καθώς στηρίζεται στην ελληνική παράδοση. 

Οι ίδιες αντιλήψεις µεταφέρονται από το Βυζάντιο και στην Ανατολή και επηρεά-

ζουν σοβαρά την ιατρική των Περσών. Ο µεγάλος γιατρός Αβικένας (980-1037 µ.Χ.) α-

ποδίδει και αυτός τον καρκίνο στη µελαγχολία, τον θεωρεί ως ιάσιµο µόνο στα αρχικά 

στάδια και συνιστά θεραπευτικός διάφορα παρασκευάσµατα µε αρσενικό, αλλά και τη 

δίαιτα µε γαλακτοκοµικά προϊόντα (Κούζης. 1902).  

Στο Βυζάντιο, ο Μιχαήλ Ψελλός (1018-1078), διάσηµος γιατρός που έγραψε ιατρικά 
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βιβλία σε ιαµβικούς στίχους, υποστηρίζει ότι ο φοβερός αυτός µελαγχολικός χυµός, 

όταν δεν έχει σαπίσει, προκαλεί τον σκίρρο καρκίνο, ενώ σαπισµένος προκαλεί γαγ-

γραινώδη και εξελκωµένο καρκίνο(Ideler. 1841-42). 

 

• Εκτός από την µελαγχολική διάθεση ποιοι άλλοι παράγοντες συσχετίζονται ι-
στορικά µε την παθογένεια του καρκίνου.  

 
Εκτός από τη µελαγχολική διάθεση, πρώιµα συσχετίσθηκαν µε την παθογένεια του 

καρκίνου και τα γεγονότα της ζωής. Ο ∆ίων ο Κάσσιος, Ιστορικός συγγραφέας (155-235 

µ.Χ.), µάς αναφέρει ότι η Ιουλία, µητέρα του Ταράντου, όταν έµαθε το θάνατο του παι-

διού της, χτυπούσε το στήθος της κι έκανε έτσι να υποτροπιάσει ο καρκίνος του µα-

στού της, ο οποίος µέχρι τότε ησύχαζε από πολλά χρόνια(Κούζης. 1902).  

     Προσωπικότητα, γεγονότα της ζωής, ενδογενείς παράγοντες ενοχοποιούνται, πα-

ράλληλα µε την κληρονοµικότητα και εξωγενείς παράγοντες, στην παθογένεια του 

καρκίνου από την αρχαία ελληνική ιατρική σκέψη. Η παράδοση αυτή της ιατρικής βά-

ρυνε καθοριστικά και για αιώνες τόσο στην ιατρική της ∆ύσης, όσο και σ' εκείνη των 

χωρών της Ανατολής(Rigatos, Kappou- Rigatou. 1997). Έτσι, το αρχαιότατο τούτο νόση-

µα(Retsas. 1996) συνδέθηκε νωρίς µε την ψυχοσωµατική αντίληψη κι εξακολουθεί να 

παραµένει συνδεδεµένο µαζί της έως τα χρόνια µας. 
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• Πως διαµορφώνεται µε βάση τις πιο πάνω αντιλήψεις οι πρακτικές της θερα-
πείας του καρκίνου.  

 
    Οι θεωρίες της χυµοπαθολογίας και η υπόθεση γένεσης του καρκίνου από τον µε-

λαγχολικό χυµό στήριζαν µερικές θεραπευτικές παρεµβάσεις, που σήµερα κρίνονται 

αξιοπερίεργες. Για την ανακούφιση ή τη θεραπεία του καρκίνου- όταν δεν ήταν "κρυ-

φός" και ανίατος, έπρεπε να γίνουν ενέργειες που θα µείωναν την πλεονάζουσα µέ-

λαινα χολή και θα αποκαθιστούσαν την ισορροπία των χυµών. Ο Γαληνός λ.χ. αναφέ-

ρει ότι είχε θεραπεύσει καρκίνους στα αρχικά στάδια µε καθαρτικά, που βοηθούσαν 

στην αποβολή της µέλαινας χολής. Σε πιο προχωρηµένες καταστάσεις, η κάθαρση έ-

πρεπε να συνδυασθεί µε φλεβοτοµία, ώστε να ενισχυθεί η αποβολή της µέλαινας χο-

λής. Στο συνολικό φιλοσοφικό στοχασµό της αρχαιοελληνικής παράδοσης, η κάθαρση 

έπρεπε να συνδυασθεί µε φλεβοτοµία, ώστε να ενισχυθεί η αποβολή της µέλαινας χο-

λής. Η "κάθαρση" του Γαληνού εµφανίζει σηµαντικές αναλογίες προς την κατ' Αριστο-

τέλη κάθαρση, όπως αυτή ορίζεται στην "Ποιητική ". Άλλωστε - και κατά τον Αριστο-

τέλη - η συµµετρία (ισορροπία, αρµονία) "θερµού" και "ψυχρού" είναι η απαραίτητη 

προϋπόθεση για την καλή υγεία(Sarantoglou, Rigatos. 1998). 

 

Β. Από την Αναγέννηση έως τον 19ο αιώνα. 

 

• Πως και ποτέ αρχίζει η κριτική και η αµφισβήτηση των αρχαιοελληνικών από-
ψεων για την παθογένεια του καρκίνου. 

 
     Μετά την Αναγέννηση, κυρίως τον 15ο και τον 16ο αιώνα, εκτός από τις κλασικές 

θεωρίες για την αιτιολογία και την παθογένεια του καρκίνου, θ’ ακουστούν και κά-

ποιες νεώτερες απόψεις. Από αυτές, οι περισσότερες θα αµφισβητήσουν το κύρος των 

απόψεων του Ιπποκράτη και του Γαληνού και, αντί της "µέλαινης χολής", θα υποδεί-

ξουν άλλες υπόλογες αιτίες. 

Ο πρώτος που θα τολµήσει µια τέτοια αµφισβήτηση είναι ο Theophrastus Bombastus 

Paracelsus νοη Hohenheim (1493-1541), γνωστότερος ως Παράκελσος. Κατά τη θεωρία 
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του Παράκελσου, ο καρκίνος οφείλεται στην περίσσεια ενός µεταλλικού άλατος στο 

σώµα. Ο όγκος δηµιουργείται, όταν ο οργανισµός επιχειρήσει να αποβάλει αυτό το 

άλας(Κουζης. 2001). 

Ο ]ohan Baptista van Helmont (1579-1644) θα ενοχοποιήσει για την καρκινογένεση το 

"πνεύµα της ζωής" (Lebensgeist der Archaus), το οποίο έχει εξαγριωθεί και βρίσκεται 

εκτός ελέγχου(Schramm. 1997). 

Γύρω στα 1640, ο Descartes θα αναφέρει ως αίτιο του καρκίνου τη λέµφο, έναν άλλο 

"χυµό" του σώµατος, που όµως τώρα έχει ανακαλυφθεί ως µέρος της κυκλοφορίας του 

αίµατος. Σύµφωνα µε την αντίληψη αυτή, εξαγγείωση και πήξη της λέµφου δίνει τον 

"σκίρρο", ενώ ζύµωση ή αλλοίωση της λέµφου δίνει τον καρκίνο(Κουζης. 2001).Η "νέα" 

αυτή άποψη θυµίζει πολύ την αντίληψη του Βυζαντινού Μιχαήλ Ψελλού για τους δια-

φορετικούς τύπους καρκίνου, ανάλογα αν η µέλαινα χολή ήταν "σεσηµµένη" ή όχι. 

Αν δούµε κριτικά τις πιο πάνω απόψεις, θα κατανοήσουµε ότι στην πραγµατικότη-

τα δεν απέχουν πολύ από τα αρχαία πρότυπα: Αντί της µέλαινας χολής, το άλας του 

σώµατος ή το πνεύµα της ζωής ή η λέµφος - όλα ενδογενή στοιχεία του ατόµου-, εξα-

γριωµένα και εκτός ελέγχου από τις εξισορροπητικές δυνάµεις του οργανισµού, γεν-

νούν τον καρκίνο. 

 

• Πως επηρεάζονται οι αντιλήψεις από την εξέλιξη των θετικών επιστηµών. 

 
    Τον 18ο αιώνα, η πρόοδος της χηµείας επηρεάζει τη σκέψη σε όλους τους κλάδους 

των επιστηµών. Έτσι και η χυµοπαθολογία αποκτά νέες εκφράσεις: περίσσεια οξέων 

(van Helmont και Willis), "πάλη" οξέων και αλκάλεων (Sylvius) ή µεταβολή των χυµών 

από διάφορα "acrimonia" (οξέα, αλκάλια, άλατα) προτείνονται ως αίτια του καρκί-

νου(Κουζης. 2001). Οι αντιλήψεις όµως αυτές δεν γίνονται καθολικά αποδεκτές. 

     Την ίδια εποχή πολλοί εξακολουθούν να πρεσβεύουν τις απόψεις των κλασικών, 

µερικοί δε τις επαναφέρουν στο προσκήνιο µε νεώτερη φρασεολογία. Ανάµεσά τους ο 

]ohan Philipp Berchelmann (1764), που υποστηρίζει ότι ο καρκίνος εκλύεται υπό την ε-

πίδραση έντονων διαταραχών του θυµικού(Schramm.  1997). Τον ίδιο καιρό, από άλλη 
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µεριά της Ευρώπης ο Γάλλος Gendron, καθηγητής στο Montpellier, εκφράζει την άπο-

ψη πως ο καρκίνος οφείλεται σε µεταβολές της σωµατικής λειτουργίας που προκαλού-

νται από τα συχνά πένθη, τον φόβο και το άγχος( Ρασιδάκις Ν. 1983). 

   Περίπου ταυτόχρονα ο Guy, το 1759, στη µονογραφία του 'Άn essay on Scirrhus Tumors 

and Cancers" που εκδόθηκε στο Λονδίνο( Guy. 1759), περιγράφει δύο περιπτώσεις καρκί-

νου του µαστού, οι οποίες εκδηλώθηκαν µετά από µεγάλη στενοχώρια! Στη µία γυναί-

κα ο όγκος είχε εκδηλωθεί µετά το θάνατο του παιδιού της και στην άλλη µετά από τη 

φυλάκισή της. Ο ίδιος παρατηρεί πως οι όγκοι αυτοί είναι συχνότεροι σε γυναίκες µε 

νευρωτικά και υστερικά ενοχλήµατα και, κυρίως, σε µελαγχολικές. 

 

• Οι θεραπευτικές προεκτάσεις των νεώτερων θεωριών. 

 

    Με βάση τις θεωρίες που αναφέραµε, κατά τη χρονική περίοδο από την Αναγέννηση 

έως τον 18ο αιώνα, θα δοκιµαστούν και διάφορες θεραπευτικές µέθοδοι, πέρα από τις 

γνωστές, που ήταν η απόπειρα χειρουργικής αφαίρεσης του όγκου, η ανακούφιση των 

συµπτωµάτων και οι τοπικές θεραπείες. 

    Ο γιατρός Hans νοη Gersdorf θα προτείνει (1517) την τοποθέτηση ζαφειριών και 

σµαραγδιών πάνω στον καρκίνο (Schramm. 1997).  Αυτή η ενέργεια αποτελούσε ίσως 

ένα δείγµα διαβεβαίωσης του ασθενούς για το ενδιαφέρον των συγγενών του και ταυ-

τόχρονα δήλωση της επιθυµίας τους να τον βοηθήσουν µε κάθε τίµηµα. Ο William 

Clowes (1540-1604), γιατρός της βασίλισσας Ελισάβετ Α', θα υποστηρίξει τη θερα-

πευτική δύναµη του αγγίγµατος µε τα χέρια της βασίλισσας. Το θεραπευτικό αυτό άγ-

γιγµα αποτελεί για τη συγκεκριµένη χρονική περίοδο µία επίσηµη και πολύ διαδεδο-

µένη πρακτική. Εφαρµογή του βρίσκουµε σε ολόκληρο τον κεντροευρωπαϊκό χώρο, 

σύµφωνα µε πολλές γραπτές και εικαστικές πηγές. Για τη θεραπευτική αυτή µέθοδο – 

όσο τουλάχιστον αφορά άλλες παθήσεις - έχουν γραφεί πολλά και έχουν επιχειρηθεί 

πολλαπλές ερµηνείες. 

Ο Johan Baptista van Helmont (1577-1644) θα προτείνει την ψυχική υποστήριξη σε 
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συνδυασµό µε την κατάλληλη δίαιτα. Και οι δύο αυτές ενέργειες αποσκοπούσαν στην 

εξηµέρωση του "πνεύµατος της ζωής" (Atchaus). 

Ένα πλήθος ακόµα θεραπειών του 17ου και του 18ου αιώνα απέβλεπαν στην κά-

θαρση του σώµατος από τους καρκινογόνους χυµούς. Νηστεία, ακόµα και απόλυτη 

αποχή από την τροφή (Claude Puteau από τη 1783), καθαρτικά, υποκλυσµοί, αφαιµά-

ξεις µε βδέλλες ή νυστέρι ήταν θεραπείες σύµφωνες µε το πνεύµα της κάθαρσης των 

κακών χυµών. 

Ενδιαφέρουσα είναι και η θεραπεία που προτείνει ο γιατρός J.F. Seneaux από το 

Montpellier (1789): για τους πόνους των καρκινοπαθών συνιστά τη µουσικοθεραπεία, 

µε κατάλληλα επιλεγµένες συνθέσεις που βοηθούν στη σωµατική και την ψυχική χα-

λάρωση. 

 

• Οι θεωρίες που αναπτύσσονται κατά τον 19ο αιώνα σχετικά µε την παθογένεια 
του καρκίνου. 

 
 
 
Τον 19ο αιώνα, κυρίως δύο θεωρίες επικρατούν σχετικά µε την καρκινογένεση, η 

θεωρία των διαθέσεων και η κυτταρική θεωρία. Οι Γάλλοι J. Delpech, J.B. Cayol καιG.L. 

Bayle, γύρω στα 1812, είναι µεταξύ των κύριων υποστηρικτών της θεωρίας των διαθέ-

σεων(Κουζης. 2001). Σύµφωνα µε αυτήν, ορισµένα άτοµα χαρακτηρίζονται από µια 

σύµφυτη, αυξηµένη ετοιµότητα για την ανάπτυξη καρκίνου ή µία ευαλωτότητα από 

τον καρκίνο, που εκλύεται όµως υπό την επίδραση ποικίλων εσωτερικών ή/ και εξωτε-

ρικών αιτίων που επιδρούν χρονίως στα ευάλωτα αυτά άτοµα. 

    Υποστηρικτής αυτής της άποψης είναι και ο εισηγητής της ακρόασης και εφευρέτης 

του στηθοσκοπίου Laennec, που παραδέχεται την κληρονοµούµενη προδιάθεση, ενώ 

τα άτοµα αυτά είναι συγχρόνως νευρωτικά, υστερικά ή µελαγχολικά. Ο Sir Ascley 

Paston Cooper, γύρω στα 1826, γράφει ότι ανάµεσα στα συχνότερα αναφερόµενα από 

τους ασθενείς αίτια του καρκίνου του µαστού είναι η θλίψη και το άγχος(Tyrrell. 1826). 

Στα µέσα του ίδιου αιώνα ανάλογες αντιλήψεις υποστηρίζει πλειάδα γιατρών. Ο 
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Γάλλος χειρουργός Ρ. Baumes, που ελάχιστα έχει αναφερθεί στη σχετική µε το θέµα βι-

βλιογραφία, µπορεί εν τούτοις να χαρακτηρισθεί ως ένας από τους πρωτοπόρους στην 

ψυχοσωµατική του καρκίνου(Sarantoglou, Rigatos. 1991). Το 1853, ο Baumes εκδίδει το 

βιβλίο "Precis theoretique et pratique sur les diatheses "(Baumes P. 1853), µε το οποίο επανα-

φέρει την αντίληψη της καρκινικής διάθεσης (diathese cancereux). Σύµφωνα µε τον 

Baumes, ο όρος διάθεση περικλείει τις επιµέρους συνιστώσες ψυχοσύνθεση, χαρακτήρα 

ή προσωπικότητα και ιδιοσυγκρασία. Συνολικά, περιγράφει είκοσι δύο διαθέσεις πλην 

της καρκινικής (φυµατιώδη, συφιλιδική, νευρωτική, ρευµατική κ.λπ.). 

Με τον όρο διάθεση νοείται το σύνολο των κληρονοµικών, ανατοµικών, φυσιολογι-

κών, ψυχολογικών χαρακτηριστικών, τα οποία ο ανθρώπινος οργανισµός µπορεί να 

παραθέσει στη νόσο(Littre, Robin. 1858). Μιλώντας µε τις σύγχρονες αντιλήψεις και 

λέξεις, είναι φανερό πως στην έννοια περιλαµβάνονται στο σύνολό τους οι ανοσολο-

γικοί µηχανισµοί, αλλά όχι µόνον αυτοί. Ακόµα, ο Baumes θεωρεί πως για τη θεραπεία 

του καρκίνου δεν αρκεί να αντιµετωπίσουµε το σύνολο των συµπτωµάτων, αλλά χρει-

άζεται να δοθεί θεραπευτική αγωγή που να απευθύνεται στον οργανισµό ως 

σύνολο(Baumes. 1853). 

Την ίδια εποχή (1854), ο ]ean Amussat γράφει στη µονογραφία του για τη θεραπευ-

τική του καρκίνου πως οι συγκινήσεις και τα γεγονότα της ζωής παίζουν παθογενιτικό  

ρόλο στον καρκίνο(Amussat. 1854). 

Στην Αγγλία ο γνωστός και για πολλές άλλες συνεισφορές του στην ιατρική επι-

στήµη Sir ]ames Paget περιλαµβάνει παρόµοιες απόψεις στο σύγγραµµά του χειρουρ-

γική, παθολογίας (1870). Ο ίδιος γράφει πως η µαταίωση των ελπίδων και η κατάθλιψη 

προκαλούν αύξηση στις διαστάσεις των κακοηθών νεοπλασµάτων(Paget.  1870). 

    Λίγα χρόνια αργότερα, ο Snow (1893) διαπιστώνει ότι µεταξύ 250 ασθενών µε καρκί-

νο, 156 είχαν σηµαντικά επηρεασθεί από το θάνατο ενός µέλους της οικογένειας, 32 

αντιµετώπιζαν σηµαντικές επαγγελµατικές δυσκολίες και µόνο 19 δεν ανέφεραν ψυ-

χολογικούς ή κοινωνικούς συντελεστές για την αρρώστια τους(Snow. 1983). 
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    Τα ίδια περίπου χρόνια αξιόλογοι Αµερικανοί γιατροί πρεσβεύουν ανάλογα σε επί-

πεδο κλινικής ιατρικής, παρά την έκφραση άλλων θεωριών στο κυτταρικό επίπεδο. Τη 

θλίψη ενοχοποιεί ο διακεκριµένος στην εποχή του Dr. Willard Parker (1885), µετά από 

µελέτη 397 περιπτώσεων καρκίνου του µαστού(Parker W. 1885). Ο Ε. Cutter, επίσης Α-

µερικανός, σε άρθρο του (1887) για το ρόλο της δίαιτας στον καρκίνο, γράφει πως η κα-

τάθλιψη είναι πολύ κοινό στοιχείο για να µπορέσει κάποιος να το αγνοήσει(Cutter. 

1887). 

    Στον αιώνα αυτόν, ιδίως προς τα τέλη του, θα σηµειωθούν και κάποιες πρόοδοι, τόσο 

στη χειρουργική όσο και στη φαρµακευτική θεραπεία, µε την εισαγωγή διαφόρων χη-

µικών ενώσεων. Εξακολουθούν, όµως, να εφαρµόζονται οι αφαιµάξεις (µε βδέλλες ή 

µεγάλες σύριγγες ή µε βεντούζες ή µε νυστέρι), η χορήγηση καθαρτικών, οι δίαιτες µε 

γάλα ή φρούτα, αλλά και µέχρι την απόλυτη αποχή από τροφές, η ενίσχυση της ανο-

σίας µε ενέσεις κυρίως διαφόρων µικροβιακών ουσιών κ.λ.π. Παράλληλα - σπανιότε-

ρα- εφαρµόζονται θεραπείες µεταφυσικής έµπνευσης, αλλά και υποστηρικτικές ψυχο-

θεραπευτικές πρακτικές. 

  

• Οι αντιλήψεις που εκφράσθηκαν κατά τον 19ο αιώνα.  
 
Ο 19ος αιώνας τελειώνοντας, µέσα από ένα σύνολο προσωπικών αντιλήψεων, πο-

λύχρονης κλινικής εµπειρίας και δηµοσιεύσεων, παραδίδει στον 20ό αιώνα ένα παγιω-

µένο σύνολο αντιλήψεων, σχετικών µε τη συµµετοχή ψυxολογικών και κοινωνικών 

συντελεστών στον καρκίνο. Οι απόψεις αυτές, µιλώντας µε τη σηµερινή ιατρική γλώσ-

σα και ορολογία, µπορούν να συνοψισθούν ως εξής( Ρηγάτος.  1995): 

1. Παράγοντες της ψυχικής δοµής του ατόµου, όπως µελαγχολική διάθεση, 

κατάθλιψη, αδιέξοδο άγχος, διαπιστώνονται συχνά µεταξύ των καρκινο-

παθών. 

2. Συχνή είναι η αναφορά ψυχοτραυµατικών γεγονότων, όπως η απώλεια 

αγαπηµένων προσώπων (θάνατος ή αποχωρισµός), η µεταβολή της κοι-

νωνικής θέσης, επαγγελµατικά και άλλα σηµαντικά προβλήµατα. 
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3. Τα άτοµα αυτά έχουν το κοινό χαρακτηριστικό να αντιδρούν µε απελπι-

σία και απογοήτευση σε κάθε απώλεια ή µαταίωση. 

 

Γ. Ο εικοστός  αιώνας 
  

• Πως εντάσσονται κατά τις πρώτες δεκαετίες του 20ού αιώνα τα νεότερα θεω-
ρητικά και τεχνολογικά επιτεύγµατα  στον τοµέα της Ψυχο-Ογκολογίας. 

  
    Ο 20ός αιώνας ανατέλλει εν µέσω σηµαντικών ανακαλύψεων, τεχνολογικών επι-

τευγµάτων και συνολικής ανάπτυξης. Οι ρυθµοί γίνονται ολοένα και ταχύτεροι, όσο οι 

δεκαετίες προχωρούν. Εκτός όµως από την τεχνολογική ανάπτυξη, ο 20ός αιώνας φέρ-

νει και επαναστάσεις στον τρόπο της ανθρώπινης σκέψης. Ανάµεσα στις επαναστά-

σεις αυτές είναι και η ψυχανάλυση, εργαλείο χρήσιµο για τη µελέτη όχι µόνο των νευ-

ρώσεων, αλλά και πλήθους άλλων νοσηµάτων, φυσικά και του καρκίνου. 

Το 1926, ο Evans µελέτησε µε την ψυχαναλυτική τεχνική εκατό καρκινοπαθείς και α-

πεκάλυψε την απώλεια σηµαντικής συναισθηµατικής σχέσης πριν την ανάπτυξη του 

νεοπλάσµατος. Ο συγγραφέας επισηµαίνει ακόµα την αδυναµία των ασθενών να δώ-

σουν διέξοδο στην ψυχική τους ενέργεια(Evans. 1926).  

    Μεταξύ των ετών 1920-1930 µελετώνται ακόµα οι ψυχικές εκδηλώσεις σε καρκινο-

παθείς, ιδιαίτερα σε πάσχοντες από καρκίνο του παγκρέατος. Οι Scholtz και Pfeiffer 

(1923) και ο Yaskin (1931) περιγράφουν πλήθος νευρωτικών εκδηλώσεων, που συχνά 

προηγούνται της διάγνωσης του καρκίνου του παγκρέατος. Τα στοιχεία αυτά ήταν α-

κόµα ένα στοιχείο βοηθητικό της διάγνωσης, τότε που δεν υπήρχαν οι σηµερινές δυνα-

τότητες απεικόνισης. Το ενδιαφέρον αυτό φαινόµενο και όλες τις συναφείς παρατηρή-

σεις, αλλά και τις απόπειρες ερµηνείας, έχουν ανασκοπήσει οι Fras και συν. (1967). 

    Το φαινόµενο αυτό των ψυχικών συµπτωµάτων σε καρκινοπαθείς έφερε κοντά ο-

γκολόγους (χειρουργούς και παθολόγους) και ψυχιάτρους, άλλοτε όµως απετέλεσε και 

αφορµή έριδας µεταξύ τους, καθώς οι πρώτοι θεωρούσαν πως οι δεύτεροι ήταν υπόλο-

γοι για την καθυστέρηση παραποµπής και καθυστέρηση της οργανικής διάγνωσης. 
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    Ενδιαφέρουσες παρατηρήσεις προκύπτουν και από εργασίες που πραγµατοποιήθη-

καν κατά τη δεκαετία του 1950. ∆ιαπιστώθηκε λ.χ. ότι οι καρκινοπαθείς συχνά βιώνουν 

αισθήµατα ενοχής,(Bacon, Renneker, Cutter. 1952). Καθώς και εργασίες που πραγµατο-

ποιήθηκαν στην Ελλάδα ακόµα και αν βρίσκονται στα πρώτα βήµατα στον χώρο της 

Κοινωνικής Ψυχολογίας αλλά κατά καιρούς (Ρήγα Α-Β. 2005). Με ψυχολογικές  δοκι-

µασίες µεταξύ ασθενών µε καρκίνο τραχήλου της µήτρας και καρκίνο µαστού διαπι-

στώθηκε ότι οι ασθενείς αυτές προέρχονται από σπίτια µε µητρική επικράτηση, που 

απορρίπτουν τον γυναικείο ρόλο και έχουν κακή σεξουαλική προσαρµογή(Reznikof. 

1955). Άλλοι  διαπίστωσαν στις ασθενείς µε καρκίνο µήτρας και µαστού τάση προς µα-

ζοχισµό, αναστολή σεξουαλικών αισθηµάτων, αναστολή των µητρικών αισθηµάτων, 

αδυναµία εκφόρτισης του θυµού και άλυτες συγκρούσεις προς τη µητέρα(Stephenson, 

Grace. 1954). 

 

• Η συµβολή του ψυχίατρου Arthur Sutherland στην ανάπτυξη των νεώτερων α-
ντιλήψεων της Ψυχο-Ογκολογίας 

 
  
Κατά τη δεκαετία του 1950, στο "Memorial SloanKettering Hospital of Cancer and 

Allied Diseases" της Νέας Υόρκης, ο Arthur Μ. Sutherland (1910-1971) έδειξε ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον για τους ψυχολογικούς µηχανισµούς προσαρµογής των ασθενών στη µετά 

τη διάγνωση του καρκίνου κατάσταση. Στα πλαίσια αυτά, ο Sutherland εµελέτησε α-

σθενείς που είχαν υποβληθεί σε µαστεκτοµή ή άλλες µεγάλες και ακρωτηριαστηκές ε-

πεµβάσεις( Dyk, Sutherland. 1956). Μελέτησε ακόµα τους µηχανισµούς προσαρµογής 

γονέων µε λευχαιµικά παιδιά. 

Αποτέλεσµα της συστηµατικής αυτής εργασίας είναι περί τις 70 δηµοσιεύσεις 

(Braun. 1981). Απώτερος στόχος του ερευνητή ήταν, µετά την κατανόηση των µηχανι-

σµών, η µεθόδευση τρόπων, µε τους οποίους ο ψυχολόγος   θα µπορούσε να οδηγήσει 

τον ασθενή σε αποκατάσταση ή να τον βοηθήσει να φθάσει µόνος του στην αποκατά-

σταση.Ο Sutherland δηµιούργησε παράδοση στο Memorial κι άφησε πίσω του αξιόλο-

γους συνεργάτες που συνέχισαν και συνεχίζουν µε το ίδιο πνεύµα. Ανάµεσά τους ση-
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µειώνουµε τους Μ. Bard, Ι Bieber, Μ. Drellich, F.W Foote, S. Henderson, Α. Holleb, Ch. 

Orbach κ.ά. Ιδιαίτερη µνεία πρέπει να γίνει για τη συνεργάτιδά του ]immy Holland, την 

µετέπειτα και επί χρόνια διευθύντρια στο Memorial Sloan Kettering Cancer Center, πρό-

εδρο της ∆ιεθνούς Εταιρείας Ψυχο-Ογκολογίας (IPOS) και συντονίστρια της έκδοσης ε-

νός σηµαντικού συγγράµµατος Ψυχο-Ογκολογίας. 

 

• Σε ποια συµπεράσµατα σχετικά µε την συµβολή ψυχοκοινωνικών συντελεστών 
στην παθογένεση του καρκίνου κατέληξε µε τις µελέτες του ο L. Leshan. 

 

Μια άλλη οµάδα εργασιών υποστηρίζει την υψηλή επίπτωση απωλειών σηµα-

ντικής σχέσης, παθητικότητα και αδυναµία έκφρασης του θυµού, ενώ επιβεβαιώνει 

τις ανεπίλυτες ψυχοσυγκρούσεις προς τη µητέρα. Ο LeShan, σ' ένα 

σύνολο εργασιών(Leshan. 1969).  - ατοµικών του ή µε συνεργάτες που δηµοσιεύθηκαν 

µεταξύ των ετών 1956 και 1966, χρησιµοποιεί τη στατιστική επεξεργασία των δεδοµέ-

νων και αυτό προσδίδει στις εργασίες του σηµαντικό κύρος. Ο ίδιος βρίσκει στατιστι-

κώς σηµαντικές τις ακόλουθες διαφορές σε καρκινοπαθείς συγκριτικά προς υγιείς: 
 

1. Απώλεια σηµαντικού αντικειµένου έξι µήνες έως οκτώ χρόνια πριν τη διάγνωση 

του καρκίνου. 

2. Ανικανότητα έκφρασης των αισθηµάτων θυµού. 

3. Ύπαρξη έντασης για το θάνατο του ενός από τους δύο γονείς σε παρωχηµένο 

χρόνο. 

4. Βασική συγκινησιακή στάση των καρκινοπαθών είναι η απελπισία και η αίσθη-

ση του αβοήθητου. 

 

• Τα συµπεράσµατα των εργασιών του πρώτου µισού του 20ου αιώνα. 
 

Τη βιβλιογραφία από τις αρχές έως τα µέσα του 20ού αιώνα (1903-1959) ανασκό-

πησαν κριτικά οι Perrin και Pierce( Ρηγάτος.  1999). Τα         συµπεράσµατά τους εί-

ναι τα ακόλουθα: 
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1. Σύµφωνα µε πολυάριθµες µελέτες που συγκρίνουν τη θνησιµότητα από καρκί-

νο ανάµεσα σε νοσηλευόµενους ψυχωτικούς και στο γενικό πληθυσµό διαπι-

στώνεται ένας ελαφρά αυξηµένος ρυθµός στους ψυχωτικούς. Ερµηνεία για το 

φαινόµενο δεν υπάρχει, ενώ το εύρηµα δεν αποκλείεται να οφείλεται και στην 

ανεπάρκεια των στατιστικών µεθόδων. 

2. Οι ψυχολογικές αντιδράσεις και οι αµυντικοί µηχανισµοί που αναπτύσσονται 

στους καρκινοπαθείς εµφανίζουν πολλές αναλογίες µε εκείνες των νευρωτικών, 

µε κυριότερα στοιχεία την κατάθλιψη και την ενοχή. 

3. Μερικοί από τους συγγραφείς περιγράφουν ανάπτυξη καρκίνου µετά από έντο-

νο συγκινησιακό ερέθισµα ή πιστεύουν ότι η νόσος εµφανίζεται σε άτοµα µε ει-

δικούς ανώριµους τύπους προσωπικότητας. 

4. Μερικές από τις εργασίες αναφέρουν ότι εγκατεστηµένα νεοπλάσµατα  ανα-

πτύσσονται µε βραδύτερο ρυθµό σε άτοµα µε λιγότερες αναστολές. 
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• Οι σηµαντικότερες µελέτες κατά την διάρκεια του 1960 
 

Κατά τη δεκαετία του 1960, οι Schmale και Iker, σε τουλάχιστον δύο εργασίες 

τους,62,63 διαπιστώνουν θεµελιώδη µείωση των αντιστάσεων στους καρκινοπαθείς και 

αισθήµατα απελπισίας και αβοήθητου. Μειωµένη εκτόνωση της συγκινησιακής φόρ-

τισης διαπιστώνει ο Kissen (Kissen. 1963) σε ασθενείς µε καρκίνο µαστού ενώ οι 

Bahnson και Bahnson διαπιστώνουν ισχυρή χρήση των µηχανισµών της καταπίεσης και 

της άρνησης(Bahnson, Bahnson.  1969). 

∆ιερεύνηση της προσωπικότητας των καρκινοπαθών πραγµατοποίησαν στην Ουγ-

γαρία οι Nemeth και Mezei(Nemeth,  Mezei. 1964) και Oo και συνεργάτες (Oo, Csirszka, 

Hegedus. 1964) µε τη χρήση της δοκιµασίας Rorschah. Οι ερευνητές συµφωνούν στις 

διαπιστώσεις ότι τα άτοµα αυτά χαρακτηρίζονται από καθήλωση στη στοµατική φάση, 

µειωµένη επιθετικότητα, αδυναµία έκφρασης των εχθρικών αισθηµάτων και δυσχέ-

ρεια στις κοινωνικές σχέσεις. Οι εργασίες είχαν και σύγκριση µε οµάδα µαρτύρων και 

αυτό κάνει τα αποτελέσµατα ιδιαιτέρως αξιόπιστα. 

Ένα πολύ σηµαντικό όσο και πρακτικό βήµα όσον αφορά την κοινωνική αντιµετώ-

πιση των ασθενών τελικού σταδίου γίνεται στα τέλη της δεκαετίας του 1960. Πρόκει-

ται για τη λειτουργία του νοσηλευτικού οργανισµού St. Christopher's Hospice, στο 

Sydenham, Νοτιοδυτικό Λονδίνο. Ψυχή του ''Hospice'' ήταν η Sicily Saunders, νοσηλεύ-

τρια, ψυχολόγος και γιατρός(Anonymous. 1991). Η λειτουργία του ιδρύµατος ήταν 

εξαιρετικά' 6ποτελεσµατική. Τον Ιούνιο του 1980, δεκαέξι χώρες έστειλαν 68 αρµόδια 

πρόσωπα για εκτίµηση της καταστάσεως, αλλά και των µελλοντικών        προ-

οπτικών. Μέχρι το τέλος του 1980 υπήρχαν 58 ''Hospices'', δυναµικότητας 1300 εσωτε-

ρικών ασθενών, ενώ εξετιµάτο ότι οι ανάγκες ήταν κατά πολύ µεγαλύτερες, ίσως 40 

κλίνες ανά εκατοµµύριο πληθυσµού µόνο για τους καρκινοπαθείς. 

Το 1969 εκδίδεται στις ΗΠΑ το βιβλίο της Elisabeth Kubler-Ross 'Όn Death and 

Dying''. Ο θάνατος, τα αισθήµατα του θνήσκοντος καρκινοπαθούς, αλλά και των ε-
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παγγελµατιών υγείας, οι ανάγκες καθενός, απετέλεσαν αντικείµενο οξυδερκούς πα-

ρατήρησης και επιστηµονικής µελέτης(Kubler-Ross. 1999). Τα επόµενα χρόνια, το βι-

βλίο γνώρισε σηµαντική διάδοση σε όλο τον κόσµο και επηρέασε σηµαντικά τη στάση 

απέναντι στους ασθενείς που πεθαίνουν. Επιπλέον, ακολούθησε η, συγκρότηση προ-

γραµµάτων υποστήριξης, τόσο για τους τελικούς ασθενείς όσο και για τους επαγγελ-

µατίες υγείας. 

 

• Οι σηµαντικότερες µελέτες της δεκαετίας του 1970  

 

Η δεκαετία του 1970 αρχίζει µε την έκδοση του βιβλίου "Cancer and Psyche" των Achte 

και συνεργατών από τη Φιλλανδία (Achte, Vaukhonen, Viitamaki,  Hels. 1970).Η έρευνα 

της περιόδου αυτής σε καρκινοπαθείς  από διάφορους ερευνητές διαπιστώνει µεταξύ 

των ασθενών αυτοκαταστροφική διάθεση, άρνηση και καταπίεση των µη επιτρεπτών 

αισθηµάτων, δυσχέρεια στις διαπροσωπικές σχέσεις(Ρηγάτος. 1995). Ιδιαίτερα σε γυ-

ναίκες µε καρκίνο µαστού διαπιστώνονται προβλήµατα στη σεξουαλική ζωή, την ε-

γκυµοσύνη, τον τοκετό (σύµπλεγµα Αµαζόνας κατά τον Becker)(Becker. 1999). Ορισµέ-

νες εργασίες διαπιστώνουν, επίσης, διαταραγµένη οικογενειακή ζωή και έλλειψη 

πραγµατικής  προσέγγισης προς τους γονείς. 

Μέσα στη δεκαετία του 1970 θα διαδοθεί η αυτοοργάνωση των ασθενών σε οµάδες 

αλληλοβοήθειας και σε συλλόγους οµοιοπαθών. Σταδιακά ιδρύονται σε όλο τον κόσµο 

σύλλογοι γυναικών µε µαστεκτοµή, σύλλογοι ατόµων µε κολοστοµία ή λαρυγγεκτοµή, 

σύλλογοι γονέων καρκινοπαθών παιδιών(Ρηγάτος. 1995). Η διάγνωση του καρκίνου 

ανακοινώνεται ήδη στους πάσχοντες στις ΗΠΑ και τις περισσότερες από τις χώρες της 

Κεντρικής και Βόρειας Ευρώπης. ∆εν ανακοινώνεται όµως ακόµα στις νότιες χώρες της 

Ευρώπης ούτε στις χώρες της (τότε) Ανατολικής Ευρώπης. 

Την ίδια δεκαετία, ο H.].F. Baltrusch ιδρύει την EUPSYCA (European Working Group 

for Psychosomatic Cancer Research) για συντονισµό, κοινή δράση και ανταλλαγή ερευ-

νητικής εµπειρίας στην ψυχοσωµατική του καρκίνου. 
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• Πως διαµορφώνεται η κατάσταση κατά τη δεκαετία του 1990 
 

Κατά τη δεκαετία του 1990, η Ψυχο-Ογκολογία µετατοπίζει τα ενδιαφέροντά της 

από το χώρο της αιτιοπαθογένειας στο χώρο της αντιµετώπισης. Είναι πια γενικά  α-

ποδεκτή η πολυπαραγοντική αιτιολογία του καρκίνου µε την εµφανή επίδραση εξωτε-

ρικών παραγόντων και τον καθοριστικό ρόλο εσωτερικών, συχνά και γονιδιακών, πα-

ραγόντων. Εξ άλλου, έχει γενικότερα γίνει αποδεκτή η αλληλεπίδραση των βιολογι-

κών µε τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Έτσι, κατά τη δεκαετία αυτή, το ενδιαφέ-

ρον στρέφεται στη βελτίωση της ποιότητας ζωής µε τη χρήση λιγότερο βλαπτικών-

νοσογόνων θεραπευτικών µεθόδων, µε τη χρήση φαρµάκων που προλαβαίνουν ή αµ-

βλύνουν ης ανεπιθύµητες ενέργειες κ.λ.π. Τις νεώτερες από ης αντιλήψεις και τα δε-

δοµένα από ης έρευνες του χώρου της Ψυχοκοινωνικής Ογκολογίας θα εξετάσουµε 

αναλυτικότερα στα επιµέρους κεφάλαια, καθώς δεν αποτελούν ιστορικά στοιχεία, αλ-

λά την τρέχουσα επιστηµονική γνώση(Rigatos.  2001).
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2. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΠΑΡΑΓΟΝΤΩΝ ΣΤΗΝ ΠΑ-
ΘΟΓΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΗΝ ΕΞΕΛΙΞΗ  ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

 
Ο καρκίνος είναι νόσηµα πολυπαραγοντικής αιτιολογίας, στην παθογένεση του ο-

ποίου υπεισέρχονται εσωτερικοί και εξωτερικοί συντελεστές, περισσότερο ή λιγότερο 

γνωστοί - ή και άγνωστοι. Μεταξύ των εσωτερικών παραγόντων περιλαµβάνονται π.χ. 

ορισµένα γονίδια που καλούνται ογκογονίδια, η ύπαρξη των οποίων συνεπάγεται την 

ανάπτυξη καρκίνου συχνότερα από ό,τι σε άτοµα που δεν φέρουν αυτά τα γονίδια. Σε 

άλλες περιπτώσεις ενοχοποιείται η απουσία ή η καταστολή γονιδίων που αναστέλ-

λουν την καρκινογένεση. Ακόµη, µεταξύ των εσωτερικών παραγόντων αναφέρονται 

διάφορα οικογενή σύνδροµα, η απουσία ενζύµων που αδρανοποιούν καρκινογόνα 

κ.λ.π. 

Οι εξωτερικοί παράγοντες που ενοχοποιούνται ως καρκινογόνοι είναι πολλοί, ορι-

σµένοι από τους οποίους είναι ήδη αρκετά µελετηµένοι, άλλοι βρίσκονται υπό µελέτη 

και άλλοι διαφεύγουν. Μεταξύ των εξωτερικών παραγόντων περιλαµβάνονται η υπε-

ριώδης ακτινοβολία, η φυσική ραδιενέργεια, ορυκτά όπως ο αµίαντος και ορισµένα µέ-

ταλλα, χηµικές οργανικές ή ανόργανες ενώσεις, ακτινοβολίες από µη φυσικές πηγές, 

καθηµερινές συνήθειες όπως το κάπνισµα, παράγοντες της διατροφής, ιοί, µύκητες και 

πλήθος άλλων παραγόντων. Ο αριθµός των εξωτερικών καρκινογόνων αυξάνεται 

σταθερά, καθώς νέοι συνθετικοί παράγοντες εισάγονται κάθε χρόνο κατά µεγάλους 

αριθµούς στην κατανάλωση. Υπό τις συνήθεις συνθήκες,* για την έναρξη των δια-

δικασιών της καρκινογένεσης απαιτείται η σύµπραξη              περισσοτέρων του ενός 

παραγόντων, π.χ. η επίδραση ενός εξωτερικού παράγοντος σε γενετικώς δεκτικό έδα-

φος. 
 
 
 
 

 
 

 
(*) Η διάκριση γίνεται γιατί σε έκτακτα γεγονότα, π.χ. σε πυρηνικό βοµβαρδισµό ή σε πυρηνικό ατύχηµα, η καρ-

κινογόνος δράση της ιοντίζουσας ακτινοβολίας  µπορεί να αποτελεί τον µοναδικό προφανή παράγοντα για την α-
νάπτυξη ορισµένου τύπου νεοπλασίας σε (περίπου) ορισµένο χρονικό διάστηµα. 
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• Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που ενδέχεται να συµµετέχουν στις διαδικα-

σίες της καρκινογένεσης 
  

 

Από την πλευρά της ψυχοκοινωνικής αντίληψης της Ογκολογίας, τέσσερις παράγο-

ντες εξετάζονται ως προς τη συµµετοχή τους στις καρκινογενετικές διαδικασίες(Fox. 

2003). Πρόκειται: 

α. Για τις λεγόµενες συµπεριφορές υψηλού κινδύνου, δηλαδή για συνήθειες της κα-

θηµερινής ζωής που αυξάνουν τον κίνδυνο για την ανάπτυξη καρκίνου. 

β. Για την επίδραση των κοινωνικο-οικονοµικών συνθηκών. 

γ. Για συντελεστές της προσωπικότητας, όπως αυτή έχει διαµορφωθεί υπό την επί-

δραση εσωτερικών και εξωτερικών παραγόντων. 

δ. Για τους άµεσους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Είναι σηµαντικό να αναφερθεί 

ότι ο διαχωρισµός αυτός είναι σε αρκετό βαθµό σχηµατικός, περισσότερο για διδα-

κτικούς λόγους, καθώς κάθε ένας από τους αναφερόµενους παράγοντες επηρεάζει, 

σε µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό, και τους άλλους, ενώ επίσης επηρεάζεται από 

αυτούς. Λόγου χάριν, η ανάπτυξη βλαπτικών για την υγεία συµπεριφορών είναι 

(και) συνάρτηση στοιχείων της προσωπικότητας και των κοινωνικο-οικονοµικών 

συνθηκών και ψυχολογικών παραγόντων Κ.Ο.Κ. 

α. Το πιο κοινό παράδειγµα συµπεριφοράς υψηλού κινδύνου είναι το κάπνισµα. Η έ-

ναρξη ή όχι του καπνίσµατος, η συχνότητά του, ο τρόπος καπνίσµατος και γενικά οι 

καπνισµατικές συνήθειες συνδέονται µε ορισµένη ψυχοδοµή και επηρεάζονται από 

διάφορους παράγοντες. Ενδιαφέρον είναι επίσης το γεγονός ότι το κάπνισµα συνεχί-

ζεται, παρά τη σαφή και τεκµηριωµένη γνώση των βλαπτικών επιδράσεών του. Ένα 

άλλο παράδειγµα συµπεριφοράς υψηλού κινδύνου είναι ορισµένοι τρόποι ερωτικής 

ζωής. Είναι πλέον καλά γνωστή η σχέση του καρκίνου του τραχήλου της µήτρας µε τον 

ιό του θηλώµατος του ανθρώπου (human papilloma virus, HPV), σχέση που εξηγεί την 

επιδηµιολογία «αφροδισίου νοσήµατος» που έχει ο συγκεκριµένος τύπος καρκίνου. Η 

ερωτική συµπεριφορά, όµως, συναρτάται στενά τόσο µε στοιχεία της προσωπικότητας 
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όσο και µε ψυχολογικά χαρακτηριστικά, ακόµη δε, σε αρκετές περιπτώσεις, και µε κοι-

νωνικο-οικονοµικούς παράγοντες. 

β. Η επίδραση των κοινωνικο-οικονοµικών παραγόντων µπορεί να εκδηλώνεται σε 

διάφορες φάσεις της νόσου. Μπορεί να αναφέρεται στην παθογένεση, όπως π.χ. µε ερ-

γασία σε ανθυγιεινές συνθήκες σε χώρους µε καρκινογόνες ουσίες, στη µη εφαρµογή 

µέτρων πρόληψης λόγω άγνοιας ή στην υιοθέτηση ανθυγιεινών συνηθειών διαβίωσης. 

Μπορεί επίσης να αναφέρεται στη µη έγκαιρη διάγνωση, είτε επειδή δεν αξιολογήθη-

καν τα συµπτώµατα είτε λόγω δυσχερειών πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας(Ρηγάτος. 

2001). Τέλος, η επίδραση των κοινωνικο-οικονοµικών παραγόντων µπορεί να αναφέρε-

ται στην εφαρµογή ανεπαρκούς ή όχι της άριστης θεραπείας για λόγους κό-

στους(Παπαχριστόπουλος, Καλαποθάκη , Κουµεντάκη και συν. 2002). 

γ. Οι συντελεστές της προσωπικότητας αποτελούν τα τελευταία χρόνια, ένα ενδιαφέ-

ρον αντικείµενο συζητήσεως. Παρότι η ύπαρξή τους δεν γίνεται καθολικά αποδεκτή, 

αρκετοί είναι εκείνοι που συζητούν για προσωπικότητα µε ροπή προς τον καρκίνο 

(cancer prone personality) ή για προσωπικότητα τύπου C, κατ' αναλογίαν προς τους 

γνωστούς τύπους προσωπικότητας Α και Β. Με την πιθανή συµβολή της προσωπικό-

τητας στην καρκινογένεση θα ασχοληθούµε αναλυτικότερα πιο κάτω . 

δ. Η συµβολή των άµεσων ψυχοκοινωνικών παραγόντων στις διαδικασίες της καρ-

κινογένεσης είναι η πιο αµφιλεγόµενη. Ο ρόλος διαφόρων ψυχολογικών συντελεστών, 

του stress, των γεγονότων της ζωής, της βίωσης σηµαντικών απωλειών κ.λ.π. αποτε-

λούν ενδιαφέρον και πολυσυζητηµένο θέµα. 

 

• Η προσωπικότητα τύπου C και τα χαρακτηρίστηκα της  
 

     Η ιατρική της συµπεριφοράς στον τοµέα των καρδιαγγειακών νοσηµάτων υπήρξε 

απολύτως εύστοχη, περιγράφοντας, επί τη βάσει και εκτεταµένων επιδηµιολογικών 

ερευνών, την προσωπικότητα τύπου Α ή προσωπικότητα µε ροπή προς τη στεφανιαία 

νόσο (coronary prone personality). Τα άτοµα µε προσωπικότητα τύπου Α απαντούν 
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στα στρεσσογόνα ερεθίσµατα µε υπερδραστηριότητα, ενώ εκδηλώνουν και αυξηµένη 

ψυχολογική αποκριτικότητα στο γνωστικό και συναισθηµατικό επίπεδο, ιδίως ως α-

πάντηση σε αυξηµένο άγχος. Τα άτοµα που δεν έχουν τα χαρακτηριστικά της προ-

σωπικότητας τύπου Α χαρακτηρίζονται ως προσωπικότητες τύπου Β. 

Από το 1985, ορισµένοι ογκολόγοι, ψυχίατροι και ψυχολόγοι(Greer,Watson. 2003) 

υποστηρίζουν ότι τα άτοµα που νοσούν από καρκίνο εµφανίζουν ορισµένα κοινά χα-

ρακτηριστικά, τα οποία περιγράφονται ως εξής: 

- Καταπίεση των αρνητικών αισθηµάτων. 

- Αδυναµία έκφρασης των αισθηµάτων, ιδιαιτέρως της οργής. 

- Αποφυγή συγκρούσεων, εξοµαλυσµένη συµπεριφορά - Αυξηµένη επιθυµία να εί-

ναι κοινωνικά αποδεκτοί και επιθυµητοί. 

      - Κοινωνική συµβατικότητα, καρτερικότητα, διάθεση συµµόρφωσης, αισθήµατα                           

ανασφάλειας(Ρήγα Α. Β. 1997).  

∆ηλαδή, τα άτοµα µε αυτό τον τύπο προσωπικότητας ακυρώνουν τις προσωπικές 

ανάγκες τους προς όφελος των άλλων, καταπιέζουν τα αρνητικά αισθήµατά τους για 

τους άλλους, γίνονται συνεργάσιµοι και κατευναστικοί, αποδέχονται δε ό,τι ευχαρι-

στεί τους άλλους. Αυτός ο τρόπος προσαρµογής είναι αποτελεσµατικός για την ψυχι-

κή οµοιόσταση του ατόµου και του εµπνέει την αναγκαία αυτοεκτίµηση, όσο αυτό γί-

νεται αποδεκτό και κερδίζει τη συµπάθεια του περιβάλλοντος. Αλλά, αυτό το χρόνιο 

«κλείδωµα» της έκφρασης των αναγκών και των συναισθηµάτων έχει αρνητικές ψυ-

χοφυσιολογικές επιπτώσεις, όσο κι αν τα άτοµα µε προσωπικότητα τύπου C καλύπτο-

νται µε ένα πρόσωπο ευτυχίας και ευχαρίστησης. Σ' ένα περιβάλλον µε αυξηµένο 

stress, µε µείωση της αποδοχής, µε αντιδράσεις που προκαλούν την αίσθηση απελπι-

σίας κ.λ.π., απαντούν µε αύξηση της συµπεριφοράς τύπου C, αλλά σε τέτοιες συνθή-

κες πιθανολογείται ότι γίνεται η εκτροπή προς την κατεύθυνση της νόσου. 

Κατά τον Temoshok(Temoshok. 1997), η προσωπικότητα κάποιου διαµορφώνεται 

προς την κατεύθυνση αυτή υπό την επίδραση γενετικής προδιάθεσης, οικογενειακών 

αλληλεπιδράσεων, παιδικών ψυχοτραυµατικών εµπειριών που βιώνονται µε ορισµένο 
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τρόπο και άλλων παραγόντων. 

Όσο για τα ψυχοβιολογικά / ψυχοφυσιολογικά επακόλουθα του πιο πάνω τύπου 

συµπεριφοράς έχουν διατυπωθεί διάφορες απόψεις( Baltrusch, Waltz. 1994) από ερευ-

νητές που µελέτησαν είτε καρκινοπαθείς γενικά είτε καρκινοπαθείς µε ορισµένου τύ-

που νεόπλασµα. Μεταξύ των πιθανολογούµενων µηχανισµών πυροδότησης των καρ-

κινογενετικών διαδικασιών έχουν αναφερθεί: 

 - Μείωση της δραστηριότητας των κυττάρων φυσικών φονέων (natural killers, 

NK)(Levy, Herberman , et al. 1995) 

 - Βλάβη των µηχανισµών επανόρθωσης του DΝΑ στα ανθρώπινα 

λεµφοκύτταρα(Glaser, Rice , et al. 2003).  

 - Αλλαγές στη λειτουργία των φυσικών (ενδογενών) οπιούχων(Zagon, McLaughlin. 

2001). 

- Μείωση της συγκέντρωσης αµινών στον υποθάλαµο, µε επακόλουθα ανεπάρκεια 

των οµοιοστατικών µηχανισµών και µεταβολική αλλαγή, µε προαγωγή της χρησιµο-

ποίησης ελεύθερων λιπαρών οξέων (FFA) ως καυσίµου. Συνέπεια της πιο πάνω µετα-

βολικής αλλαγής είναι η µείωση της λειτουργικότητας των µακροφάγων, µε επακό-

λουθη προαγωγή της διαίρεσης των κακοηθών κυττάρων και αναστολή της δραστη-

ριότητας του συστήµατος επιδιόρθωσης του DNA (Dilman, Ostroumova. 1999). 

- Ποικίλου τύπου µεταβολές στο ανοσοποιητικό σύστηµα και ανάπτυξη καρκίνου σε 

άτοµα, τα οποία, σε κατάσταση stress, αντιδρούν µε αισθήµατα απελπισίας και α-

µηχανίας(Herbert, Cohen. 1993). 

    Παλαιότερες µελέτες(Ρηγάτος. 2001) σε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των 

ασθενών µε καρκίνο έδειξαν τα εξής: 

α. Βρέθηκε στατιστικώς σηµαντική µείωση στην έκφραση της εξωστρεφούς (ή αλλοτι-

µωρού) επιθετικότητας, συγκριτικά προς µάρτυρες, ενώ δεν διαπιστώθηκαν διαφορές 

στην έκφραση της ενδοστρεφούς (αυτοτιµωρού) και της  

καταπιεζόµενης επιθετικότητας. Στη µελέτη χρησιµοποιήθηκε η εικονογραφηµένη 

δοκιµασία (carroon rype) του Rosenzweig(Ρηγάτος, Παντελή. 2003). 
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β. Σε άλλη µελέτη(Ρηγάτος, Κατσένης, Παντελή, ∆οντάς. 2004),  βρέθηκε ότι υπολείπε-

ται συγκριτικώς προς τους µάρτυρες η έκφραση θετικών ή αρνητικών αισθηµάτων 

προς τους γονείς, ενώ διαπιστώθηκε ότι τα αισθήµατα απελπισίας και αβοήθητου ή-

ταν συχνότερα µεταξύ των ασθενών. Στην εργασία αυτή χρησιµοποιήθηκε η µέθοδος 

της ελεύθερης συνέντευξης σε προκαθορισµένους άξονες. 

Εσωστρέφεια βρέθηκε σε άλλη εργασία µε διαφορετική µεθοδολογία, σε 65% των α-

σθενών έναντι 31 % των µαρτύρων, ενώ, αντιστρόφως, εξωστρέφεια βρέθηκε σε24% 

των ασθενών και σε 67% των µαρτύρων. Οι διαφορές αυτές είναι στατιστικώς σηµα-

ντικές. Μεταξύ γυναικών µε καρκίνο του µαστού ή των γεννητικών οργάνων, που συ-

γκρίθηκαν µε οµάδα µαρτύρων, βρέθηκαν αντιστοίχως(Samartzi, Rigatos. 2000): 
 

         
 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
  
 
Τέλος, µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου Eysenck, µελετήσαµε συγκριτικώς χαρα-

κτηριστικά της προσωπικότητας σε τρεις οµάδες: σε καρκινοπαθείς, σε πάσχοντες από 

χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια και σε υγιείς. ∆ιαπιστώθηκε ότι όλοι οι ασθε-

νείς και ειδικότερα οι καρκινοπαθείς εµφάνιζαν συγκινησιακή αστάθεια, νευρωτισµό 

και χαµηλότερη προς τα έξω έκφραση των συναισθηµάτων συγκριτικώς προς τους 

µάρτυρες(Μarinakis, Rigatos, Politis, et al. 2002).   

     Παρότι η υπόθεση της προσωπικότητας  τύπου C εξακολουθεί να απασχολεί τους 

ερευνητές και τη βιβλιογραφία, οριστική απάντηση δεν έχει δοθεί ακόµα, συχνά δε τα 

βιβλιογραφικά δεδοµένα είναι αντιφατικά. 

Μάρτυρες  

Ενδροστρέφεια (ασθενείς) 60% 23% 
Εξωστρέφεια 40% 77% 
Καταπίεση Θυµού 71% 26% 
Μη έκφραση αρνητικών συ-
ναισθηµάτων 

80% 37% 

Κοινωνικότητα 14% 51% 
Μοναξιά 77% 43% 
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     Όπως  όµως και να έχει το ζήτηµα, η υπόθεση της προσωπικότητας τύπου C παρα-

µένει θεωρητικώς ενδιαφέρουσα και ενδέχεται να ανακύψουν νέα σηµαντικά στοιχεία 

στο µέλλον. 

 
• Ο ρόλος του stress και των γεγονότων της ζωής στην παθογένεση του καρ-

κίνου. 
 

Η ψυχολογική, ψυχοκοινωνική και ψυχιατρική νοσηρότητα που εκδηλώνεται µε τη 

διάγνωση και τη θεραπεία του καρκίνου είναι και γενικά αποδεκτή και καλά µελετη-

µένη(Watson, Beaune. 2002). Αντιθέτως, ο πιθανός ρόλος τέτοιων παραγόντων στην 

παθογένεση και την εξέλιξη του καρκίνου είναι ακόµη αµφιλεγόµενος και αµφισβη-

τούµενος(Watson, Beaune. 2002). Περισσότερο προσφιλή θέµατα στη συναφή βιβλιο-

γραφία είναι εκείνα που αναφέρονται στο ρόλο του stress και στα γεγονότα της ζωής 

(life events), καθώς και στις ψυχολογικές απαντήσεις, τις οποίες αυτά κινητοποιούν. 

Βεβαίως, πρέπει και εδώ να τονισθεί ότι καθένα από τα πιο πάνω στοιχεία δεν είναι 

αυτοτελές και ότι καθένα επηρεάζει διαρκώς τα άλλα και επηρεάζεται από αυτά. Ο 

διαχωρισµός που ακολουθείται εξυπηρετεί, και εδώ, διδακτικές σκοπιµότητες. 

     Πειράµατα για την επίδραση του stress έχουν πραγµατοποιηθεί από πολλούς ερευ-

νητές τις δεκαετίες 1970 και1980 σε ζώα του εργαστηρίου, κυρίως σε είδη τρωκτικών, τα 

οποία αναπτύσσουν αυτοµάτως διάφορους τύπους όγκων. Οι περισσότερες από τις 

σχετικές εργασίες συµφωνούν ότι το stress µπορεί να επηρεάσει αυξητικά την επί-

πτωση των όγκων, ενώ µπορεί και να επιταχύνει την πρόοδό τους. Το stress, το οποίο οι 

ερευνητές προκαλούν στα πειραµατόζωα είναι διαφόρων τύπων. το απλούστερο είναι 

η µεταβολή των συνθηκών διαβίωσής τους(Steplewski, Robinson-Goldman, Vogel.  

2000). Από ορισµένους τύπους του προκαλούµενου stress το ζώο µπορεί να διαφύγει, 

βρίσκοντας την αναγκαία διέξοδο, ενώ άλλοι τύποι stress είναι αδιέξοδοι. Εκτός του 

stress των συνθηκών διαβίωσης, έχει µελετηθεί στα πειραµατόζωα και το stress των 

θεραπευτικών διαδικασιών (αναισθησίας, εγχειρήσεως, ακτινοθεραπείας, χηµειοθε-

ραπείας)(Voger. 2001). Οι εργασίες έδειξαν επίσης ότι το stress αυτό αυξάνει και τη µε-
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ταστατική διασπορά του όγκου(Justice. 2004). Επίσης, έχει µελετηθεί ο ρόλος του ψυχο-

λογικού stress, όπως π.χ. το προκαλούµενο από την αποµόνωση ή τον υπερπληθυσµό 

των ζώων. Από τις εργασίες αυτές(Justice, 2004), άλλες διαπιστώνουν αύξηση της επί-

πτωσης και επιτάχυνση του ρυθµού εξέλιξης µιας νεοπλασίας υπό την επίδραση του 

stress, ενώ άλλες δεν διαπιστώνουν θετικές συσχετίσεις. Έτσι, συνολικά, η εικόνα πα-

ραµένει θολή και τα συµπεράσµατα προκαλούν σχετική σύγχυση. 

    Στους ανθρώπους, η πιθανή επίδραση του stress µπορεί να µετρηθεί µόνο σε ανα-

δροµικές µελέτες µε ψυχοτραυµατικά γεγονότα που προκάλεσαν stress, όταν βιώθη-

καν. Βεβαίως και εδώ υπάρχουν σοβαρά µεθοδολογικά προβλήµατα, καθώς δεν υπάρ-

χει οµοφωνία ούτε ως προς τον καθορισµό του χρονικού διαστήµατος που θα εκτιµη-

θεί ούτε ως προς την ένταση του συναισθήµατος σε καθέναν από ανάλογα γεγονότα. 

Αυτό που για κάποιον συνεπάγεται µέτρια ψυχοσυναισθηµατική επιβάρυνση, για κά-

ποιον άλλο µπορεί να συνεπάγεται πολύ µικρότερη και για κάποιον άλλο πολύ µεγα-

λύτερη επιβάρυνση. Έτσι, οι καθορισµένες κλίµακεςστην πραγµατικότητα λειτουρ-

γούν µε αµφίβολη αξιοπιστία και µε βάση τη θεώρηση ως οµοιογενούς και οµότιµης 

για όλους µιας ψυχοτραυµατικής εµπειρίας, που πιθανότατα έχει για καθέναν άλλη 

πραγµατική και συµβολική σηµασία.  

     Παραθέτουµε   ορισµένες, από τις πιο γνωστές εργασίες που αναφέρονται στη συ-

σχέτιση του stress, το οποίο προκαλούν ορισµένα γεγονότα της ζωής, µε την εκδήλωση 

µιας κακοήθους νεοπλασίας: 
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• Ο ρόλος της οικογένειας στη δηµιουργία και την εξέλιξη του καρκίνου 
 

Ο ρόλος της οικογένειας εµπλέκεται βεβαίως και στη διαµόρφωση του χαρακτήρα 

και στους παράγοντες του ψυχοκοινωνικού stress. Αν εδώ εξετάζεται (και) χωριστά, εί-

ναι ακριβώς και µόνο για να εκτεθεί ο ρόλος αυτός ακόµα πιο ευδιάκριτα. 

Η οικογένεια µπορεί να παρεµβαίνει στην καρκινογενετική διαδικασία σε πολλές 

χρονικές στιγµές από τη σύλληψη, κατά την οποία µεταβιβάζεται το γενετικό υλικό 

και, πιθανώς, αρκετά ογκογονίδια, την πρώιµη παιδική ηλικία µε θετικά και αρνητικά 

βιώµατα, την ανατροφή και τη διαµόρφωση του χαρακτήρα µε χαλαρό ή αυστηρό υ-

περεγώ, τις έξεις και τους τρόπους ζωής, έως την ανάπτυξη της νέας οικογένειας και 

το κλίµα που θα δηµιουργηθεί για τον ίδιο και τα άλλα µέλη. 

Αρκετές εργασίες διερευνούν τον ρόλο που παίζει η οικογένεια σε διάφορες χρονι-

1984 Γεγονότα που προκαλούν stress, 
κυρίως η απώλεια προσώπων, 
συσχετίζονται µε την ανάπτυξη 
καρκίνου του µαστού. 

Cooper (Cooper.  1984) 

1989  
Σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού 
διαπιστώθηκε συχνή ανάπτυξη 
του συνδρόµου ’’hopelessness and 
helplessness’’.  ∆ύσκολες συνθή-
κες ζωής στις ασθενείς (ποσοστό 
54% έναντι 6,9% των µαρτύρων). 
Σηµαντικές απώλειες. Άγχος, 
κατάθλιψη κ.α. ψυχολογικά χα-
ρακτηριστικά. 

Forsen (Forsen. 1989) 

2000  
Σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού 
την πενταετίας πριν τη νόσηση 
(ή αντίστοιχο διάστηµα, έως πριν 
6 µήνες από την ερευνά για τις 
µάρτυρες),σηµειώνονται διατα-
ραγµένες οικογενειακές σχέσεις, 
σοβαρή νόσος, θάνατος ή άλλο 
µείζον ψυχοτραυµατικό γεγονός 
(συνολικά 77% έναντι 37%)  

Samartizi & Rigatos (Samartzi , 
Rigatos. 2000) 
 



 40

κές φάσεις. Τα αποτελέσµατά τους εµφανίζουν αρκετές συγκλίσεις, αν και, όπως εί-

ναι αναµενόµενο, δεν υπάρχει σε όλες ταύτιση απόψεων και συµπερασµάτων. 

 Παραθέτουµε στη συνέχεια τα πορίσµατα από τις κυριότερες σχετικές εργασίες: 

 

 
1955 Αυξηµένες ευθύνες κατά την 

παιδική ηλικία σε γυναίκες µε 
καρκίνο. ∆ιαταραχή γυναικείου 
ρόλου.  

Reznikoff(Reznikoff. 1955) 

1967  
Από καρκινοπαθείς γυναίκες 
αναφέρεται συχνότερα η ανά-
πτυξη σε οικογένειες µε µητρική 
επικράτηση και απόρριψη του 
γυναικείου ρόλου  

Goldfarb και συν (Goldfarb. 1967) 

1979  
Σε γυναίκες µε καρκίνο, προ-
βλήµατα σεξουαλικής ζωής. Αυ-
ξηµένα προβλήµατα και παθο-
λογία κατά τον τοκετό και κατά 
τον θηλασµό. Περιγράφεται το 
σύνδροµο ‘’σύµπλεγµα Αµαζό-
νας ‘’  

Becker(Becker. 1979) 

1986  
Σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού, 
που προσέρχονται στο γιατρό µε 
καθυστέρηση µεγαλύτερη των 
τριών µηνών, βρέθηκαν διατα-
ραγµένες οικογενειακές σχέσεις 
πολύ συχνότερα από ό,τι σε γυ-
ναίκες που πήγαν εγκαίρως στον 
γιατρό. Στις γυναίκες µε έγκαιρη 
προσέλευση, διαπιστώθηκαν συ-
χνότερα προβλήµατα κατά την 
εγκυµοσύνη, τον τοκετό και την 
γαλουχία.  

Ρηγατος και συν.( Ρηγάτος, Γκα-
ράς , Μαρινάκης, Γκαρά.1986) 

2000  
Αρνητικές οικογενειακές συνθή-
κες διαπιστώνονται συχνότερα 
σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού 
σε σύγκριση µε µάρτυρες (37% 
έναντι 17%). Επίσης αίσθηµα 
µοναξιάς (77% ενάντια 43%).  

Samartizi & Rigatos (Samartzi , 
Rigatos. 2000) 
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3. ΨΎΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ 
ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΚΑΙ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ  ΤΟΥ 

 

• Ποια ψυχιατρική νοσηρότητα εµφανίζεται σε ασθενείς µε καρκίνο και πόσο 
συχνά. 

 
Παρότι είναι συζητήσιµο και αµφιλεγόµενο το εάν και κατά πόσον ψυχολογικοί και 

κοινωνικοί παράγοντες συµβάλλουν αιτιολογικά στη γένεση και την εξέλιξη ενός κα-

κοήθους νεοπλάσµατος, ουδείς αµφιβάλλει σήµερα για το αντίθετο: Ότι, δηλαδή, ο 

καρκίνος ευθύνεται για την πρόκληση ψυχιατρικής νοσηρότητας σε µεγάλη αναλογία 

ασθενών(Watson. 2002). 

Σε εργασίες µεταξύ γυναικών µε καρκίνο µαστού, που πραγµατοποιήθηκαν µεταξύ 

των ετών 1970 και 1981, ψυχιατρική νοσηρότητα διαπιστώθηκε σε ποσοστά από 20% 

έως 30%(Morris, Green, White. 1999). Σύµφωνα µε µία από τις πω καλά γνωστές ερ-

γασίες επί του θέµατος (Derogatis και συν.), οι µισοί περίπου από τους ασθενείς µε 

καρκίνο θα εµφανίσουν κατά τη διαδροµή της νόσου και ψυχιατρική σηµεωλογία. Συ-

γκεκραµένα, Οι συγγραφείς εκτιµούν ότι ποσοστό 53% δεν εµφανίζει ενδείξεις δια-

γνώσιµης ψυχικής νόσου. Το υπόλοιπο 47% εµφανίζει κλινική ψυχιατρική διαταραχή. 

Από αυτούς, 68% εµφανίζουν αντιδραστικό άγχος και κατάθλιψη (συναισθηµατική 

διαταραχή µε καταθλιπτική ή αγχώδη διάθεση), ενώ 13% εµφανίζουν µείζονα κατά-

θλιψη και 8% οργανικό ψυχοσύνδροµο. Η αναφερόµενη εργασία βασίστηκε σε 215 α-

σθενείς που νοσηλεύθηκαν σε τρία αντικαρκινικά νοσοκοµεία. Για τη διάγνωση, χρη-

σιµοποιήθηκαν τα διαγνώσθηκα κριτήρια που προβλέπονται από το DSM III 

Ενδιαφέρουσα είναι, επίσης στην πω πάνω εργασία, η συσχέτιση της ψυχικής νόσου 

µε την ύπαρξη πόνου από τον καρκίνο. Από αυτούς που εµφάνιζαν ψυχιατρικά         

σύνδροµο, σοβαρό πόνο ανέφεραν 39%, ενώ από εκείνους που δεν είχαν ψυχιατρικό 

σύνδροµο πόνο εµφάνιζαν µόνον19%. Μεταξύ των ασθενών µε πόνο, οι ψυχιατρικές 

διαγνώσεις ήταν καταθλιπτική ή µικτή διάθεση σε 69% και µείζων κατάθλιψη σε 15%. 

Ανάλογες παρατηρήσεις µε αυτές της εργασίας των Derogatis και συν. για αύξηση της 
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ψυχιατρικής νοσηρότητας µε την παρουσία πόνου, έχουν γίνει και από τους Woodforde 

και Fielding (1970) (Woodforde, Fielding.  1970) και από τον Ahles (1983)(Ahles. 1983). 

Μεταγενέστερες εργασίες υπολογίζουν την ψυχιατρική νοσηρότητα σε µικρότερα πο-

σοστά, συµφωνούν όµως ως προς τον τύπο των εκδηλώσεων(Massie, Holland, 2001). Οι 

Massie και Holland(Massie, Holland. 2001) προσδιορίζουν ως εξής τους τύπους των ψυ-

χιατρικών εκδηλώσεων στους καρκινοπαθείς: 

                      

          

∆ιαταραχές προσαρµογής 

 

68% 

Μείζονες συναισθηµατικές διαταραχές 13%  

Παραλήρηµα-οργανικό ψυχοσύνδροµο 8% 

∆ιαταραχές της προσωπικότητας 7% 

Αγχώδεις διαταραχές 4% 

 

 

 

     Παραπλήσια ήταν η κατανοµή του τύπου των εκδηλώσεων και µεταξύ Ελλήνων 

ασθενών αντικαρκινικού νοσοκοµείου, που είχε ανακοινωθεί το 1997(Καρκανίας, Ια-

κωβίδης. 1997). Όσο για τη συχνότητα των ψυχιατρικών συνδρόµων φαίνεται ότι και 

στον τόπο µας κυµαίνεται στα ίδια επίπεδα µε τη νοσηρότητα άλλων χωρών                    

( Ιακωβίδης, Μπεντενίδης. 2002).  

 

 

 

• Πόσο συχνές είναι οι διαταραχές του συναισθήµατος και πως διαγιγνώσκετε 
και αντιµετωπίζεται η κατάθλιψη  

 

Από τις διαταραχές του συναισθήµατος σε καρκινοπαθείς σηµαντικότερη είναι η 

κατάθλιψη, η οποία, σύµφωνα µε τις πρόσφατες αναθεωρήσεις των ταξινοµικών συ-
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στηµάτων(Χριστδούλου. 2002) (DSM-IV και ICD-l0) χαρακτηρίζεται ως «διαταραχή του 

συναισθήµατος, που οφείλεται σε γενική σωµατική πάθηση». Οι ασχολούµενοι µε 

καρκινοπαθείς πρέπει να έχουν ετοιµότητα για τη διάγνωση της κατάθλιψης και να 

είναι σε θέση να εντοπίζουν τους ασθενείς που έχουν µεγάλη πιθανότητα να την α-

ναπτύξουν(Ζουµπλιός, Σταυρακάκης, Ρηγάτο, Σαραντόγλου.  2003). Στη διάγνωση 

της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής θα βοηθήσει η ύπαρξη πέντε εκ των ακο-

λούθων συµπτωµάτων σε µεγάλο µέρος της ηµέρας και σχεδόν κάθε µέρα(Τρίκκας. 

2004): 

- Καταθλιπτικό συναίσθηµα 

- Αξιοσηµείωτη µείωση ενδιαφέροντος για κάθε δραστηριότητα 

     - Σηµαντική µεταβολή του βάρους (> 5% κάθε µήνα)  

     - Αϋπνία ή υπερυπνία 

- Ψυχοκινητική ανησυχία ή αναστολή 

- Κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας 

- Συναισθήµατα αυτοϋποτίµησης ή ενοχής 

- ∆υσκολία στη συγκέντρωση και τη λειτουργία της σκέψης 

 - Επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου 

Η συχνότητα της κατάθλιψης ποικίλλει στους διαφόρους συγγραφείς και εξαρτάται 

από την ειδικότητα του ερευνητή, το ειδικό ενδιαφέρον του, το είδος και το στάδιο της 

βασικής νόσου (καρκίνος), την εφαρµοζόµενη θεραπεία, την ύπαρξη ή όχι υποστηρι-

κτικών συστηµάτων κ.λ.π. (Ζουµπλιός, Σταυρακάκης, Ρηγάτος, Σαραντόγλου. 2003). 

Οι Bukberg και συν. (Bukberg, Penman, Holland. 1994).  υπολογίζουν τη συχνότητά της 

σε 25% των καρκινοπαθών, ενώ στα τελικά στάδια µπορεί να φθάσει και το 17% των 

ασθενών. 

Ως προς τη βαρύτητα, η κατάθλιψη µπορεί να είναι ελαφρά, µέτρια ή έντονη. Η θε-

ραπεία της µπορεί να είναι φαρµακευτική, ψυχαναλυτική  ή γνωσιακή(Αλεβίζος. 

2002).  
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• Οι επιπτώσεις της θεραπείας από ψυχοκοινωνικής πλευράς  
 

Εκτός από τη νόσο, ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις έχουν και όλες οι αντικαρκινικές 

θεραπευτικές µέθοδοι. Η χειρουργική αντιµετώπιση του καρκίνου συχνά συνεπάγε-

ται ακρωτηριασµούς, αναπηρία, αλλαγή της εικόνας του σώµατος, ανάγκη αλλαγής 

επαγγέλµατος, διαταραχή του ρόλου στην οικογένεια, µείωση της κοινωνικής συµ-

µετοχής κ.λ.π. 

Η ακτινοθεραπεία προκαλεί τοπικές βλάβες, αλλά και συστηµατικές, όπως λευκοπε-

νία, θροµβοπενία, εµέτους, καταστολή της ανοσίας κ.λ.π. Όλα αυτά, εκτός από το βιο-

λογικό σκέλος, έχουν και ψυχοκοινωνικό. Η χηµειοθεραπεία επηρεάζει σοβαρά την 

καθηµερινή ζωή µε συχνές νοσηλείες, φλεβοκεντήσεις, αλωπεκία, λευκοπενία (και 

τους επακόλουθους πυρετούς από λοιµώξεις), αναιµία (που προκαλεί και αίσθηµα κό-

πωσης), βλάβες των βλεννογόνων, αλλά και ειδικές (κατά περίπτωση) τοξικές εκδη-

λώσεις. Η ορµονοθεραπεία συχνά προκαλεί αλλαγή της εικόνας του σώµατος, π.χ. µε-

ταβολή βάρους, τριχοφυΐα κ.ά., µε επακόλουθες επιδράσεις στον ψυχισµό. 
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4. ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΚΑΡ-
ΚΙΝΟ  

 
• Ποτέ γίνονται οι ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις σε καρκινοπαθείς  

 

Οι ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις είναι δυνητικώς αναγκαίες σε ολόκληρη τη δια-

δροµή µιας νεοπλασίας, από την αρχική διάγνωση έως την ίαση και την αποκατάστα-

ση ή, σε αρνητική έκβαση, έως τον θάνατο. Οι παρεµβάσεις αυτές έχουν διαφορετική 

σκοπιµότητα σε κάθε στάδιο της νόσου. Ό,τι ακολουθεί, δεν είναι δυστυχώς ό,τι γίνε-

ται στα νοσοκοµεία µας, αλλά ό,τι θα έπρεπε να γίνεται διότι πολλά νοσοκοµεία, µε-

ταξύ των οποίων και ορισµένα αντικαρκινικά, δεν διαθέτουν ψυχιατρική υπηρεσία ού-

τε ψυχολόγους, ενώ άλλα διαθέτουν περιορισµένο αριθµό θέσεων ψυχολόγων (συχνά 

µόνο µία) που συνήθως δεν έχουν (ή δεν έχει) καλυφθεί. Έτσι, σηµαντικές υπηρεσίες 

παραµελούνται ή παρέχονται ανεπαρκώς ή από µη αρµόδια πρόσωπα. Η κατάσταση 

αυτή θα πρέπει να αντιµετωπισθεί µε συνεχή πίεση προς τους αρµοδίους από τους ο-

γκολόγους, τους ψυχιάτρους, τους ψυχολόγους και τα επιστηµονικά ή /και τα επαγ-

γελµατικά σωµατεία τους. Σηµαντική πίεση µπορεί να ασκηθεί προς την κατεύθυνση 

αυτή και από τα σωµατεία ασθενών(Aring. 1999). 

Κατά την αρχική φάση της νόσου, η ψυχολογική παρέµβαση είναι αναγκαία για: 

 την ανακοίνωση της διάγνωσης ή, εφόσον αυτή γίνει από τον θεράποντα χει-

ρουργό ή παθολόγο, για την υποστήριξη κατά τη φάση του shock της διά-

γνωσης, 

 τη βοήθεια για την αποδοχή της κατάλληλης, ενδεχοµένως όµως       ακρωτη-

ριαστικής,          επέµβασης, 

 τη βοήθεια για την αποδοχή της νέας εικόνας του σώµατος, όπως διαµορφώ-

θηκε µετά την εγχείρηση, 

 την υποστήριξη κατά την εφαρµογή της αναγκαίας συµπληρωµατικής θερα-

πείας(χηµειο-ακτινοθεραπείας).
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  την εκπαίδευση για τον, πιθανώς, νέο ρόλο που ο ασθενής καλείται να παίξει 

στην οικογένεια, 

  τη βοήθεια για πιθανό επαγγελµατικό  επαναπροσανατολισµό. 

Σηµαντικό ρόλο έχουν να παίξουν οι αναφερόµενοι επαγγελµατίες /λειτουργοί υ-

γείας και κατά τη φάση της (πιθανής) υποτροπής της νόσου. Στη φάση αυτή, ο ασθε-

νής αισθάνεται ότι έχει προδοθεί, καθώς η νόσος επανεµφανίσθηκε, παρότι ήδη ε-

φάρµοσε ό,τι του συστήθηκε, δέχθηκε κάθε θεραπευτική αγωγή στην οποία υποβλή-

θηκε, είχε δε ήδη µεσολαβήσει και ένα διάστηµα που του έδωσε την ελπίδα ότι η πά-

θησή του είχε θεραπευθεί. Κατά τη φάση αυτή, έχει να αντιµετωπίσει και πάλι τα 

προβλήµατα υγείας, αλλά και τα προβλήµατα της θεραπείας, η οποία ενδέχεται να 

είναι αυτή τη φορά επιθετικότερη(Bard, Sutherland. 1997). Η ανάµνηση των προηγού-

µενων βιωµάτων, αλλά και ο κλονισµός της εµπιστοσύνης του προς την επιστήµη, 

τους γιατρούς του κ.λ.π. δυσχεραίνουν την κατάσταση. Η εµφάνιση πόνου αποτελεί 

ένα διαρκές φόβητρο, ενώ η - πολύ πιθανή - ύπαρξη πόνου αυξάνει την πιθανότητα 

ψυχιατρικής νοσηρότητας, όπως ήδη εκτέθηκε(Barrios. 1999)  

Πρόσθετα προβλήµατα στη φάση αυτή αντιµετωπίζει όχι µόνον ο ασθενής, αλλά 

και τα µέλη της οικογενείας του που τον φροντίζουν. Η εξάρτησή του από αυτά και οι 

ενοχές του για την επιβάρυνσή τους τον οδηγούν είτε σε καταθλιπτική αντίδραση είτε 

σε επιθετικότητα. Ανάλογα προβλήµατα, βέβαια, αντιµετωπίζουν και τα µέλη της οι-

κογένειας, που κι αυτά χρειάζονται πολύ συχνά την υποστήριξη του ειδικού επαγγελ-

µατία(Chesser, Anderson. 1995). 

Επιτακτική είναι η ανάγκη παρέµβασης και κατά το στάδιο της γενίκευσης της νό-

σου. Κατά το στάδιο αυτό, η θεραπευτική δυνατότητα περιορίζεται στην ανακουφιστι-

κή και συµπτωµατική αγωγή. Οι πόνοι, εξαιρετικά συχνοί στη φάση αυτή, η αδυναµία, 

το αίσθηµα κακουχίας, η κατάθλιψη, το άγχος, οι συνεχείς διαψεύσεις των θεραπευτι-

κών υποσχέσεων απαιτούν πολύπλευρη αντιµετώπιση µε φαρµακευτικούς και µη 

φαρµακευτικούς τρόπους(Greile. 2000). Οι ασθενείς τελικού σταδίου πρέπει να υπο-

στηρίζονται απέναντι στον φόβο του θανάτου, όπως πρέπει να υποστηρίζονται και οι 
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συγγενείς, συχνά δε και το προσωπικό που αντιµετωπίζει ασθενείς τελικού σταδίου. 

 

• Οι θεραπευτικές παρεµβάσεις που ασκούνται 
 

α. Πρέπει, κατ' αρχήν, να τονισθεί ότι ένα είδος ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης, 

ανεπίσηµο και ερασιτεχνικό, όµως πολύ συχνό και αρκετές φορές επαρκές, είναι η κα-

θηµερινή επικοινωνία του ασθενούς µε τους θεράποντες γιατρούς, τις νοσηλεύτριες, 

τις κοινωνικές λειτουργούς, εκπαιδευµένους ή απλώς ευαισθητοποιηµένους εθελο-

ντές, αλλά και φίλους-επισκέπτες. Η ανθρώπινη επικοινωνία (πέρα από την όποια θε-

ραπευτική παρέµβαση) αποτελεί υποστήριξη, τόσο για τους ασθενείς όσο και για τις 

οικογένειές τους( Ρήγα Α.Β. 2001). 

β. Ιδιότυπη ψυχοθεραπευτική παρέµβαση αποτελεί, για άτοµα µε ανεπτυγµένο 

θρησκευτικό συναίσθηµα, η παρουσία ιερέως, ιδίως αν αυτός έχει και κατάλληλη εκ-

παίδευση ή εµπειρία στην ποιµαντική ψυχολογία, όπως συµβαίνει µε ιερείς που υπη-

ρετούν σε µεγάλα νοσοκοµεία. 

γ. Οι πιο αξιόπιστες και αποτελεσµατικές µορφές ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης 

είναι βεβαίως εκείνες που γίνονται από ειδικούς και κατάλληλα εκπαιδευµένους επαγ-

γελµατίες ψυχικής υγείας, δηλαδή από  ψυχολόγους. Οι παρεµβάσεις αυτές είναι είτε 

ατοµικές είτε οµαδικές. 

I.    Από τους πρώτους που εφαρµόζουν συστηµατική ατοµική ψυχοθεραπεία σε καρκι-

νοπαθείς είναι ο L. Le Shan (δεκαετίες 1960 και 1970)(Le Shan. 1977) και ο Renneker 

(1963)(Renneker, Cutler, Hora, et al. 1963). Και οι δύο αναφέρουν µακροχρόνιες υφέσεις, 

σαφώς µεγαλύτερες εκείνων του εθνικού µέσου όρου επιβίωσης, χωρίς όµως να υπάρ-

χουν συγκρίσιµες οµάδες ασθενών. Άλλοι θεραπευτές σηµειώνουν επίδραση της πα-

ρέµβασής τους στο άγχος, το επίπεδο κατάθλιψης, την ποιότητα ζωής ή άλλες πα-

ραµέτρους. Στα πλαίσια των ατοµικών παρεµβάσεων, εφαρµόζονται ψυχαναλυτικής 

αρχής τεχνικές, γνωσιακές µέθοδοι ή θεραπείες συµπεριφοράς. Άλλοι(Holland, Mor-

row, Schmale, et al. 1987)εφαρµόζουν τεχνικές χαλάρωσης ή χορηγούν φαρµακευτικά 
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σκευάσµατα, ορισµένα των οποίων αναφέρονται ως αποτελεσµατικότερα των τεχνι-

κών χαλάρωσης. 

II.   Η πρώτη προσπάθεια οµαδικής ψυχοθεραπείας γίνεται το 1976 µε ασθενείς τελι-

κού σταδίου, αρχικά µε συζητήσεις για την τοξικότητα της θεραπείας και σταδιακά µε 

συζητήσεις για άλλα θέµατα, προσωπικά ή οικογενειακά (Franzino, Geren, Meiman. 

1976). ∆ιάφορες εργασίες που ακολούθησαν(Νικολής Ι. 2004) διαπιστώνουν: 

-   δυνατότητα απορρόφησης των οδυνηρών συναισθηµάτων και τόνωση του ηθικού,   

-   µείωση του άγχους, 

- µεγαλύτερη ικανοποίηση (συγκριτικά προς µάρτυρες) από την εφαρµοζόµενη                       

θεραπεία και την αύξηση της εµπιστοσύνης προς τους θεράποντες, 

-   µείωση της δυσανεξίας, 

-   δυνατότητα συζήτησης θεµάτων, όπως ο θάνατος, 

-  µείωση της κατάθλιψης, 

-   προσφορά νοήµατος και ενδιαφέροντος για τη ζωή. 

Στην Ελλάδα, προγράµµατα οµαδικής ψυχοθεραπείας έχουν κατά καιρούς εφαρµο-

σθεί σε διάφορα νοσοκοµεία, χωρίς όµως συνέχεια. Υποστηρικτικά οµαδικά ψυχοθερα-

πευτικά προγράµµατα έχουν επίσης εφαρµόσει για οµάδες ασθενών και για συζύγους 

ασθενών η Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία και ορισµένα σωµατεία πασχόντων. 

 

5. ΧΑΛΑΡΩΣΗ ΚΑΙ ΟΡΑΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΝΑΡΡΩΣΗΣ 

 

Το πρώτο βήµα για να γίνετε καλά είναι να καταλάβετε ότι τα πιστεύω και οι συ-

ναισθηµατικές σας αντιδράσεις έχουν συνεισφέρει στην ασθένειά σας. Το επόµενο 

βήµα είναι να βρείτε τρόπους να επηρεάσετε αυτές τις αντιδράσεις για να υποστηρίξε-

τε τη θεραπεία σας. Σε αυτό το κεφάλαιο θα µιλήσουµε για τη διαδικασία της χαλά-

ρωσης, ώστε να µπορέσετε να µειώσετε το στρες και την ένταση στο σώµα σας. Το 

στρες έχει σχέση µε την έναρξη της ασθένειας, όπως και µε το φόβο της ασθένειας, 
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όπου από µόνος του γίνεται µεγάλη πηγή στρες. Θα δείξουµε επίσης πώς να χρησιµο-

ποιείτε τη νοητική εικονοπλασία όταν χαλαρώνετε, για να δηµιουργείτε τα θετικά πι-

στεύω που θα ενεργοποιήσουν την άµυνα του σώµατος ενάντια στην ασθένειαGreer, 

Morris T. 2001). 

Πολλοί καρκινοπαθείς βλέπουν το σώµα τους σαν εχθρό. Αφού αρρώστησε, 

τους πρόδωσε, και έτσι απειλεί τη ζωή τους. Αισθάνονται αποξενωµένοι από αυτό και 

δυσπιστούν για τις ικανότητές του να καταπολεµήσει την ασθένεια. Μαθαίνοντας να 

χαλαρώνουν και να επηρεάζουν το σώµα τους, βοηθούνται να το αποδεχτούν ξανά 

καθώς και τις ικανότητές του να εργαστεί προς την κατεύθυνση της υγείας. Το σώµα 

γίνεται πηγή ευχαρίστησης και άνεσης καθώς και σπουδαία πηγή µαρτυρίας για τον 

τρόπο µε τον οποίο ζουν οι αποτελεσµατικοί άνθρωποι τη ζωή(Holland. 2000). 

Η χαλάρωση βοηθάει επίσης στη µείωση του φόβου ο οποίος γίνεται µερικές φορές 

καταπιεστικός όταν υπάρχει ασθένεια που απειλεί τη ζωή. Οι καρκινοπαθείς συχνά, 

τροµοκρατούνται στη σκέψη ότι θα πεθάνουν µε ένα οδυνηρό µακρόχρονο τρόπο, ότι 

θα µείνει στο δρόµο η οικογένειά τους και το ότι θα κάνουν ψυχολογικό κακό στα παι-

διά τους αφού θα βιώσουν την απουσία ενός γονιού. Αυτοί οι φόβοι κάνουν σχεδόν 

αδύνατη την ανάπτυξη µιας θετικής προσδοκίας για το αποτέλεσµα της ασθένειάς 

τους. Μαθαίνοντας να χαλαρώνουν σωµατικά, σπάζουν τον κύκλο της έντασης και 

του φόβου. Τουλάχιστον για λίγες στιγµές, ο καρκίνος χάνεται από το προσκήνιο  δεν 

είναι η επισκιάζουσα πραγµατικότητα της ζωής τους. Πολλοί ασθενείς αναφέρουν ότι 

βλέπουν µια διαφορετική προοπτική και ανανεώνονται µετά την άσκηση της χαλάρω-

σης. Φαίνεται πως και αυτή είναι ένας τρόπος να ξαναγεµίζουν τις µπαταρίες τους. 

Με µειωµένο το φόβο είναι ευκολότερο να αναπτύξουν πιο θετική προσδοκία, πράγµα 

που µειώνει και το φόβο τους(Hutshneker. 2003). 

Να σηµειωθεί πως η χαλάρωση µε κλινικούς όρους δε σηµαίνει να περάσουµε ένα 

απόγευµα µπροστά στην τηλεόραση, πίνοντας µερικά ποτά ή µιλώντας µε φίλους. Αν 

και µπορεί να είναι σίγουρα ευχάριστες δραστηριότητες, οι εργαστηριακές µελέτες  

δείχνουν ότι αυτές οι µορφές «χαλάρωσης» δεν αποβάλλουν επαρκώς τα σωµατικά 
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αποτελέσµατα του στρες. 

Η σωµατική προσπάθεια σε τακτά χρονικά διαστήµατα βοηθάει την εκτόνωση του 

στρες. Η εξάσκηση λειτουργεί σαν το ισοδύναµο της αντίδρασης  «πολέµα ή φεύγα» 

επιτρέπει στο σώµα να αποβάλλει τη συσσώρευση της έντασης. ∆εν είναι τυχαίο ότι 

πολλοί ασθενείς που τα έχουν καταφέρει πολύ καλά  ασχολούνται µε κάποια µορφή 

συχνής σωµατικής άσκησης. Πολλοί ασχολούνται µε το τρέξιµο και λένε ότι αυτό είναι 

το «γιατρικό» τους τρέχοντας αντιλαµβάνονται µια άποψη των προβληµάτων τους 

που δεν µπορούσαν να την αντιληφτούν όταν κάθονταν και τα σκέφτονταν(Newtoh. 

1999). 

     Βέβαια, οι ασθενείς δεν είναι δυνατό να ασχοληθούν µε τη σωµατική δραστηριότητα 

κάθε φορά που αισθάνονται στρες. Η σύγχρονη ζωή απαιτεί συχνά τόση προσπάθεια, 

που δεν περισσεύει χρόνος να διευθετηθούν οι αναγκαίες για το σώµα δραστηριότητες. 

Ευτυχώς οι ερευνητές ανέπτυξαν µια ποικιλία απλών τεχνικών χαλάρωσης, ορισµένες 

µορφές διαλογισµού και προοδευτικής χαλάρωση ς, αυτογενή εκπαίδευση και αυτοϋ-

πνωτισµό. Οι περισσότερες από αυτές τις τεχνικές απαιτούν κάποια µορφή διανοητι-

κής συγκέντρωσης. Οι άνθρωποι πρέπει να εστιάσουν  την προσοχή τους σε ένα σύµ-

βολο ή σε µια σειρά νοητικών εικόνων σχεδιασµένων να ηρεµούν το νου, ή µπορεί να 

δώσουν µια σειρά οδηγιών στο νου για να χαλαρώσει το σώµα. 

Ο ∆ρ. Χέρµπερτ Μπένσον (Dr. Herbert Benson) του Πανεπιστήµιου του Χάρβαρντ 

έχει αποδείξει το σωµατικό όφελος πολλών τεχνικών µείωσης του στρες στο βιβλίο 

του Η Ανταπόκρισηστη Χαλάρωση (The Relaxation Response). Αν και δεν µπορούν να 

κατανοηθούν όλες οι φυσιολογικές αντιδράσεις του σώµατος σε αυτές τις τεχνικές 

νοητικής χαλάρωσης, η έρευνα απέδειξε ότι αποβάλλουν το στρες σε πολύ µεγαλύτερο 

βαθµό από ό,τι οι δραστηριότητες που συµβατικά θεωρούνται χαλαρωτικές(Benson. 

1999). 
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• Η τεχνική της χαλάρωσης  
 

Η τεχνική της χαλάρωσης που αναπτύξαµε, καθώς εργαζόµαστε µε τους ασθενείς 

βασίζεται σε µεγάλο βαθµό στο πρόγραµµα του ∆ρ. Έντµοντ Τζέικοµπσον (Dr. 

Edmond Jacobson) ο οποίος αποκαλεί την τεχνική του «προοδευτική χαλάρωση». Στην 

πραχτική µας συνδυάζουµε αυτή την τεχνική µε τη διαδικασία της νοητικής εικονο-

πλασίας. Εδώ θα περιγράψουµε τη διαδικασία χαλάρωσης λεπτοµερειακά, έτσι ώστε 

να διαπιστώσουµε  την αξία της. ‘’Συνιστούµε’’ στους ασθενείς µας να κάνουν το συν-

δυασµό χαλάρωσης και νοητική ς εικονοπλασίας τρεις φορές την ηµέρα για δέκα µε 

δεκαπέντε λεπτά κάθε φορά. Οι περισσότεροι αισθάνονται χαλαρωµένοι την πρώτη 

φορά που κάνουν αυτή την τεχνική. Βέβαια, αφού η χαλάρωση είναι κάτι που µπορού-

µε να το µάθουµε και αργότερα να το βελτιώσουµε, θα ανακαλύψετε ότι επαναλαµ-

βάνοντας τη διαδικασία χαλαρώνετε όλο και πιο πολύ(Brown,Versais, Toews, Shane. 

2001). 

Για να κάνουµε πιο εύκολη την εκµάθηση της διαδικασίας της χαλάρωσης και της 

νοητικής εικονοπλασίας, µπορούµε  να δώσουµε µια κασέτα µε οδηγίες. Μπορείτε πά-

ντως να βάλετε κάποιο φίλο σας να σας διαβάσει τις οδηγίες ή να σας τις η-

χογραφήσει σε µια κασέτα. Αφήστε αρκετό χρόνο µέχρι να συµπληρώσετε το κάθε 

στάδιο µε άνετο χαλαρωµένο τρόπο. 

Ι. Πηγαίνετε σε ένα ήσυχο δωµάτιο µε απαλό φωτισµό. Κλείνετε την πόρτα και κάθε-

στε σε µια αναπαυτική καρέκλα µε τα πόδια χαλαρά στο δάπεδο και τα µάτια κλειστά.  

2. Αποκτάτε  συνείδηση της αναπνοής σας. 

3. Παίρνετε µερικές βαθιές αναπνοές και καθώς εκπνέετε, λέτε νοητικά τη λέξη «χα-

λάρωσε».  

4. Συγκεντρώνεστε στο πρόσωπό σας και αισθάνεστε την οποιαδήποτε ένταση στους 

µυς του προσώπου και των µατιών. Απεικονίζετε νοητικά αυτή την ένταση -ίσως σαν 

ένα σχοινί δεµένο κόµπους ή σαν σφιγµένη γροθιά- και µετά τη βλέπετε να χαλαρώνει 

και να γίνεται σαν µαλακό λάστιχο. 
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5. Αισθάνεστε το πρόσωπο και τα µάτια σας να χαλαρώνουν. Καθώς γίνεται αυτό, 

νιώθετε ένα κύµα χαλάρωσης να απλώνεται µέσα από το σώµα σας. 

6. Σφίξτε τα µάτια και το πρόσωπό σας δυνατά, µετά χαλαρώστε τα και αισθανθείτε 

τη χαλάρωση να απλώνεται σε ολόκληρο το σώµα σας. 

7. Εφαρµόστε τις προηγούµενες οδηγίες και στα άλλα µέρη του σώµατός σας. Μετακι-

νηθείτε σιγά -σιγά προς τα κάτω. σαγόνι, λαιµός, ώµοι, πλάτη, βραχίονες, χέρια, στή-

θος, κοιλιά, µηροί, γάµπες, αστράγαλοι, πόδια, δάχτυλα, µέχρις ότου χαλαρώσει κάθε 

µέρος του σώµατός σας. Για κάθε τµήµα απεικονίζετε νοητικά την ένταση και µετά τη 

βλέπετε να διαλύεται. Σφίξτε την περιοχή και µετά χαλαρώστε την. 

8. Όταν έχετε χαλαρώσει κάθε µέρος του σώµατος, ξεκουραστείτε ήσυχα σ' αυτή την 

αναπαυτική κατάσταση για δύο έως πέντε λεπτά. 

9. Κατόπιν αφήστε τους µυς των βλεφάρων σας να χαλαρώσουν, ετοιµαστείτε να α-

νοίξετε τα µάτια σας και αποκτήστε συνείδηση του χώρου στον οποίο βρίσκεστε. 

10. Τώρα ανοίξτε τα µάτια σας. Είστε έτοιµοι να συνεχίσετε τις συνηθισµένες σας δρα-

στηριότητες. 

    Μερικές φορές οι άνθρωποι στις πρώτες τους προσπάθειες δυσκολεύονται να δουν 

τη νοητική εικόνα ή να εστιάσουν το νου τους και να µην πλανιέται εδώ και εκεί.  

Στη συνέχεια δίνονται οδηγίες για άµεση µετάβαση από τη διαδικασία της χαλάρω-

σης στη διαδικασία της νοητικής εικονοπλασίας. Αν και η τεχνική της χαλάρωση ς εί-

ναι από µόνη της πολύτιµη, όπως είπαµε και πριν, τη χρησιµοποιούµε κύρια σαν εισα-

γωγή στη νοητική εικονοπλασία, γιατί η σωµατική χαλάρωση µειώνει την ένταση που 

θα µπορούσε να αποσπάσει την προσοχή από τη συγκέντρωση στον οραµατισµό. Η 

τεχνική της χαλάρωσης είναι επίσης εισαγωγική στο νοητικό οραµατισµό και µε άλλη 

έννοια  µαθαίνουµε  να την χρησιµοποιούµε ώστε να µάθουµε τον ασθενή µε καρκίνο 

να καθοδηγεί το νου για να χαλαρώνει σωµατικά και αυτό ενδυναµώνει την πίστη του 

ότι µπορείτε να χρησιµοποιήσετε το νου για να υποστηρίξετε το σώµα του. 
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• Χαλάρωση και νοητική εικονοπλασία 

 

Η χαλάρωση και η νοητική εικονοπλασία είναι ανάµεσα στα πολυτιµότερα εργα-

λεία που έχουµε βρει για να βοηθήσουµε τους ασθενείς να πιστέψουν στην ικανότητά 

τους να αναρρώσουν από τον καρκίνο. Ανακαλύψαµε  ότι η νοητική εικονοπλασία δεν 

είναι µόνο αποτελεσµατικό εργαλείο ώθησης στο να γίνει κανείς ξανά καλά, αλλά και 

σπουδαίο εργαλείο αυτοανακάλυψης και πρόκλησης δηµιουργικών αλλαγών σε άλ-

λους τοµείς της ζωής(Selye. 2000). 

Την ανακάλυψη της χαλάρωσης και της διαδικασίας της νοητικής εικονοπλασίας 

την οφείλουµε στις ψυχαναλυτικές γνώσεις. Από εκείνη µάθαµε ότι αυτή η διαδικασία 

(για τη µεταστροφή των προσδοκιών) είχε χρησιµοποιηθεί από διάφορους ανθρώπους 

σε πολλές και διαφορετικές σχολές χτισµένες µε πειθαρχία. Το κοινό νήµα που δια-

περνούσε όλες αυτές τις µορφές πειθαρχίας ήταν ότι οι άνθρωποι δηµιουργούσαν νοη-

τικές εικόνες των επιθυµητών συµβάντων. ∆ηµιουργώντας µια εικόνα, το άτοµο φτιά-

χνει µια ξεκάθαρη νοητική παράσταση του τι επιθυµεί να συµβεί. Με την επανάληψη 

αυτής της παράστασης αρχίζει γρήγορα να περιµένει ότι το επιθυµητό γεγονός πράγ-

µατι θα συµβεί. Αποτέλεσµα αυτής της θετικής προσδοκίας είναι να αρχίσει το άτοµο 

να δρα για να προκαλέσει το επιθυµητό αποτέλεσµα και 

στην πραγµατικότητα το βοηθά να εκδηλωθεί(Wheeler, Caldwell. 1995). 

Ένας παίχτης του γκολφ για παράδειγµα, θα µπορούσε να οραµατιστεί ένα ό-

µορφο µπαστούνι του γκολφ µε το µπαλάκι να πηγαίνει στον επιθυµητό στόχο. 

'Ένας επιχειρηµατίας θα µπορούσε να οραµατιστεί µια επιτυχηµένη επαγγελµατι-

κή συνάντηση, ένας ηθοποιός θεάτρου µια επιτυχηµένη πρεµιέρα. Ένα άτοµο µε 

καρκίνο θα οραµατιζόταν τον όγκο να συρρικνώνεται και το σώµα του να γίνεται 

ξανά υγιές(Ulene. 1999). 

Καθώς µαθαίναµε διάφορα στοιχεία για την αποτελεσµατικότητα της χαλάρω-

σης και της νοητικής εικονοπλασίας, µαθαίναµε ταυτόχρονα και τις                                  
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ενδείξεις που συσσώρευαν οι ερευνητές της βιοανάδρασης για το πώς θα µπορού-

σαν να µάθουν να ελέγχουν οι άνθρωποι τις εσωτερικές φυσιολογικές λειτουργίες 

όπως τον καρδιακό ρυθµό, την πίεση του αίµατος και τη θερµοκρασία του δέρµα-

τος. Όταν ρωτούνταν αυτοί οι άνθρωποι, δήλωναν συχνά ότι δεν µπορούσαν να 

διατάξουν το σώµα τους να αλλάξει την εσωτερική του λειτουργία. Αντί για αυτό 

είχαν µάθει µια οπτική και συµβολική γλώσσα µε την οποία επικοινωνούσαν µε το 

σώµα. 

     Για  πρώτη φορά την τεχνική της νοητικής εικονοπλασίας χρησιµοποιήθηκε  το 1971  

µε ένα ασθενή του οποίου ο καρκίνος θεωρείτο ιατρικά ανίατος. Ο ασθενής τρεις φο-

ρές την ηµέρα οραµατιζόταν τον καρκίνο του, τη θεραπεία που ερχόταν και τον διέλυε, 

τα λευκά του αιµοσφαίρια που επιτίθεντο στα καρκινικά κύτταρα και τα έδιώχναν έξω 

από το σώµα του και τελικά οραµατιζόταν τον εαυτό του να ανακτά την υγεία του. Τα 

αποτελέσµατα ήταν θεαµατικά: Ο «ανέλπιδος» ασθενής ξεπέρασε την ασθένειά του 

και είναι ακόµη ζωντανός και υγιής( Newton. 1999). 

 

• Η διαδικασία της νοητικής εικονοπλασίας  
 

 Τη  διαδικασία της χαλάρωση ς και της νοητικής εικoνoπλασίας, µπορεί να θελήσε-

τε να ηχογραφήσετε σε κασέτα τις οδηγίες, αν τις διαβάζετε  εσείς στον ασθενή σας ή 

σε κάποιον άλλον σιγουρευτείτε ότι διαβάζετε αργά. ∆ιαθέστε στο άλλο άτοµο αρκετό 

χρόνο για να ολοκληρώσει το. κάθε στάδιο. Θυµηθείτε ότι οι ασθενείς αφιερώνουν δέ-

κα µε δεκαπέντε λεπτά για να ολοκληρώσουν τη διαδικασία και ότι την κάνουν τρεις 

φορές την ηµέρα(Snow. 1990). 

Καλό θα ήταν οι ψυχολόγοι που ασχολούνται θεραπευτικά µε ασθενείς µε καρκίνο  

να κάνουν µια φορά τον οραµατισµό του καρκινοπαθή ώστε να αποκτήσουν συναι-

σθηµατική κατανόηση τόσο της διαδικασίας όσο και του πώς νιώθει ο καρκινοπαθής. 
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1. Πηγαίνετε σε ένα ήσυχο δωµάτιο µε απαλό φωτισµό. Κλείνετε την πόρτα και 

κάθεστε σε µια αναπαυτική καρέκλα µε τα πόδια χαλαρά στο δάπεδο και τα 

µάτια κλειστά. 

2. Αποκτήστε συνείδηση της αναπνοής σας. 

3. Πάρτε µερικές βαθιές αναπνοές και καθώς εκπνέετε πείτε νοητικά τη λέξη «χα-

λάρωσε».  

4. Συγκεντρωθείτε στο πρόσωπό σας και αισθανθείτε οποιαδήποτε ένταση σε αυ-

τό. Απεικονίστε νοητικά αυτή την ένταση -π.χ. ένα σχοινί δεµένο σε κόµπο ή 

µια σφιγµένη γροθιά- και µετά δείτε τη να χαλαρώνει. 

5. Αισθανθείτε τους µυς του προσώπου και των µατιών σας να χαλαρώνουν. Κα-

θώς χαλαρώνουν, αισθανθείτε ένα κύµα χαλάρωσης να απλώνεται µέσα στο 

σώµα σας. 

6. Σφίξτε δυνατά τους µυς του προσώπου σας καθώς κι εκείνους που βρίσκονται 

γύρω από τα µάτια σας. Μετά χαλαρώστε τους και αισθανθείτε τη χαλάρωση 

να απλώνεται σε όλο σας το σώµα. 

7. Πιο σιγά στο σαγόνι, λαιµό, πλάτη, βραχίονες, χέρια, στήθος, κοιλίά µηρούς, 

γάµπες, αστράγαλους, πατούσες, δάχτυλα -µέχρις ότου να χαλαρώσει αρκετά 

κάθε µέρος του σώµατός σας. Για κάθε τµήµα απεικονίζετε νοητικά την ένταση 

και µετά τη βλέπετε να διαλύεται και να επιτρέπει τη χαλάρωση. 

8. Τώρα δείτε τον εαυτό σας σε ευχάριστο, φυσικό περιβάλλον, οπουδήποτε αι-

σθάνεστε αναπαυτικά. Γεµίστε τον νοητικά µε λεπτοµέρειες χρώµατος, ήχου 

και αφής. 

9. Συνεχίστε να βλέπετε νοητικά τον εαυτό σας πολύ χαλαρωµένο σε αυτό το φυ-

σικό µέρος για δύο µε τρία λεπτά. 

10. Μετά απεικονίστε νοητικά τον καρκίνο, είτε όπως είναι πραγµατικά είτε µε 

συµβολική γλώσσα. Σκεφτείτε τον καρκίνο να αποτελείται από πολύ ασθενή 

κύτταρα που τα έχουν χαµένα. Θυµηθείτε ότι τα σώµατά µας καταστρέφουν 
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καρκινικά κύτταρα χιλιάδες φορές στη διάρκεια µιας ζωής. Καθώς απεικονίζετε 

τον καρκίνο σας, αντιληφτείτε ότι η ανάρρωσή σας απαιτεί από την άµυνα του 

σώµατός σας να βρίσκεται σε φυσιολογική, υγιή κατάσταση. 

11. Αν κάνετε τώρα τη θεραπεία σας, δείτε τη να µπαίνει στο σώµα σας µε έναν 

τρόπο που σας είναι κατανοητός. Αν εξασκείτε θεραπεία ακτινοβολίας, απεικο-

νίστε την σαν ακτινοβολία εκατοµµυρίων σφαιρών ενέργειας που χτυπάνε ο-

ποιοδήποτε κύτταρο βρουν στο δρόµο τους. Τα φυσιολογικά κύτταρα είναι ικανά 

να επισκευάσουν οποιαδήποτε βλάβη συµβεί, αλλά τα καρκινικά δεν µπορούν, 

γιατί είναι αδύναµα. (Αυτός είναι ένας από τους βασικούς παράγοντες επάνω 

στους οποίους στηρίζεται η θεραπεία µε ακτινοβολία). Αν παίρνετε χηµειοθε-

ραπεία, απεικονίστε το φάρµακο να φτάνει στο σώµα σας και να µπαίνει στο 

αίµα σας. Απεικονίστε το να δρα σαν δηλητήριο. Τα φυσιολογικά κύτταρα είναι 

έξυπνα και δυνατά και έτσι δεν παίρνουν το δηλητήριο τόσο γρήγορα. Το καρκι-

νικό κύτταρο όµως είναι αδύναµο και έτσι χρειάζεται µικρή προσπάθεια για να 

θανατωθεί. Απορροφά το δηλητήριο, πεθαίνει και αποβάλλεται από το σώµα 

σας. 

12. Απεικονίστε τα λευκά αιµοσφαίρια του σώµατος να έρχονται στην καρκινοπαθή 

περιοχή, να αναγνωρίζουν τα ανώµαλα κύτταρα και να τα καταστρέφουν. Υ-

πάρχει ένας πολύ µεγάλος στρατός λευκών αιµοσφαιρίων. Είναι πολύ δυνατά 

και επιθετικά. Επίσης είναι πολύ έξυπνα. Ουσιαστικά δεν υπάρχει αγώνας ανά-

µεσα σε αυτά και στα καρκινοκύτταρα. Τα λευκά θα κερδίσουν τη µάχη στα σί-

γουρα. 

13. ∆είτε τον καρκίνο να συρρικνώνεται. ∆είτε τα νεκρά κύτταρα να µεταφέρονται 

από τα λευκά αιµοσφαίρια µακριά και να αποβάλλονται από το σώµα σας, µέ-

σω του ήπατος και των νεφρών, στα ούρα και στα κόπρανα. 

 Αυτή είναι η προσδοκία σας σχετικά µε το τι θέλετε να συµβεί. 

Συνεχίστε να βλέπετε τον καρκίνο να συρρικνώνεται µέχρις ότου χαθεί. 

∆είτε τον εαυτό σας πιο ενεργητικό και µε καλύτερη όρεξη. ∆είτε τον ικανό να αι-
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σθάνεται άνετα και να αγαπιέται από την οικογένειά σας καθώς ο καρκίνος συρρι-

κνώνεται και τελικά εξαφανίζεται. 

14. Αν νιώσετε πόνο οπουδήποτε στο σώµα σας, δείτε το στρατό των λευκών αιµο-

σφαιρίων να καταφτάνει στην περιοχή και να µαλακώνει τον πόνο. Όποιο κι αν 

είναί το πρόβληµα, δώστε στο σώµα σας τη διαταγή να αυτοθεραπευτεί. Ορα-

µατιστείτε το σώµα σας να αναρρώνει. 

15. Φανταστείτε τον εαυτό σας να είναι καλά, ελεύθερος από ασθένεια και γεµάτος 

ενέργεια. 

16. Απεικονίστε τον εαυτό σας να πετυχαίνει τους στόχους του στη ζωή. ∆είτε το 

σκοπό σας στη ζωή να εκπληρώνεται, τα µέλη της οικογένειάς σας να τα κατα-

φέρνουν καλά, τις σχέσεις µε τους γύρω σας να αποκτούν περισσότερο νόηµα. 

Να θυµάστε ότι έχοντας σοβαρούς λόγους να είστε καλά, βοηθάτε την ανάρρω-

ση. Έτσι χρησιµοποιείτε αυτό το χρόνο για να εστιαστείτε στις προτεραιότητες 

της ζωής σας. 

17. Συγχαρείτε τον εαυτό σας για τη συµµετοχή του στην ανάρρωση. ∆είτε τον να 

κάνει αυτή την -εργασία οραµατισµού τρεις φορές την ηµέρα παραµένοντας 

ξύπνιος και σε εγρήγορση καθώς την εκτελεί. 

18. Αφήστε τώρα τους µυς των βλεφάρων σας να χαλαρώσουν, ετοιµαστείτε να α-

νοίξετε τα µάτια σας και αποκτήστε συνείδηση του φυσικού χώρου σας. 

19. Τώρα ανοίξτε τα µάτια σας. Είστε έτοιµοι να αναλάβετε τις συνηθισµένες σας 

δραστηριότητες. 

Μη στενοχωρηθείτε αν δεν κατορθώσατε να «δείτε» τον οραµατισµό, αν µπορέσατε 

µόνο να τον «αισθανθείτε» ή να τον«φανταστείτε» ή να τον «σκεφτείτε». Η λέξη που 

περιγράφει τι κάνατε είναι λιγότερο σπουδαία από το γεγονός ότι το κάνατε. Αν ο 

νους σας περιπλανιόταν κατά τη διάρκεια της εργασίας, την επόµενη φορά ανακαλέ-

στε τον απαλά πίσω στην εικονοπλασία, χωρίς να τον κατακρίνετε. Αν κατά τη διάρ-

κεια της διαδικασίας νιώθετε ότι δεν είσαστε ικανοί να ακολουθήσετε ορισµένες από 

τις οδηγίες επειδή δεν τις πιστεύετε ή δεν τις δεχόσαστε, τότε έχετε αρχίσει να ανα-
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γνωρίζετε τη στάση σας γύρω από τον καρκίνο ή την ανάρρωση. Προς  το παρόν γνω-

ρίζετε πόσο σπουδαία είναι αυτή η αναγνώριση.  

 

• Η αξία της χαλάρωσης και της  νοητικής  εικονοπλασία 
 

Για να  δώσουµε µια καλύτερη ιδέα του τι πρέπει να περιµένετε από αυτές τις α-

σκήσεις, ο παρακάτω κατάλογος περιέχει µερικά από τα οφέλη της διαδικασίας της 

χαλάρωση ς και της νοητικής εικονοπλασίας. 

 Η διαδικασία µπορεί να µειώσει το φόβο. Οι περισσότεροι φόβοι προέρχονται από 

την αίσθηση ότι είσαι εκτός ελέγχου -στην περίπτωση του καρκίνου αισθάνεσαι το 

σώµα σου να χειροτερεύει ενώ εσύ είσαι αδύναµος. Η χαλάρωση και η νοητική εικονο-

πλασία βοηθάει να δείτε το ρόλο σας στην ανάκτηση της υγείας, ώστε έτσι να αρχίσετε 

να αντιλαµβάνεστε τον έλεγχό σας. 

 Η διαδικασία µπορεί να αλλάξει τη διάθεσή σας και να ενισχύσει τη «θέληση για 

ζωή». 

Μπορεί να προκαλέσει σωµατικές αλλαγές, να ενισχύσει το ανοσοποιητικό σύστηµα 

και να µεταβάλλει την πορεία ενός κακοήθους όγκου. Επειδή οι νοητικές διαδικασίες 

έχουν άµεση επίδραση στο ανοσοποιητικό σύστηµα και στις ορµονικές ισορροπίες του 

σώµατος, οι σωµατικές αλλαγές µπορούν να αποδοθούν άµεσα σε αλλαγές του τρό-

που σκέψης. 

Η διαδικασία µπορεί να χρησιµεύσει σαν µέθοδος αξιολόγησης των πιστεύω σας και 

της πιθανής αλλαγής τους αν το επιθυµείτε. Μεταβολές στα σύµβολα και στις εικόνες 

που χρησιµοποιείτε µπορούν να αντικαταστήσουν δυναµικά τα πιστεύω σας µε κά-

ποια άλλα που είναι περισσότερο συµβατά µε την υγεία. 

Η διαδικασία µπορεί να γίνει εργαλείο για επικοινωνία µε το ασυνείδητο -όπου πολ-

λά από τα πιστεύω σας είναι εντελώς ή εν µέρει θαµµένα. 

Μπορεί να γίνει ένα εργαλείο για τη µείωση της έντασης και του στρες. Η διαδικα-

σία της χαλάρωσης σε τακτά χρονικά διαστήµατα µπορεί από µόνη της να µειώσει την 
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ένταση και το στρες και να έχει θετικό αποτέλεσµα στις υποκείµενες σωµατικές λει-

τουργίες. 

 Η διαδικασία µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να αναγνωριστεί και να αλλάξει η αί-

σθηση απελπισίας και ανικανότητας. Έχουµε ξαναδεί ότι αυτή η υποκείµενη κατά-

πτωση είναι ένας σηµαντικός παράγοντας στην ανάπτυξη του καρκίνου. Καθώς οι άν-

θρωποι αρχίζουν να βλέπουν νοητικά τα σώµατά τους να ανακτούν την υγεία τους, η 

ικανότητά τους να επιλύουν τα προβλήµατα που προϋπήρχαν του καρκίνου αποδυνα-

µώνει την αίσθηση της απελπισίας και της ανικανότητάς τους. Πράγµατι, καθώς οι 

ασθενείς προχωρούν προς την ανάρρωση, αναπτύσσουν µια αίσθηση εµπιστοσύνης 

και αισιοδοξίας(Steiner. 2002). 

 
• Ξεπερνώντας πιθανά προβλήµατα µε την διαδικασία της νοητικής εικονοπλα-

σίας  
 

     Μερικοί άνθρωποι είναι περισσότερο οπτικοί τύποι από άλλους και σκέφτονται ευ-

κολότερα µε εικόνες. Μερικοί έχουν την τάση να αισθάνονται τα πράγµατα. Άλλοι τα 

νιώθουν. Μερικοί σκέφτονται µε λέξεις. Λόγω αυτών των ατοµικών διαφορών, η χρη-

σιµοποίηση του ρήµατος «βλέπω» στις οδηγίες µας για τη διαδικασία της νοητικής ει-

κονοπλασίας θα µπορούσε να αντικατασταθεί µε το «αισθάνοµαι». Όταν λέµε «δες 

τον εαυτό σου να γίνεται καλά», εννοούµε ότι ο ασθενής πρέπει να νιώσει την αίσθηση 

της ενέργειας και της υγείας. Είναι ολοφάνερο ότι κάθε άτοµο θα πρέπει να ακολουθεί 

τη διαδικασία ή τον τρόπο σκέψης µε τον οποίο αισθάνεται πιο ταυτισµένος παρά να 

προσπαθεί να γίνει κύρια οπτικός. Στην µακριά πορεία που ακολουθούν, όλοι οι τύποι 

σκέψης έχουν την τάση να συγκλίνουν. Ένα άτοµο που είναι κύρια οπτικό θα αρχίσει 

να γίνεται περισσότερο αισθαντικό και ένα άτοµο που είναι πιο αισθαντικό θα αρχίσει 

να γίνεται περισσότερο οπτικό. Άλλο ένα κοινό πρόβληµα είναι η τάση του νου να πε-

ριπλανιέται Αυτό οφείλεται συχνά σε έλλειψη συγκέντρωσης και µπορεί να επιδεινω-

θεί από ορισµένα φάρµακα, από τον πόνο ή το φόβο. Από καιρό σε καιρό αυτό το πρό-

βληµα απασχολεί όσους χρησιµοποιούν αυτή τη διαδικασία σε τακτικά χρονικά δια-
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στήµατα. Ένας από τους πιο αποτελεσµατικούς τρόπους αντιµετώπισης του προβλή-

µατος είναι να σταµατήσετε τη διαδικασία και να ρωτήσετε τον εαυτό σας τι τρέχει. 

«Γιατί περιπλανιέται το µυαλό µου;» Ακολουθήστε αυτή>τη γραµµή σκέψης για λίγο 

χρόνο, ίσως πέντε λεπτά. Τότε εστιαστείτε ξανά πίσω στην άσκηση και κάντε την ά-

σχετα µε το βαθµό επιτυχίας που θα έχετε(Nunn. 1992). 

Μια τρίτη δυσκολία είναι το συναίσθηµα που γεννιέται όταν λέτε «ο καρκίνος συρ-

ρικνώνεται». Στην πραγµατικότητα νιώθετε ότι κοροϊδεύετε τον εαυτό σας. Έχουµε 

ακούσει δηλώσεις όπως «έχω ένα καρκίνο που αναπτύσσεται στον ώµο µου, µπορώ να 

τον αισθανθώ, δεν είναι δυνατό να τον δω να συρρικνώνεται όταν ξέρω ότι µεγαλώ-

νει». Το πρόβληµα εδώ είναι η σύγχυση για το σκοπό του νοητικού οραµατισµού. Προ-

σπαθούµε να βοηθήσουµε τον ασθενή να οραµατιστεί το επιθυµητό αποτέλεσµα και 

όχι το τι µπορεί να του συµβαίνει εκείνη τη στιγµή. Είναι δυνατό να απεικονίσετε τον 

καρκίνο να συρρικνώνεται ακόµη και όταν στην πραγµατικότητα µπορεί να µεγαλώ-

νει. Απεικονίζετε στο µυαλό σας εκείνο που επιθυµείτε να συµβεί. Κατανοήστε αυτή 

τη διάκριση, είναι πολύ σηµαντική. Η νοητική εικονοπλασία δεν είναι µέθοδος αυτα-

πάτης, είναι µέθοδος αυτοκαθοδήγησης. 

Τώρα που γνωρίζετε τη βασική διαδικασία της χαλάρωσης και της νοητικής εικονο-

πλασίας, το επόµενο κεφάλαιο θα σας βοηθήσει να ερµηνεύσετε και να αναπτύξετε 

ειδικές νοητικές εικόνες, έτσι ώστε να µπορείτε να κατανοήσετε τα βαθιά σας πιστεύω 

για τον καρκίνο και να δηµιουργήσετε µια θετικότερη προσδοκία ανάρρωσης. 

 

6. ∆ΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΜΕΛΛΟΝΤΟΣ  ΒΑΖΟΝΤΑΣ ΣΤΟΧΟΥΣ 
 

Όλοι οι καρκινοπαθείς που ανταποκρινόντουσαν πολύ καλά στις θεραπείες α-

ποδείχτηκε ο,τι  είχαν πολύ σοβαρούς λόγους να θέλουν να ζήσουν, µπορούσαν να ε-

πεξεργαστούν τους λόγους τους λεπτοµερειακά και αισθάνονταν ότι αυτή η έντονη 

προσκόλληση σε ένα σκοπό ήταν η εξήγηση για την ασυνήθιστα θετική πρόοδό τους. 

Αυτοί οι λόγοι ή στόχοι ποικίλλουν από µια δυνατή επιθυµία να ολοκληρώσουν  
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επαγγελµατικό ή να επιβλέψουν και να τελειώσουν το θέρισµα της εποχιακής συγκο-

µιδής, µέχρι µια έντονη ανάγκη να δώσουν ορισµένα µηνύµατα στα παιδιά τους, µη-

νύµατα που θα µπορούσαν να τα βοηθήσουν να λειτουργήσουν σαν ανεξάρτητοι ενή-

λικες. Όποιοι και αν ήταν οι στόχοι, είχαν για τους ασθενείς ειδικό νόηµα -αρκετά δυ-

νατό, προφανώς, για να ενισχύσει σηµαντικά τη θέλησή τους για ζωή. Από αυτές τις 

εµπειρίες και τις παρόµοιες παρατηρήσεις άλλων συναδέλφων ήταν πια ξεκάθαρο ότι 

η δυνατή προσκόλληση σε σηµαντικούς σκοπούς θα µπορούσε να είναι σηµαντική πη-

γή εσωτερικής δύναµης -δύναµη που έχει ανάγκη ο καρκινοπαθής για να ξαναγίνει 

υγιής(Hutshneke. 2003). 

Αναµφίβολα, θέλει κουράγιο για να ζήσεις καλά µετά από τη διάγνωση του καρκί-

νου. Θέλει κουράγιο γιατί αν αξίζει να ζει κανείς τη ζωή, τότε είναι πολλά αυτά που 

µπορεί να χάσει. Οι περισσότεροι νοµίζουν ότι αν τους έλεγαν πως έχουν µια ασθέ-

νεια που απειλεί τη ζωή τους, θα πραγµατοποιούσαν όλα όσα είχαν αναβάλλει και θα 

ζούσαν τους µήνες που τους απέµεναν όσο πιο έντονα µπορούσαν. Στην πραγµατικό-

τητα, οι περισσότεροι κάνουν ακριβώς το αντίθετο σταµατούν να ζουν. Η ζωή γίνεται 

ουδέτερη και βιώνεται υπό όρους. Αυτό, ως ένα βαθµό, µπορεί να είναι υποσυνείδητη 

προετοιµασία για το θάνατο, γιατί όταν η ζωή δε βιώνεται έντονα, τότε η απώλειά της 

δε φαίνεται τόσο µεγάλη. 

Όταν οι καρκινοπαθείς φοβούνται ότι σύντοµα θα πεθάνουν, σκέφτονται ότι οι οι-

κονοµικοί πόροι της οικογένειας θα έπρεπε να χρησιµοποιηθούν για κάποιον «που θα 

είναι εδώ πιο πολύ καιρό». Οι καρκινοπαθείς οι οποίοι  «είναι εδώ πιο πολύ καιρό» εί-

ναι ακριβώς όσοι κάνουν τη ζωή να αξίζει τον κόπο για να τη ζει κανείς, δίνοντας 

στους εαυτούς τους ένα σηµαντικό κίνητρο να ζήσουν. 

 

• Τα οφέλη του στόχου 
 
Το πιο αποτελεσµατικό εργαλείο που έχουµε βρει για να ωθούµε τους ασθενείς   µε 

καρκίνο  να αναλαµβάνουν θετική δράση, είναι να τους ζητάµε να βάζουν νέους στό-

χους στη ζωή τους. Μερικοί από αυτούς, είναι η πρώτη φορά που διατυπώνουν συνει-
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δητά τους δικούς τους λόγους να ζουν(Brown,Versais, Toews , Shane. 2001). 

Ζητώντας από τους καρκινοπαθείς να βάλουν στόχους, τους βοηθούµε να αντι-

ληφθούν τους λόγους που έχουν να ζήσουν και να επανασυνδεθούν µε τη ζωή. Είναι 

ένας τρόπος να πουν στον εαυτό τους ότι υπάρχουν πράγµατα που θέλουν να πά-

ρουν από τη ζωή και ότι θα κάνουν µια προσπάθεια να τα αποχτήσουν. Είναι 

    ένας τρόπος να εκδηλώσουν τις συναισθηµατικές, νοητικές και σωµατικές ανάγκες 

σε µια συµπεριφορά που θα επιβεβαιώνει τη ζωή έτσι ώστε να επενδύσουν ξανά σ' 

αυτήν. 

     Η θέληση για ζωή είναι πιο δυνατή όταν υπάρχει κάποιος ιδιαίτερος  λόγος για το           

οποίο ζείτε. 

 Η δηµιουργία στόχων έχει πάρα πολλά άλλα οφέλη: 

  Βάζοντας στόχους, προετοιµάζεστε νοητικά και συναισθηµατικά να εκπληρώσετε 

την υποχρέωσή σας να ξαναφτιάξετε την υγεία σας. Είναι σαν να λέτε ότι περιµένετε 

να αναρρώσετε. 

  Βάζοντας στ6χους εκφράζετε εµπιστοσύνη στην ικαν6τητά σας να εκπληρώσετε τις 

ανάγκες σας. Επιβεβαιώνετε ότι έχετε πάρει τη ζωή στα χέρια σας και µπορείτε να 

πραγµατοποιήσετε ορισµένα πράγµατα. Τώρα δράτε στη ζωή και δε σας σέρνουν εδώ 

και εκεί δυνάµεις που δεν ελέγχετε. Η σπουδαιότητα αυτής της θετικής σας στάσης εί-

ναι ότι δρα αντίθετα στην τάση της απελπισίας και ανικανότητας -τάση που συµβάλ-

λει στις φυσιολογικές καταστάσεις που επιτρέπουν την ανάπτυξη καρκίνου. 

  Η αίσθηση 6τι κατευθύνετε τη ζωή σας, οικοδοµεί µια θετική εικ6να του εαυτού 

σας. Θέτοντας στόχους και ενεργοποιώντας τον εαυτό σας για την ολοκλήρωσή τους, 

επιβεβαιώνετε τη δική σας σηµασία και τη σηµασία των αναγκών σας. Αποδεχόµενοι 

να εργάζεστε για την εκπλήρωση των αναγκών σας, δηλώνετε ότι είστε άτοµο που α-

ξίζει, άτοµο που είναι σηµαντικό. 

 Η τοποθέτηση στόχων παρέχει µια εστία για την ενέργειά σας. Καθορίζει προτε-

ραι6τητες. Όταν η ζωή φαίνεται οροθετηµένη, τότε η ύπαρξη στόχων δίνει κατεύθυνση 

και κίνητρα. 
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Μερικές φορές συναντάµε ασθενείς που αντιστέκονται στην τοποθέτηση στόχων. 

Μπορεί να αµφιβάλλουν για την ικανότητά τους να εκπληρώσουν τους στόχους τους 

και φοβούνται την «αποτυχία». Μπορεί να γνώρισαν άτοµα «προσανατολισµένα σε 

στόχους» που φαίνονταν ψυχρά και κινούνταν µόνο από τους 

σκοπούς τους. Μπορεί επίσης να αισθάνονται ότι δεν έχει νόηµα. να βάζουν στόχους 

αφού δεν πιστεύουν. ότι θα ζήσουν αρκετά για να τους εκπληρώσουν( Newton. 1999). 

Σε αυτούς τους ασθενείς λέµε: Η πρωταρχική αξία των επιδιώξεων είναι να συµµε-

τέχετε ενεργά στην καθηµερινή σας ζωή και να είστε αφιερωµένοι σε σκοπούς που α-

ξίζουν, είτε τους πετύχετε είτε όχι. Η διαδικασία της προσπάθειας για την εκπλήρωση 

των σκοπών δίνει νόηµα στη ζωή και όχι η εκπλήρωση αυτή καθαυτή. Όσον αφορά τη 

δεύτερη αντίρρηση, το άτοµο που έχει επιδιώξεις δεν είναι ψυχρό και µε έµµονες ιδέες 

επειδή έχει στόχους, αλλά µάλλον επειδή οι σκοποί του δεν είναι ισορροπηµένοι, και 

µπορεί να αφήνουν λίγο χρόνο για τις ανθρώπινες αξίες. Και τελικά, η πεποίθηση ότι 

δε θα ζήσει πολύ ώστε να πετύχετε τους στόχους του, όπως έχουµε δει ξανά και ξανά, 

µπορεί να αποτελεί σηµαντικό ανασταλτικό παράγοντα στην ανάρρωσή(Snow. 1990). 

Αυτό που µπορούµε να πούµε στους καρκινοπαθείς είναι ότι οι στόχοι είναι απλά 

εργαλεία για να εστιάσουν την ενέργειά τους  σε θετικές κατευθύνσεις. Μπορούν να 

τους αλλάζετε καθώς αλλάζουν οι προτεραιότητές τους , νέοι σκοποί µπορούν να προ-

στεθούν και άλλοι να εγκαταλειφθούν. Ο στόχος δεν είναι τίποτε περισσότερο από µια 

δήλωση των σηµερινών τους  αναγκών, όπως τις αντιλαµβάνονται. Οι ίδιοι είναι  υ-

πεύθυνοι για την κατανόηση των αναγκών τους  και για την τοποθέτηση λογικών επι-

διώξεων. ΄΄Καθώς αναλαµβάνετε δράση για την πραγµατοποίηση εκείνου που έχει 

νόηµα, δίνετε νόηµα στη δική σας ζωή -αυτό είναι το µοναδικό και το πιο σπουδαίο 

βήµα προς την κατεύθυνση της υγείας΄΄. 
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1. Η ΑΛΗΘΕΙΑ ΚΑΙ Η ΑΣΘΕΝΗΣ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΜΑΣΤΟΥ  

• Τι υποστηρίζουν τα ιστορικά στοιχεία και τα φιλοσοφικά ρεύµατα για την 

αλήθεια 

 

Η Αλήθεια, σύµφωνα µε την αρχαία ελληνική παράδοση που µας διασώζει ο 

ποιητής Πίνδαρος (518-438 π.Χ.), ήταν κόρη του πατέρα των θεών και των ανθρώ-

πων, του ∆ία. Σύµφωνα µε τη ρωµαϊκή παράδοση, η Αλήθεια (Veritas) ήταν κόρη του 

θεού Κρόνου (Saturnus), που ήταν πατέρας και του ∆ία. Βλέπουµε, λοιπόν, ότι στις 

αντιλήψεις των αρχαίων λαών που δηµιούργησαν το σύγχρονο πολιτισµό η Αλήθεια 

είχε µια πολύ τιµητική θέση στο Πάνθεον των αρχαίων θεών και θεαινών. Πολύ σύ-

ντοµα, επίσης, η Αλήθεια συνδέθηκε και µε την ιατρική. Από τον Πλούταρχο αναφέ-

ρεται ως τροφός του Απόλλωνα, θεού του φωτός, της ποίησης, της µουσικής, αλλά 

και της ιατρικής. Ας θυµηθούµε εδώ ότι ο όρκος του Ιπποκράτη πρώτον αυτόν ε-

πικαλείται: "Όµνυµι Απόλλωνα ιντόν..." Εξ άλλου, κατά τον Φιλόστρατο, στις απει-

κονίσεις της η Αλήθεια εµφανιζόταν πάντα δίπλα στον Όνειρο και το µυθικό µάγο 

και θεραπευτή Αµφιάραο, φορώντας µιαν απλή, χωρίς στολίδια, λευκή, µακριά µέχρι 

τα πόδια εσθήτα: 

 

"... Υράφει και το φροντιστήριον Αµφιάρεω, ρήγµα ιερόν  και θειώδεc. Αυτού και Aλήθεια 

λευχειµονούσα αυτού [ ] και Όνειρο αυτός  εν  ανειµένω τω είδει γέγραπται και εσθήτa 

έχει λευκήν επί µελαίνη ..." 

(Pandora / TLG Ξ, Philostratus Magor, 

Imagines 1, 27, 3, 4) 

 

Ετυµολογικός, η λέξη αλήθεια προέρχεται από το στερητικό α- και τη λέξη λήθος 

(στη δωρική διάλεκτο λάθος) ή από το στερητικό α- και τη λέξη λήθη. Στην αρχική της 

έννοια, λοιπόν, η λέξη σηµαίνει το ορθό, το σωστό ή αυτό που, ως αληθές, δεν µπορεί 
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να ξεχαστεί. 

Από φιλοσοφικής πλευράς, έχουν αναπτυχθεί πλήθος θεωρίες για την αλήθεια. Η θε-

ωρία της αντιστοιχίας ανάγεται στον Πλάτωνα (427-347 π.Χ.) και, κυρίως, στον Αριστο-

τέλη (384-323 π.Χ.) και υποστηρίζει ότι αλήθεια είναι η συµφωνία της γνώσης µε το α-

ντικείµενο ή η αντιστοιχία ανάµεσα σ' αυτό που σκεφτόµαστε ή ισχυριζόµαστε και σ' 

αυτό που υπάρχει. Κατά τον Μεσαίωνα επικρατεί η αριστοτελική άποψη, δηλαδή της 

συµφωνίας της νόησης µε τα πράγµατα ή, όπως εκφραζόταν στα λατινικά, της 

"adequatio intellectus et rei". Από τους µεταγενέστερους, την άποψη αυτή υποστήριξαν ο 

Θωµάς ο Ακυινάτης (1225-1274), οι νεώτεροι Β. Russel, G.E. Moore και ο πρώιµος 

Wittgenstein. Από τις άλλες θεωρίες, αναφέρουµε (α) τη σηµαντική θεωρία της κοινής 

συγκατάθεσης των W. Kamlah και Ρ. Lorenzen, (β) τη θεωρία της συνοχής µε ρίζες στον 

Hegel, (γ) την κοινωνιολογική θεωρία (κ. Mannheim, Μ. Scheller κ.ά.), (δ) τη µαρξιστική 

θεωρία, όπως υποστηρίχθηκε από τον Marx (αντιστοιχία ή συµφωνία της γνώσης µε 

την αντικειµενική πραγµατικότητα, όπως και κατά τον Αριστοτέλη) και από τον Λένιν 

(δυναµική κοινωνική λειτουργία, συνδεδεµένη µε το σύνολο των εφαρµογών της επι-

στήµης και µε την πολιτική δράση)(Hosper J. 1967),(Skirbekk G., Ed. 1977). 

 

• Τι ισχύει κατά τη δεκαετία του 1990 στην Ελλάδα 

 

Κατά τη συζητούµενη δεκαετία του 1990, η Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία πραγ-

µατοποίησε έρευνα των αντιλήψεων και των στάσεων του κοινού έναντι του καρκίνου. 

Ένα από τα ερωτήµατα αναφερόταν στο αν θα ήθελαν οι (υγιείς) ερωτώµενοι να ενη-

µερωθούν για την αληθινή διάγνωση, αν νοσούσαν από καρκίνο(Achte K.A., Vaukho-

nen M.C., Viitamaki R.O. and Sonkin L. 1990). Τα αποτελέσµατα παρατίθενται στον πί-

νακα 1 

Βλέπουµε, λοιπόν, ότι τουλάχιστον 71,5% από τον υγιή και ανεπίλεκτο ελληνικό 

πληθυσµό δεν επιθυµούσε κατά τα πρώτα χρόνια της δεκαετίας του 1990 να γνωρίζει 

την αλήθεια. Οι αντίστοιχες αντιλήψεις και στάσεις των γιατρών µετρήθηκαν για 
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πρώτη φορά στην Ελλάδα το 2000 και ανακοινώθηκαν σε συνέδριο, ενώ την ίδια χρονιά 

η εργασία δηµοσιεύθηκε και σε διεθνές περιοδικό(Novack D.H., Plumer R., SmithR.L.,et 

al. 2000). Έντυπο ερωτηµατολόγιο δόθηκε σε 110 γιατρούς εργαζόµενους σε αντικαρκι-

νικά και πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία. Απάντησαν 71 γιατροί, οι µισοί (37/71) από τους 

οποίους παθολόγοι-ογκολόγοι και αιµατολόγοι-ογκολόγοι. Τα αποτελέσµατα της έ-

ρευνας έδειξαν ότι ποσοστό 73% ανακοίνωνε τη διάγνωση του καρκίνου σπανίως ή πο-

τέ. Το ποσοστό ανέβαινε στο 95% σχετικά µε τον επερχόµενο θάνατο (Πίνακας 2). Πα-

ρότι οι ερωτηθέντες επικαλούνται λόγους του ασθενούς για τη στάση τους αυτή (προ-

στασία από πιθανή ψυχολογική κατάρρευση, έλλειψη επιθυµίας των ασθενών να ενη-

µερωθούν κ.λ.π.), νοµίζω ότι το κύριο πρόβληµα ανάγεται σε σχετική αδυναµία και 

έλλειψη της κατάλληλης εκπαίδευσης των γιατρών όπως και την ανυπαρξία των ειδι-

κά εκπαιδευµένων ψυχολόγων. 

 
 
 
 
 
 

 
Απάντηση Αστικές περιοχές 

 
Ν                                   % 

Αγροτικές περιοχές 
 

Ν                                      % 

Σύνολο 
 

Ν                              % 

 
Ναι  

 
639                             27,1 

 
108                                 13,5 

 
747                        23,7 

 
Όχι  

 
1652                           70,2 

 
603                                 75,5 

 
2255                      71,5 

 
∆εν ξέρω 

 
64                                 2,7 

 
88                                      11 

 
152                          4,8 

 
Σύνολο  

 
2355                            100 

 
799                                  100 

 
3154                       100 

 

Πινακας 1 .  Τα αποτελέσµατα της ερευνάς της Ελληνικής Αντικαρκινικής Εταιρίας (Σαρφατής και      

Χριστοδούλου. 1990) 
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                                        Ανακοίνωση της                                     Ανακοίνωση της αλήθειας           

                                   αλήθειας για την νόσο                              για τον επερχόµενο θάνατο 

                                                 Ν             %                                                                      Ν            % 

37 52 Ποτέ 58 82 
15 21 Πολύ σπάνια 9 13 
14 20 Κατά περίπτωση 4 5 
5 7 Συχνά - - 
71 100 ΣΥΝΟΛΟ 71 100 

Πίνακας 2. Τα αναλυτικά αποτελέσµατα της έρευνας των Χριστάκη και Μάνου (2000) 

 

• Οι µεταβολές που σηµειώνονται µε την πάροδο του χρόνου στο συγκεκρι-

µένο ζήτηµα 

   

Εν τω µεταξύ, στα πλαίσια της κοινωνικής και οικονοµικής προόδου, της βελτίωσης 

του µορφωτικού επιπέδου του κοινού, της ανάπτυξης των µέσων µαζικής επικοινωνίας 

και γενικά των µεταβολών που έχουν συντελεσθεί, οι αντιλήψεις και οι στάσεις του 

κοινού άρχισαν να αλλάζουν. Μαζί µε τα άλλα που µεταβλήθηκαν, µεταβλήθηκε και 

ο τρόπος µε τον οποίο αντιµετωπίζει το κοινό την ανακοίνωση της αλήθειας. Ενώ το 

1990 µόνο 23,7% δήλωνε ότι επιθυµεί να ξέρει την αλήθεια, το 1997 το ποσοστό ανέβη-

κε στο 45% και το 2003 στο 51,9% (HCS 1988). Αναλυτικά, οι µεταβολές των αντιλήψεων 

στα διάφορα επί µέρους τµήµατα παρατίθενται στον πίνακα 3. 

Ας συγκρίνουµε όµως τα ποσοστά του πληθυσµού που επιθυµεί να γνωρίζει την 

αλήθεια σε δύο διαφορετικές χώρες την ίδια περίπου χρονική περίοδο. Ενώ στην Ελλά-

δα, σύµφωνα µε την έρευνα που αναφέραµε πιο πάνω, µόνο το 45% θέλει την αλήθεια, 

το 2003 στις ΗΠΑ το ποσοστό είναι πολύ µεγαλύτερο. Συγκεκριµένα, σε έρευνα των 

Blumenfield και συν. (2003)(Σαρφατής ∆. και Παπαχριστοδούλου Γ. 2000), από 1518 υ-

γιείς ερωτηθέντες το ποσοστό που ήθελε να ξέρει την αλήθεια κυµαινόταν στις διάφο-

ρες πληθυσµιακές οµάδες από 82% έως 92%. Κι ακόµα βλέπουµε ότι το 2003 το ποσο-

στό των Ελλήνων που 
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∆είγµα                                                        ΝΑΙ                                            ΟΧΙ                                         ΑΓΝΟΩ      

Πληθυσµού    Έτος                  Ν                        %                         Ν                         %                   Ν                          % 

Σύνολο 

χώρας  

1990 

1997 

2003 

747 

1457 

1766 

23,7 

45,0 

51,9 

2255 

1570 

1143 

71,5 

48,5 

33,6 

152 

213 

491 

4,8 

6,5 

14,4 

Αστικές 

περιοχές  

1990 

1997 

2003 

639 

1121 

1171 

27,1 

46,0 

41,7 

1652 

1190 

1143 

70,2 

48,7 

40,8 

64 

129 

491 

2,7 

5,3 

17,5 

Ηµιαστικές 

περιοχές  

1990 

1997 

2003 

 

- 

- 

440 

- 

- 

44,0 

- 

- 

399 

- 

- 

39,9 

- 

- 

161 

- 

- 

16,1 

Αγροτικές 

περιοχές  

1990 

1997 

2003 

108 

336 

155 

13,5 

41,6 

48,0 

603 

380 

134 

75,5 

47,8 

41,5 

88 

84 

34 

11,0 

10,6 

10,5 

 

Πίνακας 3. Μεταβολές των αντιλήψεων στον ελληνικό πληθυσµό 

 

θα ήθελε να το γνωρίζει όταν έπασχε από καρκίνο (51,9%) πολύ απέχει από το ποσο-

στό της αµερικανικής έρευνας του 2002. 

Αλλά, ενώ στον γενικό πληθυσµό φαίνεται ότι υπερδιπλασιάστηκε το ποσοστό ε-

κείνων που ευνοούν την ανακοίνωση της αλήθειας στους ασθενείς, η στάση των για-

τρών δεν φαίνεται να έχει µεταβληθεί. Στην τελευταία σχετική έρευνα, που έγινε το 

2001, ρωτήθηκαν 120 γιατροί(Hellenic Anticancer Society 2001). Παραθέτουµε ορισµένα 

στοιχεία από την έρευνα: 

 

Άνδρες 110 από τους 120 91,6% 
Ηλικία 31-50 98 από τους 120 81,7% 
Ειδικότητα   
Χειρουργική 75 από τους 120 62,5% 
Παθολογία 40 από τους 120 33,3% 
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Σηµειώνουµε ακόµα ότι 109 από τους ερωτηθέντες ασκούσαν στην πρωτεύουσα 

(90,8%) και ότι 78 (65%) είχαν σπουδές µόνο στην Ελλάδα. Από τους 120 ερωτηθέντες 

γιατρούς, 15 (12,5%) δήλωσαν ότι συνήθως λένε στον καρκινοπαθή την αλήθεια και 

από αυτούς ένας (0,8%) ότι τη λέει πάντα. Οι  άλλοι 105 (87,5%) συνήθως δεν λένε την 

αλήθεια. Από αυτούς τους 105, οι 32 (26,6% του συνόλου) δεν αποκαλύπτουν την αλή-

θεια σε κανέναν απολύτως ασθενή, ενώ οι υπόλοιποι ακολουθούν πιο  ευέλικτη πολι-

τική. Από τους γιατρούς ηλικίας άνω των 50 ετών (6,7% του δείγµατος), ουδείς αναφέ-

ρει την αλήθεια, ενώ το ίδιο συµβαίνει και µε τις γυναίκες γιατρούς (ποσοστό 8,4% του 

δείγµατος).  

 

• Η δική µου θέση  σχετικά µε την ανακοίνωση της αλήθειας 

 

Προσωπικά, υποστηρίζω τη θέση ότι για το πρόβληµα η στάση µας δεν πρέπει να 

είναι δογµατική. Υποστηρίζω ότι η αλήθεια πρέπει να ανακοινώνεται στο µεγαλύτερο 

µέρος των ασθενών, εφόσον το ζητήσουν και θέλουν να γνωρίζουν την αλήθεια. Επει-

δή όµως η αλήθεια δεν είναι ίσως αυτοσκοπός, αλλά µέσον που αποσκοπεί στο καλό 

του ασθενούς, θα πρέπει να σεβόµαστε εκείνους που επιζητούν την άγνοια και δεν θα 

µπορούσαν να αντέξουν το βάρος της αλήθειας(Blumenfield M., LevyN.B., 

KaufmanD.2002).Βεβαίως, η αποκάλυψη της αλήθειας συνεπάγεται αυξηµένες ευθύνες 

για τον ψυχολόγο. Όχι µόνο για να εκπαιδευτεί στον τρόπο, µε τον οποίο πρέπει να 

προσεγγίσει τον ασθενή και να µάθει λεπτοµέρειες για την προσωπικότητα και την 

ψυχολογική κατάστασή του, πριν συζητήσει µαζί του τη διάγνωση ή / και την πρόγνω-

ση της αρρώστιας(∆ρόσος Θ., Μαρκόπουλος Χ., Βλάχος Ι., Λιάτσος Π. 2002). Αλλά και 

γιατί λέγοντας την αλήθεια επωµίζεται την ευθύνη της ολιστικής υποστήριξή του για 

την κάλυψη των βιολογικών, ψυχικών και κοινωνικών προβληµάτων του - µέχρι το τέ-

λος. Θεωρούµε ακόµα πως η απόκρυψη της αλήθειας συνεπάγεται, κατά κανόνα, επι-

δείνωση της επικοινωνίας µε τον ασθενή, που αποβαίνει αρνητική και για τους δύο. 
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Την εξέλιξη της διαταραχής δείχνω στο σχήµα 1. 

Σήµερα, η Ελλάδα βρίσκεται σε µια φάση κινητικότητας γενικότερα σε σχέση µε 

διάφορες κοινωνικές µεταβολές. ∆ικαιώµατα διεκδικούνται, η ενηµέρωση για τις θε-

ραπευτικές εξελίξεις και τις αντιλήψεις είναι ταχεία, η αγωγή και ενηµέρωση του κοι-

νού για υγειονοµικά και άλλα θέµατα είναι πλατιά. Η επιτάχυνση των ρυθµών για 

την εξοµοίωση µε τις άλλες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης ασφαλώς θα επιφέρει µε-

ταβολές στον τρόπο άσκησης της ψυχολογίας. Όλα αυτά επιδρούν ευνοϊκά προς την 

κατεύθυνση της ανακοίνωσης της αλήθειας προς τον καρκινοπαθή υπό τις εξής προϋ-

ποθέσεις: 

1. Να γίνει νέα έρευνα σε αντιπροσωπευτικό δείγµα του ψυχολογικού σώµατος 

σχετικά µε τις αντιλήψεις για την αποκάλυψη της αλήθειας στον καρκινοπαθή. 

2. Να αυξηθούν οι θέσεις των ψυχολόγων στα αντικαρκινικά νοσοκοµεία και, φυσι-

κά, και στα γενικά νοσοκοµεία, επειδή και αυτά νοσηλεύουν µεγάλο αριθµό καρκινο-

παθών. 

3. Να αυξηθούν θέσεις ψυχιάτρων στα αντικαρκινικά νοσοκοµεία. 

     4. Να εισαχθεί στα πανεπιστήµια η διδασκαλία της τεχνικής της επικοινωνίας µε 

τον ασθενή. 

 5. Να συστηµατοποιηθεί και να επεκταθεί η διδασκαλία της κλινικής και κοινωνικής  

ψυχολογίας. 

Αν όλα αυτά δεν συµβούν, η διάσταση ανάµεσα στις αντιλήψεις και τις στάσεις του 

κοινού και σε εκείνες των ψυχολόγων θα µεγαλώνει και η διαταραχή των σχέσεων θα 

γίνεται ολοένα και µεγαλύτερη. 
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Βαριές ή τοξικές θε-
ραπείες ή/ και επιδεί-
νωση της νόσου από 
‘’άγνωστο’’ ή αποκρυ-
πτόµενο νόσηµα  

 

                                  

        ΨΥΧΟΛΟΓΟΣ                           ΑΣΘΕΝΗΣ 

                                                                                                   
 

 

 

 

 

 

 

                                                                                                                        

 

 

                                                                                                     

Σχήµα 1. ∆ιάγραµµα που δείχνει τη διατάραξη της σχέσης ψυχολόγου ασθενή κατά 

την απόκρυψη της διάγνωσης. 

                                                                    

                                                                                                                                         

                                                                                                                                                  
 
                                                                                           

 

Κλονισµός στη σχέση 

  Κλονισµός στη 
σχέση 

Αισθήµατα ότι α-
δικείται, ότι ο α-
σθενής είναι άχρη-
στος κ.τ.λ. απόρρι-
ψη του ασθενούς  Αµφισβήτηση ή/ και απόρ-

ριψη του ψυχολόγου 

Ψυχική ένταση. Αί-
σθηση ότι αµφι-
σβητείται ο ρόλος 
του ή ότι  απορρί-
πτεται. Από ‘’ελέγ-
χων’’ γίνεται ‘’ε-
λεγχόµενος’’  

∆ιάψευση θεραπευτι-
κής προσδοκίας  

Ψυχική ένταση. Ανα-
σφάλεια. επιθετικότητα 
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2. ΤΟ ΣΟΚ ΤΗΣ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ * 

Καταστροφή  που δεν την φανταζόµεθα 

 εξαφνική, ραγδαία πέφτει επάνω µας 

κι ανέτοιµους - πού πια καιρός; -  

µας συνεπαίρνει ..." 

Κων. Καβάφης 

 

• Τι σηµαίνει στην αντίληψη ενός ανθρώπου η  ανακοίνωση της διάγνωσης 

ενός καρκίνου. 

 

Αν και γραµµένοι για άλλο ζήτηµα, οι στίχοι αυτοί του Κων. Καβάφη ήταν θα έλεγα 

προφητικοί, καθώς και ο ίδιος βίωσε το σοκ της διάγνωσης ενός καρκίνου, την τα-

λαιπωρία µιας χειρουργικής επέµβασης, την αποµόνωση εξαιτίας των επιπτώσεων της 

θεραπείας του και πόνους, για να καταλήξει λίγους µήνες αργότερα, τον Απρίλη του 

1933, από την πολυώδυνη ασθένειά του. 

Καταστροφή, είναι µια λέξη που έρχεται συνέχεια στο στόµα των ατόµων που πα-

θαίνουν καρκίνο. Ένα ολόκληρο οικοδόµηµα, εκείνο της αδιατάρακτης καθηµερινότη-

τας µε την αγωνία της επιβίωσης, τις χαρές και τα προβλήµατα του οικογενειακού βί-

ου, τη λαχτάρα της διατήρησης των ρόλων, την οικονοµική προαγωγή, την κοινωνική 

αποδοχή - όλα καταρρέουν, γκρεµίζονται  µε το καινούργιο γεγονός που παρεµβάλλε-

ται. 

 

 
(*) Το άρθρο µε τίτλο ‘’The shock of cancer diagnosis’’ δηµοσιεύτηκε αρχικά στην αγγλική γλώσσα, στο περιοδικό 

European journal of Gynaecologic Oncology, 17:424-426, 1996. 
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Και ξαφνική . Μέχρι χθες όλα ήταν αλλιώς. Το άτοµο µπορούσε ν' αποφασίσει για 

τον εαυτό του, να χειριστεί τις υποθέσεις του, να προγραµµατίσει το µέλλον του, να 

κάνει όνειρα. Με την αναγγελία του νέου γεγονότος, ξαφνικά, όλα αυτά αλλάζουν. Οι 

αποφάσεις για το τι µέλλει να γίνει θα ληφθούν από τον γιατρό ή /και τους οικείους, οι 

υποθέσεις θα αναβληθούν, να ανατεθούν σε άλλους ή, πολλές, θα µαταιωθούν. ∆εν 

προγραµµατίζει το µέλλον, το µέλλον που φαίνεται βραχύ, και δεν τολµά να κάνει ό-

νειρα. 

Ραγδαία  πέφτει επάνω µας το βάρος ενός γεγονότος που, παρά τις προόδους που 

έχουν συντελεσθεί, εξακολουθεί να είναι συνυφασµένο στην κοινή αντίληψη µε νοσο-

κοµεία, πολύπλοκες θεραπείες, αναπηρία, πόνο και θάνατο. Και το βάρος αυτό δεν 

αντέχεται. Η αποµόνωση είναι µια άµυνα, καθώς η ανίατη αρρώστια συχνά, ακόµα κι 

ως τις µέρες µας, λογίζεται ως ντροπή. Η περίπτωσή µας, ο καρκινοπαθής ποιητής, 

κλείνεται στο δωµάτιό του. ∆εν θέλει ούτε φως - µόνο το φως κάποιων κεριών. "Το σπί-

τι µου τα έχει όλα", έλεγε σε φίλους. "Είµαι κοντά στο Νοσοκοµείο όπου πεθαίνουµε 

και κοντά στον Άγιο Σάββα, την εκκλησία που θα µε ψάλλουν"(Ρηγάτος Γ.2004). 

Κι από τον επώνυµο στους ανώνυµους. Η Σπυρούλα Α., νέα µε καρκίνο µαστού, 

αφηγείται: "Όταν έµαθα ότι έχω καρκίνο ένιωσα ένα µεγάλο σοκ. Τα πάντα γύρω µου 

είχαν γκρεµιστεί. Για µένα, λόγω της προκατάληψης µου, ο καρκίνος σήµαινε θάνατο. 

Με γέµισε µαυρίλα… " 

 

• Πόσο σύνθετο πρόβληµα είναι η διάγνωση ενός καρκίνου 

 

Το σοκ της διάγνωσης, λοιπόν, δεν κλονίζει µόνο τον ασθενή. Κλονίζει  τον ψυχολό-

γο καθώς και τον γιατρό που θα το ανακοινώσει, τους συγγενείς και ολόκληρο το κοι-

νωνικό σώµα. Γι' αυτό και η αντιµετώπιση του ασθενούς µόνο δεν αρκεί. Όπως δεν αρ-

κεί µόνο η βιολογική αντιµετώπιση του ασθενούς. Χρειάζεται η ολοκληρωµένη βιολο-

γική, ψυχολογική και κοινωνική υποστήριξη του ασθενούς. Και ταυτόχρονα η υποστή-

ριξη του γιατρού και της οικογένειας και η προετοιµασία του κοινωνικού σώµατος για 
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την επανένταξη και την πλήρη αποδοχή του ασθενούς µε τη διάγνωση του καρκί-

νου(Σχήµα 2). 

 

∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

 

 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙ∆ΡΑ-

ΣΕΙΣ 

 

 

 

 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΧΕΣΕΩΝ 

ΚΑΙ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

 

                                                                                                       

 

Γιατροί-                                                         Οικογένεια                                        Κοινωνικό      

Άλλοι υγειονοµικοί                                                                                                     σώµα 

 

Σχήµα 2. Η διαταραχή σχέσεων και επικοινωνίας µε τη διάγνωση του καρκίνου. 

 

• Ποιες είναι οι ψυχολογικές αντιδράσεις του ασθενούς  
 

Οι ψυχολογικές αντιδράσεις εµφανίζουν ένα ευρύ φάσµα, που κυµαίνεται από την 

απλή αγχώδη αντίδραση µέχρι τις παρανοειδείς εκδηλώσεις(Σολδάτος Κ.Ρ., Σακκάς 

Π.Ν., Μπεργιαννάκης Ι.∆.2002). Συγκεκριµένα, την ανακοίνωση της διάγνωσης µπορεί 

να ακολουθούν το άγχος, ο φόβος, η κατάθλιψη, οι παρανοειδείς εκδηλώσεις. Ακόµα 
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και όταν δεν ανακοινώνεται η διάγνωση, ψυχολογικές αντιδράσεις εµφανίζονται. Ο 

ασθενής προσλαµβάνει ένα πλήθος µη λεκτικών µηνυµάτων που του απευθύνει το 

περιβάλλον, αλλά και ο οργανισµός του. Μεταξύ αυτών των µη λεκτικών µηνυµάτων 

αναφέρουµε τα εξής: 

 Γιατροί: Μισόλογα. Ατελείς, απλοϊκές ή αφελείς απαντήσεις. Αποφυγή συζητή-

σεων. Ανακολουθία µεγέθους επέµβασης και υποθετικής πάθησης κ.λ.π. 

 Συγγενείς: Μισόλογα. Υπερπροστασία. Ιδιαίτερες επαφές µε γιατρούς. Μεταβο-

λές της συµπεριφοράς σε σχέση µε τα πριν τη νόσο ισχύοντα. 

 Οργανισµός: Ποικίλα συµπτώµατα. Άλγος. ∆υσφορία. Ανορεξία, καταβολή, απώ-

λεια βάρους, δυσχέρειες ανάρρωσης µετά την επέµβαση κ.λ.π. 

Οι ψυχολογικές αντιδράσεις είναι ανάλογες εκείνων που εµφανίζουν και οι γνωρί-

ζοντες τη διάγνωση. Η κατεύθυνση, προς την οποία θα εξελιχθούν, θα εξαρτηθεί και 

από την προ νοσηρή προσωπικότητα και από την εξέλιξη της βασικής νόσου, τα υπο-

στηρικτικά συστήµατα κ.λ.π. Οι κοινότεροι ψυχολογικοί µηχανισµοί άµυνας είναι οι 

ακόλουθοι: 

1. Άρνηση. Ο ασθενής απορρίπτει τη διάγνωση. Φράσεις, όπως ‘’∆εν µπορεί. Κάτι 

λάθος έχει γίνει ", είναι ενδεικτικές του µηχανισµού αυτού. Επίσης, ο ασθενής 

µε τον µηχανισµό αυτόν υποβαθµίζει τα ενοχλήµατά του ή τα ερµηνεύει ως 

προερχόµενα από άλλες αιτίες. Εξ αιτίας του ίδιου µηχανισµού, σε µερικές 

περιπτώσεις ο ασθενής αδιαφορεί για τα ενοχλήµατά του, ως εάν αυτά να 

αφορούν κάποιο άλλο άτοµο. Είναι ο πιο συχνός αµυντικός ψυχολογικός µη-

χανισµός και σ' αυτόν οφείλονται και αρκετές καθυστερηµένες προσελεύσεις 

σε περιπτώσεις υποτροπής της νόσου ή µεταστάσεων. 

2. Απώθηση. Με τον µηχανισµό αυτόν, που συχνά λειτουργεί µαζί µε την άρνη-

ση, ο καρκινοπαθής γνωρίζει και αναγνωρίζει τα συµπτώµατα της νόσου, α-

διαφορεί όµως γι' αυτά και δεν ασχολείται µαζί τους, ωθώντας τα στο περι-

θώριο της συνείδησής του. 
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3. Υπεραναπλήρωση. Ο ψυχολογικός αυτός µηχανισµός βοηθάει τον ασθενή να 

ανακτήσει τη χαµένη του αυτοεκτίµηση. Στο βαθµό που µπορεί, προσπαθεί να 

εµφανίσει αυξηµένη δραστηριότητα, κάνει µακροπρόθεσµα σχέδια και γενικά 

προσπαθεί να αναπληρώσει αυτά, τα οποία χάνει εξ αιτίας της νόσου. 

4. Προβολή. Με τον µηχανισµό αυτόν, ο καρκινοπαθής επιδιώκει ασυνείδητα να 

προβάλει σε άλλους, ως δικές του, ιδέες µοµφής και ενοχής, γίνεται εριστικός 

και επιθετικός προς τα έξω, ώστε να µη στρέψει την επιθετικότητά του εναντίον 

του ίδιου του τού εαυτού. Στη φάση αυτή, ο ασθενής µπορεί να στραφεί και ενα-

ντίον του γιατρού ή των συγγενών του. 

 

• Οι αντιδράσεις των ασθενών τελικού σταδίου 

 

Οι ασθενείς τελικού σταδίου περνούν από ανάλογες φάσεις αντιδράσεων, τις οποίες 

η Kubler-Ross έχει ταξινοµήσει ως εξής: 

 Ι Άρνηση 

 II. Παζάρεµα 

 III. Εξέγερση 

 IV.Κατάθλιψη 

 V. Αποδοχή 

 Για την κατανόηση των φάσεων αυτών, δίνουµε τις χαρακτηριστικές γι' αυτά φρά-

σεις-κλειδιά. 

 Ι. ∆εν είναι δυνατόν. Κάποιο λάθος θα έγινε. 

 II. Να ζήσω, ώσπου να µεγαλώσω τα παιδιά  (να παντρέψω την κόρη µου κ.λ.π.). 

III. Γιατί εγώ; Έκαναν λάθος οι γιατροί - Με φάγανε οι γιατροί κ.λ.π. 

     IV. Θα αυτοκτονήσω. Είναι όλα τόσο µαύρα ... 

      V.Ας γίνει ό,τι  είναι να γίνει ... Τουλάχιστον ας ζήσω τη ζωή µου. 
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• Πως επηρεάζει η διάγνωση τη σχέση γιατρού- ψυχολόγου µε τον ασθενή. 

 

Αλλά δεν είναι µόνον οι ψυχολογικές αντιδράσεις που πυροδοτούνται µε τη διάγνω-

ση. Σηµαντικό ρόλο παίζει η διάγνωση και στις σχέσεις µε τους γιατρούς, το νοσηλευ-

τικό προσωπικό κ.λ.π. Όσον αφορά στο πρώτο µέρος, τον ασθενή, η κατάσταση δια-

µορφώνεται ως εξής: Η σχέση µε τον γιατρό είναι σχέση υποχρεωτική, σχέση την ο-

ποία ο ασθενής δεν επέλεξε, αλλά υποχρεώθηκε να ακολουθήσει (Σολδάτος Κ.Ρ., Σακκάς 

Π.Ν., Μπεργιαννάκης Ι.∆.2002). Είναι, επιπλέον, σχέση συναισθηµατικά φορτισµένη, πο-

λύ συχνά δε φορτισµένη αρνητικά, καθώς η εξέλιξη στον καρκίνο µαστού δεν είναι 

πάντα καλή. ''Ουδείς στέργει άγγελον κακόν" και έτσι τα αρνητικά αισθήµατα της 

διάγνωσης προβάλλονται στον γιατρό καθώς και στον ψυχολόγο που τον παρακολου-

θεί. Η σχέση διαταράσσεται ακόµα περισσότερο, καθώς οικονοµικές δοσοληψίες µπο-

ρεί να µεσολαβήσουν, ιδίως αν ο ασθενής ευρίσκεται σε φάση εξέγερσης. 

Από πλευράς γιατρού και  ψυχολόγου η σχέση επίσης συνεπάγεται φόρτιση. Ο για-

τρός ευρίσκεται από τη φύση της δουλειάς του σε θέση ελέγχοντος. Στην περίπτωση 

του ασθενούς µε καρκίνο και λόγω των θεραπευτικών αδυναµιών, ο γιατρός από τη 

θέση του ελέγχοντος βρίσκεται στη θέση του ελεγχοµένου(Ρηγάτος Γ. 1995). Αυτό θέ-

τει σε αµφισβήτηση στα µάτια του ασθενούς το κύρος του και δηµιουργεί αρνητικά αι-

σθήµατα ή/ και επιθετικότητα. 

Στη µεταξύ των δύο µερών σχέση παρεµβαίνουν τα τελευταία χρόνια και άλλα 

στοιχεία. Είναι φανερή η µεταβολή των κοινωνικών αντιλήψεων και η αµφισβήτηση 

των καθιερωµένων. Στην ιατρική, η υπάρχουσα µέχρι πριν λίγα χρόνια πατερναλιστι-

κή αντίληψη έχει µεταβληθεί υπέρ των αντιλήψεων ισοτιµίας και συνεργασιµότητας  

των δύο µερών. Η ενηµέρωση έχει κατακτηθεί ως δικαίωµα του ασθενούς, όπως και η 

συµµετοχή του στη λήψη των θεραπευτικών αποφάσεων. Το ανεξέλεγκτο δικαίωµα 

του γιατρού για την πλήρη θεραπευτική δικαιοδοσία έχει πάψει να υφίσταται. Συχνά, 

λοιπόν, υπάρχουν µεταξύ των δύο µερών σχετικές συγκρούσεις,  
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• Πως επηρεάζεται η οικογένεια του καρκινοπαθούς και οι σχέσεις της µε τους 

υγειονοµικούς  

 

Η παράµετρος οικογένεια συµµετέχει επίσης στο σοκ της διάγνωσης. Συχνά, οι συγ-

γενείς περνούν από τις ίδιες φάσεις, όπως και οι ασθενείς, αντιµετωπίζουν δε το πρό-

βληµα µε τους ίδιους ψυχολογικούς αµυντικούς µηχανισµούς που ήδη αναφέρθη-

καν(Ρηγάτος Γ. 1995). Τα µέλη της οικογένειας φορτίζονται από τη νόσο του αγαπηµέ-

νου τους προσώπου και η φόρτιση αυτή προστίθεται στα προσωπικά τους καθηµερινά 

προβλήµατα, ενώ έχουν ν' αντιµετωπίσουν και τα πρόσθετα προβλήµατα που δη-

µιουργεί η νόσος: Αυξηµένη φροντίδα, ξενύχτια, παραµέληση της δουλειάς ή των άλ-

λων υποχρεώσεων, οικονοµική επιβάρυνση κ.λ.π. είναι µερικά από τα καινούργια 

προβλήµατα(Τζωρτζίνη Ι. 2004). Συχνά, η κατάσταση κατακλύζεται  από αντιφατικά 

αισθήµατα. Ενοχές για πραγµατικές ή όχι πραγµατικές ενέργειες ή αµέλειες εκφράζο-

νται συνήθως ως επιθετικότητα, που µπορεί να στρέφεται εναντίον των γιατρών, του 

νοσηλευτικού προσωπικού ή και του ίδιου του ασθενούς(Καρανάσιος ∆., Κοραντζής Ι., 

Νικολής Ι. και συν. 2004). 

Συχνά, η οικογενειακή ζωή διαταράσσεται έντονα και για µακρό διάστη-

µα(Τζωρτζίνη Ι. 2004), ενώ σε κάποιες περιπτώσεις απαιτείται, µετά το τέλος των θε-

ραπευτικών διαδικασιών, οικογενειακή θεραπεία ή ουσιαστική Ψυχοκοινωνική πα-

ρέµβαση(Καρανάσιος ∆., Κοραντζής Ι., Νικολής Ι. και συν. 2004). 

Ο ρόλος των ψυχολόγων στο νοσοκοµείο εκτός από την ψυχολογική υποστήριξη 

που παρέχει στην ασθενή µε καρκίνο µαστού είναι και η στήριξη της  οικογένειας της  

ασθενούς, η οποία µπορεί να είναι πολύτιµος σε αυτές τις διαταραχές, ιδίως αν υπάρ-

ξει κατάλληλη ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση(Τσατσαρώνη Σ. 2004). 
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• Πως επηρεάζεται οι σχέσεις µε το κοινωνικό σώµα 

 

Πρόσθετα προβλήµατα πυροδοτεί η διάγνωση του καρκίνου και στην επικοινωνία 

του ασθενούς µε την κοινωνία. Σε πολλά µέρη, ακόµα και σήµερα, η διάγνωση απο-

κρύπτεται, καθώς το κοινό αντιµετωπίζει τη νόσο σαν ντροπή ή σαν αµαρτία. Άλλοι 

αποφεύγουν την επικοινωνία µε τους καρκινοπαθείς, ίσως προβάλλοντας ενδόµυχους 

φόβους για τη δική τους υγεία στο πρόσωπο του ασθενούς. Άλλοι αντιµετωπίζουν µε 

συµπάθεια τον βασανισµένο και άτυχο ασθενή ή ακόµα και µε οίκτο βλέποντάς τον 

ως µελλοθάνατο. Άλλοι, τέλος, προσπαθούν να εξορκίσουν το φόβο τους, εµφανίζο-

ντας επιθετική συµπεριφορά προς τον ασθενή, σαν να αντιµετώπιζαν τον εχθρό-

καρκίνο ή τον ίδιο το θάνατο. 

Γράφει ενδεικτικά για κάποιες στάσεις ο πεζογράφος 

Βασ. Αλεξάκης: 

'Ή αρρώστια τον έχει ήδη αποµονώσει από τον υπόλοιπο κόσµο. Κατά κάποιο τρόπο 

έχει ήδη πεθάνει, κατάντησε ένα φάντασµα, είναι ένας νεκρός µε άδεια κυκλοφορίας 

..." 

Κι αλλού: 

''Ο κόσµος τον φοβάται. Κανέναν πια δεν συναντάει στο προαύλιο της πολυκατοικίας, 

τις σπάνιες φορές που βγαίνει έξω. Ούτε καν τη θυρωρό δεν βλέπει πια, αυτή που 

άλλοτε πεταγόταν κάθε φορά µπροστά του και προσπαθούσε να του πιάσει κουβέ-

ντα... ‘’(Αλεξάκης Β. 1982).      

Το σοκ της διάγνωσης, λοιπόν, δεν κλονίζει µόνο τον ασθενή. Κλονίζει και τον ψυ-

χολόγο που θα το ανακοινώσει, τους συγγενείς και ολόκληρο το κοινωνικό σώµα. Γι' 

αυτό και η αντιµετώπιση του ασθενούς µόνο δεν αρκεί. Όπως δεν αρκεί µόνο η βιολο-

γική αντιµετώπιση του ασθενούς. Χρειάζεται η ολοκληρωµένη βιολογική, ψυχολογική 

και κοινωνική υποστήριξη του ασθενούς. Και ταυτόχρονα η υποστήριξη του γιατρού 

και της οικογένειας και η προετοιµασία του κοινωνικού σώµατος για την επανένταξη 

και την πλήρη αποδοχή του ασθενούς µε τη διάγνωση του καρκίνου. 
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3. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΤΡΙΤΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

• Μεθοδική εξέταση των ψυχοκοινωνικών προβληµάτων σε ηλικιωµένους µε καρ-
κίνο. 

 

Το θέµα απαιτεί, για µια µεθοδική του εξέταση, τη συγκέντρωση δεδοµένων για τρεις 

διαφορετικές παραµέτρους. Η πρώτη από αυτές είναι η κοινωνική θέση των ατόµων 

της τρίτης ηλικίας. Η δεύτερη είναι η διαµόρφωση των ψυχολογικών τους γνωρισµά-

των. Η τρίτη, τέλος, αναφέρεται στις µεταβολές που επιφέρει στις προηγούµενες η α-

νάπτυξη µιας κακοήθους νεοπλασίας. Η εξέταση του σύνθετου αυτού προβλήµατος 

είναι όχι µόνον αναγκαία, αλλά και επείγουσα, καθώς είναι ήδη δεδοµένη η δηµογρα-

φική γήρανση σε όλες τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης(Μερίκας Γ. 2004). Εξ άλλου, 

είναι γνωστή και ήδη τεκµηριωµένη µε αρκετές δηµοσιεύσεις η αυξηµένη επίπτωση 

του καρκίνου στα άτοµα της τρίτης ηλικίας. 

 

• Σε τι ποσοστό του συνολικού πληθυσµού ανέρχεται η τρίτη ηλικία και ποια η ε-

πίπτωση των νεοπλασιών. 

 

Τα άτοµα της τρίτης ηλικίας αποτελούν στις ηµέρες µας σηµαντικό ποσοστό του 

πληθυσµού. Το µικρότερο ποσοστό ηλικιωµένων στις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης, 

11,3% ή 400.000 άτοµα, αναφέρεται στην Ιρλανδία, ενώ το µεγαλύτερο, 15,6% ή 

8.970.000 άτοµα, αναφέρεται στο Ηνωµένο Βασίλειο. Στην Ελλάδα, το 1951 οι άνω των 

65 ετών ήταν το 6,8% του πληθυσµού, ενώ το 1999-2000  το ποσοστό αυτό είχε διπλα-

σιαστεί (Πίνακας 1)(Έµκε- Πουλοπούλου Η. 2001). 
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Πίνακας 1. Η δηµογραφική γήρανση του ελληνικού πληθυσµού (Έµκε 2001) 

 

Όσο για την επίπτωση του καρκίνου, η κατανοµή των πέντε συχνότερων νεοπλα-

σµάτων στους άνδρες, αφορά σε άτοµα της τρίτης ηλικίας ως εξής (Πίνακας 

2)(Ρηγάτος Γ. 2002): 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 2. Η αναλογία των πέντε συχνότερων νεοπλασµάτων (70% του συνόλου σε άνδρες τρίτης ηλι-

κίας)(Ρηγάτος 2002, στοιχεία U.S. Dept. Health 2000). 

 

Στις γυναίκες τα πέντε συχνότερα νεοπλάσµατα προσβάλλουν άτοµα µεγαλύτερα 

των 65 ετών στα ακόλουθα ποσοστά (Πίνακας 3): 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 3. Η κατανοµή των πέντε συχνότερων νεοπλασµάτων σε γυναίκες τρίτης ηλικίας (Ρηγάτος 

2002, στοιχεία U.S. Dept. Health, 2000). 

 1951 1991 2000 
Ποσοστό 6,8% 2,7% 13,9% 
Αριθµός - 1.238.000 1.399.400 

Τύπος καρκίνου Περιπτώσεις ανά 100.000 
πληθυσµού 

Ποσοστό 
ατόµων       

> 65 ετών 
Ca προστάτου  635 80% 
Ca πνεύµονος  438 55% 

Ca παχέος εντέρου 279 68% 
Ca ουρ. κύστεως  186 64% 

Ca ορθού 126 62% 

Τύπος καρκίνου Περιπτώσεις ανά 100.000 
πληθυσµού 

Ποσοστό 
ατόµων       

> 65 ετών 
Ca µαστού  332 73% 

Ca παχέος εντέρου  216 45% 
Ca πνεύµονος  128 50% 

Ca σώµατος µήτρας  102 45% 

Ca ορθού 73 67% 
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Με δεδοµένη λοιπόν τη γήρανση του πληθυσµού και την υψηλή επίπτωση νεοπλα-

σιών στα άτοµα αυτά, γίνεται εύκολα αντιληπτό το µέγεθος του προβλήµατος και οι 

επιπτώσεις του στη δηµόσια υγεία, τις υπηρεσίες υγείας και πρόνοιας, τους ασφαλι-

στικούς φορείς, τα νοσηλευτικά ιδρύµατα και το κοινωνικό σύνολο. 

 

• Οι βιοψυχοκοινωνικές µεταβολές που εµφανίζονται σε ηλικιωµένους µε καρκί-

νο. 

 

Από την άλλη πλευρά, όµως, έντονο και πολυσύνθετο είναι και το πρόβληµα των η-

λικιωµένων που µαζί µε πλήθος κοινωνικών, ψυχολογικών και βιολογικών µεταβολών 

του γήρατος έχουν να αντιµετωπίσουν και ένα κακόηθες νεόπλασµα. Ας δούµε ανα-

λυτικότερα τις διαστάσεις του προβλήµατος, τις οποίες απεικονίζουµε µε ένα κυβερ-

νητικό µοντέλο στο Σχήµα 1. 

α. Οι βιολογικές µεταβολές  αναφέρονται σε πλήθος οργάνων και συστηµάτων. Συχνές 

είναι οι µεταβολές του καρδιαγγειακού συστήµατος µε εκδηλώσεις όπως η υπέρταση, 

οι διαταραχές του ρυθµού, οι διαταραχές της αιµάτωσης κ.λ.π. Το ερειστικό σύστηµα 

εµφανίζει εκφυλιστικά φαινόµενα ή µεταβολικές διαταραχές. Το ουροποιητικό, το α-

ναπνευστικό, το πεπτικό εµφανίζουν άλλα προβλήµατα. Υπάρχει κάµψη στη σεξουα-

λική δραστηριότητα, ενώ εµφανίζονται σε αυξηµένη συχνότητα µεταβολικές διαταρα-

χές, όπως διαβήτης, υπερουριχαιµία, ουραιµία, υπερχοληστεριναιµία κ.λ.π. Τα προ-

βλήµατα αυτά επιδρούν και στον ψυχισµό και στην κοινωνική συµµετοχή των ατόµων 

και τα επηρεάζουν αρνητικά.                                                                 

β. Μεταξύ των κοινωνικών  µεταβολών πρωτεύουσα θέση κατέχει η αποµάκρυνση 

από την εργασία, µε τη συνταξιοδότηση. Η µεταβολή αυτή συνεπάγεται µείωση της ό-

ποιας ισχύος και της κοινωνικής θέσης, αλλά και της οικονοµικής κατάστασης, καθώς 

επέρχεται µείωση του εισοδήµατος(Ziomas D., Bouzas N. 2002). Επιπλέον, συνεπάγεται 

την αίσθηση ότι ο συνταξιοδοτούµενος παύει να αποτελεί παραγωγικό µέλος της κοι-

νωνίας και αυτή η αίσθηση φορτίζει το άτοµο συναισθηµατικά(Comfort A.1977). Σηµα-
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ντική επίσης θέση στη δέσµη των κοινωνικών προβληµάτων κατέχει η µεταβολή στην 

οικογενειακή κατάσταση. Στην ηλικία αυτή συνήθως έχει συντελεσθεί ή συντελείται η 

διάλυση της πρωτογενούς οικογένειας, µε την αποχώρηση ή το γάµο των παιδιών. Η 

απώλεια του γονικού ρόλου προκαλεί αρνητικά αισθήµατα στον ηλικιωµένο. 

Εάν συµπέσει και απώλεια του ή της συζύγου, η κατάσταση γίνεται πολύ δυσκολότε-

ρη. Η µοναξιά και η αποµόνωση είναι επώδυνες καταστάσεις, όπως επώδυνη είναι και 

η εξάρτηση από άλλους, είτε για λόγους υγείας είτε για οικονοµικούς ή κοινωνικούς 

λόγους. 

 

 

 

Βιολογικές 

µεταβολές 

 

 

                                                                                

 

Σχήµα 1. Μεταβολές που επισυµβαίνουν σε ηλικιωµένους µε καρκίνο. 

 

γ. Οι ψυχολογικές µεταβολές  που εµφανίζονται κατά το γήρας είναι, σύµφωνα µε 

ορισµένες απόψεις, αποτέλεσµα βιολογικών αλλοιώσεων που απέρχονται συν τω χρό-

νω στον εγκέφαλο. Σύµφωνα όµως µε άλλες απόψεις, η οργανική κατάσταση του ε-

γκεφάλου µικρό ρόλο παίζει, ενώ εξωγενείς παράγοντες είναι υπεύθυνοι για τις ψυχο-

λογικές µεταβολές. Κατά τον Comfort, µόνο 25% των µεταβολών έχει οργανική αρχή, 

ενώ το 75% έχει εξωγενή αιτία(Comfort A.1977).Μεταξύ των εξωγενών παραγόντων 

αναφέρονται τα κοινωνικά, τα συναισθηµατικά, τα οικονοµικά και άλλα προβλήµατα. 

Ψυχολογικές 

µεταβολές 
Κοινωνικές 

µεταβολές 

Μεταβολές από νεόπλασµα 
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Μεγάλη είναι η σηµασία της προσωπικότητας, όπως αυτή έχει διαµορφωθεί ως τότε. 

Θα µπορούσε συνοπτικά να λεχθεί πως καθένας ως προς τα ψυχολογικά του χαρα-

κτηριστικά γερνά ανάλογα µε το πώς ήταν νέος(Γουρνάς Γ.2004). Άνθρωπος που ως 

νέος ήταν ερειστικός θα συµπεριφερθεί ανάλογα και ως ηλικιωµένος, άλλος µε εύκολη 

την κοινωνική επικοινωνία, θα διατηρεί τη δυνατότητα να επικοινωνεί. Αν ήταν µε-

θοδικός ως νέος, θα εξακολουθήσει να είναι, καλύπτοντας έτσι τις αδυναµίες της µνή-

µης. Αν είχε ενδιαφέροντα έξω από τα στενά επαγγελµατικά, αυτό θα τον βοηθήσει 

να ξεπεράσει τη δοκιµασία της συνταξιοδότησης. Αυτό το οποίο φαίνεται να αλλάζει 

είναι η τάση για εσωστρέφεια, καθώς ο ρόλος του ατόµου περιορίζεται, οι δυνατότητες 

λιγοστεύουν, ο κοινωνικός κύκλος στενεύει, η διάσταση µε τις τρέχουσες κοινωνικές 

αντιλήψεις γίνεται µεγαλύτερη. Τα προβλήµατα αυτά οξύνονται µε το σύγχρονο τρό-

πο ζωής, καθώς η κοινωνική συναναστροφή είναι περιορισµένη, η οικογένεια έχει µε-

ταβληθεί και οι δεσµοί έχουν χαλαρώσει, τα υποστηρικτικά συστήµατα από φίλους 

κ.λ.π. έχουν αποδυναµωθεί(Ρήγα Α.Β 2001). 

δ. Μεταβολές από το νεόπλασµα: Η βιολογική, η ψυχολογική και η κοινωνική κατά-

σταση κάθε ασθενούς υφίσταται σηµαντικές µεταβολές κατά την εκδήλωση µιας κα-

κοήθους νεοπλασίας. Η αποκάλυψη της διάγνωσης του καρκίνου συνεπάγεται για τον 

ασθενή άγχος, οργή, κατάθλιψη, ανασφάλεια, αγωνία, φόβους για την εξέλιξη, ερω-

τήµατα για τη ζωή και τον θάνατο(Ρηγάτος Γ.995). Συχνά, οι ασθενείς αναπτύσσουν 

προς την κατεύθυνση αυτή διάφορους µηχανισµούς άµυνας του εγώ, που σχηµατικά 

έχουν ταξινοµηθεί από την Kubler-Ross(Kubler-Ross E.1999), (Kubler-Ross E.1995) σε 

πέντε στάδια και τους οποίους έχουµε δει και σε άλλο σηµείο. Πρόκειται δηλαδή για: 

 

   Άρνηση   της πραγµατικότητας (Ι) 

Οργή /εξέγερση (II)  

Παζάρεµα (IIΙ) 

Κατάθλιψη (IV) 

Ήρεµη αποδοχή της πραγµατικότητας (V) 
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• Η κατάσταση από τις εφαρµοζόµενες θεραπείες   

  

Οι εφαρµοζόµενες για τη θεραπεία του καρκίνου µέθοδοι έχουν όλες τις δικές τους 

παρ ενέργειες. Η χειρουργική έχει τις βαρειές ακρωτηριαστικές επεβάσεις. Η χηµειο-

θεραπεία έχει τις ενοχλητικές φλεβοκεντήσεις, τις αιµατολογικές διαταραχές και τα 

επακόλουθά τους, την αλωπεκία, τους εµέτους, την τοξικότητα. Η φάση αυτή είναι ι-

διαίτερα δύσκολη, καθώς από διάφορους παράγοντες (νόσο, παρενέργειες θεραπειών, 

κακή επικοινωνία κλπ.) µπορεί να διαταραχθεί σοβαρά η σχέση       γιατρού-ασθενούς. 

Η τρίτη ηλικία είναι φυσικό να έχει µεγαλύτερη επιβάρυνση από το συνδυασµό των 

εκφυλιστικών βιολογικών φαινοµένων, των ψυχολογικών και των κοινωνικών µετα-

βολών σε σύγκριση µε εκείνα που συνεπάγεται η κακοήθης νεοπλασία. Είναι τεκµη-

ριωµένο ότι η ηλικία αυτή καθ' εαυτή δεν αποτελεί κριτήριο επιλογής ή αποκλεισµού 

µιας θεραπευτικής µεθόδου(Ganz P.A. 2002). Όµως, η θεραπευτική απόφαση πρέπει να 

συνεκτιµά την έκταση της νόσου, τις αναστολές του ασθενούς, τα συνυπάρχοντα νο-

σήµατα, τις δυνατότητες 

κ.λ.π. (Blanchard C.G., Labreque M.S., Ruckedeschel J.C., et al. 1998). Η εκτίµηση της σω-

µατικής ικανότητας κατά Κarnofski είναι µία µέθοδος ιδιαίτερα χρήσιµη για τη λήψη 

της θεραπευτικής απόφασης για άτοµα της τρίτης ηλικίας. Έχει όµως το µειονέκτηµα 

ότι στηρίζεται αποκλειστικά σε σωµατικά δεδοµένα, αγνοώντας οτιδήποτε άλλο πέρα 

από αυτά( Ρηγάτος Γ. 2004).  
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•    Ο πόνος σε ηλικιωµένους ασθενείς µε καρκίνο 

 

Πρόσθετη µέριµνα πρέπει να λαµβάνεται στα ηλικιωµένα άτοµα για το πρόβληµα 

του πόνου, παρόλο που φαίνεται ότι η συχνότητα του πόνου µειώνεται στους ηλικιω-

µένους ακόµα και για περιπτώσεις γενικευµένης νόσου. Όταν όµως υπάρχει ο πόνος, 

βιώνεται πολύ εντονότερα εξ αιτίας της συνύπαρξης και των άλλων προβληµάτων. 

Μεταξύ αυτών η αποµόνωση, η µοναξιά, η αίσθηση της µη συµµετοχής στις διαδικασί-

ες, η κατάθλιψη κ.λ.π ασφαλώς βοηθούν στο να επιτείνεται το πρόβληµα του πόνου. Η 

αντιµετώπιση της ψυχολογικής και της κοινωνικής συνιστώσας σίγουρα θα κάνει απο-

τελεσµατικότερη και την όποια φαρµακευτική αγωγή. Όσο για τα αναλγητικά, ο 

Portenou(Portenou K.R. 2002). συνιστά: 

1 Να χρησιµοποιούνται φάρµακα µε µικρό χρόνο ηµιζωής. 

2.Να δίνεται ένα φάρµακο τη φορά. 

3. Το φάρµακο να περιέχει µόνο µια δραστική ουσία. 

4. Να έχουµε αυξηµένη εγρήγορση έναντι πιθανής αθροιστικής δράσης. 

5.Να συνεχίσουµε µε το ίδιο φάρµακο για επαρκές διάστηµα, πριν αποφασίσουµε αλ-

λαγή της αγωγής. 

 

•    Ο πόνος σε ηλικιωµένους ασθενείς µε καρκίνο 

 

 Από τα στοιχεία που εκτέθηκαν, είναι σαφή τα ακόλουθα συµπεράσµατα: 

1. Τα ψυχολογικά προβλήµατα είναι εντονότερα στους ηλικιωµένους µε καρκίνο λόγω 

της ταυτόχρονης ύπαρξης των προβληµάτων του γήρατος. 

2. Η κοινωνική τους θέση είναι υποβαθµισµένη, ενώ συχνά συνοδεύεται και από οικο-

νοµική υποβάθµιση. 
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3. Τα υποστηρικτικά τους συστήµατα είναι µειωµένα ή χαλαρωµένα ή γενικώς   ανε-

παρκούν. 

4. Η πολυπλοκότητα και ο µικτός χαρακτήρας των προβληµάτων απαιτεί για την α-

ντιµετώπισή τους τη συνεργασία του γιατρού µε άλλους επαγγελµατίες υγείας, όπως 

ο ψυχολόγος, ο κοινωνικός λειτουργός, η κατ' οίκον επισκέπτρια νοσοκόµος κ.λ.π. 

Μόνο µε αυτό τον τρόπο θα µπορέσει να αντιµετωπίσει η κοινωνία ένα σηµαντικό 

πρόβληµα που όσο θα περνά ο καιρός θα γίνεται και εντονότερο και συχνότερο. 

 

4. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΝΤΑΣ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟΠΑΘΕΙ  ΠΟΥ ΠΕθΑΙΝΕΙ 

 

''Ο θάνατος  ανήκει στη ζωή, όπως η γέννηση 

 και το περπάτηµα  µε το σήκωµα 

 των ποδιών και το κατέβασµά του." 

Ραµπιντρανάθ Ταγκόρ 

• Πως διαµορφώνεται σήµερα η θνησιµότητα από καρκίνο. 

 

Ο θάνατος αποτελεί ένα µεγάλο βιοϊατρικό ζήτηµα, που έπρεπε ίσως να απασχολεί 

τη βιβλιογραφία περισσότερο από κάθε άλλο. Σύµφωνα µε στοιχεία του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας (WHO), του 1979, υπό τις συνήθεις συνθήκες συνέβαιναν περί τα 

50 εκατοµµύρια θάνατοι το χρόνο. Από αυτούς, την περίοδο εκείνη, τα 5 εκατοµµύρια 

οφείλονταν στον καρκίνο. Την περίοδο εκείνη, επίσης, υπολογιζόταν ότι στις χώρες της 

Ευρώπης και στις ΗΠΑ το 1/5 του πληθυσµού κατέληγε από καρκίνο! 

Στοιχεία της Ευρωπαϊκής Κοινότητας για τη δεκαετία του 1990 (ενδεικτικό έτος 1992) 

έδωσαν την εξής εικόνα: Σύνολο θανάτων: 3.270.173 Θάνατοι από καρκίνο: 726.444 ή 

ποσοστό 22,2% Την ίδια χρονιά για την Ελλάδα οι αντίστοιχοι αριθµοί είναι οι ακόλο-

θοι: Σύνολο θανάτων: 86.349 Θάνατοι από καρκίνο: 17.035 ή ποσοστό 19,7% 
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Στις αρχές της δεκαετίας του 2000, οι θάνατοι από καρκίνο εξακολουθούν να αποτε-

λούν τη δεύτερη αιτία θανάτου, υπολειπόµενοι µόνο των θανάτων από καρδιοαγγεια-

κές αιτίες. Στις ΗΠΑ, υπολογίζεται ότι οι διάφορες µορφές καρκίνου ευθύνονται για το 

22% επί του συνόλου των θανάτων, δηλαδή για περισσότερους από 500.000 θανάτους 

ετησίως. Ενδιαφέρον είναι ότι πάνω από το ένα τέταρτο αυτών των θανάτων (ποσοστό 

28%) προκαλούνται από τον καρκίνο του πνεύµoνος (Fraumeni J.F., Devesa S.S., Hoover 

R.N., Kinlen L.J. 2003). Βλέπουµε δηλαδή ότι, παρά τις επιµέρους προόδους που ση-

µειώνονται, η συνολική εικόνα παραµένει αµετάβλητη.  Οι προοπτικές , τουλάχιστον 

για τις πρώτες δεκαετίες του 2loυ αιώνα, δεν είναι ενθαρρυντικές. Πολλοί προβλέπουν 

ότι οι θάνατοι από καρκίνο θα καταλάβουν την πρώτη θέση και θα ξεπεράσουν σε α-

ριθµό τους καρδιοαγγειακούς θανάτους. 

• Τι χαρακτηρίζεται ως σύνδροµο τελικού σταδίου. 

 

Για να χαρακτηρισθεί η κατάσταση του καρκινοπαθούς ως σύνδροµο τελικού σταδί-

ου, πρέπει να εκπληρώνονται οι πιο κάτω προϋποθέσεις(Apilanez R.V., Gonzales de 

Langarica L.R., Arribas E.G. 1997): 

α. Προοδευτική εξέλιξη του αιτιολογικού παράγοντος  

β. Η επιβίωση να υπολογίζεται σε ηµέρες ή εβδοµάδες  

γ. Η κατάσταση Karnofsky να είναι κάτω του 40% 

δ. Να υπάρχει έκπτωση της λειτουργίας ενός ή περισσοτέρων οργάνων 

ε. Να έχουν αποτύχει οι αποδεκτές θεραπευτικές µέθοδοι 

στ. Να µην υπάρχει προς εφαρµογή άλλη δοκιµασµένη ή πειραµατική θεραπεία 

ζ. Να εµφανίζονται προοδευτικώς µη ανατάξιµες επιπλοκές 
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• Κύρια συµπτώµατα καρκινοπαθών τελικού σταδίου. 

 

Τα συχνότερα συµπτώµατα που εµφανίζονται σε καρκινοπαθείς τελικού σταδίου έ-

χουν καταγραφεί σε διάφορες εργασίες. Οι Norton και Lack(Norton W.S. and Lack S.A. 

1990) το 1990 κατέγραψαν τα ακόλουθα συµπτώµατα στη συχνότητα που αναγράφεται 

δίπλα: 

Πόνος 75% 

Έµετοι 24% 

Αδυναµία 71% 

∆ύσπνοια 21% 

∆υσκοιλιότητα 49% 

Επώδυνες κατακλίσεις 12% 

Κατάθλιψη 46% 

∆υσφαγία 10% 

Ανορεξία 38% 

∆ιάρροιες 6% 

Ναυτία 28% 

Ξηρό στόµα 5% 

 

 

Οι Brescia και συν. το 2000, σε ασθενείς τελικού σταδίου κατέγραψαν τα ακόλουθα 

συµπτώµατα(Brescia F. J., Adler D., Gray G. Et al. 2000): 

  

Σοβαρός πόνος 38% 

Σύγχυση 33% 

Ανορεξία 31% 

∆ύσπνοια 27% 

∆υσφαγία 22% 

Ναυτία 19% 
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Τα συµπτώµατα αυτά παραµένουν περίπου σταθερά στην εξέλιξη της νόσου, µε δυ-

νατότητα παρέµβασης κυρίως στον πόνο. Οι Coyle και συν(Coyle N., Adelhardt J., Foley 

K. M. Et al. 2000)  κατέγραψαν τα συµπτώµατα ασθενών τελικού σταδίου τέσσερις ε-

βδοµάδες πριν το θάνατο και πάλι µία εβδοµάδα πριν. Η συχνότητα των συ-

µπτωµάτων είχε ως εξής: 

 

 

 4 εβδοµάδες 1 εβδοµάδα 

Αδυναµία 58% 52% 

Πόνος 54% 34% 

Απίσχνανση 43% 49% 

∆ιανοητική σύγ-

χυση- άγχος 

21% 18% 

Βήχας  7% 6% 

 

 

Η σηµασία της ανακούφισης των συµπτωµάτων είναι προφανής για τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών. Επιπλέον, παρέχει στον ετοιµοθάνατο την ελπίδα ότι η 

ζωή που του αποµένει δεν θα είναι βασανιστική, αλλά άνετη, κι αυτό σηµαίνει έναν 

θάνατο µε αξιοπρέπεια. Την ποιότητα ζωής βελτιώνει επίσης η ψυχολογική συµβου-

λευτική συµπαράσταση, καθώς αρκετά είναι και τα προβλήµατα από την ψυχοσυναι-

σθηµατική σφαίρα. 

 

• Η ψυχοσυναισθηµατική κατάσταση του ετοιµοθάνατου.  

 

Ο ασθενής του τελικού σταδίου νοιώθει τον θάνατο που πλησιάζει, ακόµα κι όταν 

κανείς δεν του µιλάει γι' αυτόν. Τον νοιώθει από τα µηνύµατα που παίρνει από το σώ-

µα του, την εξάντληση, την ανορεξία, την απίσχνανση, τη δύσπνοια και τις άλλες δυ-

σάρεστες εκδηλώσεις της κατάστασής του. Συχνά, ούτε ο ίδιος ο ετοιµοθάνατος µιλάει 
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για τον επερχόµενο θάνατο, παρά τα µηνύµατα από τον οργανισµό του. Σ' αυτή τη 

φάση, το κύριο συναίσθηµά του είναι ο φόβος, που µπορεί να διακριθεί σε φυσικό και 

σε µεταφυσικό . 

Ο φυσικός φόβος αναφέρεται στην πιθανή επιδείνωση των συµπτωµάτων του, κυρί-

ως του πόνου. Αναφέρεται ακόµα στην εξάρτηση από συγγενείς, νοσηλευτικό προσω-

πικό και γιατρούς, στην αδυναµία του να χειριστεί τις υποθέσεις του και να αποφασί-

σει για τα προβλήµατά του. Συχνότατα συνυπάρχει άγχος που πυροδοτείται από τα 

αισθήµατα του αποχωρισµού, από τους απραγµατοποίητους στόχους, από τις εκκρε-

µότητες. Συχνά, υπάρχουν ενοχές από πραγµατικές ή υποθετικές πράξεις ή παραλεί-

ψεις, από τις σκέψεις της όχλησης που προκαλεί σε συγγενείς από την ψυχοσύγκρου-

ση, όταν εµφανίζει εριστική συµπεριφορά. 

Η υποστηρικτική-συµβουλευτική ψυχολογική παρέµβαση µε ή χωρίς τη χρήση αγχο-

λυτικών ή/ και αντικαταθλιπτικών φαρµάκων µπορεί να αποβούν χρήσιµα σε πολλές 

περιπτώσεις. 

 

• Η ψυχολογικά στάση του ασθενούς τελικού σταδίου απέναντι στο δραµατικό 

γεγονός του επερχόµενου θανάτου.  

 

Η ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς τελικού σταδίου έχει µελετηθεί λεπτοµερώς 

από την Ε. Kubler-Ross, ήδη από το 1969. Η τυποποίηση των σταδίων είναι αρκετά εύ-

στοχη, ώστε να γίνεται αποδεκτή ακόµα έως σήµερα. Η ταξινόµηση της Kubler-Ross 

έχει ισχύ και για τον ασθενή τελικού σταδίου, αλλά και για τις αντιδράσεις στη διά-

γνωση του καρκίνου(Kubler-RossΕ.1969) (Kubler-Ross Ε.1975). Κι ακόµα έχει ισχύ και 

για τον ίδιο τον ασθενή, αλλά και για τους συγγενείς του που και στις δύο περιπτώσεις 

(διάγνωση και τελικό στάδιο) περνούν από ανάλογες ψυχικές καταστάσεις(Kubler-

RossΕ.1969).  

  Στάδιο Ι. Άρνηση της πραγµατικότητας. Ο ασθενής αµφισβητεί την αλήθεια 

που του ανακοινώνεται. Υποθέτει λάθη των γιατρών, ζητάει άλλες γνώµες, δεν α-
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ξιολογεί ενοχλήµατα και συµπτώµατα, κάνει µακροπρόθεσµους σχεδιασµούς. Σε 

άλλες περιπτώσεις, βλέπει µε αδιαφορία το πρόβληµά του ως εάν αυτό αφορούσε 

τρίτο πρόσωπο. 

  Στάδιο II. Οργή ή εξέγερση. Ο ασθενής επαναστατεί κατά των γεγονότων, συ-

χνά και κατά των γιατρών, είτε για τη διάγνωση είτε για καθυστέρηση της διάγνω-

σης. Επαναστατεί ακόµα κατά των οικείων του, κατά της κοινωνίας ή κατά του θε-

ού. 

  Στάδιο III. ∆ιαπραγµάτευση ή παζάρεµα. Ο ασθενής, έχοντας αποδεχθεί την 

πραγµατικότητα, προσπαθεί να εξασφαλίσει τις µεγαλύτερες δυνατότητες θερα-

πείας και τις καλύτερες συνθήκες αντιµετώπισής του. Υπόσχεται αµοιβές και δώρα, 

προσεύχεται και τάζει στα θεία, εκφράζει την ευγνωµοσύνη προς τους οικείους του 

κ.λ.π. 

  Στάδιο ΙV. Κατάθλιψη. Ο πάσχων, έχοντας δει ότι το πρόβληµά του δεν έχει α-

ντιµετωπισθεί επαρκώς και ικανοποιητικά, παρά τη µέχρι τότε θεραπεία και παρά 

τη δική του συνεργασία και στάση, καταλαµβάνεται από δευτερογενή κατάθλιψη, 

συχνά και µε αυτοκτονικό ιδεασµό, που όµως σπάνια πραγµατοποιείται. 

  Στάδιο V. Ήρεµη αποδοχή της αλήθειας. Μετά τη µακρά διαδροµή της νόσου και 

µε την εµπειρία των θεραπειών, των υποτροπών, των νέων συµπτωµάτων κ.λ.π., ο 

ασθενής προσπαθεί να συµφιλιωθεί µε την κατάσταση, αντλώντας από τη ζωή τις 

τελευταίες χαρές, και να ετοιµαστεί για τον επερχόµενο θάνατο. 

Είναι αυτονόητο ότι ούτε όλοι οι ασθενείς περνούν από όλα τα στάδια, ούτε η διαδο-

χή των σταδίων είναι πάντα η τυπική, ενώ υπάρχουν συχνά παλινδροµήσεις ή και α-

ναµίξεις αντιδράσεων. Πάντως, η ταξινόµηση αυτή εξακολουθεί να διευκολύνει για τη 

συστηµατική κατανόηση των ψυχολογικών αντιδράσεων των βαρέως πασχόντων(θα 

τα δούµε όµως όλα αυτά πιο κάτω αναλυτικά). 
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• Η στάση των συγγενών απέναντι στον ασθενή που πεθαίνει.  

 

∆εν πρέπει να παραγνωρίζουµε ότι η οικογένεια παραµένει στην Ελλάδα το πιο ου-

σιαστικό υποστηρικτικό σύστηµα του ασθενούς γενικά και του καρκινοπαθούς ιδιαίτε-

ρα. Αυτό δεν είναι µόνο καθηµερινή κλινική και κοινωνική διαπίστωση, αλλά έχει 

προκύψει και από σχεδιασµένη µελέτη µεταξύ γυναικών µε καρκίνο σε όλα τα στάδια 

της νόσου(Ρηγάτος Γ.2000). Αλλά και σε άλλες χώρες, όπου οι οικογενειακοί δεσµοί δεν 

είναι τόσο σφιχτοί, ακόµα υπάρχει ρόλος για την οικογένεια. 

Μελετώντας τη στάση της οικογένειας και των συγγενών απέναντι στον ετοιµοθά-

νατο, διαπιστώνουµε ότι αυτή ποικίλλει και περιλαµβάνει, µε όλα τα ενδιάµεσα στά-

δια, αντιδράσεις από την υπερπροστασία µέχρι την πλήρη απόρριψη. Την αναγγελία 

του επικείµενου τραγικού γεγονότος ακολουθούν µια σειρά από αντιδράσεις, από την 

άρνηση: ("δεν είναι δυνατόν", "κάτι λάθος κάνουνε") και την εξέγερση ("οι γιατροί τον 

φάγανε") µέχρι την τελική αποδοχή. Η εχθρότητα, αντί να στρέφεται προς αυτό τούτο 

το γεγονός, στρέφεται κατά του κοµιστή της είδησης. Άλλωστε, είναι από την αρχαιό-

τητα γνωστό πως" ουδείς στέργει άγγελον κακών". Κατά την καταθλιπτική αντίδραση 

της περιόδου αυτής, οι συγγενείς ανακαλούν αισθήµατα ενοχών για πράξεις ή παρα-

λείψεις. Τελικά, επέρχεται αποδοχή του γεγονότος και εκλογίκευση της πραγµατικό-

τητας. 

Σ' όλο αυτό το διάστηµα, µια "συνωµοσία σιωπής" περιβάλλει τον ασθενή. Ένας από 

τους πρώτους όρους των συγγενών προς τους γιατρούς είναι η απόκρυψη της αλή-

θειας. Μια σιωπή που, για τον ευαίσθητο πάσχοντα και ήδη, µέσα του, γνώστη της α-

λήθειας, προοιωνίζει την επερχόµενη σιωπή του θανάτου. 
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• Ο άρρωστος που πεθαίνει και το άµεσο περιβάλλον του. 

 

 Ο θάνατος αποτελεί µέρος της καθηµερινής µας ζωής, µια αναπόφευκτη πραγµατι-

κότητα που όλοι θα αντιµετωπίσουµε κάποια στιγµή. Στις αναπτυγµένες χώρες σήµε-

ρα η πλειοψηφία των θανάτων οφείλεται σε µια χρόνια και απειλητική για τη ζωή α-

σθένεια. Χάρη στην πρόοδο της ιατρικής επιστήµης και τεχνολογίας, οι αιτίες που οδη-

γούν στο θάνατο και οι συνθήκες µέσα στις οποίες πεθαίνει το άτοµο έχουν διαφορο-

ποιηθεί πολύ από τις αρχές του αιώνα (Nuland, 1994). Ταυτόχρονα επικρατούν διαφο-

ρετικές απόψεις σχετικά µε το πότε ένας άρρωστος θεωρείται ότι «πεθαίνει». Μερικοί 

επιστήµονες υποστηρίζουν ότι το άτοµο πεθαίνει όταν ο γιατρός, βασιζόµενος στις 

κλινικές και εργαστηριακές εξετάσεις, θέτει τη διάγνωση µιας σοβαρής και απειλητι-

κής για τη ζωή ασθένειας. Άλλοι θεωρούν βασική προϋπόθεση την ενηµέρωση του αρ-

ρώστου σχετικά µε τη διάγνωση και πρόγνωση της αρρώστιας του, και ορισµένοι εκτι-

µούν ως  απαραίτητη τη συνειδητοποίηση και αποδοχή της θανατηφόρoυ ασθένειας 

από το ίδιο το άτοµο. Τέλος, µια πιο σύγχρονη άποψη υποστηρίζει ότι ο άρρωστος πε-

θαίνει όταν κανένα θεραπευτικό δεν είναι πλέον σε θέση να αντιστρέψει τη διαρκώς 

φθίνουσα κατάσταση της υγείας του, ούτε επαρκεί για να τον διατηρήσει στη ζωή 

(Kastenbaum & Kastenbaum, 1989). 

Ίσως να µην είναι τόσο σηµαντικός ο προσδιορισµός του πότε ένα άτοµο θεωρείται 

ότι πεθαίνει, όσο απαραίτητη είναι η κατανόηση τι βιώνει και τι περιλαµβάνει η πο-

ρεία του προς το θάνατο. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η άποψη του Pattison (1977) ο οποίος 

ορίζει την περίοδο µεταξύ της διάγνωσης µιας ασθένειας µέχρι την τελική στιγµή του 

θανάτου ως "το µεσοδιάστηµα µεταξύ ζην και θνήσκειν» (<<Iiving-dying interνal»). Στα 

πλαίσια αυτού διακρίνει τρεις σηµαντικές φάσεις: (α) τη φάση της οξείας κρίσης, (β) τη 

χρόνια µεταβατική φάση από τη ζωή στο θάνατο και γ) την τελική φάση που οδηγεί 

στο θάνατο. Οι φάσεις αυτές αντιστοιχούν µε εκείνες που περιγράφει και ο Doka 

(1993α).  

∆ύο από τους σηµαντικότερους επιστήµονες που έχουν συµβάλει ουσιαστικά στην 
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κατανόηση και φροντίδα των αρρώστων που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής 

τους είναι η Cicely Saunders και η Elisabeth Κϋbler-Rοss. Στα τέλη της δεκαετίας του 

1960, άρχισαν να ευαισθητοποιούν το προσωπικό υγείας στις ανάγκες του ατόµου που 

πεθαίνει και να µιλούν ανοιχτά για το θάνατο που αποτελούσε ως τότε απαγορευµένο 

θέµα για συζήτηση. Και οι δύο περιγράφουν µια βιο-ψυχο-κοινωνική διεργασία που 

βιώνει ο ασθενής αλλά και το περιβάλλον του εν όψει του επικείµενου θανάτου.  

Η Cicely Saunders, µε σπουδές στη νοσηλευτική και κατόπιν στην ιατρική, ασχολή-

θηκε ιδιαίτερα µε την αντιµετώπιση του πόνου, τονίζοντας όχι µόνο τις οργανικές, αλ-

λά και τις ψυχοκοινωνικές ανάγκες του αρρώστου που υποφέρει. Έδωσε ιδιαίτερη έµ-

φαση στην ολιστική παρέµβαση στα τελικά στάδια της ζωής κάθε ατόµου και το 1967 

ίδρυσε στο Λονδίνο τον πρώτο ξενώνα, το γνωστό St. Christopher Hospice, όπου ακόµα 

και σήµερα νοσηλεύονται άτοµα που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους. 

Στόχος του διεπιστηµονικού προσωπικού που εργάζεται σ' αυτό τον ξενώνα δεν είναι η 

θεραπεία, αλλά η ανακούφιση του αρρώστου από ενδεχόµενο πόνο και η Ψυχοκοινω-

νική του φροντίδα µέσα σε συνθήκες που προωθούν την ποιότητα ζωής (Saunders, 

1990). Το St. Christopher Hospice λειτούργησε ως πρότυπο και σήµερα έχουν ιδρυθεί 

παρόµοιοι ξενώνες σε πολλές χώρες του κόσµου. 

Την ίδια περίπου εποχή στην Αµερική, µια ελβετικής καταγωγής ψυχίατρος, η 

Elisabeth Κϋbler-Rοss, προσκαλούσε τους πάσχοντες από µια απειλητική για τη ζωή 

τους ασθένεια να συζητήσουν µαζί της, µπροστά σε ακροατήριο επαγγελµατιών υγεί-

ας, τις εµπειρίες, τις αγωνίες και τις ανάγκες τους. Το 1969 δηµοσίευσε το βιβλίο "On 

Death and Dying», ένα από τα γνωστότερα και πιο πολυσυζητηµένα βιβλία σε ολόκλη-

ρο τον κόσµο. Σύµφωνα µε την Elisabeth Κϋbler-Rοss (1969), η ψυχική διεργασία που 

βιώνει το άτοµο, καθώς πορεύεται προς το θάνατο, χαρακτηρίζεται από πέντε στάδια: 

(1) το στάδιο της άρνησης, (2) το στάδιο του θυµού, (3) το στάδιο της διαπραγµάτευσης ή 

του παζαρέµατος, (4) το στάδιο της κατάθλιψης και (5) το στάδιο της αποδοχής. Η 

Κϋbler-Rοss ισχυρίζεται ότι στην πορεία αυτή ο άρρωστος διατηρεί κάποια ελπίδα, η 
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φύση της οποίας µεταβάλλεται καθώς τροποποιούνται οι συνθήκες και εµπειρίες που 

βιώνει µε την εξέλιξη της υγείάς του. 

 

• Στάδιο της άρνησης.  

 

‘’ Όχι  Αυτό δεν µπορεί να συµβαίνει σε µένα. 

 Κάποιο λάθος θα έγινε στη διάγνωση...’’ 

 

Στην αρχική αυτή φάση η άρνηση αποτελεί ένα φυσιολογικό µηχανισµό άµυνας που 

λειτουργεί ως ασπίδα αυτοπροστασίας για το άτοµο το οποίο αντιλαµβάνεται την α-

προσδόκητη πραγµατικότητα ως απειλητική ή οδυνηρή. Έτσι λοιπόν αρνείται το γεγο-

νός της αρρώστιας ή/ και των επιπτώσεων της, διαστρεβλώνοντας την αντίληψη που 

έχει από την πραγµατικότητα. 

Σύµφωνα µε τον Weisman (1972) αλλά και τον Lazarus(1981),  υπάρχουν διάφορα ε-

πίπεδα άρνησης.: Σε ένα πρώτο επίπεδο η άρνηση αφορά τα γεγονότα (first order 

denial). Για παράδειγµα, στη προ διαγνωστική φάση. το άτοµο αρνείται τα συµπώµατά 

του µε αποτέλεσµα να καθυστερεί να αναζητήσει ιατρική βοήθεια. Άλλες  φορές, αρ-

νείται τη διάγνωση, ενώ αργότερα µπορεί να αρνείται τις ενδείξεις πιθανής υπότροπης 

ή αναπηρίας.  

Σε ένα δεύτερο επίπεδο, η άρνηση αφορά την πιθανότητα του θανάτου (second order 

denial). Ο άρρωστος αναγνωρίζει τη διάγνωση, αλλά αρνείται τις επιπτώσεις. Για πα-

ράδειγµα, επικεντρώνεται στην προτεινόµενη αγωγή και αρνείται τις µακροπρόθε-

σµες  επιπτώσεις που µπορεί να έχει η αρρώστια και η θεραπεία της στη ζωή του.  

Σε ένα τρίτο επίπεδο, η άρνηση αφορά την πιθανότητα του θανάτου (third order 

denial). Ενώ  το άτοµο συνειδητοποιεί ότι πάσχει από µια ανίατη ασθένεια, αρνείται 

ότι η ζωή του απειλείται και φαντασιώνει  ότι θα ζήσει µέχρι τα βαθιά γηρατειά.  

Στις αρχικές φάσεις της αρρώστιας, η άρνηση αποτελεί µια συχνή και φυσιολογική α-

ντίδραση. Μερικές φορές η άρνηση των επιπτώσεων και της πιθανότητας του θανάτου 
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µπορεί να έχει ευεργετικά αποτελέσµατα στην προσαρµογή του αρρώστου, καθώς του 

επιτρέπει, παρ' όλη την αβεβαιότητα που χαρακτηρίζει την εξέλιξή του, να θέτει µα-

κροπρόθεσµους στόχους, να προγραµµατίζει τη ζωή του, να διατηρεί τις σχέσεις µε το 

περιβάλλον του και να αντιλαµβάνεται την πραγµατικότητα ως λιγότερο απειλητική. 

Όταν όµως η άρνηση αφορά τα ίδια τα γεγονότα και παρατείνεται µέσα στο χρόνο, τό-

τε µπορεί να έχει σοβαρές αρνητικές συνέπειες για την υγεία του ατόµου, αφού αυτό 

δεν τηρεί τις ιατρικές συµβουλές ή περιφέρεται από τον ένα γιατρό στον άλλο, απο-

φεύγοντας να δεχθεί τη διάγνωση της αρρώστιας, της ενδεχόµενης αναπηρίας ή της 

επιδείνωσης της υγείας του. 

 

• Στάδιο του θυµού. 

 

«Γιατί; Γιατί να τύχει σε µένα αυτό το κακό;»  

 

Αυτή η έκφραση συνοδεύεται από θυµό και πικρία που πηγάζουν από µια βαθύτερη 

αίσθηση αδικίας, αδυναµίας και έλλειψης  ελέγχου. Αποτελεί µια φυσιολογική αντί-

δραση ενός ατόµου το οποίο είναι υποχρεωµένο να δεχθεί ότι ξαφνικά η ζωή του αλ-

λάζει ριζικά και το µέλλον του χαρακτηρίζεται από αβεβαιότητα.  

Κάθε «γιατί» κρύβει πίκρα και θυµό. Πολλοί άρρωστοι νιώθουν ότι «προδόθηκαν" από 

το ίδιο τους το σώµα και δυσκολεύονται να αποδεχθούν ότι ο οργανισµός τους είναι 

τρωτός, ευάλωτος και αδύναµος. 

Κι ενώ θυµώνουν µε το γεγονός της αρρώστιας ή /και των επιπτώσεών της, συχνά 

µεταθέτουν το θυµό τους προς άλλες κατευθύνσεις: προς τους οικείους, τους συγγε-

νείς και φίλους(ιδιαίτερα προς εκείνους που δεν εκτιµούν ούτε προσέχουν την υγεία 

τους), ή /και προς το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Έτσι αποδίδουν σε µερικούς επαγ-

γελµατίες το ρόλο του «καλού" γιατρού, νοσηλευτή κ.λ.π., ενώ σε άλλους το ρόλο του 

«κακού", προβάλλοντας µε αυτό τον τρόπο τα συναισθήµατά τους. Άλλες φορές πάλι 
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στρέφουν το θυµό τους ενάντια στο Θεό αναθεωρώντας τις θρησκευτικές τους πεποι-

θήσεις. 

Όταν διοχετεύουν το θυµό προς τον ίδιο τους τον εαυτό, βιώνουν έντονες ενοχές. Ο 

Doka (1993α) διακρίνει τρεις µορφές ενοχών: (α) Το άτοµο αισθάνεται ενοχή επειδή µε 

τη συµπεριφορά και τον τρόπο ζωής του προκάλεσε την αρρώστια ή την επιδείνωση 

της υγείας του (causation guίlt). (β) Το άτοµο νιώθει ένοχο όταν ερµηνεύει την αρρώ-

στια του ως «Tιµωρία» για συγκεκριµένες µη αποδεκτές ή /και µη ηθικές πράξεις του, 

τις οποίες αξιολογεί αρνητικά (moral guίlt). (γ) Επίσης, µπορεί να βιώνει ενοχές για τις 

ευκαιρίες που έχασε στη ζωή του (π.χ. να κάνει παιδιά) και για στόχους που δεν θα 

προλάβει να ολοκληρώσει στον περιορισµένο χρόνο που του αποµένει. Συχνά οι ενο-

χές του συνδέονται µε το γεγονός ότι αρρώστησε, ότι αποτελεί «βάρος» για την οικο-

γένεια και ότι προκαλεί πόνο και θλίψη στα αγαπηµένα του άτοµα (role guilt). 

Παρόλο που ο θυµός είναι ένα φυσιολογικό συναίσθηµα, ταυτόχρονα δηµιουργεί ε-

ντάσεις στις διαπροσωπικές σχέσεις, µε αποτέλεσµα να αποξενώνει τον άρρωστο σε 

µια περίοδο κατά την οποία έχει ανάγκη της υποστήριξης του περιβάλλοντος. 

Όταν δεν αναγνωρίζονται οι βαθύτερες αιτίες του θυµού, τα µέλη του προσωπικού υ-

γείας, οι συγγενείς και φίλοι εµπλέκονται σε µια προσωπική διαµάχη µε τον άρρωστο 

που σε καµία περίπτωση δεν, συµβάλλει την αποτελεσµατική  αντιµετώπιση  της 

πραγµατικότητας. Μερικές φορές, όµως, ο θυµός χρησιµοποιείται  εποικοδοµητικά 

από τον άρρωστο' ο πάσχων είτε διεκδικεί ενηµέρωση...καλύτερη φροντίδα, ενεργό 

συµµετοχή στη θεραπεία του ή κινητοποιείται σε κοινωνικές δραστηριότητες που ευ-

αισθητοποιούν το κοινό και προωθούν τα συµφέροντα των οµοιοπαθούντων. 

 

• Στάδιο της διαπραγµάτευσης. 
 

«Ναι µεν ... αλλά …» 
 
Η διαπραγµάτευση ή το «παζάρεµα» παρέχει στο άτοµο την ψευδαίσθηση ότι απο-

φεύγοντας ή επιδιώκοντας ορισµένες πράξεις, µπορεί να καθυστερήσει ή να αποτρέ-

ψει την αρνητική εξέλιξη της αρρώστιας ή και το θάνατο. Οι διαπραγµατεύσεις συνή-
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θως γίνονται µε κάποιο άτοµο κύρους ή µε το Θεό. Για παράδειγµα, µπορεί ο άρρωστος 

να υπόσχεται στο γιατρό απόλυτη συµµόρφωση µε της οδηγίες ή /και πλήρη αποχή 

από συνήθειες που συνέβαλαν στο πρόβληµα της υγείας του, για να εξασφαλίσει την 

πολυπόθητη ίαση ή την αποφυγή αναπηρίας. Μπορεί της να κάνει «τάµατα», να ντύ-

νεται στα µαύρα και να, υπόσχεται στο. Θεό πλήρη αφοσίωση, µε την ελπίδα να εισα-

κουστεί . Στα αρχικά στάδια της αρρώστιας, οι διαπραγµατεύσεις αποβλέπουν στην 

αποθεραπεία του αρρώστου, ενώ όταν η υγεία του επιδεινώνεται, οι διαπραγµα-

τεύσεις αφορούν την παράταση της ζωής, την ποιότητά της ή /και την εξασφάλιση της 

«καλού» θανάτου. 

Η διαπραγµάτευση µπορεί να έχει θετικές αλλά και αρνητικές επιπτώσεις. Από τη 

µια πλευρά µπορεί να διευκολύνει την υιοθέτηση συµπεριφορών που προωθούν την 

υγεία και τη συµµόρφωση του ατόµου στη θεραπεία. Παράλληλα η πίστη του ατόµου 

στο Θεό µπορεί να αποτελέσει σηµαντική πηγή τηςριξης, από την οποία αντλεί δύνα-

µη και κουράγιο. Από την άλλη πλευρά της αυξάνονται οι πιθανότητες να βιώσει συ-

ναισθήµατα προδοσίας, απογοήτευσης και θυµού, όταν ο γιατρός ή ο Θεός ή οποιοσ-

δήποτε της, µε τον οποίο διαπραγµατεύεται, δεν ανταποκρίνονται της τηςδοκίες  του 

και εγκαταλείπουν τον άρρωστο σε µια φθίνουσα πορεία που οδηγεί στο θάνατο. Ο 

αγώνας του παύει να έχει νόηµα και συχνά σταµατά να συµµορφώνεται µε της οδηγί-

ες ή βιώνει έντονο άγχος και κατάθλιψη. 

 

• Στάδιο της κατάθλιψης. 

 
«Ναι.. η ζωή µου απειλείται, µπορεί να πεθάνω» 

 

Ο άρρωστος αρχίζει πλέον να δέχεται ότι πρόκειται να πεθάνει και θρηνεί. Η κα-

τάθλιψή του µπορεί να είναι «αντιδραστική», όταν οφείλεται σε απώλειες που βιώνει 

µέσα στο παρόν, καθώς συγκρίνει πώς ήταν στο παρελθόν και πώς έχει αλλάξει όσον 

αφορά την εµφάνισή του, την ενεργητικότητά του, ορισµένα χαρακτηριστικά της 

.
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προσωπικότητάς του κ.λ.π. Μπορεί όµως η κατάθλιψή του να είναι και «προπαρα-

σκευαστική», όταν αναλογίζεται τις επικείµενες απώλειες εν όψει της πιθανότητας 

του θανάτου. 

Η κατάθλιψη του αρρώστου εκδηλώνεται µε ποικίλα συµπτώµατα, όπως θλίψη, απώ-

λεια ενέργειας, αισθήµατα αναξιότητας, απαισιοδοξίας, απόγνωσης, απόσυρση    από 

κοινωνικές σχέσεις, µείωση ενδιαφερόντων και συµµετοχής στις δραστηριότητες της 

καθηµερινής ζωής κ.λ.π. Οι φυσιολογικές αυτές αντιδράσεις είναι παροδικές και όταν 

το άτοµο ενθαρρύνεται να εκφράσει τα συναισθήµατά του, έχει µεγαλύτερες πιθανό-

τητες να Τα κατανοήσει, να τα αποδεχθεί και να λάβει την υποστήριξη που χρειάζε-

ται Στην ουσία, η κατάθλιψη του επιτρέπει να θρηνήσει (να «αποχαιρετήσει») την 

απώλεια µιας προηγούµενης κατάστασης, πριν αποδεχθεί και προσαρµοστεί στη νέα. 

 
 

• Στάδιο της αποδοχής. 

 

«...............» 

 

Στο στάδιο αυτό ο άρρωστος διακρίνεται από µια εσωτερική ηρεµία. Παύει να αγωνί-

ζεται για να σωθεί και προοδευτικά συµφιλιώνεται µε την ιδέα του θανάτου, χωρίς να 

παραιτείται από την επιδίωξη συνθηκών που του εξασφαλίζουν αξιοπρέπεια 

και ποιότητα στις τελευταίες µέρες της ζωής του. Έχοντας τακτοποιήσει εκκρεµείς υ-

ποθέσεις, νιώθει ψυχολογικά ήρεµος και έτοιµος να πεθάνει Η λεκτική επικοινωνία µε 

το περιβάλλον είναι συνήθως περιορισµένη, ενώ το βλέµµα και η συµπεριφορά του 

εκφράζουν την αποδοχή της κατάστασής του. 

Η Κϋbler-Rοss ισχυρίζεται ότι τα προαναφερθέντα στάδια δεν διαδέχονται αυστη-

ρά το ένα το άλλο, αλλά συχνά συνυπάρχουν ή επανεµφανίζονται σε διάφορες φά-

σεις της αρρώστιας. Μπορεί, για παράδειγµα, ένα άτοµο να παραµείνει για µεγάλο 

χρονικό διάστηµα στο στάδιο του θυµού, χωρίς ποτέ να µπορέσει να αποδεχθεί το 

γεγονός ότι πεθαίνει Άλλο άτοµο, ενώ έχει αποδεχθεί ότι πάσχει από µια αρρώστια 
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που απειλεί τη ζωή του, αρνείται το γεγονός ότι η επανεµφάνιση ορισµένων συ-

µπτωµάτων αποτελεί ένδειξη υποτροπής. Στην ουσία, εκείνο που ισχυρίζεται η 

Κϋbler-Rοss είναι ότι ένα άτοµο που πεθαίνει βιώνει µια στρεσογόνο κατάσταση που 

προκαλεί έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις. Κάθε άτοµο χρησιµοποιεί γνώριµες 

στρατηγικές που το βοηθούν να αντιµετωπίσει την πραγµατικότητα. ∆ιαφορετικά 

άτοµα χρησιµοποιούν διαφορετικές στρατηγικές αντιµετώπισης. Τρία σηµαντικά 

µηνύµατα που προκύπτουν από τη θεωρία της είναι τα ακόλουθα: 

1. Κάθε άτοµο που βρίσκεται στο τελικό στάδιο της ζωής του και πεθαίνει δεν παύει 

να είναι ένας ζωντανός οργανισµός που έχει ανάγκες, µεταξύ των οποίων και την 

ανάγκη να επιλύσει ορισµένες εκκρεµείς υποθέσεις πριν πεθάνει, 

2. Για να είµαστε αποτελεσµατικοί στη φροντίδα που παρέχουµε στο άτοµο που πε-

θαίνει, πρέπει να είµαστε σε θέση ακούσούµε προσεκτικά αυτό που εκφράζει άµεσα, 

έµµεσα ή συµβολικά, και να καθοδηγούµαστε από τον ίδιο τον άρρωστο, αντί να τον 

οδηγούµε εµείς στην πορεία του. Κοντά σε άτοµα που απειλείται η ζωή τους ή που πε-

θαίνουν µας δίνεται η ευκαιρία να γνωρίσουµε βαθύτερα τον εαυτό µας, συνειδητο-

ποιώντας τις αξίες και προτεραιότητες που θέτουµε στην προσωπική µας ζωή. Επίσης 

έχουµε την ευκαιρία να ανακαλύψουµε τόσο τις δυνάµεις, όσο και τα όριά µας, όταν 

αναλαµβάνουµε τη φροντίδα αυτών των αρρώστων. 

3 Η ελπίδα του αρρώστου δεν χάνεται µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του. Παίρ-

νει νέα µορφή. Για παράδειγµα, ο ασθενής µπορεί να µην ελπίζει πλέον ότι θα γίνει 

καλά, αλλά ότι θα έχει τις απαραίτητες δυνάµεις ώστε να υποδεχθεί τα παιδιά του που 

θα τον επισκεφθούν στο Νοσοκοµείο ή ότι θα προλάβει να γυρίσει σπίτι του να πεθά-

νει ή ότι θα χαρεί µια οικογενειακή συγκέντρωση κ.λ.π. Αυτές οι "µικρές ελπίδες" δί-

νουν νόηµα και προοπτική στη ζωή που του αποµένει. 

∆υστυχώς το θεωρητικό µοντέλο της Κϋbler-Rοs παρερµηνεύθηκε, και σήµερα ακόµα 

χρησιµοποιείται µε αναποτελεσµατικό τρόπο από µέλη του προσωπικού υγείας που 

επιδιώκουν να ταξινοµήσουν τη συµπεριφορά και τις αντιδράσεις κάθε αρρώστου στο 
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ανάλογο στάδιο, παραβλέποντας πόσο µοναδικός και ανεπανάληπτος είναι κάθε άν-

θρωπος. 

Μερικοί επιστήµονες, που κατά καιρούς έχουν ασκήσει κριτική στο µοντέλο της 

Κϋbler-Rοss, ισχυρίζονται ότι δεν έχουν γίνει έρευνες που να επαληθεύουν τα στάδια 

που περιγράφει, ενώ η κλινική πράξη δεν επιβεβαιώνει ότι οι ασθενείς διέρχονται 

από το ένα στάδιο στο άλλο. Παράλληλα, η προσωπική ζωή κάθε ατόµου καθώς και τα 

χαρακτηριστικά του περιβάλλοντος µέσα στο οποίο βιώνει την πορεία του προς το θά-

νατο παραγνωρίζονται (Kastenbaum, 1991 Corr, 1993). Στην πραγµατικότητα, τα πέντε 

στάδια που περιέγραψε η Κϋbler-Rοss δεν αποτελούν ‘’στάδια", αλλά µόνο µερικές α-

ντιδράσεις στα πλαίσια µιας ευρύτερης διεργασίας' η διεργασία αυτή περιλαµβάνει 

µια πληθώρα συναισθηµάτων και στρατηγικών αντιµετώπισης που ενεργοποιούν κά-

θε άτοµο το οποίο επηρεάζεται από τις εµπειρίες που βιώνει, τις διαπροσωπικές σχέ-

σεις που αναπτύσσει και το κοινωνικό πλαίσιο µέσα στο οποίο πεθαίνει. 

Ο Edwin Shneidman (1978) προσπάθησε να αναδείξει την πολυπλοκότητα των αντι-

δράσεων του αρρώστου εν όψει του θανάτου, προτείνοντας ένα µοντέλο συναισθηµα-

τικών αντιδράσεων και µεταπτώσεων (The hive of affect model). Σύµφωνα µε τον 

Shneidman, το άτοµο ταλαντεύεται ανάµεσα σε πολλές, συχνά αντιφατικές, συναι-

σθηµατικές αντιδράσεις. Για παράδειγµα, τη µια µέρα µπορεί να ελπίζει στη θετική 

εξέλιξη της υγείας του, µε αποτέλεσµα να κάνει όνειρα και να θέτει συγκεκριµένους 

στόχους που επιθυµεί να υλοποιήσει, ενώ την εποµένη προετοιµάζεται για το θάνατό 

του τακτοποιώντας εκκρεµείς υποθέσεις και αποχαιρετώντας αγαπηµένα του άτοµα. 

Τόσο ο Shneidman (1978), όσο και ο Weisman (1984) ισχυρίζονται ότι στην ουσία κάθε 

άτοµο αντιµετωπίζει το θάνατο µε τρόπο ανάλογο µε αυτόν που αντιµετωπίζει τα γε-

γονότα και την ίδια του τη ζωή. Αντιδρά, ενεργοποιεί µηχανισµούς και στρατηγικές 

που χρησιµοποιούσε και στο παρελθόν, όταν ερχόταν αντιµέτωπο µε κάποια απειλή ή 

σηµαντική απώλεια. Κατά συνέπεια, κάθε µορφή υποστήριξης προς τον άρρωστο που 

πεθαίνει πρέπει να στηρίζεται στην κατανόηση και στο σεβασµό της ιδιαιτερότητάς 

του, καθώς και της ικανότητάς του να επιλέγει πώς θέλει να ζει και να πεθαίνει. 
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Μια πιο σύγχρονη θεώρηση σχετικά µε την αντιµετώπιση της πορείας του ατόµου 

προς το θάνατο είναι αυτή που προτείνει ο Charles Corr (1992), σύµφωνα µε την οποία 

κάθε άτοµο που πεθαίνει καλείται να αντιµετωπίσει ορισµένα καθήκοντα έργα ή στό-

χους (tasks) σε τέσσερις βασικούς τοµείς: (α) τον οργανικό, (β) τον ψυχολογικό, (γ) τον 

κοινωνικό και (δ) τον πνευµατικό. Αυτή η προσέγγιση (task-based approach) ουσιαστι-

κά  υποστηρίζει ότι το άτοµο που παθαίνει είναι ενεργό, ικανό να αποφασίζει ποιους 

στόχους θα θέσει, πότε και πώς θα διευθετήσει τις προκλήσεις που προβάλλουν, ενώ 

ταυτόχρονα αναγνωρίζει την πολυπλοκότητα των αναγκών του άρρωστου. 

- Στον οργανικό τοµέα καλείται να ικανοποιήσει τις βασικές του ανάγκες (π.χ. διατρο-

φής, ενυδάτωσης κ.λ.π.), αλλά και τον ενδεχόµενο πόνο ή άλλη οργανική δυσφορία 

(π.χ. ναυτία, έµετο κ.λ.π.) που παρεµβαίνουν επηρεάζοντας τις παράλληλες ανάγκες 

του στον ψυχοκοινωνικό και πνευµατικό τοµέα. Η ικανοποίηση των οργανικών του 

αναγκών εξαρτάται από τις αξίες και τις προτεραιότητές του. Για παράδειγµα, ένας 

άρρωστος µπορεί να ανεχθεί σε µεγαλύτερο βαθµό τη δυσφορία ή τον πόνο, όταν πι-

στεύει ότι τα παραπάνω συµβάλλουν στην εξιλέωσή του από αµαρτήµατα που διέ-

πραξε κατά τη διάρκεια της ζωής του, ή όταν επιλέγει να παραµείνει και να πεθάνει 

στο σπίτι του αντί να νοσηλευτεί στο Νοσοκοµείο. 

- Στον ψυχολογικό τοµέα οι στόχοι, που το άτοµο καλείται ν~ αντιµετωπίσει συχνά α-

φορούν την εξασφάλιση, στο µέτρο του εφικτού, της αίσθησης της ασφάλειας, της αυ-

τονοµίας και της ικανοποίησης από µικροχαρές της καθηµερινής ζωής που ενισχύουν 

την αυτοεκτίµησή του. 

- Στον κοινωνικό τοµέα οι στόχοι περιλαµβάνουν την εξασφάλιση, διατήρηση ή ανά-

πτυξη σχέσεων που είναι σηµαντικές για το συγκεκριµένο άτοµο στη φάση αυτή της 

ζωής του. Παράλληλα, καλείται να ανταποκριθεί  σε ορισµένες προσδοκίες ή απαιτή-

σεις που προβάλλει το κοινωνικό σύστηµα µέσα στο οποίο ζει και ταυτόχρονα να ωφε-

ληθεί από τις παροχές που του προσφέρει το σύστηµα.  
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- Στον πνευµατικό τοµέα οι στόχοι του είναι άµεσα συνδεδεµένο, µε την άντληση ελπί-

δας και ενέργειας από πηγές που βοηθούν τον άρρωστο να δώσει νόηµα στη ζωή του 

καθώς και στις εµπειρίες που βιώνει στην τελική αυτή φάση. 

Ο Corr (1992) υποστηρίζει ότι ο άρρωστος δεν είναι υποχρεωµένος  να, αντιµετωπίσει 

τους συγκεκριµένους στόχους. Απλώς  περιγράφει µερικούς από αυτούς, παρέχοντας 

έτσι ένα πλαίσιο κατανόησης των  συναισθηµάτων, σκέψεων και ενεργειών ενός ατό-

µου, που µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του συµµετέχει ενεργά και επιλέγει πώς 

θα βιώσει την πορεία του προς το θάνατο. Ουσιαστικά αυτό το µοντέλο προσφέρει κα-

τευθυντήριες γραµµές, χρήσιµες για όσους φροντίζουν ασθενείς που πεθαίνουν, κα-

θώς εντοπίζει πιθανούς στόχους και προκλήσεις που αντιµετωπίζονται αποτελεσµα-

τικότερα µε την υποστήριξη ενός περιβάλλοντος ευαισθητοποιηµένου στις ανάγκες 

του αρρώστου. 

Το κοινωνικό πλαίσιο µέσα στο οποίο ο άνθρωπος πεθαίνει επηρεάζει τη φύση των 

εµπειριών που βιώνει και τις ερµηνείες που δίνει σ' αυτές. Καθώς βρίσκεται σε διαρκή 

συνδιαλλαγή και επικοινωνία  µε το περιβάλλον, επηρεάζεται από τον τρόπο που τον 

αντιµετωπίζουν συγγενείς, φίλοι, ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, ενώ ταυτόχρονα τους 

επηρεάζει µε τη δική του στάση. Οι πρακτικές και συµπεριφορές τις οποίες υιοθετεί το 

σύστηµα υγείας που του παρέχει φροντίδα αντανακλούν ευρύτερες κοινωνικές αξίες, 

πεποιθήσεις και συµπεριφορές απέναντι στο άτοµο που πεθαίνει και στο θάνατο γενι-

κότερα. 

 

 

 

• Η φροντίδα του αρρώστου που πεθαίνει. 

 

Ο ρόλος του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού που φροντίζει το άτοµο που πεθαίνει 

είναι πρωταρχικά υποστηρικτικός συνοδεύει τον άρρωστο στην πορεία του και συ-

χνά, µε την παρουσία και τη διαθεσιµότητά του, µπορεί να παρέχει τόσο στον ασθε-



 105

νή όσο και στην οικογένειά του την απαραίτητη ασφάλεια που χρειάζονται σ' αυτές 

τις δύσκολες στιγµές. ∆υστυχώς, µερικές φορές, επικρατεί η λανθασµένη πεποίθηση 

ότι ο ρόλος του προσωπικού υγείας συνίσταται στο να προστατεύσει του  

άρρωστο από τη συνειδητοποίηση του επικείµενου θανάτου του. Άλλοτε πάλι, ενι-

σχύεται η πεποίθηση ότι ρόλος του είναι να οδηγήσει τον άρρωστο σε αποδοχή και 

συµφιλίωση µε την πραγµατικότητα ή να τον «βοηθήσει να πεθάνει». Στην ουσία, 

όµως, το σηµαντικότερο που µπορεί να προσφέρει το προσφέρει  υγείας είναι ‘’να 

βοηθήσει τον -ασθενή να ζήσει µέχρι να πεθάνει’’, εξασφαλίζοντας το απαραίτητο 

κλίµα αξιοπρέπειας και την ποιότητα στις συνθήκες διαβίωσής του (Κϋbler-Rοss, 

1969). Κανείς δεν µπορεί να ‘’πιέσει" τον άρρωστο να αποδεχτεί το θάνατο. Στην 

πραγµατικότητα, οι περισσότεροι ασθενείς που βρίσκονται στην τελική φάση της ζω-

ής τους αντιλαµβάνονται τη σοβαρότητα της κατάστασής τους, αλλά συχνά απω-

θούν και αρνούνται - σε µεγαλύτερο ή µικρότερό βαθµό - το γεγονός ότι σύντοµα θα 

πεθάνουν. 

Για µερικούς αρρώστους ο θάνατος είναι καλοδεχούµενος και γίνεται αντιληπτός ως 

«λύτρωση», ιδιαίτερα όταν έχουν υποφέρει για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Για άλλους 

πάλι η συνειδητοποίηση ότι «...ήρθε ο καιρός πια...» συνοδεύεται από έντονο άγχος, 

φόβο, θυµό, κατάθλιψη και µια πληθώρα συναισθηµάτων που συχνά αποτελούν µέ-

ρος µιας ευρύτερης διεργασίας θρήνου εν όψει του επικείµενου θανάτου (Rando, 1986). 

Το προσωπικό υγείας παρέχει ουσιαστική στήριξη, όταν αποδέχεται τόσο την οργα-

νική και ψυχική κατάσταση στην οποία βρίσκεται ο ασθενής σε µια δεδοµένη στιγµή, 

όσο και το θάνατο γενικότερα. Την αποδοχή του την εκφράζει όταν προσφέρεται να 

συνοδεύσει τον άρρωστο στην πορεία του αφήνοντας τον ίδιο να καθοδηγήσει τον ε-

παγγελµατία της υγείας. Με τη διακριτική του παρουσία, το προσωπικό υγείας εκπέ-

µπει το µήνυµα ότι δεν τον εγκαταλείπει, ακόµα και όταν δεν διαθέτει τα µέσα για να 

τον θεραπεύσει. Μερικές φορές ένα χάδι, η σιωπηλή συντροφιά, µια µατιά, ένας φιλι-

κός λόγος αρκούν για να στηρίξουν ακόµα και ένα άτοµο που βρίσκεται σε κώµα και 

το οποίο διατηρεί επαφή µε το περιβάλλον µέσω της ακοής, που θεωρείται η τελευταία 
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από τις αισθήσεις που χάνει ο άνθρωπος. Σύµφωνα µε κλινικούς επιστήµονες, όταν 

αποδεχόµαστε ότι ο ασθενής πρόκειται να πεθάνει, έµµεσα του µεταφέρουµε το µή-

νυµα  ότι ‘’ µπορεί… να είναι φυσικό πια να πεθάνει’’, χωρίς να παραµένει στη ζωή 

µόνο και µόνο επειδή το περιβάλλον του δυσκολεύεται να τον αποχωριστεί ή αρνείται 

το θάνατό του (ΚϋblerRoss, 1969 Levine, 1982). 

Η αποδοχή της πραγµατικότητας ότι ο άρρωστος πεθαίνει προϋποθέτει αυτογνω-

σία και προσωπική επεξεργασία των συναισθηµάτων και αντιλήψεων που έχει ο ε-

παγγελµατίας της υγείας γύρω από το θάνατο καθώς και των στόχων που θέτει στα 

πλαίσια της φροντίδας που παρέχει στο τελικό στάδιο της ζωής του ασθενή. 

∆υστυχώς όµως, στα πλαίσια του επικρατούντος βιοϊατρικού µοντέλου υγείας, ο 

θάνατος απωθείται και συχνά ιατρικοποιείται, καθώς το προσωπικό υγείας επιδιώ-

κει µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του ατόµου να παρέµβει για να το «σώσει». 

Τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί µια νέα προσέγγιση – γνωστή ως hospice 

approach - που αναγνωρίζει και ανταποκρίνεται στις ιδιαίτερες ανάγκες των αρρώ-

στων που βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους. Στην πραγµατικότητα, ο όρος 

«hospice», αναφέρεται: (α) σε µια φιλοσοφία που διέπει τη φροντίδα που παρέχεται 

στα τελικά στάδια ζωής και (β) σε ένα οργανωµένο , σύστηµα υπηρεσιών που επι-

διώκει να εφαρµόσει τις αρχές αυτής της φιλοσοφίας (Corr & Corr 1983 Corr, Nabe & 

Corr 1994 Saunders, 1990). Βασικό χαρακτηριστικό αυτής της προσέγγισης είναι η επι-

κύρωση της ζωής και όχι του θανάτου. Αναγνωρίζει τις ιδιαίτερες ανάγκες του ατό-

µου που πεθαίνει και προωθεί εκείνες τις συνθήκες που θα του εξασφαλίσουν, στο 

µέγιστο δυνατό βαθµό, άνεση, αξιοπρέπεια και ποιότητα ζωής. Οι υπηρεσίες απευ-

θύνονται τόσο στον ασθενή, όσο και στα µέλη της οικογένειάς του, ενώ υποστήριξη 

εξακολουθεί να παρέχεται στην οικογένεια και κατά την περίοδο του πένθους. Η 

φροντίδα στα τελικά στάδια ζωής προϋποθέτει τη διεπιστηµονική συνεργασία ανά-

µεσα σε ειδικούς που διαθέτουν εξειδικευµένες γνώσεις αλλά και «ανθρωπιά». Στα 

πλαίσια αυτής της προσέγγισης: ιδιαίτερη σηµασία δίνεται στην υποστήριξη του 

προσωπικού υγείας που επενδύει και συµµετέχει ενεργά στη φροντίδα του αρρώστου 
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και της οικογένειάς του (International Work Group on Death, Dying, and Bereavement, 

1993). 

Όταν στόχος κάθε παρέµβασης δεν είναι πλέον η «θεραπεία» του αρρώστου, αλλά η 

επιδίωξη ανακούφισης και µέγιστης δυνατής άνεσης, τότε οι υπηρεσίες υγείας αντα-

ποκρίνονται στις ιδιαίτερες ανάγκες του ατόµου που εκδηλώνονται στο οργανικό, ψυ-

χολογικό, κοινωνικό και πνευµατικό επίπεδο. 

 

• φροντίδα στο οργανικό επίπεδο 

 

Όπως αναφέρει ο Corr (1992), η φροντίδα είναι σηµαντικό να ανταποκρίνεται στις 

βιολογικές ανάγκες του αρρώστου, στη µείωση ή τον έλεγχο του πόνου, καθώς και σε 

οποιαδήποτε κατάσταση του δηµιουργεί δυσφορία. Όταν ο ασθενής 1Ιονά, κρίνεται 

απαραίτητη η κατανόηση και αξιολόγηση του πόνου που βιώνει. Σύµφωνα µε τους 

McCaffery και Bebee (1989), «πόνος είναι οτιδήποτε το άτοµο λέει ότι βιώνει και υπάρ-

χει οποτεδήποτε αναφέρει ότι υπάρχει». Με άλλα λόγια, αποτελεί µια υποκειµενική 

εµπειρία που επηρεάζεται από ένα σύνολο ψυχολογικών παραγόντων. Μερικοί από 

αυτούς περιλαµβάνουν:  

(α) Την ερµηνεία που το άτοµο δίνει στον πόνο του, η οποία µε τη σειρά της επηρεάζει 

την ανοχή και τον τρόπο που αντιδρά σ' αυτόν. 

(β) Την προσοχή που επικεντρώνει στον πόνο του ή την απόσπαση της προσοχής µε 

την ενασχόληση µε δραστηριότητες ή /και ενδιαφέροντα που µειώνουν την αίσθηση 

του πόνου. 

(γ) Το άγχος και την αίσθηση ελέγχου που πιστεύει ότι µπορεί να ασκήσει πάνω στον 

πόνο. 

(δ) Τις προσδοκίες που έχει σχετικά µε τις επιπτώσεις του πόνου και τη δυνατότητα 

ανακούφισης από αυτόν. 

(ε) Τους πολιτισµικούς και κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν την αντίληψη, ερ-
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µηνεία και ανοχή στον πόνο. 

(ζ) Τη στάση του ατόµου απέναντι στον πόνο που συχνά πηγάζει από παιδικές εµπει-

ρίες και από µια διαδικασία µάθησης που προέκυψε στα πλαίσια αυτών των εµπει-

ριών. 

Η µελέτη που πόνου έχει απασχολήσει τους επιστήµονες τα τελευταία χρόνια. ∆ια-

κρίνουν δύο µεγάλες κατηγορίες πόνου: τον οξύ πόνο και το χρόνιο πόνο. 

Ο οξύς πόνος είναι συνήθως παροδικός και οφείλεται σε κάποιο συγκεκριµένο τραυ-

µατισµό ή οργανική βλάβη. Μπορεί να είναι ιδιαίτερα χρήσιµος, καθώς άλλοτε συµ-

βάλλει στον προσδιορισµό της διάγνωσης και θεραπευτικής παρέµβασης και άλλοτε 

προστατεύει το άτοµο από την έκθεσή του σε κάποιο κίνδυνο ή απειλή. Ακόµα και στα 

τελικά στάδια ζωής, ένα άτοµο µπορεί να βιώσει οξύ πόνο - που είναι ή δεν είναι απα-

ραίτητα συνδεδεµένος µε την αρρώστια του - και ο οποίος απαιτεί άµεση παρέµβαση. 

Ένας πονόδοντος, για παράδειγµα, µπορεί να είναι εξίσου οδυνηρός ακόµα και όταν 

κανείς πεθαίνει. 

Σε αντίθεση, ο χρόνιας πόνος δεν εξυπηρετεί τις ίδιες λειτουργίες µε τον οξύ. Πα-

ρεµβαίνει στην καθηµερινή ζωή του ατόµου για µεγάλο χρονικό διάστηµα και προ-

καλεί µια σειρά από Ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή 

και φροντίδα. Συνήθως συνοδεύεται από αυξηµένο άγχος και κατάθλιψη η που µε τη 

σειρά τους µεγεθύνουν την αίσθηση του πόνου και µειώνουν τα επίπεδα ανοχής σ' 

αυτόν. Συχνά, στο τελικό στάδιο, ο χρόνιος πόνος είναι άµεσα συνδεδεµένος µε την 

αρρώστια που οδηγεί στο θάνατο, αλλά εντείνεται και από την 

ψυχοκοινωνική κατάσταση του ατόµου. Κατά συνέπεια, η αντιµετώπισή του πρέπει 

να είναι ολιστική. Η σύγχρονη κλινική πράξη επιβεβαιώνει ότι ο χρόνιος πόνος µπο-

ρεί, σε µεγάλο βαθµό, να ελεγχθεί και παράλληλα να µειωθεί η δυσφορία που ο άρ-

ρωστος βιώνει εξαιτίας του (Baines, 1981 Lipman, 1980 TwycrOsS & Lack, 1983). Πρό-

κληση για το προσωπικό υγείας είναι να γνωρίζει τις πρόσφατες εξελίξεις στο χώρο 

αυτό και να επιλέγει το κατάλληλο φάρµακο, στην κατάλληλη δόση, ώστε να αντα-

ποκρίνεται στις εξατοµικευµένες ανάγκες κάθε αρρώστου, από φεύγοντας την υπερ-
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βολική, άσκοπη ή ανεπαρκή χορήγηση φαρµάκων. Μελέτες αποδεικνύουν ότι άτοµα 

που πεθαίνουν µπορούν να ανεχθούν ισχυρά αναλγητικά-ναρκωτικά (Twy- 

cross, 1982). Ο φόβος της εξάρτησής τους από αυτά δεν ισχύει, ενώ ο προγραµµατισµός 

της χορήγησής τους πρέπει να έχει ταυτόχρονα προληπτικό και ανακουφιστικό χαρα-

κτήρα. Στόχος οποιασδήποτε αγωγής δεν πρέπει να είναι η ‘’αναισθησία’’ (µε την έν-

νοια της έλλειψης νοητικής διαύγειας), αλλά η «αναλγησία» στα πλαίσια της οποίας ο 

άρρωστος ανακουφίζεται, ενώ ταυτόχρονα διατηρεί επαφή και επικοινωνία µε το πε-

ριβάλλον. 

Στη σύγχρονη ιατρική πράξη, το προσωπικό υγείας έχει συχνά την τάση να ιατρι-

κοποιεί τον πόνο, πιστεύοντας ότι αρκεί να ελέγξει τα συµπτώµατα του αρρώστου και 

να τον ανακουφίσει από την οργανική οδύνη, για να εξασφαλίσει τη µυθοποιηµένη 

έννοια της «Αξιοπρέπειας» εν όψει του επικείµενου θανάτου. Οποιαδήποτε φαρµακευ-

τική αγωγή (αναλγητικά, ναρκωτικά, ηρεµιστικά κλπ.) είναι αποτελεσµατικότερη όταν 

συνοδεύεται από ολιστική παρέµβαση, καθώς ορισµένες φορές ο ψυχικός, κοινωνικός 

ή /και πνευµατικός πόνος που βιώνει το άτοµο εν όψει του επικείµενου θανάτου µπο-

ρεί να είναι ακόµη πιο οδυνηρός από τον οργανικό. 

 

• Φροντίδα  στο ψυχολογικό επίπεδο. 
 

Συχνά ο ψυχικός πόνος του αρρώστου φέρνει σε αµηχανία το προσωπικό υγείας που 

δεν γνωρίζει πώς να ανταποκριθεί σ' αυτόν. Αισθήµατα θυµού, θλίψης, άγχους, κατά-

θλιψης είναι απόλυτα φυσιολογικά. και αποτελούν µέρος µιας ευρύτερης ψυχικής 

διεργασίας θρήνου που στη βιβλιογραφία αναφέρεται ως «διεργασία προπαρασκευα-

στικού θρήνου» (process of anticipatory grief). Ο όρος όµως αυτός έχει συχνά αµφισβη-

τηθεί, καθώς δεν ανταποκρίνεται στην πραγµατικότητα που είναι πολυπλοκότερη. Το 

άτοµο δεν θρηνεί µονάχα «προπαρασκευαστικά:, Τις απώλειες που επίκεινται στο ά-

µεσο µέλλον (π.χ. την επιδείνωση της υγείας του, τον αποχωρισµό από αγαπηµένα 

πρόσωπα κ.λ.π.), καθώς και απώλειες που αναφέρονται στο παρελθόν του (π.χ. ένα 
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όνειρο που ποτέ δεν πρόλαβε να υλοποιήσει κ.λ.π.) (Rando, 1986). 

Αυτή η διεργασία θρήνου είναι ιδιαίτερα χρήσιµη και σηµαντική, επειδή επιτρέπει 

στο άτοµο να προετοιµαστεί ψυχικά για τον επικείµενο θάνατό του. 

Τα µέλη του προσωπικού υγείας παρέχουν ουσιαστική στήριξη στον άρρωστο που 

πεθαίνει, όταν αναγνωρίζουν τη διεργασία θρήνου και ενθαρρύνουν την έκφραση των 

συχνά οδυνηρών συναισθηµάτων, σκέψεων και προβληµατισµών που ενδεχόµενα τη 

συνοδεύουν, χωρίς να κρίνουν, να συµβουλεύουν ή να επιβάλουν τις προσωπικές τους 

απόψεις. Πολλές φορές επικρατεί η εσφαλµένη αντίληψη ότι κάθε συζήτηση η οποία 

φέρνει στην επιφάνεια το. άγχος, την κατάθλιψη, την οργή ή άλλα συναισθήµατα εί-

ναι ανεπιθύµητη και αρνητική για τον ασθενή. Στην περίπτωση αυτή γίνεται µια συ-

στηµατική προσπάθεια να αποφευχθούν παρόµοιες συζητήσεις και να απωθηθούν τα 

συναισθήµατα του αρρώστου. Κάτω από παρόµοιες συνθήκες, το προσωπικό υγείας 

δεν εξυπηρετεί τον άρρωστο, αλλά προστατεύει τον εαυτό του από την προσωπική  

δυσφορία που του προκαλεί η ψυχική κατάσταση του ασθενή. Στην πραγµατικότητα, ο 

µόνος τρόπος για να µπορέσει ο άρρωστος να ανακουφιστεί από τον ψυχικό πόνο που 

βιώνει είναι να αναγνωρίσει και να συµφιλιωθεί µε τα συναισθήµατά του, εκφράζο-

ντάς τα σε κάποιον που είναι πρόθυµος να τον ακούσει και ενδιαφέρεται να τον κατα-

λάβει. 

Στο τελικό στάδιο, το άγχος και οι φόβοι του αρρώστου σε σχέση µε το θάνατο αυξά-

νονται (Pattison, 1977 Rando, 1984). Το αδιαφοροποίητο και διάχυτο συναίσθηµα άγ-

χους συχνά κρύβει ένα σύνολο συγκεκριµένων φόβων που συνδέονται µε το θάνατο 

και διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο. Το προσωπικό υγείας µπορεί να βοηθήσει τον άρ-

ρωστο να εντοπίσει, να εκφράσει, να επεξεργαστεί και να αποδεχθεί τους φόβους του, 

ώστε να µπορέσει να τους ελέγξει αποτελεσµατικότερα. Πολλοί επιστήµονες έχουν. 

επιδιώξει να ταξινοµήσουν αυτούς τους φόβους . 

Μεταξύ αυτών, οι Leming και Dickinson (1985) διακρίνουν δύο κατηγόριες φόβων: 

στην πρώτη κατηγορία περιλαµβάνονται οι φόβοι που είναι άµεσα συνδεδεµένοι µε 

την περίοδο που οδηγεί στο θάνατο (process of dying), ενώ στη δεύτερη κατηγορία οι 
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φόβοι αφορούν κυρίως το γεγονός του θανάτου και την κατάσταση του νεκρού (state of 

being dead). 

Ο φόβος της ταπείνωσης και της απώλειας της αξιοπρέπειας χαρακτηρίζουν το 

άτοµο που ανησυχεί µήπως παραµορφωθεί ή µήπως υποστεί πρόσθετες αναπηρίες 

που θα επηρεάσουν τη λειτουργικότητά του και κυρίως την εικόνα που έχει για τον 

εαυτό του, την αυτοεκτίµηση και τον αυτοσεβασµό του. 

Ο φόβος της εξάρτησης είναι ιδιαίτερα έντονος για το άτοµο που έχει µάθει να εί-

ναι αυτόνοµο και αυτάρκεις στη ζωή του. Αντιµέτωπο µε την απώλεια αυτοελέγχου 

και τον περιορισµό των ικανοτήτων και δραστηριοτήτων του, το άτοµο φοβάται µην 

εξαρτηθεί και γίνει «βάρος» για τους άλλους. 

Ο φόβος του πόνου, της δύσπνοιας ή της οποιασδήποτε άλλης οργανικής δυσφορίας 

αυξάνεται όταν ο, ασθενής πιστεύει ότι δεν υπάρχουν τα µέσα ή τα χρονικά περιθώρια 

που θα του επιτρέψουν να ανακουφιστεί. 

Ο φόβος της απόρριψης, της εγκατάλειψης και της µοναξιάς είναι ιδιαίτερα συχνός 

όταν το προσωπικό υγείας αποσύρεται, γιατί νιώθει ότι δεν έχει πλέον «τίποτα» να 

προσφέρει στον ασθενή και οι συγγενείς αποµακρύνονται ή τον «ξεγράφουν» πρόωρα, 

επειδή υποφέρουν όταν βλέπουν τον αγαπηµένο τους να πεθαίνει 

Ο φόβος του αποχωρισµού εκφράζεται συχνά µέσα από τον έντονο προβληµατι-

σµό του ατόµου σχετικά µε το τι θα απογίνουν οι συγγενείς του, πώς θα τα βγά-

λουν πέρα, ιδιαίτερα µάλιστα εάν ο ασθενής αποτελούσε σηµαντικό συναισθηµα-

τικό, και οικονοµικό στήριγµα για τα µέλη της οικογένειας ή συνέβαλε στη συνοχή 

της. 

Ο φόβος για τη µετά θάνατο ζωή ή άλλη κατάσταση. Μπροστά στο «άγνωστο» 

που είναι ο θάνατος, κάθε άνθρωπος δίνει τη δική του ερµηνεία. Έτσι µερικοί ασθε-

νείς µπορεί να φοβούνται τη «θεία δίκη» που τους περιµένει στη µετέπειτα ζωή, 

άλλοι µπορεί να φοβούνται πνεύµατα ή µεταφυσικές δυνάµεις και ορισµένοι να 

πανικοβάλλονται στη σκέψη ότι µετά το θάνατο δεν υπάρχει τίποτα. 

Ο φόβος µπροστά στην οριστικότητα του θανάτου συνοδεύεται από υπαρξιακά 
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ερωτήµατα και ανησυχίες: «Τι θα απογίνουν όλα τα ανεκπλήρωτα σχέδια και οι 

στόχοι που έχω βάλει στη ζωή µου;», «Θα χάσω την ταυτότητά µου;», «Υπάρχει ζωή 

µετά το θάνατο;», «Κι όλα τα αγαπηµένα µου πρόσωπα δεν θα τα ξαναδώ ποτέ;». 

Ο φόβος για την τύχη του σώµατος, η ταφή και η αποσύνθεση του, η εικόνα του 

φέρετρου κάτω από το χώµα, είναι ζητήµατα που προκαλούν έντονο φόβο σε µερι-

κά άτοµα. 
 

Χωρίς αµφιβολία, η ταξινόµηση αυτή δεν εξαντλεί όλους τους φόβου ς που µπορεί 

να βιώσει ένα άτοµο σε σχέση µε το θάνατο. Κάθε ασθενής βιώνει έναν ή περισσότε-

ρους φόβους, σε µεγαλύτερο ή µικρότερο βαθµό, στις διάφορες φάσεις της αρρώστιας 

του. Συνήθως οι προβληµατισµοί και οι ανησυχίες του επικεντρώνονται περισσότερο 

στο «πώς» θα πεθάνει, γεγονός που επιτρέπει στο ευαισθητοποιηµένο προσωπικό υ-

γείας να συµβάλει στην αποµυθοποίηση ή µείωση των φόβων που 

συνδέονται µε την πορεία του αρρώστου προς το θάνατο. 

Η ψυχολογική φροντίδα που παρέχεται στον άρρωστο είναι επίσης σηµαντικό να α-

νταποκρίνεται στις βασικές ανάγκες του για ασφάλεια, αυτονοµία και αυτοέλεγχο, 

µέσα από τις οποίες µπορεί να διατηρήσει µια θετική εικόνα για τον εαυτό του και α-

ξιοπρέπεια εν όψει του επικείµενου θανάτου. 

Η αίσθηση ασφάλειας καλλιεργείται όταν το προσωπικό υγείας βρίσκεται στη διάθε-

ση του αρρώστου όχι µόνο µε τη φυσική του παρουσία, αλλά και µε το ουσιαστικό εν-

διαφέρον και την εξατοµικευµένη φροντίδα που παρέχει τόσο στον ίδιο, όσο και στο 

άµεσο περιβάλλον του. Παράλληλα θεωρείται αναγκαίο να προγραµµατίζει τις δρα-

στηριότητες της καθηµερινής ρουτίνας, έτσι ώστε να υπάρχει µια σταθερότητα στη 

διαδοχή των γεγονότων. Μ' αυτό τον τρόπο δίνεται στον άρρωστο η δυνατότητα να 

προβλέψει όσα πρόκειται να συµβούν και να προσαρµοστεί σε συνθήκες που προϋπο-

θέτουν µειωµένες απαιτήσεις. 

Η καλλιέργεια της αυτονοµίας και του αυτοελέγχου επιτυγχάνεται µε πολλαπλούς 

τρόπους µεταξύ των οποίων είναι: (α) η ενηµέρωση του αρρώστου που επιθυµεί να 

γνωρίζει την κατάσταση και εξέλιξη της υγείας του και την αγωγή που του παρέχεται, 
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(β) η προετοιµασία του για ενδεχόµενες σωµατικές αλλαγές ή άλλες ιατρονοσηλευτι-

κές διαδικασίες που πρόκειται να υποστεί, (γ) η προώθηση της αυτοφροντίδας   στο µέ-

τρο που είναι εφικτό - (π.χ. διατροφή, καθαριότητα, υγεία κ.λ.π.) και της ενασχόλησης 

του αρρώστου µε πράγµατα που τον ενδιαφέρουν και (δ) η δυνατότητά του να αποφα-

σίζει για θέµατα που αφορούν την υγεία του και τη φροντίδα που δέχεται, αλλά και τις 

συνθήκες µέσα στις οποίες επιθυµεί να ζήσει τις τελευταίες µέρες της ζωής του. 

 

• Φροντίδα στο κοινωνικό επίπεδο. 

 

Έχει παρατηρηθεί ότι όταν το άτοµο πλησιάζει τις το τιςνατο, αρχίζει να αποσύρεται 

συναισθηµατικά και να αποδεσµεύεται σταδιακά από τις σχέσεις του µε αγαπηµένα 

πρόσωπα. Κι ενώ έχει ανάγκη να νιώθει τις τις γύρω του, µειώνει την επικοινωνία µαζί 

τις, κοιµάται περισσότερο, δεν µιλάει πολύ και περιορίζει την επαφή του διατηρώντας 

µονάχα ελάχιστες στενές σχέσεις. Συχνά οι συγγενείς παρερµηνεύουν αυτή την ε-

σωστρέφεια και νοµίζουν ότι «δεν τις θέλει», δεν τις αγαπά πλέον ή τις απορρίπτει. 

Σύµφωνα µε την Κϋbler-Rοss (1969), αυτή η προοδευτική συναισθηµατική και κοινωνι-

κή απόσυρση αποτελεί φυσιολογική αντίδραση του αρρώστου που συνειδητοποιεί το 

γεγονός ότι πρόκειται να πεθάνει και προετοιµάζεται γι’ αυτό, ενώ ταυτόχρονα µειώ-

νει τον ψυχικό πόνο που του προκαλεί ο επικείµενος αποχωρισµός από πολλά πρόσω-

πα που έπαιξαν σηµαντικό ρόλο στη ζωή του. Αυτή η απόσυρση τις δεν φτάνει απα-

ραίτητα στην πλήρη διακοπή τις επικοινωνίας του αρρώστου µε το περιβάλλον. Σύµ-

φωνα µε τον Levine (1982), άτοµα που πραγµατικά αποδέχονται το θάνατό τις περιορί-

ζουν µεν τις σχέσεις τις, αλλά επιδιώκουν παράλληλα µια βαθιά επικοινωνία µε λίγα 

αγαπηµένα πρόσωπα. Συγχρόνως εκπέµπουν µια εσωτερική ηρεµία, δεν διατηρούν 

ψεύτικες ελπίδες και επικεντρώνονται στο παρόν, αντί να τις απασχολεί το µέλλον. Η 

ανάγκη τις συναισθηµατικής απόσυρσης συνυπάρχει µε την ανάγκη κάθε αρρώστου 

να ανήκει σ’ ένα περιβάλλον που τον αποδέχεται µέχρι την τελευταία στιγµή τις ζωής 

του. 
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Παρ’ όλα αυτά, τις φορές ο άρρωστος ωθείται σε κοινωνική αποµόνωση, καθώς δεν 

υπάρχει κανείς στο περιβάλλον πρόθυµος να τον ακούσει ή να επικοινωνήσει µαζί 

του µε ειλικρίνεια, ή όλοι προσποιούνται ότι το πρόβληµα τις υγείας του δεν είναι 

σοβαρό. Σ’ αυτή την περίπτωση νιώθει εγκαταλελειµµένος από τις συγγενείς και τα 

µέλη του προσωπικού υγείας που αποσύρονται επειδή η κατάσταση του αρρώστου 

τις δηµιουργεί έντονο άγχος. Μέσα σ’ αυτές τις συνθήκες ο ασθενής που πεθαίνει 

βιώνει έναν «κοινωνικό θάνατο» ο οποίος τις φορές είναι οδυνηρότερος από τον επι-

κείµενο βιολογικό. 

∆υστυχώς, το σύστηµα υγείας αλλά και ευρύτερα η σύγχρονη κοινωνία συχνά αντι-

µετωπίζουν τον άρρωστο που πεθαίνει µε φόβο, αποστροφή, περιθωριοποιώντας τον 

µέσα στον ίδιο το χώρο που τον νοσηλεύει. Παράλληλα, οι πόρτες των Μονάδων Εντα-

τικής Νοσηλείας παραµένουν τις περισσότερες φορές κλειστές τις συγγενείς, µε απο-

τέλεσµα ο άρρωστος να νιώθει ότι εγκαταλείπεται τις τελευταίες ηµέρες ή ώρες τις ζω-

ής του στα χέρια εξειδικευµένου προσωπικού που τον γνωρίζει ελάχιστα ή καθόλου. 

Τις βασικές κοινωνικές ανάγκες του ασθενή που πεθαίνει περιλαµβάνουν τη διευθέ-

τηση εκκρεµών υποθέσεων οι οποίες πηγάζουν από το ρόλο και τη θέση του στην οι-

κογένεια, στο χώρο εργασίας και στο ευρύτερο κοινωνικό σύνολο. Η συζήτηση γύρω 

από προβληµατισµούς του σχετικά µε το πώς θα τα βγάλει πέρα η οικογένεια µετά το 

θάνατό του, πώς θα ολοκληρωθεί ένα σηµαντικό έργο που έχει αρχίσει, ποιος θα ανα-

λάβει την επιχείρηση κ.λ.π., µπορεί να αποβεί ουσιαστική, όταν του παρέχει τη στήρι-

ξη και τη δυνατότητα να υλοποιήσει τις επιθυµίες του. Τα µέλη του προσωπικού υγεί-

ας µπορούν να διαµορφώσουν το κατάλληλο κλίµα που θα επιτρέψει στον άρρωστο να 

εκφράσει τις αγωνίες του, ενώ ταυτόχρονα µεσολαβούν ή λειτουργούν εκ µέρους του, 

ώστε να καλυφθούν τις από τις κοινωνικές του ανάγκες. 

 

 

 

• Φροντίδα στο πνευµατικό επίπεδο. 
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Όταν ο άρρωστος συνειδητοποιεί ότι πεθαίνει, συχνά βιώνει µια βαθιά υπαρξιακή 

κρίση. Στην προσπάθειά του να επιλύσει την κρίση και να µειώσει το έντονο άγχος 

που του προκαλεί, επιδιώκει να δώσει νόηµα στη ζωή και στο θάνατό του. Αντιµέτω-

πος µε µια πραγµατικότητα που µοιάζει παράλογη, άδικη ή δύσκολη, αναρωτιέται 

διαρκώς «γιατί» Π.χ. «γιατί εγώ;», «γιατί τώρα;» γιατί να υποφέρω;», «γιατί να πεθά-

νω;», «γιατί να γεννηθώ;»).Σύµφωνα µε τον Kauffman (1994), κάθε «γιατί» αποτελεί 

έκφραση ενός βαθύτερου εσωτερικού τραύµατος, καθώς θέτει σε αµφισβήτηση ολό-

κληρο το σύστηµα των πεποιθήσεων του ατόµου και το νόηµα της ύπαρξής του. Ανα-

κινεί µια ψυχική διεργασία θρήνου, παρόµοια µε εκείνη που βιώνει κανείς όταν χάνει 

κάποιο αγαπηµένο του πρόσωπο. Όµως στην προκειµένη περίπτωση ο άρρωστος θρη-

νεί διότι νιώθει ότι χάνει τον ίδιο του τον εαυτό, το σκοπό και το νόηµα της ζωής του. Ο 

Stephenson (1994) ονοµάζει αυτό το θρήνο «υπαρξιακό θρήνο» που πηγάζει από την 

αναγνώριση του ατόµου ότι είναι ευάλωτο, τρωτό και θνητό. Ταυτόχρονα όµως, µε τη 

συνειδητοποίηση ότι η ζωή του φθάνει σε ένα τέλος, αναζητά τρόπους για να υπερβεί 

αυτό το τέλος (Becker, 1973). Αυτή την υπέρβαση επιδιώκει µέσα από την ικανοποίηση 

τριών βασικών πνευµατικών αναγκών που βιώνει στο τελικό στάδιο της ζωής του 

(Doka, 1993β). Αυτές είναι οι ακόλουθες: 

(α) Ανάγκη να δώσει νόηµα στη ζωή του. Στην ανάγκη αυτή το άτοµο ανταποκρίνε-

ται ολοκληρώνοντας την ανασκόπηση της ζωής του. Σ' ένα συµβολικό επίπεδο «ξανα-

γράφει» την ιστορία της ζωής του, ερµηνεύοντας το παρελθόν υπό το πρίσµα µιας νέ-

ας οπτικής, όπου θετικές και ιδιαίτερα αρνητικές εµπειρίες αποκτούν νέο νόηµα. Η 

ανασκόπηση ζωής του επιτρέπει να νιώσει ότι ήταν «σηµαντικός», ότι η ζωή του είχε 

«αξία»και ότι συνέβαλε σε ένα ευρύτερο κοινωνικό σύνολο, υπερβαίνοντας τα όρια της 

ατοµικής του ύπαρξης (Morgan, 1988). Ταυτόχρονα του επιτρέπει να αντλήσει δύναµη 

από µια προσωπική κοσµοθεωρία, από την πίστη του στη θρησκεία, από κοινω-

νικοπολιτισµικές επιρροές κ.λ.π. Είναι λοιπόν ιδιαίτερα σηµαντικό το προσωπικό υγεί-
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ας να στηρίζει τον άρρωστο στην πνευµατική αυτή διεργασία, χωρίς να του επιβάλει 

θεωρίες, απόψεις η προσωπικές πεποιθήσεις. 

Η διεργασία της απόδοσης νοήµατος είναι δυνατό να αποτελέσει πολύ κρίσιµη ε-

µπειρία για µερικούς ασθενείς που βρίσκουν, στα πλαίσιά της, µια αίσθηση πληρότη-

τας και εσωτερικής ηρεµίας εν όψει του επικείµενου θανάτου. Μελέτες επισηµαίνουν 

ότι ο άρρωστος που αποδίδει νόηµα και σκοπό στη ζωή 

του βιώνει λιγότερο άγχος θανάτου (Aronow et al., 1980' Bolt, 1978' Durlak, 1972). 

Άλλοτε πάλι η ανασκόπηση ζωής φέρνει στην επιφάνεια πίκρα, θυµό, ενοχές για ο-

ρισµένες αποφάσεις και πράξεις, απογοήτευση για τις χαµένες ευκαιρίες και τους 

στόχους που δεν ολοκληρώθηκαν ή για τις συγκρούσεις που παρέµειναν άλυτες. Όταν 

το άτοµο δεν είναι σε θέση να αποδεχθεί αυτές τις εµπειρίες δίνοντάς τους µια νέα ερ-

µηνεία, τότε µπορεί να οδηγηθεί στο συµπέρασµα ότι όλα ήταν µάταια και η ζωή του 

δεν είχε νόηµα, µε αποτέλεσµα να βιώνει έντονη κατάθλιψη και απελπισία. 

(β) Ανάγκη να έχει έναν «καλό» θάνατο. «Καλός" είναι εκείνος ο θάνατος τον ο-

ποίο ορίζει ο ίδιος ο ασθενής. Θεωρεί «καλό» ή «κατάλληλο» το θάνατο, όταν µπορεί 

να ζήσει τις τελευταίες µέρες της ζωής του µέσα σε συνθήκες που είναι σύµφωνες µε 

τις αξίες, πεποιθήσεις και τον τρόπο που πάντα αντιµετώπιζε τις προκλήσεις της ζωής. 

Για µερικούς αρρώστους ο θάνατος είναι «αξιοπρεπής», όταν επέρχεται στο χώρο του 

σπιτιού, για άλλους όταν συµβαίνει στο χώρο του Νοσοκοµείου, για ορισµένους όταν 

περιβάλλονται από συγκεκριµένα αγαπηµένα πρόσωπα κλπ. Και ενώ πολλοί επιστή-

µονες επισηµαίνουν πόσο σηµαντικό είναι το κάθε άτοµο να επιλέγει πώς θα ζήσει τις 

τελευταίες ηµέρες της ζωής του, ο Nuland (1994) υποστηρίζει ότι, πολλές φορές, οι επι-

λογές και αποφάσεις του αρρώστου µπορεί να είναι περιορισµένες, ανάλογα µε την 

κλινική και βιολογική πραγµατικότητα που διακρίνει την πορεία της συγκεκριµένης 

ασθένειας από την οποία πεθαίνει. 

(γ) Ανάγκη για ελπίδα... πέρα από το θάνατο. Σηµαντική πνευµατική ανάγκη κάθε 

αρρώστου που βρίσκεται στο τελικό στάδιο της ζωής του είναι να βρει ή να διατηρήσει 

ζωντανή την ελπίδα υπάρχει ζωή µετά το θάνατο η, ακόµα και όταν δεν πιστεύει στη 
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µετά θάνατο ζωή ότι αφήνει κάτι πίσω του που θα εξακολουθεί να υπάρχει όταν εκεί-

νος δεν θα ζει (π.χ. απόγονους, έργα, επιτεύγµατα, αντικείµενα κ.τ.λ.). Για πολλούς 

ασθενείς η πίστη στο Θεό και στη µετά θάνατο ζωή αποτελεί πηγή ανακούφισης, κα-

θώς µειώνει το άγχος τους σχετικά µε το θάνατο και παρέχει µια αίσθηση ασφάλειας 

µπροστά στο µεγάλο«Άγνωστο» που είναι ο θάνατος. Η ανάγκη όµως για ελπίδα είναι 

εξίσου έντονη και στους ασθενείς που δεν πιστεύουν στη µετά θάνατο ζωή. Την ελπί-

δα αυτή αντλούν από την ίδια τη ζωή τους, από τα έργα και τις πράξεις τους. Έτσι δια-

τηρούν ένα αίσθηµα «κοινωνικής ~"αθανασίας». Για άλλους πάλι ασθενείς, η συµµε-

τοχή σε πειραµατικά θεραπευτικά πρωτόκολλα συµβολίζει ένα είδος «ιατρικής αθα-

νασίας», καθώς συµβάλλει στην προώθηση της ιατρικής γνώσης και προσφοράς στους 

συνανθρώπους τους. 

Είναι πολύ σηµαντικό να αντιµετωπίζεται κάθε άρρωστος µέχρι την τελευταία στιγ-

µή της ζωής του ως άτοµο που ΖΕΙ... ένα άτοµο που σε καµία περίπτωση δεν βρίσκεται 

στο περιθώριο της ζωής επειδή πεθαίνει, ένα άτοµο που έχει ανάγκες, ελπίδες και δεν 

παύει ποτέ να επιδιώκει να δώσει νόηµα στις εµπειρίες και στη ζωή του. 

 

• Αντιδράσεις συγγενών. 

 

Κάθε οικογένεια αποτελεί ένα «σύνολο». Ως εκ τούτου, κάθε γεγονός που επηρεά-

ζει ένα ή περισσότερα µέλη του συνόλου αυτού έχει αντίκτυπο σε ολόκληρη την οικο-

γένεια. Και αντίστροφα, όταν ένα γεγονός επιδρά στο σύνολο της οικογένειας, όλα τα 

µέλη της επηρεάζονται από αυτό. Όταν ο άρρωστος πεθαίνει. µαζί του πεθαίνει συµ-

βολικά και η οικογένεια, όπως την  ήξεραν τα µέλη στο σύνολό της. Το πένθος είναι 

διπλό. Απαιτείται εποµένως µια νέα ανακατανοµή ρόλων και ευθυνών στα πλαίσια 

της «νέας» οικογένειας που διαµορφώνεται και η οποία δεν είναι όµοια µε αυτήν που 

προϋπήρξε (Παπαδάτου, 1986). 
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Στην τελική φάση της ζωής του αρρώστου τα µέλη της ,οικογένειας βιώνουν µια διεργασία θρή-

νου παρόµοια µε εκείνη που βιώνει ο άρρωστος που προετοιµάζεται ψυχολογικά για 

τον επικείµενο θάνατο του. Τα κυριότερα χαρακτηριστικά αυτής της διεργασίας περι-

λαµβάνουν (Futterman et al., 1972' Fulton & Gottesman, 1980 Rando, 1986): 

(α) Αυξηµένο άγχος που οφείλεται στην αίσθηση αδυναµίας και ανηµποριάς των αν-

θρώπων να ανατρέψουν τις συνθήκες που οδηγούν στο θάνατο. Το άγχος αυτό συχνά 

συνοδεύεται από οργή, ενοχές και κατάθλιψη. 

(β) ∆ιαρκή ενασχόληση µε σκέψεις που αφορούν το θάνατο του αρρώστου, αλλά και 

προβληµατισµούς σχετικά µε το δικό τους θάνατο. 

(γ) Έντονα αµφιθυµικά συναισθήµατα που εκδηλώνονται, για παράδειγµα, µε την 

επιθυµία να επιβιώσει ο άρρωστος αλλά και την ευχή να πεθάνει για να µην υπο-

φέρει. Άλλοτε πάλι οι συγγενείς έχουν την τάση να προσεγγίζουν και να εµπλέ-

κονται στη φροντίδα του ασθενή, ενώ παράλληλα επιθυµούν να αποµακρυνθούν 

εξαιτίας του πόνου που τους προκαλεί η κατάσταση της υγείας του και ο επικεί-

µενος θάνατός του. 

(δ) Προοδευτική συναισθηµατική απο-επένδυση (de-cathexis) από τα όνειρα, τις ελπί-

δες και τις προσδοκίες που είχαν για το άτοµο και τη σχέση τους µαζί του. Είναι 

σηµαντικό να τονιστεί ότι αυτή η φυσιολογική απο-επένδυση δεν οδηγεί απαραί-

τητα στην εγκατάλειψη του αρρώστου που πεθαίνει. ∆εν απο-επενδύεται ο ίδιος ο 

άρρωστος, αλλά η εικόνα ενός ατόµου που δεν θα γιατρευτεί ποτέ, ενός ατόµου 

που µελλοντικά δεν θα αποτελεί πλέον µέλος της οικογένειας και δεν θα συµπε-

ριλαµβάνεται στα σχέδια και τα όνειρά της. 

(ε) Έντονο προβληµατισµό και προγραµµατισµό σχετικά µε τις άµεσες ή απώτερες 

συνθήκες ζωής που θα προκ6ψουν µετά Το θάνατο του αρρώστου (π.χ. «πώς θα 

αντιδράσω στην κηδεία;», «πώς θα είναι η ζωή µας από εδώ και εµπρός;», «πώς θα 

ξεπεράσω τον πόνο µου;», «άραγε θα αρχίσω πάλι να δουλεύω;» κ.λπ.). Αυτές οι 

σκέψεις ενώ προκαλούν ενοχές αυξάνοντας τον ψυχικό πόνο των συγγενών, στην 

ουσία αποτελούν φυσιολογικές αντιδράσεις της διεργασίας του θρήνου εν όψει 
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του επικείµενου θανάτου. 

Άλλες εκδηλώσεις θρήνου περιλαµβάνουν συζητήσεις µεταξύ συγγενών και φίλων 

όσον αφορά το θάνατο του αρρώστου, αναµνήσεις από τη σχέση τους µαζί του, αντα-

πόκριση στις ανάγκες και τελευταίες επιθυµίες του, λήψη αποφάσεων και προετοι-

µασίες σχετικά µε την κηδεία ή άλλες τελετουργίες που συνδέονται µε το θάνατο 

κ.λ.π. 

Στην αρχή της διεργασίας του θρήνου, ο πόνος και η θλίψη των συγγενών µοιάζουν 

αβάσταχτο ι και µερικές φορές συνοδεύονται από σωµατικά συµπτώµατα όπως, για 

παράδειγµα, πόνο στο στήθος ή στο στοµάχι, ζαλάδες, µουδιάσµατα κ.λ.π. Προοδευ-

τικά ο έντονος ψυχικός πόνος µετατρέπεται σε µελαγχολία και σταδιακή συµφιλίωση 

µε τη σκέψη ότι ο άρρωστος θα πεθάνει Στην πραγµατικότητα, η διεργασία του θρή-

νου επιτρέπει στα µέλη της οικογένειας, από τη µια πλευρά, να αφοµοιώσουν και να 

αποδεχθούν την πραγµατικότητα και, από την άλλη, να αναπτύξουν µια ουσιαστική 

σχέση µε τον άρρωστο που πεθαίνει, ολοκληρώνοντας ενδεχόµενες «συναισθηµατι-

κές εκκρεµότητες» που µπορεί να τους χώριζαν στο παρελθόν. Καθώς η κατάσταση 

του αγαπηµένου τους προσώπου επιδεινώνεται, οι ελπίδες τους περιορίζονται Οι 

συγγενείς δεν προσδοκούν ότι ο ασθενής θα σωθεί, αλλά εύχονται να µην υποφέρει 

τις τελευταίες µέρες της ζωής του. Θέτουν βραχυπρόθεσµους στόχους και µαθαίνουν 

να ζουν ‘’µέρα µε τη µέρα.’’ 

Επιστήµονες παρατηρούν ότι η διεργασία του θρήνου µειώνει την ένταση των συ-

ναισθηµατικών αντιδράσεων των συγγενών τη στιγµή του θανάτου. Με άλλα λόγια, 

παρατηρούνται λιγότερο δραµατικές και έντονες συναισθηµατικές αντιδράσεις. Ορι-

σµένοι ερευνητές ισχυρίζονται ότι η διεργασία του θρήνου συµβάλλει θετικά και στη 

µετέπειτα προσαρµογή των συγγενών στο πένθος (Fulton & Fulton, 1971 Parkes & 

Weiss, 1983 ,Vachon et al., 1982), ενώ άλλοι πιστεύουν ότι η διεργασία αυτή εν όψει του 

επικείµενου θανάτου είναι ανεξάρτητη από την προσαρµογή των συγγενών στο πέν-

θος που ακολουθεί( Maddison & Viola, 1968). Τα αντιφατικά ευρήµατα οφείλονται σε 

µια σειρά µεθοδολογικών προβληµάτων και στην έλλειψη ενός αποδεκτού ορισµού 
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του θρήνου (ή ‘’προπαρασκευαστικού θρήνου’’) εν όψει του επικείµενου θανάτου 

(Fulton & Gottesman, 1980' Rando, 1986). 

Παρότι η διεργασία του θρήνο υ προετοιµάζει ψυχολογικά τους συγγενείς και φίλους 

για το θάνατο του αρρώστου, µερικές φορές µπορεί να έχει και αρνητικές επιπτώσεις. 

Αυτό συµβαίνει όταν ο θρήνος εκδηλώνεται πρώιµα ή µε µεγάλη ένταση και φόρτιση. 

Σ' αυτή την περίπτωση, απορροφηµένοι από δικά τους συναισθήµατα, οι συγγενείς 

αποµακρύνονται από τον άρρωστο, δεν είναι σε θέση να τον στηρίξουν και δεν µπο-

ρούν να ανταποκριθούν στις ανάγκες του. 

Υπάρχουν όµως και περιπτώσεις όπου, ενώ επίκειται άµεσα ο θάνατος του ατόµου, 

εκείνο συνέρχεται και συνεχίζει να ζει. Αυτό το φαινόµενο είναι γνωστό ως «σύν-

δροµο του Λαζάρου». Οι ψυχολογικά προετοιµασµένοι συγγενείς νιώθουν ανίκανοι 

να επανασυνδεθούν συναισθηµατικά µαζί του, ενώ παράλληλα βιώνουν έντονο θυ-

µό, απογοήτευση και ενοχές για τα συναισθήµατά τους, που µερικές φορές αναπλη-

ρώνουν ασχολούµενοι υπερβολικά µε τη φροντίδα του αρρώστου. 

Άλλες φορές πάλι η έλλειψη της διεργασίας θρήνου µπορεί να δηµιουργήσει σοβα-

ρές δυσκολίες προσαρµογής, τόσο κατά την περίοδο της πορείας προς το θάνατο, όσο 

και κατά την περίοδο του πένθους. Αυτό συνήθως συµβαίνει όταν συγγενείς αρνού-

νται τον επικείµενο θάνατο και προσπαθούν µε άσκοπα ιατρικά ταξίδια και µη κα-

θιερωµένες θεραπευτικές µεθόδους «να τον σώσουν...». Στην προσπάθειά τους να 

ξεπεράσουν τη δική τους αίσθηση αδυναµίας ή ενοχής, ανταποκρίνονται µεν στις 

προσωπικές τους ανάγκες, αλλά παραβλέπουν τις 

ανάγκες του αρρώστου.  

Άλλοτε πάλι, θέλοντας να προστατεύσουν ορισµένα µέλη της οικογένειας (ιδιαίτε-

ρα τα παιδιά), αποφεύγουν να τα ενηµερώνουν σχετικά µε τον επικείµενο θάνατο. Μ  

αυτό τον τρόπο τους στερούν την ευκαιρία να προετοιµαστούν ψυχολογικά και δεν 

τους δίνουν τη δυνατότητα να αποχαιρετήσουν τον αγαπηµένο τους  ή να νιώσουν 

ότι συνέβαλαν µε οποιοδήποτε τρόπο στη φροντίδα του τις τελευταίες στιγµές. 

Η ψυχολογική υποστήριξη που παρέχουν στον άρρωστο οι  συγγενείς και το προ-
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σωπικό υγείας είναι ανεκτίµητη, όταν τον ενθαρρύνουν να ζήσει ‘’ολοκληρωµένα" τις 

σχέσεις του µε τους ανθρώπους που αγαπά µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του. 

Σηµαντική επίσης είναι η συµβολή τους όταν αποδέχονται τον οριστικό επικείµενο 

αποχωρισµό µε τον άρρωστο, χωρίς να . του δηµιουργούν ενοχές επειδή πεθαίνει α-

φήνοντάς τους µέσα στη θλίψη και στην οδύνη. Η σχέση και επικοινωνία µε τον άρ-

ρωστο επηρεάζουν τις συνθήκες µέσα στις οποίες πεθαίνει. 

Σύµφωνα µε τους Glaser 1965), το πλαίσιο µέσα στο οποίο αναπτύσσεται η επικοι-

νωνία µεταξύ αρρώστου και περιβάλλοντος εξαρτάται από το πλαίσιο επίγνωσης 

(context of awareness) που προσδιορίζεται από το ‘’ποιος’’ ξέρει ‘’τι’’ σχετικά µε την 

εξέλιξη της αρρώστιας και τις πιθανότητες θανάτου. Οι συγγραφείς περιγράφουν τα 

παρακάτω πλαίσια µέσα στα οποία εξελίσσεται η επικοινωνία: 

(α) Το πλαίσιο αποκλεισµένης επίγνωσης όπου ο άρρωστος δεν γνωρίζει ότι πε-

θαίνει, ενώ όλοι γύρω του το γνωρίζουν αλλά του κρύβουν τη διάγνωση και πρό-

γνωση της ασθένειας και συµπεριφέρονται σαν να είναι όλα φυσιολογικά. Μέσα σ' 

αυτό το κλίµα το προσωπικό υγείας διευκολύνεται σηµαντικά στην επαφή και επι-

κοινωνία µε τον άρρωστο, καθώς δεν έρχεται στη δύσκολη θέση να συζητήσει θέ-

µατα που αφορούν το θάνατο και την πορεία προς αυτόν. Αυτό όµως έχει αρνητι-

κές επιπτώσεις στον άρρωστο που στερείται κάθε δυνατότητας να τακτοποιήσει 

ενδεχόµενες εκκρεµείς υποθέσεις και να αποχαιρετήσει αυτούς που αγαπά. 

(β) Το πλαίσιο υποψιαζόµενης επίγνωσης όπου ο άρρωστος υποψιάζεται αυτό που 

όλοι οι άλλοι γνωρίζουν. Επιδιώκει µε κάθε τρόπο να επιβεβαιώσει ή να διαψεύσει 

τις υποψίες του, ενώ κανείς δεν είναι διατεθειµένος να συζητήσει µαζί του ανοιχτά 

όσα τον απασχολούν. Η επικοινωνία γίνεται πολύ δύσκολη, καθώς ο ασθενής ζει 

διαρκώς σε µια κατάσταση αβεβαιότητας, σύγχυσης ή ανασφάλειας, ενώ το πε-

ριβάλλον του βρίσκεται σε συνεχή υπερένταση από φόβο µήπως διαρρεύσει η α-

λήθεια ή µήπως έρθει σε δύσκολη θέση εξαιτίας των ερωτήσεων του αρρώστου. 

(γ) Το πλαίσιο αµοιβαίας προσποίησης όπου το άτοµο γνωρίζει καλά, όπως και όλοι 

γύρω του, ότι απειλείται άµεσα η ζωή του. Στα πλαίσια όµως µιας σιωπηλής συµ-
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φωνίας αποφεύγονται οι συζητήσεις γύρω από το θάνατο και καλλιεργείται η ψευ-

δαίσθηση ότι ‘’όλα θα περάσουν και ο άρρωστος θα γίνει γρήγορα καλά". ∆υστυχώς 

και στα πλαίσια της αµοιβαίας προσποίησης ο ασθενής βρίσκεται συχνά συναι-

σθηµατικά αποµονωµένος µπρος στο θάνατό του. 

(δ) Το πλαίσιο επίγνωσης και ανοιχτής επικοινωνίας όπου το ενδεχόµενο θανάτου 

αναγνωρίζεται και συζητείται ανοιχτά, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι ο άρρωστος και 

το περιβάλλον του αποδέχονται την πραγµατικότητα, ούτε ότι η επικοινωνία µετα-

ξύ τους είναι εύκολη υπόθεση. Παρ' όλα αυτά, δίνεται στο άτοµο η δυνατότητα να 

βρει υποστήριξη στο περιβάλλον του, να ολοκληρώσει τα σχέδιά του, να τακτοποι-

ήσει τις υποθέσεις του και να αποχαιρετήσει τους αγαπηµένους του. Όταν καλ-

λιεργείται ένα κλίµα ανοιχτής επικοινωνίας, το προσωπικό υγείας αναπτύσσει στε-

νότερες σχέσεις µε τον άρρωστο και θρηνεί όταν εκείνος πεθαίνει. 

Η επικοινωνία µεταξύ του αρρώστου και όσων βρίσκονται στο άµεσο περιβάλλον του 

επηρεάζει σηµαντικά τις εµπειρίες Που βιώνει καθένας τους στην τελική φάση της 

ζωής του αρρώστου. Η ουσιαστική επικοινωνία συµβάλλει θετικά στην ποιότητα της 

ζωής που αποµένει. Τρεις από τους σηµαντικότερους παράγοντες που καθορίζουν την 

αποτελεσµατικότητα της επικοινωνίας µεταξύ αρρώστου και περιβάλλοντος περιλαµ-

βάνουν: 

(α) Τη συχνότητα της επικοινωνίας που εξαρτάται από τη συχνότητα µε την οποία 

συγγενείς, φίλοι και προσωπικό υγείας επισκέπτονται τον άρρωστο ή /και παραµένουν 

στο πλευρό του. 

(β) Το περιεχόµενο της επικοινωνίας που καθορίζεται από την άνεση µε την οποία ο 

άρρωστος και όσοι βρίσκονται κοντά του συζητούν ή αποφεύγουν θέµατα που αφο-

ρούν το θάνατο, την τακτοποίηση εκκρεµών υποθέσεων κ.λ.π. υπάρχουν συνήθως ορι-

σµένοι άτυποι κανόνες που προσδιορίζουν ποιες συζητήσεις θεωρούνται «επικίνδυνες» 

και ποιες«ανώδυνες». 

(γ) Τον τρόπο επικοινωνίας και ανταλλαγής µηνυµάτων. Στα τελικά στάδια της ζωής 

του, το άτοµο συχνά εκφράζεται έµµεσα και συµβολικά, γι' αυτό και είναι ιδιαίτερα 
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σηµαντικό να διαθέτει το προσωπικό υγείας εξειδικευµένες γνώσεις ώστε να κατανοεί 

και να ανταποκρίνεται στα βαθύτερα συναισθήµατα και στις ανάγκες του αρρώστου. 

 

• Αντιδράσεις µελών του προσωπικού υγείας. 

 

Τα µέλη του προσωπικού υγείας βιώνουν πολλές και σηµαντικές απώλειες όταν 

φροντίζουν άτοµα, η ζωή των οποίων απειλείται από µια σοβαρή ασθένεια. Όταν µά-

λιστα δένονται µε των άρρωστο συναισθηµατικά, συχνά εµφανίζουν συµπτώµατα ό-

µοια µ' εκείνα που βιώνουν. οι συγγενείς και φίλοι που θρηνούν. Έτσι, µε αφορµή την 

επιδείνωση της υγείας ενός ασθενή ή το θάνατό του, µπορεί να αισθανθούν την ανά-

γκη να κλάψουν, νιώθουν θλίψη, δυσκολεύονται να αυτοσυγκεντρωθούν, βιώνουν θυ-

µό, ενοχές, άγχος, γενική κούραση ή αδυναµία να ανταποκριθούν στις απαιτήσεις της 

δουλειάς τους, έχουν πονοκεφάλους, αϋπνίες κ.λ.π. 

Παρ' όλα αυτά, ένα σηµαντικό σηµείο που διαφοροποιεί το θρήνο του προσωπικού 

υγείας από εκείνον των συγγενών είναι ότι ο θρήνος του προσωπικού δεν παραγνωρί-

ζεται µονάχα από την κοινωνία, αλλά και από τον ίδιο τον εργαζόµενο. Και αυτό  

συµβαίνει γιατί λανθασµένα πιστεύει ή έχει διδαχθεί ότι ‘’∆εν Πρέπει’’ να έχει προ-

σωπικές ανάγκες, αντιδράσεις και συναισθήµατα, όταν φροντίζει τον άρρωστο. Αντί-

θετα, πρέπει να είναι "δυνατός», να αντέχει στον πόνο, στην αρρώστια και στο θάνατο, 

και να διατηρεί τις αποστάσεις του ώστε να µην επηρεάζεται από τις καταστάσεις αυ-

τές!... Αλλά ακόµα κι αν επηρεαστεί, επιβάλλεται να ελέγχει τα συναισθήµατά του για 

να µην εκτεθεί στα µάτια των συναδέλφων ή και στα δικά του. Όλες αυτές οι παράλο-

γες προσδοκίες δυσχεραίνουν την αναγνώριση και την αποδοχή του θρήνου που βιώ-

νουν οι επαγγελµατίες της υγείας, καθώς στερούνται της υποστήριξης που συχνά έ-

χουν ανάγκη όταν έρχονται αντιµέτωποι µε τη σοβαρή αρρώστια, τον πόνο και το θά-

νατο αρρώστων (Παπαδάτου, 1995). 

Ο Kalish (1985) υποστηρίζει ότι ο θάνατος των αρρώστων επηρεάζει µε διαφορετικό 

τρόπο το ιατρικό από το νοσηλευτικό προσωπικό. Συνήθως οι περισσότεροι γιατροί ε-
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πιδιώκουν στόχους προσανατολισµένους στη θεραπεία του αρρώστου, µε αποτέλεσµα 

να βιώνουν το θάνατο ως προσωπική αποτυχία και ήττα. Απορροφηµένοι από την 

πρόκληση της ίασης, αναλώνονται συχνά σε άσκοπες παρεµβάσεις που παρατείνουν 

τη ζωή του αρρώστου που πεθαίνει, χωρίς να παρέχουν ποιότητα σ' αυτήν. Όταν συ-

νειδητοποιούν ότι δεν έχουν πλέον ‘’τίποτα’’ να προσφέρουν, αποµακρύνονται από 

τον ασθενή, καθώς νιώθουν ότι αµφισβητείται η παντοδυναµία τους, ενώ ταυτόχρονα 

δοκιµάζουν αισθήµατα αδυναµίας, ενοχών, οργής, µαταίωσης ή /και κατάθλιψης.  

Οι νοσηλευτές, από την άλλη πλευρά, είναι περισσότερο προσανατολισµένοι στη γε-

νικότερη φροντίδα του αρρώστου Και βρίσκονται κοντά του στις διάφορες φάσεις της 

πορείας του µε αποτέλεσµα να τον γνωρίζουν καλύτερα, να συνδέονται µαζί του και 

να επηρεάζονται από την εξέλιξη της κατάστασής του. Η επιδείνωση της υγείας του 

αρρώστου ανακινεί στο νοσηλευτή µια εσωτερική σύγκρουση που εκδηλώνεται µέσα 

από την τάση του να προσεγγίσει τον ασθενή προκειµένου να του παράσχει απαιτού-

µενη φροντίδα, ενώ ταυτόχρονα αποµακρύνει από αυτόν για να προστατεύσει τον ε-

αυτό του από τα έντονα και οδυνηρά συναισθήµατα που προκαλεί ο επικείµενος θά-

νατός του. Κάθε θάνατος οδηγεί σε σκέψεις-φαντασιώσεις ενός προσωπικού θανάτου 

και προκαλεί την αναβίωση παλαιότερων εµπειριών - άµεσα συνδεδεµένων µε την 

απώλεια, το θάνατο και το πένθος - που παραµένουν άλυτες (Λαζαράτου, 1990). 

Στην προσπάθειά του να ελέγξει και να µειώσει το άγχος που δηµιουργεί ο θάνατος, 

κάθε µέλος του προσωπικού υγείας ενεργοποιεί ασυνείδητα ορισµένους φυσιολογι-

κούς µηχανισµούς άµυνας και συµπεριφορές. Το φάσµα των αµυντικών-µηχανισµών 

ποικίλλει αναλόγως µε το άτοµο. Όταν ορισµένοι µηχανισµοί άµυνας χρησιµοποιού-

νται συνεχώς και χωρίς διάκριση, µετατρέπονται σε ανασταλτικούς παράγοντες που 

έχουν. σοβαρές συνέπειες στην επικοινωνία και στην παροχή ποιοτικής φροντίδας 

στον άρρωστο. Ενδεικτικά παρακάτω αναφέρονται µερικοί από τους µηχανισµούς αυ-

τούς. 

- Ο µηχανισµός της άρνησης συνίσταται στην αδυναµία του ατόµου να αναγνωρίσει 

την πραγµατικότητα µιας τραυµατικής κατάστασης. Μέσα από την άρνηση µειώνει το 
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άγχος του και αποφεύγει την κατάθλιψη. Για παράδειγµα, αργοπορεί να ανταποκριθεί 

στο κάλεσµα του αρρώστου, γιατί δεν αξιολογεί ως «κρίσιµη»την κατάστασή του, α-

σχολείται µε τις τεχνικές λεπτοµέρειες που αφορούν τη φροντίδα του ή µε πρωτόκολ-

λα θεραπείας που αποβλέπουν στον έλεγχο της ασθένειας ή τη θεραπεία. 

- Ο µηχανισµός της εκλογίκευσης επιτρέπει στο προσωπικό υγείας να αναλύει «λογι-

κά» την παρούσα κατάσταση, απωθώντας έτσι τα οδυνηρά συναισθήµατά του. Για πα-

ράδειγµα, ο γιατρός αποφεύγει να επισκεφτεί τον άρρωστο προβάλλοντας 

λογικά επιχειρήµατα: ‘’Έτσι και αλλιώς δεν καταλαβαίνει’’, ,«∆εν  µπορώ να του προ-

σφέρω τίποτε άλλο», «∆εν έχει νόηµα, σύντοµα θα πεθάνει» κλπ. 

- Ο µηχανισµός της προβολής αφορά την απόδοση προσωπικών οδυνηρών συναισθη-

µάτων, σκέψεων ή προθέσεων σε άλλα άτοµα, αντικείµενα ή καταστάσεις. Για παρά-

δέιγµα, ο νοσηλευτής που νιώθει αδύναµος και αµήχανος µπροστά στον άρρωστο, χω-

ρίς να ξέρει τι να πει ή πώς να συµπεριφερθεί, προβάλλει τα αισθήµατά του στον άρ-

ρωστο, αντί να τα αναγνωρίσει ως δικά του. Έτσι τον αποφεύγει, ισχυριζόµενος ότι ο 

ασθενής δεν επιθυµεί να του µιλούν, να τον ενοχλούν ή να τον επισκέπτονται. 

- Ο µηχανισµός της µετάθεσης επιτρέπει στον εργαζόµενο να µεταβιβάσει τα 

συναισθήµατα που του προκαλεί ένα συγκεκριµένο γεγονός ή κατάσταση σε κάποιο 

άλλο πρόσωπο, αντικείµενο ή κατάσταση. Για παράδειγµα, ο ψυχολόγος που νιώθει 

θυµό για το άδικο της υποτροπής ενός αρρώστου, µε τον οποίο είναι συνδεδεµένος, 

µεταθέτει την οργή του και «εκτονώνεται»πάνω στους συναδέλφους ή /και στα µέλη 

της οικογένειάς του. 

Πολλοί από τους πρoαναφερόµενoυ µηχανισµούς χρησιµοποιούνται και σε συλλο-

γικό επίπεδο από τα µέλη µιας Μονάδας που επιδιώκει να προστατευθεί από το άγ-

χος που προκαλούν οι συχνοί θάνατοι ασθενών. Έτσι, µερικές φορές, τα µέλη του ια-

τρονοσηλευτικού προσωπικού δένονται µεταξύ τους και αλληλοϋποστηρίζονται. 

Άλλες φορές, όµως, συσπειρώνονται για να εκφράσουν το θυµό, την απελπισία και 

την επιθετικότητά τους προς κάποιο στόχο. Αναζητούν διαρκώς έναν «αποδιοπο-

µπαίο τράγο» που εναλλακτικά µπορεί να είναι ένας «δύσκολος» συγγενής; άλλοτε 



 126

ένας συνάδελφος, η διοίκηση, η πολιτεία ή οποιοσδήποτε άλλος. Ο στόχος αυτός, 

στην ουσία, τους επιτρέπει να εκφορτίσουν τα έντονα συναισθήµατά τους αυτά ό-

µως παραµένουν ανεπεξέργαστα, γιατί δεν αναγνωρίζονται οι πραγµατικές τους αι-

τίες που είναι άµεσα συνδεδεµένες µε τη φύση µιας δύσκολης δουλειάς, όπου η α-

πειλή του θανάτου ή της αναπηρίας αποτελούν καθηµερινή πραγµατικότητα 

(Papadatou, 1991). 

Μια άλλη κοινή αντίδραση που χρησιµοποιείται ως µέθοδος εκτόνωσης είναι το 

χιούµο. Όταν όµως γίνεται σε βάρος Του ασθενούς, είναι κυνικό ή µακάβριο, εκφρά-

ζει µια βαθύτερη επιθετικότητα. Η λεκτική αυτή βία χρησιµοποιείται από το προ-

σωπικό που επιδιώκει να αντεπεξέλθει στην πραγµατική' βία του θανάτου και συµ-

βάλλει στη «διασκέδαση» των αισθηµάτων αδυναµίας που βιώνουν οι επαγγελµατί-

ες της υγείας, όταν δεν µπορούν να ανατρέψουν το αναπόφευκτο του θανάτου. 

Μια άλλη συνήθης αντίδραση αφορά το «παιχνίδι των πιθανοτήτων». Τα µέλη 

του προσωπικού υγείας βάζουν στοιχήµατα όσον αφορά τη διάγνωση, θεραπεία, 

πρόγνωση και πιθανότητα επιβίωσης του αρρώστου. Αυτές οι αντιδράσεις συχνά εκ-

δηλώνουν το βαθύτερο άγχος τους µπροστά στην αβεβαιότητα που προκαλεί η κα-

τάσταση της υγείας του αρρώστου ή /και ο επικείµενος θάνατός του. 

Μια ακόµα αµυντική συµπεριφορά αφορά τη διαρκή υπερδραστηριότητα ή α-

κατάπαυστη οµιλία του προσωπικού υγεία που δεν επιτρέπουν στον άρρωστο να 

αναπτύξει τις προσωπικές σκέψεις και συναισθήµατά του, ενώ ταυτόχρονα προστα-

τεύουν τα µέλη του προσωπικού από την άµεση επαφή µε τα δικά τους συναισθήµα-

τα. 

Όλοι οι θάνατοι που συµβαίνουν µέσα σ' ένα τµήµα δεν προκαλούν την ίδια ψυχι-

κή ένταση στα µέλη του προσωπικού υγείας. Κάθε άρρωστος επηρεάζει µε διαφορε-

τικό τρόπο  το προσωπικό. Όταν προϋπάρχει µακρόχρονη και στενή σχέση και όταν 

η ταύτιση µε τον άρρωστο είναι έντονη (λόγω ηλικίας, χαρακτηριστικών ή τρόπου 

ζωής), τότε η διεργασία θρήνου που βιώνει ο επαγγελµατίας είναι ιδιαίτερα οδυνηρή. 

Επίσης, όταν οι θάνατοι είναι συχνοί και αλλεπάλληλοι, τότε το προσωπικό υγείας 
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βιώνει µια «υπερφόρτιση πένθους» (bereavement overload) που συµβάλλει στην ε-

παγγελµατική εξουθένωση. Αντιµέτωπο µε πολλαπλές απώλειες, χωρίς να έχει το 

χρόνο ούτε τη δυνατότητα να αφοµοιώσει και να αποδεχθεί καθεµιά χωριστά, απω-

θεί µαζικά τα συναισθήµατά του, µε αποτέλεσµα να δυσκολεύεται όλο και περισσό-

τερο να βιώσει και να επεξεργαστεί ένα σύνολο οδυνηρών εµπειριών (Παπαδάτου, 

1995). , 

Συνεπώς, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό το νοσοκοµειακό πλαίσιο να παρέχει µια συ-

στηµατική και οργανωµένη υποστήριξη στα µέλη του προσωπικού υγείας (µέσα από 

οµάδες ή /και εποπτεία µε την καθοδήγηση ψυχολόγου ή ψυχίατρου), ώστε να επε-

ξεργάζονται τις εµπειρίες που βιώνουν στην καθηµερινή κλινική πράξη. Εξίσου ση-

µαντική είναι και η παροχή συνεχιζόµενης" εκπαίδευσης στα πλαίσια της οποίας, 

πέρα από την απόκτηση γνώσεων, είναι σηµαντικό να αναθεωρούνται στόχοι και να 

διαµορφώνεται µια φιλοσοφία που να διέπει τη φροντίδα ασθενών που βρίσκονται 

στο τελικό στάδιο της ζωής τους και των οικογενειών τους. 

 

 

• ∆ικαιώµατα του αρρώστου που πεθαίνει. 
 

 

1. Το δικαίωµα να αντιµετωπίζεται µε σεβασµό και αξιοπρέπεια. 

2. Το δικαίωµα να είναι αποδέκτης της φροντίδας και προσοχής των µελών του προ-

σωπικού υγείας, ακόµα και όταν ο στόχος δεν είναι πλέον η θεραπεία, αλλά η 

ανακούφιση και η υποστήριξη. 

3. Το δικαίωµα να είναι αποδέκτης εξειδικευµένης φροντίδας που του παρέχει ικανό 

προσωπικό, ευαισθητοποιηµένο τόσο στις ανάγκες του αρρώστου που πεθαίνει, 

όσο και στις ανάγκες του συγγενικού και φιλικού του περιβάλλοντος. 

4. Το δικαίωµα να ανακουφίζεται - όσο είναι εφικτό - από ενδεχόµενο οργανικό πόνο. 

5. Το δικαίωµα να µην εγκαταλείπεται για να πεθάνει µόνος.  

6. Το δικαίωµα να παίρνει ειλικρινείς απαντήσεις στις ερωτήσεις που υποβάλλει και να 
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συµµετέχει στη λήψη των αποφάσεων που τον αφορούν. 

7. Το δικαίωµα να διατηρεί την ατοµικότητά του, έχοντας τη  δυνατότητα να εκφράσει 

τα συναισθήµατα και τις σκέψεις του σχετικά µε το θάνατο, χωρίς να κρίνεται γι' αυτά. 

8. Το δικαίωµα να διατηρεί την ελπίδα του, οποιαδήποτε κι αν είναι η µορφή και το πε-

ριεχόµενό της. 

9. Το δικαίωµα να βρίσκει κατάλληλη ανταπόκριση στις ψυχολογικές, κοινωνικές και 

πνευµατικές του ανάγκες.  

10. Το δικαίωµα να αντιµετωπίζεται ως άτοµο που ΖΕΙ, που έχει συναισθήµατα, σκέ-

ψεις, ανάγκες και επιθυµίες µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής του. 
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5. ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ  

 

Όταν ζητάµε από τους ασθενείς να αλλάξουν τη στάση τους γύρω από την ασθένειά 

τους ή να υιοθετήσουν προγράµµατα τακτικής νοητική ς εικονοπλασίας ή εξάσκησης, 

η υποστήριξη του ή της συζύγου και της οικογένειας µπορεί να προσδιορίσει το βαθµό 

στον οποίο θα ακολουθήσουν οι ασθενείς αυτές τις οδηγίες. 

∆εύτερον και όχι λιγότερο σηµαντικό, οι σύζυγοι και τα µέλη της οικογένειας των 

ασθενών έχουν συχνά την ίδια ανάγκη υποστήριξης και καθοδήγησης µε τους ασθε-

νείς για να τα βγάλουν πέρα συναισθηµατικά. Η εµπειρία που έχετε όταν βλέπετε κά-

ποιον αγαπηµένο σας να κινδυνεύει σας κάνει να νιώθετε σύγχυση, ανεπάρκεια και 

έλλειψη συµπόνιας και κατανόησης. Όµως αυτή η εµπειρία µπορεί επίσης να σας α-

φήσει να νιώσετε πιο γεµάτοι και πιο ανθρώπινοι µε ένα τρόπο που δεν είχατε ποτέ 

άλλοτε βιώσει στην καθηµερινή ζωή. Μερικές µέρες µπορεί να νιώθετε αισθήµατα 

σπάνιας αγάπης. Άλλες µέρες µπορεί να νιώθετε µια βουβή αίσθηση ανεκδήλωτου και 

δυνατού θυµού. 

 

• Αποδεχόµενοι τα συναισθήµατα των άλλων και τα δικά σας.  

 

Αν υπάρχει ένα µήνυµα που θέλουµε να µεταδώσουµε µε αυτό το κεφάλαιο, είναι η 

αναγκαιότητα αποδοχής αυτού του καλειδοσκοπίου συναισθηµάτων. Αυτή η περίοδος 

της ζωής σας θα είναι γεµάτη συναίσθηµα για σας και τον αγαπηµένο σας και πολλά 

από αυτά τα συναισθήµατα µπορεί να σας φανούν «απαράδεκτα»ή «ακατάλληλα». 

Μπορεί να θυµώνετε, µπορεί να πιάνετε τον εαυτό σας να εύχεται εκείνος ή εκείνη να 

ήταν ήδη νεκρή ή να φαντάζεστε ότι δραπετεύετε από όλα αυτά. Το δύσκολο µάθηµα 

που πρέπει να πάρετε δεν είναι να επικρίνετε τον εαυτό σας για τα συναισθήµατά του. 

Αντίθετα, αποδεχτείτε το γεγονός ότι τα νιώθετε και προσπαθήστε να ανακόψετε την 

κρίση. 
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Στην περίπτωση µιας ασθένειας που απειλεί τη ζωή, όπως είναι ο καρκίνος, δεν υ-

πάρχουν «κατάλληλα» ή «ακατάλληλα», «ώριµα» ή «ανώριµα» συναισθήµατα. Αυτά 

είναι µόνο συναισθήµατα. Έτσι είναι ανώφελο να λέτε στον εαυτό σας τι «θα έπρε-

πε»ή «οφείλατε» να αισθάνεστε. Το θέµα είναι να ανακαλύψετε πώς µπορείτε να α-

νταποκριθείτε πιο ωφέλιµα για τον εαυτό σας και για το πρόσωπο που αγαπάτε. Το 

πρώτο βήµα είναι να αποδεχτείτε τόσο τα δικά σας συναισθήµατα όσο και του ασθενή 

και να κατανοήσετε ότι είναι αναγκαία για την αντιµετώπιση της πιθανότητας του 

θανάτου. 

Είναι διαµφισβήτηση η ανάγκη να καταλαβαίνετε, να αντέχετε και να αποδέχεστε 

τον ασθενή. Το ίδιο ισχύει και για τον εαυτό σας. .Όπως µπορείτε να καταλάβετε το 

φόβο, τον τρόµο και τον πόνο του αγαπηµένου σας, κατανοήστε και το δικό σας φόβο, 

τρόµο και πόνο! Κατανοήστε επίσης τον εαυτό σας. Κανείς δεν αντικρίζει ποτέ το θά-

νατο εκείνου που αγαπάει χωρίς να αντικρίζει το δικό του τελικό θάνατο. Αποδεχτείτε 

τον εαυτό σας και γίνετε τρυφερός. 

Τα άτοµα ποικίλουν πολύ στην αντιµετώπιση της κρίσης. Ο τρόπος που χειρίζεστε µια 

διάγνωση καρκίνου στην οικογένειά σας, είναι πιθανό να µοιάζει µε τον τρόπο που έ-

χετε αντιµετωπίσει διάφορες κρίσεις στο παρελθόν. Μη δηµιουργήσετε το φανταστικό 

πρότυπο µιας οικογένειας έτσι όπως «θα έπρεπε» να χειριστεί το θέµα της διάγνωσης 

καρκίνου σε έναν αγαπηµένο και µη νιώσετε ενοχή για το πώς θα µπορούσε να είχε 

αντιµετωπιστεί µια προηγούµενη ασθένεια στην οικογένεια. ∆εν είναι καθόλου ρεαλι-

στικό να περιµένετε από τον εαυτό σας να µάθει ένα εντελώς νέο τρόπο αντιµετώπι-

σης των προβληµάτων κάτω από την πίεση µιας µεγάλης αναστάτωσης. Όσα ακολου-

θούν, στοχεύουν να ενθαρρύνουν τις οικογένειες να αποδεχτούν και να εκτιµήσουν τις 

δυσκολίες που αντιµετωπίζουν και θα προσφέρουµε µερικά εργαλεία που ίσως τα 

βρουν χρήσιµα. 
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• Καθιερώνοντας µια ανοιχτή, αποτελεσµατική επικοινωνία. 

 

Οι άνθρωποι στους οποίους έγινε διάγνωση καρκίνου ή άλλης απειλητικής ασθέ-

νειας γίνονται κυκλοθυµικοί. Νιώθουν φόβο, οργή, αυτολύπηση, µια αίσθηση ότι δεν 

ορίζουν τη ζωή τους. Αυτές οι συναισθηµατικές διακυµάνσεις συνήθως τους τροµά-

ζουν. Στην αρχή, ίσως και η οικογένεια αντιδράσει µε φόβο σε αυτές τις αλλαγές της 

συναισθηµατικής κατάστασης του αγαπηµένου της. Μπορεί να θέλετε να αποφύγετε 

την επικοινωνία, γιατί τη βρίσκετε οδυνηρή και αιτία σύγχυσης. 

Αλλά ακόµη και αν τα συναισθήµατα είναι οδυνηρά, έχει σηµασία στη διάρκεια των 

πρώτων εβδοµάδων µετά τη διάγνωση του καρκίνου, να καθιερώσετε µια βάση για τί-

µια, ανοιχτή επικοινωνία. Ό ασθενής έχει την ανάγκη να του επιτραπεί, -και να εν-

θαρρυνθεί- να εκφράζει τα- συναισθήµατά του. Εσείς και όλα τα µέλη της οικογένειας 

πρέπει να είστε πρόθυµοι να τον ακούτε, ακόµη και αν ένα κοµµάτι του εαυτού σας 

αντιδρά. Αν αρνηθείτε στον ασθενή την ευκαιρία να συζητήσει τι τον προβληµατίζει 

πιο πολύ - ο φόβος, ο πόνος ή ο θάνατος - τότε θα. αισθανθεί αποµονωµένος. Όταν 

αυτό που πραγµατικά µετράει για εσάς είναι αυτό ακριβώς που δεν µπορείτε να συζη-

τήσετε, τότε πραγµατικά είστε πολύ µοναχικός. 

Ένα κλειδί για να γίνει αυτή η περίοδος κάπως ευκολότερη, είναι να ενθαρρύνετε 

την ανοιχτή έκφραση των συναισθηµάτων, να ακούτε χωρίς να κρίνετε, και να αποδέ-

χεστε τόσο τα δικά σας συναισθήµατα όσο και του ασθενή σαν φυσιολογικά και αναγ-

καία. Προσπαθήστε να ερµηνεύσετε το πραγµατικό νόηµα µιας απαίτησής του και ι-

κανοποιήστε όσο περισσότερες ανάγκες του µπορείτε, χωρίς να χάσετε τη δική σας 

ακεραιότητα Τι να θυσιάσετε άλλα µέλη της οικογένειας. ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι 

αυτό θα απαιτήσει ασυνήθιστη υποµονή, ευαισθησία και κατανόηση από µέρους ολό-

κληρης της οικογένειας. Αλλά γνωρίζοντας τι µπορείτε να περιµένετε και µε µερικές 

συµβουλές για το πώς θα µπορούσατε να αντιµετωπίσετε το όλο θέµα, ίσως βοηθηθεί-

τε να περάσετε µέσα από αυτήν την εµπειρία σώοι. 
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• Ενθαρρύνετε την Έκφραση των Συναισθηµάτων. 

 

Αφού ακούσουν ότι έχουν καρκίνο, οι ασθενείς µπορεί να κλάψουν πολύ. Θρηνούν 

για την περίπτωση να πεθάνουν και για την απώλεια του συναισθήµατος ότι θα ζού-

σαν για πάντα. Θρηνούν που χάνουν την υγεία τους και την εικόνα που είχαν φτιάξει 

για το άτοµο τους σαν ζωντανό πανίσχυρο άνθρωπο. Η θλίψη είναι φυσιολογική αντί-

δραση. Η  οικογένεια πρέπει να Προσπαθήσει να  την αποδεχτει να διατηρεί κανείς 

την αταραξία του στην προοπτική του θανάτου, δε σηµαίνει γενναιότητα. Γενναιότητα 

είναι να είστε το ανθρώπινο πλάσµα που είστε, ακόµη και όταν οι άλλοι επιβάλλουν 

εξωτερικές συνθήκες για το πώς «θα έπρεπε»να συµπεριφέρεστε. 

Το µοναδικό και σπουδαιότερο που µπορεί να προσφέρει η οικογένεια είναι η προθυ-

µία να περάσει αυτή την εµπειρία µαζί µε τον αγαπηµένο της. Εκτός  και αν ο ίδιος ο 

ασθενής ζητήσει να µείνει µόνος, σταθείτε κοντά του, χαϊδέψτε τον, αγκαλιάστε τον, 

διατηρείστε µαζί του στενή επαφή. Μοιραστείτε -τα συναισθήµατα του χωρίς να σκέ-

φτεστε ότι πρέπει να τα αλλάξετε. Τα λεγόµενα «ακατάλληλα συναισθήµατα» θα αλ-

λάξουν µε τον καιρό, καθώς θα αλλάζει η κατανόηση ή η αντίληψή σας. Θα αλλάξουν 

όµως πολύ πιο γρήγορα αν επιτρέψετε στον εαυτό σας και στον ασθενή να τα νιώσει, 

παρά αν ένας από τους δύο τα αρνηθεί. Η άρνηση των συναισθηµάτων βραχυκυκλώ-

νει το ισχυρό δίδαγµα που προσφέρουν, γιατί τα συναισθήµατα προµηθεύουν µια βά-

ση εµπειρίας από την οποία µπορεί να αναπτυχθεί µια νέα κατανόηση. 

Επιπλέον, τίποτε δεν εξασφαλίζει περισσότερη διάρκεια σε ένα «ακατάλληλο συναί-

σθηµα», από την προσπάθεια να το αρνηθείτε. Όταν ο συνειδητός σας νους αρνείται 

το συγκεκριµένο συναίσθηµα, αυτό δρα υπόγεια και συνεχίζει να επηρεάζει τη συµπε-

ριφορά σας µε υποσυνείδητους τρόπους τους οποίους δεν µπορείτε να ελέγξετε. Κα-

θώς τα συναισθήµατα γίνονται αποδεχτά, είναι πολύ πιο πιθανό να αλλάξουν και να 

ελευθερωθείτε από αυτά. 
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Οτιδήποτε αισθάνεστε εσείς και η οικογένειά σας είναι εντάξει. Οτιδήποτε νιώθει ο 

ασθενής είναι εντάξει. Αν προσπαθείτε να αλλάξετε τα αισθήµατα των άλλων, στα-

µατήστε, γιατί θα προκαλέσετε πόνο και θα υψωθεί φράγµα επικοινωνία. Τίποτε δεν 

µπορεί να βλάψει µια ,σχέση περισσότερο από την αίσθηση των ανθρώπων ότι δεν 

µπορούν να είναι ο εαυτός τους. 

 

• Ακούστε και ανταποκριθείτε, διατηρώντας την-ακεραιότητά σας. 

 

Όταν ο αγαπηµένος σας είναι συναισθηµατικά αναστατωµένος, µπορεί να θέλετε 

απεγνωσµένα να κάνετε κάτι~ σχεδόν οτιδήποτε για να τον βοηθήσετε. Όταν συµβαί-

νει κάτι τέτοιο, η καλύτερη προσέγγιση είναι να τον ρωτήσετε, «Υπάρχει τίποτε που θα 

ήθελες να κάνω;» Τότε ακούστε τον προσεκτικά. Αυτή η στιγµή έχει µεγάλες πιθανό-

τητες να οδηγήσει σε παρανοήσείς. Προσπαθήστε να ακούσετε το πραγµατικό νόηµα 

της παράκλησης του ασθενή. 

Αν αισθάνεται αυτολύπηση, τότε µπορεί να πει κάτι σαν «Άσε µε µονάχο. Ό, τι χει-

ρότερο µπορούσε να µου συµβεί, ήδη µου συνέβη». Αυτό το µήνυµα είναι µπερδεµένο. 

Θ-α µπ'ορούσα1'ε να επαναλάβετε αυτό που πιστεύετε ότι καταλάβατε (<<Θα ήθελες 

να σε αφήσω µόνο; ∆εν είµαι βέβαιος αν θέλεις να µείνω ή να φύγω») για να βεβαιω-

θείτε ότι καταλάβατε σωστά και έτσι ο ασθενής γνωρίζει αν κατανοήσατε την παρά-

κλησή του. 

Άλλες φορές θα δεχτείτε παρακλήσεις που δεν είναι δυνατόν να εκπληρωθούν ή θα 

βρεθείτε απέναντι σε µια έκρηξη παγιδευµένων συναισθηµάτων. Στην ερώτησή σας 

«Υπάρχει τίποτε που 'θα ήθελες να κάνω;» µπορεί να πάρετε. µια απάντηση όπως, 

-«Ναι, µπορείς να πάρεις, αυτή την καταραµένη ασθένεια και να 

ζήσω κανονικά όπως εσύ>>. Τέτοιες αντιδράσεις σας πληγώνουν και σας θυµώνουν. 

Πιστεύετε ότι έχετε κάνει µια χειρονοµία αγάπης και κατανόησης, µόνο και µόνο για 
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να σας δείρουν. Νιώθετε την τάση είτε να ανταποδώσετε θυµωµένα το χτύπηµα ή να 

αποσυρθείτε. 

Η απόσυρση είναι η πιο καταστρεπτική αντίδραση από όλες. Αν συγκρατήσετε τη 

θλίψη και τον πόνο σας σχεδόν αναπόφευκτα θα αρχίσετε να αποσύρεστε συναισθη-

µατικά από τη σχέση πράγµα που θα προκαλέσει ακόµα  περισσότερη θλίψη και πόνο. 

Ακόµη και µια-πιεσµένη αντίδραση να κρατηθεί ανοιχτή η επικοινωνία, θα ήταν κα-

λύτερη και για τους δύο µακροπρόθεσµα. Για παράδειγµα, δοκιµάστε την ακόλουθη 

απόκριση, «Γνωρίζω ότι πρέπει να αισθάνεσαι µαταιότητα και θυµό, συναισθήµατα 

που δεν µπορώ να προβλέψω. Αλλά πραγµατικά µε πληγώνεις όταν τα εκφράζεις µε 

αυτό τον τρόπο». Αυτή η αντίδραση δείχνει αποδοχή για τα συναισθήµατα του αγα-

πηµένου σας και ειλικρίνεια για τα δικά σας. 

Είναι σηµαντικό να προσπαθήσετε να διατηρήσετε την ακεραιότητά σας. Α ν προ-

σφερθείτε να βοηθήσετε και να δεχτείτε µη λογικά αιτήµατα, τότε θα πρέπει να δώσε-

τε στον άλλον να καταλάβει τα όριά σας. «Θέλω να βοηθήσω, αλλά δεν µπορώ να κά-

νω ό,τι ζητάς. Υπάρχει κανένας άλλος τρόπος να βοηθήσω;» Αυτό κρατάει ανοιχτή την 

επικοινωνία και φανερώνει αγάπη και φροντίδα, βάζοντας όµως όρια στο τι θέλετε και 

τι µπορείτε να κάνετε. 

Ένα άλλο πρόβληµα που µπορεί να προκύψει είναι κάποιο αίτηµα του ασθενή που 

θα απαιτούσε να θυσιαστούν οι ανάγκες άλλων µελών της οικογένειάς  σας. Αυτό το 

πρόβληµα µπορεί να λυθεί και µέσα από µια προσεκτική επικοινωνία, µέχρις ότου και 

τα δύο µέρη ξεκαθαρίσουν τι επακόλουθα έχει η ικανοποίηση του αιτήµατος. 

Η ανοιχτή επικοινωνία που στηρίζει τον ασθενή απαιτεί ευαισθησία στο τι λέτε και 

ακούτε. Οι υποδείξεις που ακολουθούν  µπορεί να σας βοηθήσουν να στηρίξετε το α-

γαπηµένό σας πρόσωπο. 

Προσπαθήστε όσο µπορείτε να αποφεύγετε φράσεις που αρνούνται ή απορρίπτουν 

τα συναισθήµατα του ασθενή, όπως «Μην είσαι ανόητος, δεν πρόκειται να πεθάνεις» ή 

«Πρέπει να πάψεις να λυπάσαι τον εαυτό σου». Να θυµάστε ότι δεν πρέπει να κάνετε 

τίποτε για τα συναισθήµατα των ασθενών, εκτός από το να τους ακούτε προσεκτικά. 
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∆εν είναι ανάγκη να τους κατανοείτε ή να τους κάνετε να αλλάζουν. Αν προσπαθήσε-

τε να τους αλλάξετε, το µόνο που θα καταφέρετε, θα είναι να νιώσει χειρότερα ο αγα-

πηµένος σας, αφού θα του µεταδώσετε την ιδέα ότι δεν αποδέχεσθε τα συναισθήµατά 

του. 

∆εν πρέπει να βρίσκετε λύσεις για τα προβλήµατα του ασθενή ή να τον «διασώζετε» 

από συναισθήµατα κατάπτωσης. Απλά, αφήστε τον να εκφράζει τέτοια συναισθήµα-

τα. ∆εν πρέπει να του προµηθεύετε «θεραπείες», γιατί οι προσπάθειές σας µάλλον θα 

µεταδώσουν την έλλειψη αποδοχής από µέρους σας και το µήνυµα ότι τα συναισθή-

µατά του θα έπρεπε να ήταν διαφορετικά. Το καλύτερο που έχετε να προσφέρετε, εί-

ναι η αποδοχή και η αναγνώριση όσων αισθάνεται ο ίδιος ο ασθενής. Αν µπορείτε, συ-

νοψίστε σύντοµα την ερµηνεία σας για τα συναισθήµατα του ασθενή µε τη φράση, 

«Είσαι αναστατωµένος έτσι όπως έγιναν όλα» ή«∆εν είναι δίκαιο το ξέρω». Ακόµη και 

ένα νεύµα ή µια λέξη «καταλαβαίνω», µπορεί να είναι καλύτερη από το να πείτε 

πράγµατα που θα µπορούσαν να σηµαίνουν µη αποδοχή. 

Ρωτήστε τον εαυτό σας αν µιλάτε πιο πολύ από ό, τι ακούτε ή αν τελειώνετε εσείς τις 

προτάσεις που αρχίζει να συντάσσει ο ασθενής. Σε οποιαδήποτε περίπτωση σκεφτείτε 

αν εκείνος που µιλάει είναι το δικό σας άγχος και µήπως θα ήταν πιο χρήσιµο να 

αφήσετε τον ασθενή να οδηγήσει ο ίδιος τη συζήτηση. 

Αν µιλάτε λιγότερο, µπορεί να υπάρξουν µεγάλες περίοδοι σιωπής. Αναγκαστικά ο 

ασθενής βυθίζεται σε ενδοσκόπηση στη διάρκεια αυτού του χρονικού διαστήµατος. 

Έτσι είναι πολύ φυσικό να εµβαθύνετε και οι δύο στις σκέψεις σας, χωρίς αυτό να ση-

µαίνει ότι απορρίπτετε ο ένας τον άλλο. Η σιωπή µπορεί ακόµη και να ενθαρρύνει ένα 

άτοµο που ήταν πάντα αποµονωµένο να αρχίσει να µοιράζεται συναισθήµατα που δεν 

είχε εκφράσει για πολύ καιρό. 

Αν δε συνηθίζετε να αφήνετε περιόδους σιωπής στη συζήτησή σας -και οι περισσότε-

ροι αισθανόµαστε υποχρεωµένοι να γεµίζουµε την οποιαδήποτε παύση- µπορεί να 

βρείτε τη σιγή αγχωτική. Προσπαθήστε να νιώσετε άνετα στη σιωπή. ∆ύο άνθρωποι 

που νιώθουν άνετα σε τέτοιες παύσεις, µπορεί να εκτιµήσουν πιο πολύ τη συζήτησή 
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τους επειδή δεν αισθάνονται ότι πρέπει να µιλήσουν αναγκαστικά, παρά µόνον όταν 

έχουν πραγµατικά κάτι να πουν. Ένας τρόπος να χειριστείτε το άγχος σας, είναι να 

µιλήσετε για αυτό. Συζητήστε πώς αισθάνεστε για τη .σιωπή και µετά ακούστε προσε-

κτικά την αντίδραση του αγαπηµένου σας προσώπου. 

Συνειδητοποιήστε ότι πολλά συναισθήµατά σας µπορεί να είναι πολύ διαφορετικά 

από εκείνα του αγαπηµένου σας. Μπορεί να προσπαθείτε να ασχοληθείτε µε τη δου-

λειά σας και να συνεχίζετε κανονικά την καθηµερινή σας ζωή, ενώ αντίθετα ο ασθε-

νής µπορεί να είναι απoρρoφηµένoς στο φόβο του θανάτου και στην αναθεώρηση 

του<νοήµατος της ζωής του. Σε κάποιο σηµείο, µπορεί να νοµίζετε ότι έχετε αρχίσει να 

κατανοείτε τα συναισθήµατα του άλλου και τότε ανακαλύπτετε ότι η διάθεσή του έχει 

αλλάξει πάλι ριζικά, και σας είναι ξανά ακατανόητη. Αυτό είναι λογικό. Έχετε δύο 

πολύ διαφορετικές εµπειρίες και φυσικά θα αντιδράσετε διαφορετικά σε αυτές. 

Πολλές οικογένειες πιστεύουν ότι η ταυτόσηµη αντίδραση στις εµπειρίες είναι από-

δειξη αγάπης και αφοσίωσης. Οι γυναίκες αισθάνονται τους συζύγους τους απόµα-

κρους ή βλέπουν τα παιδιά σαν αντάρτες επειδή ουσιαστικά αντιδρούν διαφορετικά σε 

µια εµπειρία. Η απαίτηση να έχει ο καθένας τα ίδια «αποδεκτά συναισθήµατα εξα-

ντλεί:ης σχέσεις κάτω από κανονικές συνθήκες, ενώ βάζει ένα σχεδόν ανυπέρβλητο 

φραγµό στην επικοινωνία κατά τη διάρκεια αυτής της πολύ πιο δύσκολης. Περιόδου 

των µεγάλων συναισθηµατικών απογοητεύσεων. Προσπαθήστε λοιπόν να επιτρέψετε 

τις διαφορές 

 

• Να υποστηρίζετε χωρίς να προσπαθείτε να διασώσετε τον ασθενή. 

 

Ένα άλλο πρόβληµα είναι να του συµπαραστέκεστε χωρίς να γίνεστε «σωτήρας». Ο 

ρόλος του σωτήρα, τον οποίο υποσυνείδητα υιοθετούν οι άνθρωποι, βασίζεται τους 

θεωρίες του ∆ρ. Έρικ Μπερν (Dr. Eric Berne), του πατέρα τους διαδρασιακής ανάλυσης 

και αναπτύχθηκε πιο πολύ από τον ∆ρ. Κλοντ Στάινερ (Dr. Clau de Steiner) στα βιβλία 

του Τα παιχνίδια που παίζουν οι αλκοολικοί 
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και Οι Ρόλοι που παίζουν οι άνθρωποι. Έχουµε την τάση να παίζουµε αυτό το ρόλο όταν 

ασχολούµαστε µε ανθρώπους που είναι ασθενείς, αβοήθητοι, αδύναµοι ή ανίκανοι να 

πάρουν τη ζωή τους στα χέρια τους. Η «διάσωση» µπορεί να φαίνεται σαν βοήθεια τους 

κάποιον, ενώ στην πραγµατικότητα ενισχύετε την αδυναµία του. 

Οι οικογένειες των καρκινοπαθών πέφτουν εύκολα στην παγίδα του ρόλου του σω-

τήρα µε τους αγαπηµένους τους, γιατί ο ασθενής υιοθετεί συχνά τη στάση του θύµα-

τος, λέγοντας: «Είµαι αβοήθητος και απελπισµένος, προσπαθήστε να µε βοηθήσετε». 

Η στάση του σωτήρα είναι: «Είσαι αβοήθητος και απελπισµένος παρόλα αυτά θα προ-

σπαθήσω να σε βοηθήσω». Τους φορές ο σωτήρας µπορεί να παίξει το ρόλο του κρι-

τους, υιοθετώντας τη στάση: «Είσαι αβοήθητος και απελπισµένος και ο µόνος που 

φταίει είσαι εσύ ο τους». 

Ο Στάινερ χαρακτήρισε αυτού του είδους τους σχέσεις «Παιχνίδι του Σωτήρα». Αυτοί 

που συµµετέχουν µπορούν να συνεχίσουν να αλλάζουν ρόλους σχεδόν απεριόριστα. 

Όποιος γνωρίζει ένα ρόλο του «έργου» γνωρίζει και τους τους. Το πρόβληµα είναι ότι, 

τους τα περισσότερα ψυχολογικά παιχνίδια, έτσι και αυτό είναι καταστροφικό. Απαιτεί 

ένα βαρύ τίµηµα από τα θύµατα, τους κλέβει τη δύναµη να επιλύσουν τα δικά τους 

προβλήµατα και τους κρατάει σε παθητική στάση. 

Σύµφωνα µε τη δική τους άποψη, τίποτε δε θα µπορούσε να είναι πιο καταστροφικό 

για την ανάγκη του ασθενή να πάρει στα χέρια την υγεία του. Το παιχνίδι θα µπορού-

σε να αρχίσει µε παράπονα του θύµατος για τους πόνους του, την έλλειψη ενεργητικό-

τητας και την ανικανότητά του να ασχοληθεί µε φυσιολογικές 

δραστηριότητες. Ο σωτήρας τότε είναι πιθανό να προσπαθήσει να βοηθήσει, κάνοντας 

διάφορα πράγµατα για λογαριασµό του θύµατος, σώζοντάς τον από την ευθύνη να 

προσέχει τον εαυτό του. Ο σωτήρας µπορεί να φέρει στον ασθενή τροφή ή ποτά, ακόµη 

και όταν ο ασθενής µπορεί να τα πάρει µόνος του. Ο σωτήρας µπορεί να προσφέρει 

συµβουλές (που συνήθως απορρίπτονται) και µπορεί να επιτελεί δυσάρεστες ενέργειες 

χωρίς να του το ζητάει κανείς. 
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Ο σωτήρας µπορεί να δείχνει ότι αγαπάει και φροντίζει το θέµα, ενώ στην πραγµα-

τικότητα «βοηθάει» τον ασθενή να γίνει ακόµη πιο ανήµπορος τόσο σωµατικά όσο και 

ψυχολογικά. Τελικά ο ασθενής µπορεί να θυµώσει και να δυσαρεστηθεί για αυτή τη 

µεταχείριση. Επιπλέον, ο σωτήρας που απαρνήθηκε τους δικές του ανάγκες και φρο-

ντίζει µόνο για τους ανάγκες του ασθενή, µπορεί να αρχίσει να αισθάνεται εχθρικά 

απέναντί του και τότε θα αισθανθεί ενοχή για το θυµό του. Είναι ξεκάθαρο ότι κανείς 

δεν ωφελείται από αυτή τη σχέση. 

Αντίθετα, αυτές οι σχέσεις εξυπηρετούν στην αποµόνωση του ασθενή. Όταν κάποιος 

είναι σε θέση ισχύος και προσπαθεί να προστατέψει τον ασθενή (και άλλα µέλη τους 

οικογένειας) από επώδυνα θέµατα –και ειδικά το θέµα του θανάτου- το αποτέλεσµα 

είναι να κόψει τα κανάλια τους επικοινωνίας του ασθενή γύρω από τα θέµατα που 

πρέπει να αντιµετωπιστούν από τον ίδιο και την οικογένειά του. Επιπλέον, αυτή η τα-

κτική αναστέλλει την ικανότητα των µελών τους οικογένειας να εκφράζουν τα συναι-

σθήµατά τους. 

Τους είναι βλαβερό να «προστατεύετε» τον ασθενή από άλλα οικογενειακά προβλή-

µατα, τους είναι οι δυσκολίες του παιδιού στο σχολείο. Υιοθετώντας τη στάση, «ο α-

σθενής έχει ήδη πολλά προβλήµατα», τον αποµονώνετε από την οικογένεια εκείνη 

ακριβώς την περίοδο που του είναι περισσότερο απαραίτητη για να κρατηθεί στη ζωή. 

Η στενή σχέση προέρχεται από το µοίρασµα των συναισθηµάτων’ τα στιγµιαία συναι-

σθήµατα τουςκρατούνται και η στενή σχέση αρχίζει να χάνεται. 

Μπορεί και ο ασθενής να πάρει το ρόλο του σωτήρα, «προστατεύοντας» συχνά τα µέλη 

τους οικογένειάς του µε το να µην εκφράζει φόβους και άγχη. Με αυτό τον τρόπο ο άρ-

ρωστος τουςµονώνεται όλο και πιο πολύ από την οικογένεια. Αντί να την προστατεύει 

στην πραγµατικότητα την αποκλείει δείχνοντας έλλειψη εµπιστοσύνης τους αγαπη-

µένους του. Όταν «σώζουµε» τους ανθρώπους από τα συναισθήµατά τους, τους στε-

ρούµε την ευκαιρία να τα νιώσουν και να τα διαλύσουν. Σαν αποτέλεσµα, τα τουςλη 

τους οικογένειας µπορεί να συνεχίζουν να έχουν συναισθηµατικά προβλήµατα πολύ 

καιρό αφότου έχει αναρρώσει ή πεθάνει ο ασθενής. 
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Τους η οικογένεια δεν πρέπει να σώζει τον ασθενή από τους χαρές και τους πόνους 

τους καθηµερινής οικογενειακής ζωής, έτσι και ο ασθενής δεν πρέπει να σώζει την οι-

κογένειά του από οδυνηρά συναισθήµατα. Μακροπρόθεσµα η ψυχολογική υγεία των, 

ανθρώπων βελτιώνεται όταν τα συναισθήµατά τους συζητούνται ανοιχτά και επιλύο-

νται. 

 

• Βοηθώντας µάλλον, παρά διασώζοντας. 

 

Είναι εύκολο να δείτε πώς θα µπορούσε να αρχίσει το Παιχνίδι ∆ιάσωσης ανάµεσα 

σε έναν καρκινοπαθή και τη σύζυγό του ή το αντίστροφο. Ολόκληρη η πολιτιστική µας 

διαπαιδαγώγηση λέει ότι ο τρόπος που θα έπρεπε να ανταποκριθούν σε µια ασθένεια 

οι άνθρωποι που αγαπιούνται, είναι να αναλάβουν την ευθύνη των ασθενών, κάνο-

ντας οτιδήποτε για αυτούς, βοηθώντας τους µέχρι του σηµείου να µη χρειάζεται να 

κάνουν τίποτε οι ίδιοι. Αυτό δε δίνει στους ασθενείς την υπευθυνότητα για το δικό 

τους«καλώς έχειν». Το κλειδί είναι να τους είστε χρήσιµοι και όχι να τους πνίγετε στην 

αγκαλιά σας. Εντούτοις, υπάρχει µερικές φορές ανάµεσα σε αυτά τα δύο µια λεπτή 

διαχωριστική γραµµή. Το κρίσιµο στοιχείο στην παροχή βοήθειας είναι κάτι που θέλε-

τε να κάνετε, επειδή σας κάνει να αισθάνεστε καλά, και όχι γιατί περιµένετε κάτι από 

το πρόσωπο που βοηθήσατε. Μπορεί να πιάσετε τον εαυτό σας να µνησικακεί ή να 

θυµώνει, επειδή κάνατε κάτι περιµένοντας από τον άλλο να ανταποκριθεί µε ένα ορι-

σµένο τρόπο. Η συνήθεια µπορεί να είναι βαθιά ριζωµένη. Για να τη σπάσετε, πρέπει 

να δώσετε µεγάλη προσοχή στα συναισθήµατά σας. 

Ο Στάινερ προτείνει άλλα τρία σηµεία που θα σας βοηθήσουν να αναγνωρίσετε τη 

«συµπεριφορά διάσωσης». ∆ιασώζετε κάποιον αν: 

 1. Κάνετε κάτι για χάρη του άλλου ενώ δε θέλετε να το κάνετε και χωρίς να λέτε 

ότι δε σας αρέσει. 

 2. Αρχίζετε να βοηθάτε ένα άλλο πρόσωπο και ανακαλύπτετε ότι σας τα έχει 

φορτώσει σχεδόν όλα. 
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3. ∆εν αφήνετε τους ανθρώπους να καταλάβουν τι θέλετε εσείς. Φυσικά, δίνο-

ντάς τους να καταλάβουν δε σηµαίνει απαραίτητα ότι θα πάρετε αυτό που 

θέλετε, αλλά µε τη σιωπή σας τους εµποδίζετε να αντιδράσουν σωστά στις 

ανάγκες σας. 

Αν πιάσετε τον εαυτό σας µάλλον να διασώζει παρά να βοηθάει, θυµηθείτε ότι η ζωή 

του ασθενή µπορεί να εξαρτάται από τη χρήση των δικών του πηγών. 

 

1. Ανταµείβοντας την υγειά και όχι την ασθένεια. 

 

Επειδή οι ασθενείς πρέπει να ασκήσουν κάποιο έλεγχο πάνω στη ζωή τους για να 

ξαναγίνουν υγιείς, πολλοί σύζυγοι ή φίλοι επιβραβεύουν υποσυνείδητα την ασθένεια. 

Οι οικογένειες συχνά δείχνουν πιο πολύ αγάπη, υποστήριξη και φροντίδα όταν οι α-

σθενείς είναι αδύναµοι και αβοήθητοι. Αρχίζουν να ξεχνούν αυτά τα βραβεία µόλις οι 

ασθενείς γίνουν καλά. 

Τα µέλη της οικογένειας και οι φίλοι πρέπει να ενθαρρύνουν τους ασθενείς να κά-

νουν ο, τι µπορούν για τον εαυτό τους και να τους δώσουν αγάπη και στοργή ώστε να 

είναι ανεξάρτητοι και όχι αδύναµοι. Αν όλες οι ανταµοιβές πηγάζουν από το γεγονός 

ότι ο άνθρωπός µας είναι αδύναµος, τότε ο ασθενής θα θεωρήσει καλύτερο να είναι 

άρρωστος παρά να γίνει καλά. 

Κάτι τέτοιο είναι πιθανότερο να συµβεί όταν τα µέλη της οικογένειας υπ<?τάσσουν 

σταθερά τις δικές τους ανάγκες στις ανάγκες των ασθενών. Αν καλλιεργηθεί µια α-

τµόσφαιρα στην οποία σπουδαίες είναι οι ανάγκες όλων -και όχι µόνο των ασθενών- ο 

ασθενής θα ενθαρρυνθεί να χρησιµοποιήσει τις δικές του πηγές για να προχωρήσει 

στην ανάρρωση. 

Οι παρακάτω υποδείξεις θα σας βοηθήσουν να ανταµείβετε την υγεία: 

1. Να ενθαρρύνετε τις προσπάθειες του ασθενή να φροντίζει τον εαυτό του. Πολλά 

µέλη της οικογένειας σπεύδουν να αναλάβουν τις ευθύνες του ασθενή και του αρνού-

νται έµπρακτα την ευκαιρία να φροντίζει τον εαυτό του. Συνήθως αυτό συνοδεύεται 
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από σχόλια όπως, «Είσαι άρρωστος, δεν πρέπει να στέκεσαι όρθιος και να γυροφέρνεις 

έτσι. Άσε να το κάνω εγώ αυτό». Έτσι απλά ενισχύετε την ασθένεια. Στους άρρωστους 

θα έπρεπε να επιτρέπεται να κάνουν πολλά πράγµατα για τον εαυτό τους. Τα µέλη 

της οικογένειας θα έπρεπε τότε να σχολιάζουν  τη δύναµη του αγαπηµένου τους, «Εί-

σαι σπουδαίος έτσι όπως φροντίζεις τον εαυτό σου»ή «Πραγµατικά ευχαριστούµαστε 

όταν συµµετέχεις στις οικογενειακές δραστηριότητες». 

2. Να σχολιάζετε τη βελτίωση του ασθενή. Οι άνθρωποι µερικές φορές είναι τόσο 

εστιασµένοι στην ασθένεια, που δε σχολιάζουν τα συµπτώµατα βελτίωσης. Θυµηθείτε 

να παρατηρήσετε τα συµπτώµατα βελτίωσή ς και πείτε στο αγαπηµένο σας πρόσωπο 

πόσο ευχαριστηθήκατε για αυτό. 

3. Αφιερώστε µέρος του χρόνου σας µε τον ασθενή σε δραστηριότητες που δε σχε-

τίζονται µε την ασθένεια. Μερικές φορές φαίνεται πως οι επισκέψεις στο γιατρό, οι 

θεραπείες, η χορήγηση φαρµάκων και η απασχόληση µε τους σωµατικούς περιορι-

σµούς, δεν αφήνουν άλλες δραστηριότητες εκτός από εκείνες που σχετίζονται µε την 

ασθένεια. Αλλά για να δώσετε έµφαση στη ζωή και στην υγεία, πρέπει να αφιερώσετε 

χρόνο στην ενασχόληση µε ευχάριστα πράγµατα µαζί µε τον ασθενή. Επειδή κάποιος  

έχει καρκίνο δε σηµαίνει ότι πρέπει να σταµατήσει να περνάει καλά. Ακριβώς το αντί-

θετο. Όσο πιο ευχάριστη είναι η ζωή κάπόιου καρκινοπαθή, τόσο περισσότερο νοιάζε-

ται να µείνει ζωντανός. 

4. Συνεχίστε να αφιερώνετε χρόνο στον ασθενή µέχρις ότου γίνει καλά. Όπως ει-

πώθηκε, πολλές οικογένειες προσφέρουν αγάπη και προσοχή στους ασθενείς όσο και-

ρό είναι άρρωστοι, ενώ τους αγνοούν όταν αρχίζουν να γίνονται καλά. Σε όλους µας 

αρέσει να µας προσέχουν. Αυτό σηµαίνει ότι παίρνουµε την ανταµοιβή της προσοχής 

όταν είµαστε άρρωστοι µόνο και µόνο για να τη χάσουµε µόλις γίνουµε καλά. Έτσι, 

προσέξτε να δίνετε συνέχεια προσοχή και φροντίδα στη διάρκεια της ανάρρωσης. 

Για να βεβαιωθεί ο ασθενής ότι το οικογενειακό του περιβάλλον ανταµείβει την υ-

γεία και αποφεύγει τη διάσωση, πρέπει να δίνει προσοχή στις συναισθηµατικές του 

ανάγκες. ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι είναι δύσκολο και σίγουρα αντιβαίνει στον «µη 
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εγωιστικό» ρόλο που ενθαρρύνει η κοινωνία σαν ανταπόκριση στην ασθένεια. Αλλά 

αν παραιτηθείτε από τις ανάγκες σας για να εκπληρώσετε τις ανάγκες κάποιου άλ-

λου, θα γεννηθεί µέσα σας µνησικακία και θυµός. Μπορεί να µη συνειδητοποιείτε αυ-

τά τα συναισθήµατα. Στην πραγµατικότητα, η γυναίκα του ασθενή θα νουθετήσει µε 

απότοµο τρόπο τα παιδιά επειδή παραπονιούνται ότι πρέπει να αλλάξουν τη ζωή τους 

εξαιτίας της ασθένειας του πατέρα, αλλά ένα µέρος αυτής της τραχύτητας προέρχεται 

από το ότι η ίδια αποφεύγει τα δικά της συναισθήµατα µαταιότητας και µνησικακίας. 

Πολλές οικογένειες βάζουν πρώτα τις ανάγκες του ασθενή γιατί περιµένουν, ίσως 

υποσυνείδητα, ότι θα πεθάνει. Αυτή η προσδοκία εκφράζεται µε σχόλια όπως, «Αυτοί 

µπορεί να είναι οι λίγοι τελευταίοι µήνες µου µαζί του και θέλω να είµαι βέβαιος ότι 

όλα θα είναι τέλεια». Αυτή η στάση έχει δύο σοβαρές συνέπειες, µνησικακία και αρνη-

τική προσδοκία. Όπως έχουµε πει, η οικογένεια αρχίζει τελικά να µνησικακεί για τη µη 

αναγκαία αυτοθυσία, ενώ ο. ασθενής µνησικακεί  λόγω της ανάγκης να αισθάνονται 

ευγνωµοσύνη για την αυτοθυσία της οικογένειας του. Η ικανότητα της οικογένειας να 

διατηρεί λίγο πολύ φυσιολογικά ενδιαφέροντα χωρίς να κολακεύει τον ασθενή, θα 

µειώσει τη µνησικακία σε όλους. 

Επιπλέον, η αυτοθυσία της οικογένειας δείχνει την πεποίθησή της ότι ο ασθενής θα 

πεθάνει. Αναβάλλοντας συζητήσεις ή µην κάνοντας µακροπρόθεσµα σχέδια ή απο-

φεύγοντας τις αναφορές στη σοβαρή ασθένεια ή στο θάνατο κάποιου γνωστού δείχνει 

επίσης την προσδοκία του θανάτου. Εκείνο που αποφεύγει κανείς είναι συνήθως εκεί-

νο που φοβάται. Έτσι, µε τις «παραλείψεις»τους οι οικογένειες εκφράζουν τις προσδο-

κίες τους. Και επειδή ο ρόλος που µπορούν να παίξουν οι προσδοκίες στην εξέλιξη του 

καρκίνου ή άλλων ασθενειών είναι σοβαρός, οι αρνητικές προσδοκίες της οικογένειας 

µειώνουν σοβαρά την ικανότητα του ασθενή να διατηρήσει µέσα του την ελπίδα. 

Για αυτό µεταχειρίζεστε τον ασθενή σαν να περιµένετε να ζήσει. Η οικογένεια δεν 

είναι απαραίτητο να πιστεύει ότι ο ασθενής θα αναρρώσει οπωσδήποτε. Είναι απαραί-

τητο µόνο να πιστεύει ότι µπορεί να αναρρώσει. 
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Άλλα πιστεύω που µπορεί να µεταδίδουν οι οικογένειες στους ασθενείς είτε φανερά 

είτε µε λεπτό τρόπο, είναι η αξιολόγησή τους για τη θεραπείά και την ικανότητα των 

γιατρών. Μπορεί να χρειαστεί να επανεξετάσετε τις δικές σας προσδοκίες και να προ-

σπαθήσετε να αλλάξετε τα πιστεύω σας έτσι ώστε να γίνουν «υποστηριχτές» της όλης 

προσπάθειας της ανάρρωσης. Είστε µέρος του «συστήµατος υποστήριξης» του ασθενή 

και για αυτό είναι σηµαντικό να υποστηρίξετε την υγεία και την ανάρρωσή του. 

Το ιδανικό είναι να τρέφει η οικογένεια θετικές προσδοκίες για τον ασθενή, ότι µπο-

ρεί να γίνει καλά και ότι η θεραπεία είναι ένας δυνατός, πανίσχυρος σύµµαχος. Αντι-

λαµβανόµαστε ότι µοιάζει να ζητάµε πάρα πολλά όταν η οικογένεια, όπως και ο α-

σθενής, έχουν αποδεχτεί τον κοινωνικό προγραµµατισµό που λέει πως ο καρκίνος ισο-

δυναµεί µε το θάνατο. Αλλά τα πιστεύω σας έχουν τεράστια σηµασία. 

 

2. Συµπληρώνοντας τις απαιτήσεις µιας ασθένειας µεγάλης διάρκειας.  

 

Οι υποδείξεις που κάναµε για ξεκάθαρη, ειλικρινή επικοινωνία και τη διευθέτηση 

των αναγκών τόσο της οικογένειας όσο και του ασθενή βασίστηκαν στην εµπειρία 

συµβίωσης µε καρκινοπαθείς επί πολλούς µήνες ή χρόνια. Το τίµηµα για οποιαδήποτε 

άλλη επικοινωνία εκτός από την ειλικρινή ή τη σταθερή προσπάθεια διάσωσής του, 

είναι µια ζωή µε ψεύτικους ρόλους. Η προσπάθεια να δράσετε θετικά ενώ δεν το αι-

σθάνεστε, συνεπάγεται µια φοβερή απώλεια ενέργειας. Η ανειλικρινής στάση, όσον 

αφορά την πιθανότητα της υποτροπής ή του θανάτου, θα δηµιουργήσει αποστάσεις 

και αδεξιότητα στη σχέση σας. 

Η ανειλικρινής στάση καθρεφτίζεται και στη σωµατική υγεία των µελών της οικογέ-

νειας. Το στρες της αντιµετώπισης µιας µακρόχρονης ασθένειας που απειλεί τη ζωή 

του ασθενή, µπορεί να απειλήσει και τη δική σας υγεία, εκτός και αν δείτε το πρόβλη-

µα ανοιχτά. Φυσικά, η ειλικρίνεια συνεπάγεται πόνο, αλλά η εµπειρία µας έδειξε ότι 

είναι πολύ µικρός σε σύγκριση µε τον πόνο της αναπόφευκτη ς αποµόνωσης και την 

απόσταση που δηµιουργείται όταν ο άνθρωπος δεν µπορεί να είναι ο εαυτός του. 
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Η οικογένεια µπορεί επίσης να ,δυσκολεύεται να στηρίξει συναισθηµατικά τον α-

σθενή, πράγµα που οφείλεται στην ένταση της σχέσης σε αυτή τη φάση και στον πα-

ράγοντα ότι τα µέλη της οικογένειας έχουν και αυτά τις δικές τους ανάγκες. Όµως δεν 

υπάρχει κανόνας που να περιορίζει τη ζεστασιά και την υποστήριξη στο στενό οικογε-

νειακό περιβάλλον αποκλειστικά και πολλοί ασθενείς ωφελούνται καθιερώνοντας φι-

λίες και δηµιουργώντας σχέσεις µε ανθρώπους έξω από την οικογένεια, που µπορούν 

να τους δώσουν ένα µέρος της αναγνώρισης που χρειάζονται. Η προσπάθεια του α-

σθενή να αντλήσει αγάπη και έξω .από την οικογένεια δεν πρέπει να ερµηνεύεται σαν 

αποτυχία της οικογένειας. ∆εν είναι λογικό να περιµένει κανείς από τα µέλη µιας οι-

κογένειας να καλύψουν όλες τις συναισθηµατικές ανάγκες του ασθενή και ταυτόχρο-

να να προσέχουν και τις δικές τους. 

Τόσο ο ασθενής όσο και τα µέλη της οικογένειας µπορούν να ωφεληθούν από περιο-

δικές επισκέψεις σε συµβούλους για να επιλύσουν τις δυσκολίες ή να βρουν στήριγµα 

στην προσπάθειά τους να εκπληρώσουν τις ανάγκες τους, µια κατάσταση που µπορεί 

να δηµιουργεί ενοχές. Όλο και πιο πολλοί ψυχολόγοι και σύµβουλοι 

"εκπαιδεύονται στο να συµβουλεύουν καρκινοπαθείς και τις οικογένειές τους και οι 

περισσότερες κοινότητες έχουν για αυτό το θέµα ειδικούς ιερείς και θεραπευτές. 

Η οικογενειακή συµβουλευτική είναι συχνά χρήσιµη στην επικοινωνία και στη δη-

µιουργία ενός κλίµατος ασφάλειας για την αντιµετώπιση των ζητηµάτων που προκα-

λούν ένταση. Μπορεί επίσης να βοηθήσει τους ασθενείς να ασχοληθούν µε µερικούς 

από τους παράγοντες που µπορεί να έχουν συνεισφέρει στην επιδεκτικότητά τους 

προς τον καρκίνο. 

Το σχεδόν αναπόφευκτο οικονοµικό βάρος που συνεπάγεται η παρατεταµένη ασθέ-

νεια είναι ένα δύσκολο θέµα που απαιτεί ειλικρίνεια. Το οικονοµικό βάρος µπορεί να 

δηµιουργεί ενοχές στα µέλη της οικογένειας επειδή ξοδεύουν χρήµατα για τις δικές 

τους ανάγκες. Η κοινωνική αγωγή µας υποβάλλει την ιδέα ότι όσα διαθέσιµα χρήµατα 

δεν έχουν ήδη δοθεί για τις διάφορες ανάγκες του ασθενή, θα πρέπει να αποταµιευ-

τούν για τις κατοπινές ανάγκες του. Όµως και οι ασθενείς αισθάνονται ενοχή ξοδεύο-
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ντας χρήµατα, αφού η αιτία της οικονοµικής στενότητας της οικογένειάς τους είναι η 

δική τους ασθένεια. 

Όλα αυτά τα συναισθήµατα µεγιστοποιούνται όταν τόσο ο ασθενής όσο και η οικο-

γένειά του φτάνουν να πιστεύουν ότι ο θάνατος είναι αναπόφευκτος. Η οικογένεια 

συχνά σπρώχνει τον ασθενή να ξοδέψει χρήµατα, ενώ ο ασθενής µπορεί να αισθάνε-

ται ότι «πετάνε» τα λεφτά για χάρη του ενώ θα έπρεπε να διοχετεύονται στα µέλη της 

οικογένειας «που έχουν ακόµη µια ολόκληρη ζωή µπροστά τους». Λίγες οικογένειες 

ισορροπούν εύκολα τις οικογενειακές . ανάγκες όλων των µελών τους, γιατί κάτι τέ-

τοιο προϋποθέτει δηµιουργική επίλυση του προβλήµατος και ανοιχτή συζήτηση. 

 

3. Μαθαίνοντας και αναπτύσσοντας. 

  

Παρά τα πολύ σοβαρά προβλήµατα που αντιµετωπίζετε, αν θελήσετε να ασχοληθεί-

τε ανοιχτά και ειλικρινά µε την ασθένεια που απειλεί την ζωή του αγαπηµένου σας, 

θα δείτε ότι αυτή η εµπειρία θα' συνεισφέρει και στη δική σας προσωπική ανάπτυξη. 

Πολλοί ασθενείς µας και οι οικογένειές τους ανέφεραν ότι η επικοινωνία που είχαν 

κατά τη διάρκεια της ασθένειας, έκανε τι~ σχέσεις τους πιο στενές και βαθιές. 

Μια άλλη συνέπεία της ανοιχτή ς αντιµετώπισης της πιθανότητας θανάτου ενός α-

γαπηµένου µας, είναι ότι αναγνωρίζουµε και αποδεχόµαστε τα δικά µας συναισθήµα-

τα γύρω από το θάνατο. :Έχοντας αντικρίσει το θάνατο έµµεσα δε µας τροµάζει πια. 

Παρατηρήσαµε σε προηγούµενα κεφάλαια ότι µερικοί ασθενείς που αντιµετώπισαν 

τον καρκίνο ανοιχτά και εργάστηκαν για να επηρεάσουν την πορεία της ασθένειάς 

τους, ανέπτυξαν µια ψυχολογική δύναµη µεγαλύτερη από εκείνη που είχαν πριν από 

την ασθένεια -ένιωθαν «καλύτερα από καλά». Το ίδιο ισχύει και για τις οικογένειές 

τους. Εκείνοι που αντικρίζουν τον καρκίνο µε ειλικρίνεια και ανοιχτό µυαλό, µπορούν 

επίσης να γίνουν «καλύτερα από καλά». Είτε αναρρώσει ο ασθενής είτε όχι, η οικογέ-

νειά του µπορεί να αποκτήσει µια ψυχολογική δύναµη µε την οποία θα ζήσει την υπό-

λοιπη ζωή της. 
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6. ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ ΥΓΕΙΑΣ ΜΕ ΤΟΝ ΑΡΡΩΣΤΟ 

 

Ο βαθµός της ικανοποίησης του αρρώστου από τη φροντίδα του εξαρτάται από ένα 

σύνολο παραγόντων που πηγάζουν από, 

τη σχέση που αναπτύσσει µε τον επαγγελµατία της υγείας. ∆ύο από τους σηµαντικό-

τερους παράγοντες αφορούν: (α) την ποιότητα και την ποσότητα των πληροφοριών 

που παρέχει το µέλος του προσωπικού υγείας στον άρρωστο και (β) το ενδιαφέρον και 

την κατανόηση που δείχνει για τον ασθενή (DiMatteo et, al., 1978 Korsch et al., 1968' 

Wolf et al., 1978' Ley 1988). 

Εδώ θα δούµε: (α) την περιγραφή ορισµένων βασικών δεξιοτήτων ενεργητικής ακρό-

ασης (active listening skills) µέσω των οποίων το προσωπικό υγείας ενθαρρύνει τον άρ-

ρωστο να εκφραστεί και ταυτόχρονα επιδιώκει να κατανοήσει τις εµπειρίες που αυτός 

βιώνει, (β) την περιγραφή των φραγµών που το προσωπικό υγείας χρησιµοποιεί κατά 

την επικοινωνία του µε τον ασθενή και (γ) την αναφορά ορισµένων βασικών σταδίων 

που µπορούν να καθοδηγήσουν το προσωπικό υγείας στην αποτελεσµατικότερη ενη-

µέρωση του αρρώστου, ιδιαίτερα όταν αυτή περιλαµβάνει «δυσάρεστες ειδήσεις» σχε-

τικά µε την υγεία. 

 

• Ενεργητική ακρόαση. 

 

Συχνά το προσωπικό υγείας αναλαµβάνει το ρόλο του «ειδικού» που γνωρίζει, συµ-

βουλεύει, ελέγχει και κατευθύνει τον άρρωστο. Σπάνια αφιερώνει χρόνο για να ακού-

σει τις εµπειρίες και τις ανησυχίες του. Ακόµα και όταν το κάνει, γρήγορα περιορίζει 

τη συζήτηση προσφέροντας συµβουλές, λύσεις, την προσωπική του άποψη σχετικά µε 

την εξέλιξη της υγείας του αρρώστου ή τη στάση που «πρέπει» να τηρήσει στα θέµατα 

που τον απασχολούν. 
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Η ενεργητική ακρόαση βάζει τον επαγγελµατία της υγείας στο ρόλο του προσεκτι-

κού «ακροατή». Και ενώ φαινοµενικά µοιάζει απλή και εύκολη, στην πραγµατικότητα 

,είναι µια πολύπλοκη διαδικασία που απαιτεί δεξιότητες τέτοιες ώστε ο «ακροατή ς»να 

καταλάβει το βαθύτερο νόηµα όσων εκφράζει ο συνοµιλητής του και ταυτόχρονα να 

του µεταδώσει το µήνυµα ότι τον κατανοεί και τον αποδέχεται. 

Ο CarI Rogers (1961), εµπνευστής της προσωποκεντρικής προσέγγισης (person-

centered approach), έδωσε ιδιαίτερη σηµασία στα χαρακτηριστικά του επαγγελµατία 

της ψυχικής υγείας τα οποία του επιτρέπουν να διαµορφώσει ένα «θεραπευτικό κλίµα» 

µέσα στο οποίο αναπτύσσεται µια σχέση εµπιστοσύνης µε τον «πελάτη». Αυτά τα χα-

ρακτηριστικά, που είναι εξίσου βασικά για τη σχέση που διαµορφώνει το προσωπικό 

υγείας µε τον άρρωστο, περιλαµβάνουν: 

Την άνευ όρων αποδοχή του ατόµου (unconditional positive regard) η οποία εκφράζεται 

µέσα  από το πηγαίο ενδιαφέρων του επαγγελµατία της υγείας που δέχεται τον άρρω-

στο µε όλες του τις ικανότητες, αδυναµίες ή ανεπάρκειες, χωρίς να θέτει όρους (π.χ. 

«µονάχα εάν θα είσαι έτσι ή αλλιώς ... θα σε αποδεχθώ»). 

Την ενσυναίσθηση (empathy) που εκφράζεται µε την προσπάθεια του επαγγελµατία 

να αντιληφθεί την πραγµατικότητα µέσα από το πρίσµα από το οποίο τη βιώνει ο άρ-

ρωστος, µεταφέροντάς του το µήνυµα ότι τον κατανοεί. 

Την αυθεντικότητα (congruence or genuineness) η οποία προϋποθέτει τη «διαφάνεια» 

και «ειλικρίνεια» από την πλευρά του επαγγελµατία ο οποίος συνειδητοποιεί πώς ε-

πηρεάζεται από τη σχέση µε το συνοµιλητή του, ενώ αποφεύγει να εκπέµπει «διπλά 

µηνύµατα», προβάλλοντας κάτι διαφορετικό από αυτό που βιώνει. 

Στην ουσία, ο επαγγελµατίας της υγείας είναι σηµαντικό να 

λειτουργεί ως «καταλύτης». Χωρίς να είναι ιδιαίτερα κατευθυντικός, ενθαρρύνει τον 

άρρωστο να εκφραστεί, να κατανοήσει και να αποδεχτεί τις εµπειρίες που βιώνει και 

επιπλέον να αξιοποιήσει  τις δυνατότητές του. Οι δεξιότητες της ενεργητικής ακρό-

ασης, που βρήκαν εφαρµογή στο χώρο της υγείας περιγράφηκαν αναλυτικά από τους 

συνεργάτες και µαθητές του Rogers (Cormier & Cormier, 1991 Egan, 1986 Ivey, 
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Gluckstern, Bradford-Ivey, 1993 Jessop, 1979 Lauver & Harvey, 1995 ΤΓυax & Mitchell, 

1971). Αυτές περιλαµβάνουν ποικίλες δεξιότητες(Παπαδάτου, 1988-1994) που περιγρά-

φονται συνοπτικά αµέσως παρακάτω. 

 

• 1. ∆εξιότητες που προσκαλούν και ενθαρρύνουν το άτοµο να εκφραστεί. 

 

Οι δεξιότητες αυτές αποσκοπούν να ενθαρρύνουν τον άρρωστο να εκφραστεί και µε-

ταδίδουν το µήνυµα ότι ο επαγγελµατίας ενδιαφέρεται να το ακούσει. Ο επαγγελµα-

τίας εκφράζει τις προθέσεις και τη διαθεσιµότητά του τόσο µη λεκτικά (µέσω της «σω-

µατικής γλώσσας»), όσο και λεκτικά. 

Στο µη λεκτικό επίπεδο η οπτική επαφή αποτελεί ένα από τα ισχυρότερα µέσα επι-

κοινωνίας. Η συχνότητα µε την οποία ο επαγγελµατίας της υγείας και ο άρρωστος 

κοιτάζουν ο ένας τον άλλο εξαρτάται από την άνεση που νιώθουν στη σχέση που δια} 

µορφώνουν, από το περιεχόµενο της συζήτησης και από τη συναισθηµατική κατάστα-

ση του καθενός. Όσο µεγαλύτερη εµπιστοσύνη αναπτύσσεται µεταξύ τους, τόσο µε-

γαλύτερη είναι η διάρκεια και η συχνότητα της αµοιβαίας οπτικής επαφής. 

Η απόσταση µεταξύ δύο ατόµων. η θέση του καθενός και ο προσανατολισµός τους 

µέσα στο χώρο επηρεάζουν τις αντιλήψεις που διαµορφώνουν ο ένας για τον άλλο. Ε-

ξίσου σηµαντική είναι και η συµβολική χρήση του χώρου - για παράδειγµα, το πώς ένα 

µέλος του προσωπικού παρεµβαίνει στο φυσικό Και σωµατικό χώρο του αρρώστου. 

Η στάση, οι κινήσεις του σώµατος και οι χειρονοµίες δηλώνουν µια τάση προσέγγι-

σης ή αποφυγής. Ταυτόχρονα εκφράζουν τη συναισθηµατική κατάσταση του ατόµου 

τη δεδοµένη στιγµή. Όταν η συναισθηµατική διάθεση βρίσκεται σε συµφωνία µε το 

λεκτικό περιεχόµενο, ενισχύονται τα λεγόµενα του οµιλητή, ενώ όταν διαφέρει, τα µη-

νύµατα που µεταδίδονται είναι αντιφατικά, «διπλά» (double messages) και λειτουρ-

γούν συγχυτικά στην επικοινωνία. Όταν το προσωπικό υγείας προσεγγίζει τον άρρω-

στο και ταυτόχρονα εκφράζει µέσα από το σώµα και τις κινήσεις του µια άνεση, τότε 

ενισχύει την αίσθηση εµπιστοσύνης και ασφάλειας του αρρώστου. 
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Είναι σηµαντικό να παρατηρήσει κανείς τον τρόπο µε τον οποίο ένας γιατρός, νοση-

λευτής, ψυχολόγος ή άλλο µέλος του προσωπικού υγείας µπαίνει στο δωµάτιο του αρ-

ρώστου. Στέκεται όρθιος στο προσκέφαλο του κρεβατιού; Κάθεται δίπλα στον άρρω-

στο; Τον πλησιάζει ή διατηρεί αποστάσεις; Ασχολείται µε νοσηλευτικές πράξεις απο-

φεύγοντας κάθε οπτική και φυσική επαφή ή τον κοιτάζει στα µάτια; Τα µηνύµατα που 

ο επαγγελµατίας εκπέµπει µε το σώµα του δηλώνουν πόσο ενδιαφέρεται να ακούσει 

και πόσο προσεκτικά παρακολουθεί όσα εκφράζει ο άρρωστος. 

Στο λεκτικό επίπεδο οι δεξιότητες επικοινωνίας  αποβλέπουν να προσκαλέσουν τον 

άρρωστο να µοιραστεί τις εµπειρίες του. Ο επαγγελµατίας της υγείας του παρέχει τον 

κατάλληλο «θεραπευτικό χώρο» για να εκφραστεί ελεύθερα, χωρίς να κατακλύζεται 

από ερωτήσεις, να διακόπτεται ή να καθοδηγείται. 

Αρχικά, οι ανοιχτές ερωτήσεις δίνουν στον άρρωστο την ευκαιρία να οργανώσει, να 

αναπτύξει τις σκέψεις του και να απαντήσει περιγράφοντας προσωπικές εµπειρίες. Οι 

κλειστές ερωτήσεις αντίθετα, οδηγούν το άτοµο να απαντήσει µε µια ή δύο προκαθο-

ρισµένες λέξεις (ναι ή όχι) και µ’ αυτό τον τρόπο περιορίζουν τη συζήτηση. Σε µερικές 

περιπτώσεις οι κλειστές ερωτήσεις είναι χρήσιµες, όπως, για παράδειγµα, για τον 

προσδιορισµό ή τη λήψη συγκεκριµένων πληροφοριών. Όταν όµως ο άρρωστος ενθαρ-

ρύνεται να µοιραστεί ελεύθερα τα συναισθήµατα και τις σκέψεις του, είναι σηµαντικό 

οι ανοιχτές ερωτήσεις να διατυπώνονται µε εκφράσεις που αρχίζουν µε το «πώς» ή«τι 

», και σπανιότερα µε το «γιατί» που δηµιουργεί στον ασθενή την αίσθηση ότι ανακρί-

νεται, ιδιαίτερα όταν η έκφραση επαναλαµβάνεται. Για παράδειγµα, η ερώτηση «Πώς 

άλλαξε η ζωή σας από τότε που αρρωστήσατε;,> προσκαλεί τον άρρωστο σε συζήτηση, 

σε αντίθεση µε την κλειστή ερώτηση «Άλλαξε η ζωή σας από τότε που αρρωστήσατε;» 

που ωθεί τον ασθενή να δώσει µονολεκτική απάντηση. 

Επίσης, οι ερωτήσεις πρέπει να είναι απλές  και σύντοµες, δίνοντας γενικές κατευ-

θύνσεις στη συζήτηση και παρέχοντας την ευκαιρία επικέντρωση ς σ' ένα συγκεκριµέ-

νο θέµα. Αντίθετα, όταν τίθενται ταυτόχρονα δύο ή περισσότερες ‘’πότε έχετε πονο-
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κεφάλους, πόσο διαρκούν και τι κάνετε για να τους αντιµετωπίσετε’’, τότε οι απαντή-

σεις µπορεί να είναι συγκεχυµένες. 

Πολλές φορές, οι επαγγελµατίες της υγείας αναρωτιούνται «τι να πρέπει να πουν" ή 

«τι να ρωτήσουν,>. Ωστόσο, στα πλαίσια της ενεργητικής ακρόασης δεν είναι τόσο ση-

µαντικό τι λέει ο επαγγελµατίας, όσο τι επιτρέπει στον άρρωστο να πει Οι ερωτήσεις, 

Που θέτει πρέπει να επικεντρώνονται στο περιεχόµενο των θεµάτων που εκφράζει ο 

ασθενής. Τηρώντας µια λεκτική ακολουθία, αποφεύγει να εισαγάγει νέα θέµατα προς 

συζήτηση. 

Η χρήση ενθαρρυντικών προτροπών (π.χ. «Ναι..», «Πέστε µου περισσότερα γι' αυτό», 

«Αλήθεια;», «∆ηλαδή;», «Και τότε…» «Χµ...» κ.λπ.) ενθαρρύνουν τον άρρωστο να εκ-

φραστεί και δηλώνουν το ενδιαφέρον του επαγγελµατία. 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να διατηρείται ουδετερότητα σε όσα λέει ο άρρωστος και 

να αποφεύγονται σχόλια όπως «Τι φοβερό...», «Μπράβο, φερθήκατε όπως έπρεπε», 

«Καταπληκτικά!», «Έχετε απόλυτο. δίκιο, στη συγκεκριµένη περίπτωση έφταιγε ο... 

Παρόµοια σχόλια επηρεάζουν το άτοµο και προκαταλαµβάνουν  την κατεύθυνση της 

συζήτησης. 

Τέλος, η αποδοχή της σιωπής του αρρώστου µπορεί να έχει θεραπευτικές επιπτώσεις. 

Παρέχει στο άτοµο το χρόνο και την ευκαιρία να έρθει σε επαφή µε βαθύτερα συναι-

σθήµατα ή σκέψεις. Συχνά, όµως, η σιωπή φέρνει σε αµηχανία το προσωπικό υγείας 

που δυστυχώς παρεµβαίνει µε ερωτήσεις ή σχόλια για να καλύψει το «κενό»
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• 2. ∆εξιότητες που παρέχουν την αίσθηση κατανόησης 

      και αποδοχής. 

  

Η αποτελεσµατική επικοινωνία προϋποθέτει την κατανόηση του αρρώστου και των 

εµπειριών που εκφράζει. Απαιτεί δεξιότητες και ταυτόχρονα την ειλικρινή πρόθεση 

του επαγγελµατία της υγείας να καταλάβει όσα απασχολούν τον άρρωστο. ∆εν αρκεί 

όµως µόνο να τον καταλάβει. αλλά ταυτόχρονα πρέπει και να του µεταδώσει το µήνυ-

µα ότι είναι κατανοητός και αποδεκτός. Ο στόχος αυτός  επιτυγχάνεται µέσω της δε-

ξιότητα της επανάληψης (restatement), της δεξιότητας της παράφρασης (paraphrase), 

της αντανάκλασης του συναισθήµατος  και της σύνοψης του περιεχοµένου της συζή-

τησης 

(α) Επανάληψη. Ο επαγγελµατίας επαναλαµβάνει µια λέξη ή µέρος από τα λεγόµενα 

του ασθενή που εκφράζουν τη συναισθηµατική φόρτιση της στιγµής.  

Άρρωστη: «Έχω φοβερό άγχος και αγωνία για την αυριανή εγχείρηση. Ξέρετε, µου εί-

ναι αδύνατο να κοιµηθώ. Μόλις σβήσω το φως, αυτές οι τροµακτικές σκέψεις µε κρα-

τούν ξάγρυπνη.» 

Νοσηλευτής: «...αυτές οι τροµακτικές σκέψεις...» 

Η τεχνική της επανάληψης πρέπει να χρησιµοποιείται πολύ σπάνια και µε στόχο να 

τονίσει µερικά σηµεία από την οµιλία του ατόµου ή προκειµένου να ενθαρρύνει τη συ-

νέχιση της συζήτησης προς µια συγκεκριµένη ,κατεύθυνση. Όταν  όµως 

χρησιµοποιείται συστηµατικά, εµποδίζει και περιορίζει την πορεία της συζήτησης. 

(β) Παράφραση. Ο επαγγελµατίας της υγείας εκφράζει µε δικά του λόγια το νόηµα ό-

σων, µοιράστηκε µαζί του ο συνοµιλητής του. Προσπαθεί να κατανοήσει την ουσία και 

να µεταδώσει περιληπτικά αυτό που κατάλαβε. Ο ασθενής, µε τη σειρά του, έχει τη 

δυνατότητα να διορθώσει τυχόν παρερµηνείες, ενώ παράλληλα αισθάνεται ότι έχει 

γίνει κατανοητός. Η εισαγωγή µιας παραφραστικής απάντησης µπορεί να διατυπωθεί 
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µε τον ακόλουθο τρόπο: «∆ηλαδή, αυτό που λέτε είναι..», ή «Εκείνο που ακούω ότι σας 

απασχολεί είναι..», «Φαίνεται ότι...», «Με λίγα λόγια...». 

Άρρωστος: «∆εν κοιµήθηκα όλο το βράδυ! Σκεφτόµουν αν έπρεπε να δεχθώ να υπο-

βληθώ  σε έναν ακόµη κύκλο χηµειοθεραπείας ή να αρνηθώ εφόσον τα φάρµακα δεν 

έχουν πια κανένα θετικό αποτέλεσµα... Εσείς τι µε συµβουλεύετε να κάνω;» 

Γιατρός: «∆είχνετε να αµφισβητείτε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και αντι-

µετωπίζετε το δίληµµα αν θα τη , συνεχίσετε ή θα τη διακόψετε.» 

Η χρησιµότητα της παράφρασης είναι ανεκτίµητη, όταν η συζήτηση στρέφεται σε 

δύσκολα και συναισθηµατικά. φορτισµένα θέµατα. Μ' αυτό τον τρόπο, ο επαγγελµα-

τίας δεν οδηγείται σε αυθαίρετες υποθέσεις ή συµπεράσµατα σχετικά µε το τι βιώνει 

το άτοµο. Η παράφραση επιτρέπει στους δύο συνοµιλητές να διαπιστώσουν ότι βρί-

σκονται στο «ίδιο µήκος κύµατος»και προτρέπει τον άρρωστο να επεκτείνει τη συζή-

τηση καθώς νιώθει ότι γίνεται κατανοητός. 

(γ) Αντανάκλαση συναισθήµατος. Ο επαγγελµατίας της υγείας αναγνωρίζει και ανα-

τροφοδοτεί τον άρρωστο µε την υποκειµενική του συναισθηµατική εµπειρία. Επικε-

ντρώνεται στα συναισθήµατα που εκφράζέι ο ασθενής και λειτουργεί ως «Καθρέφτης» 

των συναισθηµάτων αυτών. Μ' αυτό τον τρόπο, ο άρρωστος συνειδητοποιεί καλύτερα 

τη συναισθηµατική του κατάσταση και ενθαρρύνεται να εκφραστεί ελεύθερα. 

Άρρωστος: «Άλλη φορά, όταν χτυπώ το κουδούνι, να έρχεστε πιο γρήγορα... µπορεί να 

µου συµβαίνει κάτι σοβαρό.» Νοσηλευτής: «Μοιάζει να φοβάστε  µήπως µείνετε αβοή-

θητος άµα σας συµβεί κάτι σοβαρό.» 

Ο επαγγελµατίας της υγείας παρατηρεί και διακρίνει τα συναισθηµατικά στοιχεία 

που ενυπάρχουν σε όσα εκφράζει ο άρρωστος στο λεκτικό ή στο µη λεκτικό επίπεδο 

(µε τη χροιά της φωνής, την έκφραση του προσώπου, τη στάση του σώµατος κ.λ.π.) και 

τα συνοψίζει µε ακρίβεια. 

(δ) Σύνοψη του περιεχοµένου της συζήτησης. Στο τέλος της συζήτησης, ο επαγγελµατί-

ας της υγείας διατυπώνει εν συντοµία τα κυριότερα θέµατα ή συναισθήµατα που εκ-

φράστηκαν και απασχόλησαν τον άρρωστο στη διάρκεια όλης της συζήτησης. Η διαδι-
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κασία της σύνοψης δεν περιλαµβάνει νέες ιδέες, αλλά οργανώνει το περιεχόµενο όσων 

συζητήθηκαν, ώστε να είναι κατανοητά για τον ασθενή. Με τον τρόπο αυτό του παρέ-

χεται η ευκαιρία να έχει µια σφαιρική εικόνα των εµπειριών που βιώνει. 

Συµπερασµατικά, οι παραπάνω δεξιότητες αποτελούν  χρήσιµα «εργαλεία» στη διά-

θεση των µελών του προσωπικού υγείας και συµβάλλουν στην κατανόηση του αρρώ-

στου ή /και των συγγενών. Παρ' όλα αυτά, η χρήση τους είναι αποτελεσµατική 

µόνο όταν συνοδεύεται από την πηγαία και ειλικρινή διάθεση του επαγγελµατία να 

λειτουργήσει ως «ακροατής» και να κατανοήσεις πως ο άρρωστος βιώνει την αρρώστια 

και τις επιπτώσεις που έχει στη ζωή του. Μερικές φορές, η ενεργητική ακρόαση αποτε-

λεί µια οδυνηρή διαδικασία, καθώς φέρνει στην επιφάνεια τα βαθύτερα συναισθήµα-

τα, τις αναπαραστάσεις και τους προβληµατισµούς του αρρώστου. Όταν συµβαίνει 

αυτό, είναι σηµαντικό να αποφεύγονται οι συµβουλές και λύσεις. Η απλή «ακρόαση» 

και "συνοδεία» του αρρώστου είναι συχνά αρκετή, για να τον κάνει να νιώσει ότι "ξα-

ναβρίσκει» τον εαυτό του σε µια περίοδο που απειλείται µε αποδιοργάνωση. Προϋπο-

θέτει την ενεργό παρουσία του προσωπικού υγείας που σέβεται τον ασθενή και έχει 

εµπιστοσύνη στις ικανότητές του να χειριστεί δύσκολες εµπειρίες. 

 

• Φραγµοί επικοινωνίας. 

 

Μια από τις βασικότερες αιτίες που το προσωπικό υγείας δυσκολεύεται ή /και απο-

τυγχάνει να ακούσει και να κατανοήσει τον άρρωστο είναι η χρήση φραγµών επικοι-

νωνίας Οι φραγµοί επικοινωνίας πηγάζουν τόσο από κάποιες κοινωνικές ή προσωπι-

κές συνήθειες, όσο και από τις προσωπικές ανάγκες του επαγγελµατία της υγείας να 

λειτουργήσει ως "δάσκαλος», «σύµβουλος», "γονέας», «σωτήρας», µε αποτέλεσµα να 

συµβουλεύει, να καθοδηγεί, να ηθικολογεί και να κρίνει τη συµπεριφορά του συνοµι-

λητή του (Lauver & Harvey, 1995). Έτσι πολύ σύντοµα από «ακροατής» µετατρέπεται 

σε «οµιλητή», εµποδίζοντας τον άρρωστο να εκφράσει αυτό που τον απασχολεί. Ορι-

σµένοι από τους συνηθέστερους φραγµούς περιλαµβάνουν: 
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1. Αλλεπάλληλες ερωτήσεις. Συχνά επικρατεί η λανθασµένη πεποίθηση 

ότι όσες περισσότερες ερωτήσεις θέσει ο επαγγελµατίας της υγείας, 

τόσες περισσότερες πληροφορίες θα συλλέξει για να κατανοήσει τον 

άρρωστο. Οι πολλές ερωτήσεις δίνουν την αίσθηση της ανάκρισης και 

εµποδίζουν την ελεύθερη έκφραση. 

2. Κήρυγµα, ηθικολογία. Συχνά το προσωπικό υγείας ηθικολογεί καθο-

δηγώντας τον άρρωστο στο πώς «πρέπει» να νιώθει, να. σκέπτεται ή 

να συµπεριφέρεται. 

3.  Κριτική. Η κριτική µειώνει τον άρρωστο και εµποδίζει την α-

νεπιφύλακτη αποδοχή του, και συγχρόνως έχει ως αποτέλεσµα να ε-

νισχύει την αµυντική ή την επιθετική στάση Του ασθενή. Μερικές φο-

ρές η κριτική συνοδεύεται από αρνητικούς χαρακτηρισµούς που τον 

υποβιβάζουν (π.χ. «Είστε πολύ δύσκολος και απαιτητικός ασθενής»). 

4. Συµβουλή, καθοδήγηση. Η ευκολία µε την οποία το προσωπικό υγείας 

δίνει συµβουλές, συστάσεις, απαντήσεις ή λύσεις στα προβλήµατα του 

αρρώστου είναι εντυπωσιακή. Η καθοδήγηση δρα αρνητικά στη δια-

προσωπική σχέση και δηµιουργεί στον ασθενή την αίσθηση ότι δεν ο-

ρίζει τις καταστάσεις και δεν είναι ικανός να αντεπεξέλθει στις δυ-

σκολίες. 

5. Εφησυχασµός, παρηγοριά. Συχνά µε τη χρήση πρόωρου εφησυχασµού 

(π.χ. «Μην ανησυχείτε, όλα θα πάνε καλά»), το προσωπικό υγείας α-

ποφεύγει να αναγνωρίσει και να συζητήσει τα οδυνηρά συναισθήµα-

τα ή τις δυσάρεστες σκέψεις του αρρώστου, µε αποτέλεσµα να παρα-

γνωρίζονται οι βαθύτερες αιτίες των προβληµατισµών του.   
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6. Εκλογίκευση ή ελαχιστοποίηση των ανησυχιών. Όταν ο άρρωστος βρί-

σκεται σε συναισθηµατική φόρτιση, το προσωπικό υγείας επιδιώκει µε 

λογικά επιχειρήµατα να τον«συνετίσει», αγνοώντας τα συναισθήµατά 

του ή /και υποτιµώντας τις ανησυχίες του. 

7. Απειλή, προειδοποίηση. Με την απειλή το προσωπικό  υγείας επιδιώκει 

να ελέγξει τη συµπεριφορά του αρρώστου, γεγονός που έχει αρνητικές 

επιπτώσεις στη συνεργασία µαζί του. 

8. Αποφυγή ή αλλαγή στο θέµα της συζήτησης. Όταν ο επαγγελµατίας 

νιώθει αµηχανία σε κάποιο σηµείο της συζήτησης ή αδυναµία να χει-

ριστεί τις αντιδράσεις του αρρώστου, αποφεύγει συχνά το θέµα, θέτει 

ερωτήσεις που αποπροσανατολίζουν τον άρρωστο ή αρχίζει να µιλά ο 

ίδιος. 

Αν και οι παραπάνω φραγµοί µπορεί να µοιάζουν ανώδυνη στην πραγµατικότητα 

αποτελούν «συµπεριφορές υψηλού κινδύνου», καθώς παρεµποδίζουν την επικοινωνία 

και αποξενώνουν τους συνοµιλητές  

 

• Ενηµέρωση του αρρώστου. 

 

Πολύ συχνά ο άρρωστος που ενηµερώνεται σχετικά µε την αρρώστια, τη θεραπεία 

και την εξέλιξη της υγείας του, δεν κατανοεί ή παρερµηνεύει την πληροφόρηση που 

δέχεται Σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα (Ley, 1988), οι αιτίες είναι πολλές:  

(α) το προσωπικό υγείας παρέχει πληροφορίες που είναι δυσνόητες, (β) ο άρρωστος δι-

στάζει να θέσει ερωτήσεις, ακόµα και όταν επιθυµεί να µάθει περισσότερα για την κα-

τάσταση της υγείας του και (γ) ο άρρωστος βασίζεται σε µια προσωπική υποκειµενική 

θεώρηση για την αρρώστια του, µέσα από την οποία επεξεργάζεται και συχνά 

παρερµηνεύει τις πληροφορίες που δέχεται. 

Η αποφυγή της ενηµέρωσης του αρρώστου εµφανίζεται συχνότερα στις περιπτώσεις 

όπου η ασθένεια από την οποία πάσχει θεωρείται µη κατανοητή, κατά συνέπεια µυ-
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στηριώδης, και συνοδεύεται από κοινωνικές προκαταλήψεις. Στη χώρα µας, για παρά-

δειγµα, η διάγνωση του καρκίνου γνωστοποιείται, τις περισσότερες φορές, στην οικο-

γένεια και όχι στον ίδιο τον ασθενή. υιοθετείται µια τακτική αοριστολογίας που πηγά-

ζει από την πεποίθηση ότι ο άρρωστος πρέπει να προφυλαχθεί από τη γνώση ότι µπο-

ρεί να πεθάνει Ωστόσο, σύµφωνα µε τη Sontag (1993), η σύγχρονη άρνηση του θανάτου 

δεν δικαιολογεί τη συµπεριφορά του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και των συγγε-

νών που αποκρύπτουν την αλήθεια ή ψεύδονται Οι αιτίες της µη ενηµέρωσης είναι 

πολύ βαθύτερες και άµεσα συνδεδεµένες µε τους συµβολισµούς που αποδίδονται σε 

ορισµένες ασθένειες. Για παράδειγµα, ένα άτοµο που έχει υποστεί έµφραγµα του µυο-

καρδίου µπορεί να έχει τις ίδιες πιθανότητες να πεθάνει µέσα σε λίγα χρόνια από ένα 

νέο επεισόδιο µε αυτές που έχει και ένα άτοµο που πάσχει από καρκίνο. Παρ' όλα αυ-

τά, κανείς δεν κρύβει την αλήθεια από τον καρδιοπαθή, καθώς το έµφραγµα δεν θεω-

ρείται γεγονός που προκαλεί ντροπή. Υποδηλώνει αδυναµία, οργανική βλάβη ή βιολο-

γική ανεπάρκεια. Αντίθετα η διάγνωση του καρκίνου αποκρύπτεται από τον άρρωστο, 

γιατί είναι µια ασθένεια που στην αντίληψη της ευρύτερης κοινωνίας ισοδυναµεί µε 

θανατική καταδίκη και ταυτόχρονα θεωρείται αποτρόπαια και «κακιά» αρρώστια. Οι 

αναπαραστάσεις που περιβάλλουν ασθένειες όπως ο καρκίνος ή το AIDS είναι συχνά 

οδυνηρότερες για τον άρρωστο και την οικογένειά του από την ίδια την πραγµατικότη-

τα της νόσου (Sontag, 1993). 

Όµως πέρα από τις κοινωνικές προκαταλήψεις που επικρατούν σε σχέση µε ορισµέ-

νες αρρώστιες, ένα σύνολο παραγόντων άµεσα συνδεδεµένων µε τις δυσκολίες του 

προσωπικού υγεία~ παρεµποδίζουν την ανακοίνωση «δυσάρεστων πληροφοριών» (Α-

ναγνωστόπουλος & Ιακωβίδης, 1993' Buckman, 1992). Μερικοί από τους σηµαντικότε-

ρους παράγοντες περιλαµβάνουν: 

Το φόβο της πρόκλησης  ψυχικού πόνου από την αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων Το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό έχει εκπαιδευτεί να ανακουφίζει ή να ελαττώνει τον πό-

νο του αρρώστου και συχνά είναι διστακτικό και απρόθυµο να τον υποβάλει σε µια 

ψυχική δοκιµασία. 
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Την αδυναµία χειρισµού των αντιδράσεων του αρρώστου Συχνά το προσωπικό υγεί-

ας δεν διαθέτει τις γνώσεις και τις δεξιότητες να χειριστεί τις έντονες συναισθηµατικές 

αντιδράσεις του αρρώστου (κλάµα, οργή, απελπισία, πανικός κ.λ.π.). Βιώνει αµηχανία 

και συχνά αποφεύγει να αναστατώσει τον άρρωστο. Μια από τις συνηθέστερες αντι-

δράσεις των ασθενών είναι η εκδήλωση επιθετικότητας, µε την απόδοση κατηγοριών, 

στο µέλος του προσωπικού υγείας που 

αναγγέλλει τις δυσάρεστες ειδήσεις. Οι πληροφορίες «προσωποποιούνται», παίρνουν 

«µορφή», και ο /η γιατρός ,ή η  /ο νοσηλεύτρια /τής που εκπροσωπεί την εξουσία, τη 

γνώση και την επιστήµη, γίνεται στόχος της οργής του αρρώστου. Η δυσκολία εποµέ-

νως του επαγγελµατία υγείας αφορά κυρίως το χειρισµό των κατηγοριών και της επι-

θετικότητας που του απευθύνει ο ασθενής. Σε ορισµένες περιπτώσεις, ο επαγγελµατί-

ας φοβάται ότι µε την αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων, ο άρρωστος θα αρνηθεί την 

προτεινόµενη αγωγή ή θα διακόψει τη συνεργασία. 

Το Φόβο της έκφρασης προσωπικών συναισθηµάτων µπροστά στην ψυχική οδύνη 

που βιώνει ο άρρωστος. Το προσωπικό υγείας έχει εκπαιδευτεί να πιστεύει ότι πρέπει 

να συµπεριφέρεται µε αυτοκυριαρχία και ψυχραιµία, να τηρεί αποστάσεις από τους 

ασθενείς και να καταπνίγει ενδεχόµενα συναισθήµατα συµπάθειας, θυµού ή λύπης. Η 

πεποίθηση ότι οι εµπειρίες των αρρώστων δεν πρέπει να επηρεάζουν τους επαγγελ-

µατίες της υγείας εντείνουν την απώθηση συναισθηµάτων που παραµένουν ανεπε-

ξέργαστα και τους απειλούν. Παράλληλα, η σοβαρότητα της κατάστασης του αρρώ-

στου και η πιθανότητα θανάτου ανακινούν έντονα συναισθήµατα που πηγάζουν από 

τις προσωπικές αντιλήψεις και εµπειρίες που έχει ο επαγγελµατίας σχετικά µε την 

αρρώστια, το θάνατο και την πορεία προς αυτόν. Όταν αναβιώνουν προϋπάρχοντα 

άλυτα προσωπικά βιώµατα σε σχέση µε τα θέµατα αυτά, τότε παρεµποδίζεται η απο-

τελεσµατική λειτουργία και παροχή υπηρεσιών. 

Το φόβο της αµφισβήτησης του «παντοδύναµου» που το προσωπικό υγείας υιοθετεί. 

Η εντυπωσιακή πρόοδος της ιατρικής έχει ενισχύσει την ψευδαίσθηση ότι όλες σχεδόν 

οι ασθένειες θεραπεύονται. Η επιστήµη µοιάζει να διαθέτει απαντήσεις και λύσεις για 
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όλα τα προβλήµατα υγείας, γεγονός που ενισχύει την αντίληψη της παντοδυναµίας 

του προσωπικού υγείας. Κι ενώ ο /η γιατρός και η /ο νοσηλεύτρια /τής επιστρατεύονται 

για να θεραπεύσουν τον άρρωστο, έρχονται σε αντίθεση µε τους στόχους τους όταν 

καλούνται να τον πληροφορήσουν ότι δεν διαθέτουν πλέον τα µέσα για να τον κάνουν 

καλά ή ότι η πορεία της υγείας του «δεν ελέγχεται». Ο φόβος της θεραπευτικής αποτυ-

χίας βρίσκει το προσωπικό υγείας ανέτοιµο να χειριστεί τις επιπτώσεις. Επιπρόσθετα, 

η αβέβαια η πρόγνωση, η άγνωστη αιτιολογία µιας αρρώστιας και οι ‘’δύσκολες’’ ερω-

τήσεις που θέτει ο ασθενής αυξάνουν το άγχος του προσωπικού υγείας που αποφεύγει 

να ενηµερώσει ή να οµολογήσει ότι «δεν γνωρίζει», γεγονός που προσβάλλει το κύρος, 

την παντογνωσία και την Παντοδυναµία του. 

Το δίληµµα εάν «πρέπει ή δεν πρέπει» να ενηµερώνεται ο άρρωστος αποτελεί ψευτο-

δίληµµα, αφού η πληροφόρηση σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του αποτελεί 

αναφαίρετο δικαίωµά του. Τόσο η «πλήρης», χωρίς ευαισθησία ενηµέρωση, όσο και η 

παντελής απόκρυψη της αλήθειας έχουν σοβαρές αρνητικές συνέπειες και είναι εξίσου 

τραυµατικές. Και στις δύο περιπτώσεις ανταποκρίνονται περισσότερο στις ανάγκες 

του προσωπικού υγείας και λιγότερο σ' εκείνες του αρρώστου. 

Για να δεχθεί ο ασθενής την αρρώστια του, πρέπει να την ονοµάσει, να την κατανο-

ήσει και να διορθώσει τις εσφαλµένες αναπαραστάσεις που ενδεχόµενα τη συνοδεύ-

ουν. Το πραγµατικό λοιπόν ερώτηµα που τίθεται είναι «πώς» το προσωπικό υγείας θα 

ενηµερώσει το συγκεκριµένο ασθενή. 

Η αναγγελία «δυσάρεστων ειδήσεων» πρέπει να γίνεται µε τέτοιο τρόπο ώστε να δι-

ευκολύνεται η κατανόηση και αποδοχή τους, ενώ ταυτόχρονα να µειώνεται η πιθανό-

τητα αντιδράσεων άρνησης, αποδιοργάνωσης, αµφιθυµίας ή η υιοθέτηση παράλογων 

προσδοκιών (Faulkner, Maguire, Regnard, 1994). Όταν ο επαγγελµατίας της υγείας εξα-

τοµικεύει την ενηµέρωση, θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη του ένα σύνολο παραγόντων 

που περιλαµβάνουν την ηλικία, το κοινωνικοµορφωτικό επίπεδο, τις ανάγκες του αρ-

ρώστου για πληροφόρηση, την ψυχολογική του κατάσταση και τη διαθεσιµότητα του 

υποστηρικτικού του δικτύου. 
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Η ανακοίνωση των «δυσάρεστων πληροφοριών» προϋποθέτει τη χρήση δεξιοτήτων 

επικοινωνίας και τη διαθεσιµότητα των επαγγελµατιών που υποστηρίζουν τον άρρω-

στο όταν εκφράζει φόβους, ανησυχίες, θυµό ή άλλα οδυνηρά συναισθήµατα. Ο   

Buckman (1992,) προτείνει ένα µοντέλο έξι διαδοχικών σταδίων που µπορούν να καθο-

δηγήσουν το προσωπικό   υγείας στην αναγγελία «δυσάρεστων» ειδήσεων όσον αφορά 

τη διάγνωση  την υποτροπή, τα αποτελέσµατα ιατρικών εξετάσεων ή άλλες 

«δύσκολες» ερωτήσεις στις οποίες  καλείτε να απαντήσει. 

 

 Στόχος 1: ∆ιαµόρφωση κλίµατος εµπιστοσύνης. 

 

Ο πρώτος στόχος αφορά την εξασφάλιση ενός περιβάλλοντος που επιτρέπει τη διε-

ξαγωγή µιας συζήτησης, µεταξύ ειδικού και αρρώστου, χωρίς διακοπές ή διασπάσεις. 

Η ανακοίνωση δυσάρεστων ειδήσεων από το τηλέφωνο ή «στο πόδι» µέσα στους δια-

δρόµους του νοσοκοµείου περιορίζει κάθε δυνατότητα ουσιαστικής επικοινωνίας. Α-

παιτεί χρόνο και διαθεσιµότητα, καθώς όσο σηµαντικό είναι το τι θα πει ο γιατρός ή ο 

νοσηλευτής, άλλο τόσο σηµαντικό είναι το τι επιθυµεί να ρωτήσει ή να εκφράσει ο άρ-

ρωστος. Πριν δοθεί οποιαδήποτε πληροφορία, είναι χρήσιµο να ενθαρρύνεται ο ασθε-

νής να προσκαλέσει οποιονδήποτε επιθυµεί να παρευρίσκεται στην ενηµέρωση. Το 

προσωπικό υγείας πρέπει να αποφεύγει να αναθέτει στον άρρωστο την ευθύνη της 

πληροφόρησης του άµεσου συγγενικού περιβάλλοντος και αντιστρόφως. 

 

 

 

 

 

  Στόχος, 2: ∆ιερεύνηση των γνώσεων του αρρώστου σχετικά µε την κατάσταση       

της υγείας του. 
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Ο δεύτερος στόχος αποβλέπει στη διερεύνηση των αντιλήψεων που έχει το άτοµο για 

την κατάσταση της υγείας του, δηλαδή πόσο ευάλωτο αξιολογεί τον εαυτό του, πώς 

ερµηνεύει τα συµπτώµατά του και πόσο σοβαρά ή απειλητικά τα θεωρεί. Μ' αυτό τον 

τρόπο, ο επαγγελµατίας της υγείας εκτιµά κατά πόσο η αντίληψη που έχει ο άρρωστος 

για την κατάσταση της υγείας Του απέχει από την πραγµατικότητα και ποιο είναι το 

επίπεδο των γνώσεών του. Ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στον τρόπο µε τον Οποίο εκφρά-

ζει ή αποφεύγει να εκφράσει τις ανησυχίες του, Ποιες λέξεις χρησιµοποιεί όταν µιλά 

για το σώµα ή την ασθένειά Του Και πώς εκδηλώνει τα συναισθήµατά του. 

 

  Στόχος 3: Εκτίµηση των αναγκών του αρρώστου 

 σχετικά µε την πληροφόρησή του. 

 

Είναι σηµαντικό να ρωτάται ευθέως το άτοµο «πόσα» και «τι» επιθυµεί να γνωρίζει 

τη συγκεκριµένη στιγµή σχετικά µε την αρρώστια, τη θεραπεία και την πρόγνωση. Έ-

ρευνες επισηµαίνουν ότι ακόµα και όταν τα νέα είναι δυσάρεστα, οι περισσότεροι α-

σθενείς επιθυµούν να γνωρίζουν όσο το δυνατόν περισσότερες πληροφορίες οι οποίες, 

αν και παροδικά αυξάνουν το άγχος, ωστόσο παρέχουν µια αίσθηση ελέγχου (Joubert 

& Lasagna, 1975' Fleckenstein, 1977). Ο φόβος των επαγγελµατιών υγείας, ότι η «πλή-

ρης» ενηµέρωση µπορεί να έχει σοβαρές αρνητικές ψυχολογικές επιπτώσεις, δεν επα-

ληθεύεται σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα (Morris & Kanouse, 1982' Ley, 1988). 

 

 Στόχος 4: Παροχή πληροφοριών. 

 

Έχοντας υπόψη τις ανάγκες του αρρώστου, το προσωπικό υγείας αρχίζει την ενηµέ-

ρωσή του τονίζοντας πρώτα τα σηµεία που έχει ήδη επισηµάνει ο ασθενής που περι-

γράφει την κατάσταση της υγείας του και αναφέρει τις ανησυχίες του. Οι πληροφορί-

ες. που παρέχει ο επαγγελµατίας προσαρµόζονται στο επίπεδο των γνώσεων του αρ-

ρώστου, ενώ ταυτόχρονα γίνεται µια συνειδητή προσπάθεια εκπαίδευσής του. Οι ια-
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τρικοί όροι αποφεύγονται ή επεξήγονται. Η συνήθης ορολογία που χρησιµοποιείται 

από το προσωπικό υγείας (π.χ. λοίµωξη, ύφεση, υποτροπή, µετάσταση κ.λ.π.) δεν είναι 

αυτονόητα κατανοητή από τους περισσότερους ασθενείς. Τα «θετικά» αποτελέσµατα 

µιας εξέτασης µπορεί να παρερµηνευθούν ως «καλά» από τον άρρωστο. Έρευνες επι-

σηµαίνουν ότι οι γνώσεις σχετικά µε τη λειτουργία και τον εντοπισµό των οργάνων 

του σώµατος είναι λανθασµένες σε υψηλό ποσοστό (Boyle, 1970). Το ίδιο ισχύει γι? ης 

διαγνώσεις κοινών ασθενειών (π.χ. αρθρίτιδα, βρογχίτιδα, ίκτερος, υπέρταση κ.λ.π.) , 

αλλά και για την πρόγνωσή τους 

(Tring & Hayes-Allen, 1973). 

Οι φράσεις και λέξεις που χρησιµοποιεί το προσωπικό υγείας, όταν πληροφορεί τον 

άρρωστο, αποτυπώνονται βαθιά στη µνήµη του τελευταίου και επηρεάζουν σε µεγάλο 

βαθµό την προσαρµογή του στην αρρώστια και τις επιπτώσεις της, αλλά και τη σχέση 

που αναπτύσσει µε το µέλος του προσωπικού υγείας που του ανακοινώνει τις «δυσά-

ρεστες ειδήσεις». 

Είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να αποφεύγονται λέξεις συναισθηµατικά φορτισµένες 

(π.χ. «Αυτή είναι µια "κακιά" αρρώστια», «Τα πράγµατα είναι άσχηµα ακροβατούµε...», 

«∆υστυχώς, θα είστε ανάπηρος» κ.λ.π.). Παράλληλα, είναι βοηθητικό να τονίζονται οι 

δυνατότητες του αρρώστου (τι θα µπορεί να κάνει), χωρίς η πληροφόρηση να εστιάζε-

ται αποκλειστικά στους περιορισµούς και τα προβλήµατα που θα προκύψουν από την 

αρρώστια, από ενδεχόµενη αναπηρία και από τη θεραπεία του. 

Το ίδιο σηµαντική είναι και η αποφυγή ποσοστιαίων προγνωστικών εκτιµήσεων όσον 

αφορά τις πιθανότητες ίασης ή τη χρονική διάρκεια επιβίωσης. Οι στατιστικές ενδεί-

ξεις (π.χ. «Έχετε πιθανότητες 60% να θεραπευθείτε» ή «Ο µέσος όρος επιβίωσης για τη 

συγκεκριµένη αρρώστια είναι δύο χρόνια»), µπορεί να µην ανταποκρίνονται στην πε-

ρίπτωση του αρρώστου ή να τον αποθαρρύνουν. Άλλοτε, πάλι, τον προκαταβάλλουν 

και τον προδιαθέτουν αρνητικά, µε αποτέλεσµα να εκπληρώνονται οι φόβοι του και 

ταυτόχρονα οι προβλέψεις του γιατρού. 
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Όταν η πληροφόρηση παρέχεται σε µικρές δόσεις, τότε ελέγχεται η κατανόησή της 

και διευκρινίζονται τυχόν ασάφειες, παρερµηνείες ή απορίες. Η συχνή επανάληψη των 

κυριότερων σηµείων, συνοδευόµενη από έντυπο ενηµερωτικό υλικό, γραπτές οδηγίες ή 

διαγράµµατα, ενισχύει την αφοµοίωση των πληροφοριών και συµβάλλει στην απο-

µνηµόνευσή τους. 

Κι ενώ ο επαγγελµατίας της υγείας έχει ένα νοητικό πλάνο σχετικά µε τα βασικά 

σηµεία που επιδιώκει να περιλάβει στην ενηµέρωση του αρρώστου, ταυτόχρονα ακούει 

προσεκτικά τις ερωτήσεις και αγωνίες του και προσαρµόζει ανάλογα και την πληρο-

φόρηση του. Σε καµία περίπτωση δεν πρέπει να δίνει ψεύτικες ελπίδες και επιφανεια-

κού ς εφησυχασµούς, διότι έτσι παρεµποδίζεται η συνειδητοποίηση της πραγµατικότη-

τας και η προσαρµογή του αρρώστου σ' αυτή. 

 

 Στόχος 5: Αναγνώριση συναισθηµάτων και ανησυχιών. 

 

Όπως ήδη προαναφέρθηκε, η ικανοποίηση του αρρώστου από τη σχέση του µε το 

προσωπικό υγείας δεν εξαρτάται αποκλειστικά από την πληροφόρηση που δέχεται' 

εξαρτάται και από τη δυνατότητα να εκφράσει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες 

του, νιώθοντας  ότι αυτά λαµβάνονται υπόψη από επαγγελµατίες που ενδιαφέρονται 

πραγµατικά γι' αυτόν. Οι ανησυχίες µπορεί να ποικίλλουν. Σε ορισµένες περιπτώσεις 

δεν αφορούν τον ίδιο, αλλά σηµαντικά άτοµα στο περιβάλλον του. Αν και δεν µπορούν 

να επιλυθούν όλες, τουλάχιστον ο άρρωστος που «εισακούεται» νιώθει ότι έχει στο 

πλευρό του επαγγελµατίες που είναι διαθέσιµοι να τον στηρίξουν. Οι αντιδράσεις των 

ασθενών στην ανακοίνωση δυσάρεστων ειδήσεων ποικίλλουν, γι' αυτό και το προσω-

πικό πρέπει να τις αναγνωρίζει, να τις κατανοεί και να τις αντιµετωπίζει χωρίς να κρί-

νει ή να συµβουλεύει τον άρρωστο σχετικά µε το πώς πρέπει να νιώθει, να σκέπτεται ή 

να ενεργεί. 

 

 Στόχος 6: Προγραµµατισµός και υποστήριξη. 
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Ο προγραµµατισµός περιλαµβάνει τον προσδιορισµό άµεσων βραχυπρόθεσµων στό-

χων που θέτουν από κοινού ο ασθενής µε το γιατρό ή το νοσηλευτή. Όταν οι στόχοι 

αφορούν τη θεραπεία, απαραίτητη είναι η συναίνεση του αρρώστου. Με τον όρο «συ-

ναίνεση» νοείται η συγκατάθεση που δίνει ο άρρωστος προκειµένου να πραγµατο-

ποιηθούν στον ίδιο ορισµένες ιατρικές πράξεις που κρίνονται αναγκαίες από το γιατρό 

(Koυτσελίνης & Μιχαλοδηµητράκης, 1984). Προϋποθέτει την ειλικρινή ενηµέρωση του 

αρρώστου σχετικά µε τη φύση της αρρώστιας και την προτεινόµενη θεραπευτική αγω-

γή. Ο άρρωστος διατηρεί πάντα το δικαίωµα της ανάκλησης της συναίνεσης. Ο νόµος 

του δίνει το δικαίωµα να αρνηθεί τη θεραπεία ή µέρος αυτής. 

Τέλος, η υποστήριξη του αρρώστου ισοδυναµεί µε τη συνοδεία του στην πορεία και 

εξέλιξη της υγείας του. Προϋποθέτει διαθεσιµότητα, ενεργητική ακρόαση και κατα-

νόηση, ακόµα και αν οι απόψεις ή τα συναισθήµατα του αρρώστου διαφέρουν από ε-

κείνα του επαγγελµατία. 

Συµπερασµατικά, η ενηµέρωση δεν αποτελεί ένα µεµονωµένο γεγονός, αλλά µια 

συνεχή διαδικασία πληροφόρησης που προσαρµόζεται στις διαρκώς µεταβαλλόµενες 

ανάγκες του αρρώστου. ∆εν είναι απλή, καθώς απαιτεί δεξιότητες και πείρα. Απλοϊκές 

δικαιολογίες όπως «ο άρρωστος δεν θέλει να ξέρει», «Καλύτερα να µην γνωρίζει τη 

σοβαρότητα της κατάστασής του, γιατί µπορεί να καταρρεύσει ή να αυτοκτονήσει», 

«∆εν αντέχω να του στερήσω τη µοναδική του ελπίδα...» κ.λ.π. εκφράζουν συχνά το 

άγχος του προσωπικού υγείας µπροστά στην αρρώστια, τον πόνο και τη δυσµενή εξέ-

λιξη της υγείας του ασθενή. Αποβλέπουν να προστατεύσουν τον ίδιο τον εργαζόµενο 

και οδηγούν τον άρρωστο σε συναισθηµατική αποµόνωση. 
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1. ΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ 

 

• Τι είναι πόνος. 

  

Για τον πόνο έχουν δοθεί διάφοροι ορισµοί. Ο πιο πλατιά αποδεκτός είναι εκείνος της 

∆ιεθνούς Εταιρείας για τη Μελέτη του Πόνου (International Association for the Scudy of 

Pain, IASP). Σύµφωνα µε τον ορισµό αυτόν «πόνος είναι η αισθητηριακή και συγκινη-

σιακή εµπειρία που σχετίζεται µε πραγµατική ή δυνητική βλάβη ιστού ή περιγράφεται 

µε όρους τέτοιας βλάβης»(De Conno F., Foley K. 2004). 

 

• Πως διακρίνεται ο καρκίνος πόνος.  

 

Είναι καλά γνωστό πως στην αντίληψη του κοινού δύο είναι οι πιο συχνές πίστεις, µε 

τις οποίες συνδέεται ο καρκίνος: ο πόνος και ο θάνατος. Οι δύο αυτές αντιλήψεις πα-

ραµένουν σταθερές, παρά τις προόδους που σηµειώνονται στη θεραπευτική αντιµε-

τώπιση των νεοπλασιών. 

Ο καρκινικός πόνος διακρίνεται αδρά στον οξύ και τον χρόνιο, καθένας από τους ο-

ποίους µπορεί να οφείλεται είτε σε αυτή καθ' αυτή τη νόσο (όγκος και µεταστάσεις 

του) είτε στις ακολουθούµενες θεραπευτικές πρακτικές. Για τον οξύ πόνο, η αντιµετώ-

πιση γίνεται κυρίως µε την άρση του αιτίου που τον προκαλεί, λ χ. µε την αφαίρεση 

της εστίας ή την ακτινοβόλησή της ή µε τη χορήγηση της κυτταροστατικής αγωγής. Ο 

ρόλος των αναλγητικών φαρµάκων είναι προσωρινός µόνον και περιορίζεται ως την 

εφαρµογή της αιτιολογικής θεραπείας. Αντιθέτως, χρόνιος είναι ο πόνος που εµφανί-

ζεται κατά τα προχωρηµένα στάδια της νόσου και για τον οποίο δεν υπάρχει δυνατό-

τητα αιτιολογικής θεραπείας, αλλά µόνον συµπτωµατικής ανακούφισης, κυρίως µε τα 

αναλγητικά φάρµακα, µεταξύ των οποίων εξέχουσα θέση κατέχουν τα οπιοειδή. 
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• Η συµµετοχή ψυχολογικών και κοινωνικών παραµέτρων στην αντίληψη του 

πόνου. 

 

Ήδη από τον ορισµό που έχει δοθεί για τον πόνο, γίνεται σαφές ότι - εκτός από τη 

βιολογική - έχει και ψυχολογική και κοινωνική συνιστώσα. Οι συνιστώσες αυτές µάλι-

στα αλληλοεπηρεάζονται και δηµιουργούν έναν φαύλο κύκλο (Ρηγάτος Γ. 1995) που 

µεγεθύνει το πρόβληµα. Ανάµεσα στις ψυχοκοινωνικές συνιστώσες µπορούµε να υ-

πενθυµίσουµε τις ακόλουθες: 

α. Άγχος-, ανησυχία, ανασφάλεια σχετικά µε τη νόσο, τη θεραπεία, την πιθανή αλλαγή 

της εικόνας του σώµατος, την αλλαγή της κοινωνικής θέσης του ατόµου κ.λ.π. 

β. Αισθήµατα ενοχής για πράγµατα που έγιναν και για πράγµατα που δεν έγιναν, κα-

τάθλιψη για την πιθανότητα θεραπευτικής αδυναµίας, για τον κίνδυνο της ζωής κ.λ.π. 

γ. Έλλειψη υποστηρικτικών συστηµάτων, όπως µέλη της οικογένειας, φίλοι, συνασθε-

νείς κ.λ.π. 

δ. Προβλήµατα εργασιακά, οικονοµικές επιπτώσεις-, κοινωνική µείωση, περιορισµός 

συµµετοχής και απαγορεύσεις κ.λ.π. 

Η ύπαρξη και η αλληλεπίδραση των συνιστωσών του πόνου παριστάνεται στο σχήµα 

που ακολουθεί: 

Βιολογική συνιστώσα 

 

 

 

 

 

 

Ένας ασθενής λ.χ. έχει, εξ αιτίας του πόνου, περιορισµένη δυνατότητα 

κίνησης(Ahmedzai S. 2004). Αυτό του προκαλεί άγχος, κατάθλιψη, οργή και τον εξαρτά 

Ψυχολογική συνιστώσα 
Κοινωνική συνιστώσα 



 166

από άλλα άτοµα. Η εξάρτηση αυτή επιδεινώνει την ψυχολογική κατάστασή του και 

δηµιουργεί ενοχές, που εκφράζονται µε επιθετικότητα, γεγονός που επιδεινώνει τις 

ψυχολογικές αντιδράσεις. Καθώς δε το αίτιο του πόνου δεν είναι δυνατόν να αρθεί αι-

τιολογικός, το όλο κύκλωµα ανατροφοδοτείται(Ρηγάτος Γ. 2004). 

 

 

ΠΟΝΟΣ 

Περιορισµός κινητικότητας 

                                                                                                                                        

                                                                        

 

 

                                                                                                                                                   

 

 

Ανάλογα ανατροφοδοτούµενα κυκλώµατα µπορούν να δηµιουργηθούν και µε άλλες 

συνέπειες του πόνου, όπως οι διαταραχές του ύπνου, οι γαστρεντερικές διαταραχές 

κ.λ.π. Είναι λοιπόν σαφές ότι για την αντιµετώπιση του πόνου πρέπει να αντιµετωπί-

ζονται όλες οι συνιστώσες του. 

 Οι Ahles και συν(AhlesT.A., Blanchard E.B., Ruckdeschel J.C. 1995). διακρίνουν πέ-

ντε συνιστώσες του πόνου σε καρκινοπαθείς: 

 α. Φυσιολογική συνιστώσα (οργανική αιτιολογία) 

 β. Αισθητηριακή συνιστώσα (ένταση, εντόπιση, ποιότητα του πόνου) 

 γ. Συγκινησιακή συνιστώσα (κατάθλιψη, άγχος) 

 δ. Αντιληπτική συνιστώσα (το νόηµα που καθένας συνδέει µε τον πόνο του) 

 ε. Συµπεριφορική συνιστώσα (επίπεδο δραστηριότητας, λήψη αναλγητικών 

κ.λ.π.) 

 

 Εξάρτηση από αλλά πρόσωπα. 
Ένοχες επιθετικότητα 

Άγχος, θλίψη, οργή κ.τ.λ. 
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• Η επίδραση του πόνου στην ψυχολογική και κοινωνική κατάσταση του καρκινο-

παθούς.  

 

Εκτός από το γεγονός ότι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες προκαλούν ή επιδεινώνουν 

υφιστάµενο πόνο, υπάρχει και η αντίστροφη οπτική της συνάρτησης: ο πόνος που υ-

πάρχει µπορεί να επιδεινώσει τα ψυχολογικά προβλήµατα και την κοινωνική κατά-

σταση του ασθενούς, όπως φαίνεται στο ακόλουθο σχήµα: 

 

 

 

ΠΟΝΟΣ 

 

 

 

 

   

           

             

                                                                                                                          

ΚΟΙΝΩΝΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 
Μείωση ή διακοπή εργασίας 

 Οικονοµικά προβλήµατα 
 Αποµόνωση, εξάρτηση κ.λ.π. 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗ-
ΜΑΤΑ 

Αισθήµατα ανασφάλειας,  
Άγχος, ευερεθιστότητα, 
Κατάθλιψη κ.λ.π. 

Ενεργοποίηση του φλοιού  
Μείωση του ουδού του πόνου 

Έκκριση  
Νευροδιαβιβαστών πόνου 
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Η Ψυχοκοινωνική Συνεργαζόµενη Ογκολογική Οµάδα καθόρισε τη συχνότητα των 

ψυχιατρικών εκδηλώσεων µεταξύ καρκινοπαθών από τρία ογκολογικά νοσοκοµεία, 

χρησιµοποιώντας τα κριτήρια του DSM-III.6 Από τους ασθενείς, 53% έδειξαν φυσιολο-

γική προσαρµογή στο stress του καρκίνου. Οι υπόλοιποι (47%) παρουσίασαν κλινικές 

ενδείξεις ψυχικής διαταραχής. Η πιο συχνή διαταραχή ήταν η αγχώδης κατάσταση µε 

αντιδραστική κατάθλιψη (32%). Ακολουθούσε η µείζων κατάθλιψη (6%), το οργανικό 

ψυχοσύνδροµο (4%) και η αγχώδης νεύρωση (2%). Μεταξύ των καρκινοπαθών µε πόνο, 

οι ψυχικές διαταραχές ήταν πολύ συχνότερες, πλησιάζοντας ακόµη και το διπλάσιο. 

Σύµφωνα µε άλλη προσέγγιση, µεταξύ καρκινοπαθών µε ψυχιατρική νοσηρότητα, 

ποσοστό 39% ανέφερε έντονο πόνο, ενώ µεταξύ καρκινοπαθών χωρίς πόνο η ψυχια-

τρική νοσηρότητα έπεφτε στο 19%(Derogatis L.R., Marrow G.R., Fetting G. et al. 1995). 

Όσο το στάδιο της νόσου προχωρεί και αυξάνεται η αναλογία ασθενών µε πόνο, αυ-

ξάνεται και η ψυχιατρική νοσηρότητα' π.χ., µεταξύ καρκινοπαθών γενικά η κατάθλι-

ψη ανευρίσκεται σε ποσοστό 25%, 

ενώ µεταξύ ασθενών τελικού σταδίου ανέρχεται σε 77%(Woodforde J.R., Fielding 

J.R.1995). 

 

• Η συχνότητα του πόνου σε ασθενείς µε καρκίνο. 

 

Ο πόνος είναι συχνό πρόβληµα του καρκίνου, που συναρτάται µε τον τύπο του νεο-

πλάσµατος, την έκταση της νόσου, την ακολουθούµενη κύρια θεραπευτική αγωγή, την 

προσωπικότητα του ασθενούς, τα υποστηρικτικά συστήµατά του κ.λ.π.(Ρηγάτος 

Γ.2003). 

Η συχνότητα του πόνου προσδιορίζεται σε διάφορα ποσοστά, που κυµαίνονται ανάλο-

γα µε διάφορες µεταβλητές από αυτές άλλες έχουν να κάνουν µε τη νόσο, άλλες µε 

τον ασθενή, άλλες µε τον θεράποντα και τα ενδιαφέροντά του, αλλά και µε τη φύση 

του νοσηλευτικού ιδρύµατος. Αρκετά αντιπροσωπευτική παραµένει η µελέτη της 

Foley(Foley K. 1995) για τη συχνότητα του πόνου. Σύµφωνα µε αυτήν, πόνο θα εµφανί-
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σουν 5% των ασθενών µε λευχαιµία, 20% µε λέµφωµα, 40% µε γαστρεντερικό καρκίνο, 

45% µε πρωτοπαθή καρκίνο του πνευµονος , µε καρκίνο του µαστού 85% 

των ασθενών µε καρκίνο των οστών. 

Εκτός από τη φύση του νεοπλάσµατος, σηµασία για την εκδήλωση του πόνου έχει 

και το στάδιο της νόσου. Σε ανεπίλεκτο υλικό, µε ασθενείς όλων των σταδίων, ο 

Twycross(Twycross R.G. 1995)  αναφέρει εµφάνιση πόνου σε ποσοστό 38%. Σε αρχικά 

στάδια, τα ποσοστά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία κυµαίνονται από 30% έως 

45%, ενώ ανάλογα ποσοστά (30-40%) αναφέρονται και για τα ενδιάµεσα στάδια της 

νόσου(Bonica J.J. 1997). Για τα τελικά στάδια, ανάλογα µε τις ιδιαιτερότητες κάθε σει-

ράς, πόνος αναφέρεται σε ποσοστά από 58% έως 87%. Σε πρόσφατη ανασκόπησή του, 

ο Ahmedzai υπολογίζει τον µέτριο ή σοβαρό πόνο σε ποσοστό 50% των ασθενών µε 

προχωρηµένη νόσο. Ως ιδιαιτέρως σοβαρό χαρακτηρίζει τον πόνο σε καρκίνο του προ-

στάτη, γυναικολογικό καρκίνο και καρκίνο κεφαλής-τραχήλου. Στην Ελλάδα, τα στοι-

χεία δεν διαφοροποιούνται από εκείνα της διεθνούς βιβλιογραφίας. Από υλικό αντι-

καρκινικού νοσοκοµείου, ο πόνος αναφέρεται ως αρχικό σύµπτωµα σε ποσοστό 30%, 

ενώ σε προχωρηµένα στάδια σε 55%. Από αντικαρκινικό ίδρυµα µε ασθενείς προχω-

ρηµένου σταδίου, πόνος αναφέρθηκε - αναλόγως του πάσχοντος οργάνου και άλλων 

παραµέτρων - σε ποσοστά από 30% έως89%(Κορδιολής Ν., Καρατζάς Π., Καζαντζής ∆., 

Ρηγάτος Γ. 2003). 

Παρά τα αριθµητικά αυτά δεδοµένα, υπάρχουν ακόµη πολλοί που υποστηρίζουν ότι 

ο πόνος και υποεκτιµάτε και υποθεραπεύεται. Η διαπίστωση αυτή αναφέρεται ακόµη 

και σε υγειονοµικός προηγµένες χώρες και φθάνει χρονικά έως τις ηµέρες µας. Την 

υποθεραπεία του χρόνιου καρκινικού πόνου επεσήµανε, πριν δύο µόλις χρόνια, και ο 

Martin Aapro(Aapro Μ. 2004). Τα αίτια για την ατελή αυτή αντιµετώπιση είναι πολλά 

και θα προσπαθήσουµε να τα εντοπίσουµε και να τα αναφέρουµε, ξεχωρίζοντας τις 

διαφορετικές συνιστώσες που µπορεί να εµπλέκονται στο πρόβληµα. 
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• Εκτός από τα φάρµακα ποιες άλλες ψυχοθεραπευτικές µεθόδους συµβάλουν 

στην αντιµετώπιση του καρκινικού πόνου. 

 

Στην αντιµετώπιση του πόνου έχουν χρησιµοποιηθεί τακτικές θεραπείας της συµπε-

ριφοράς, µέθοδοι βιοανάδρασης (biofeedback), τεχνικές χαλάρωσης, γνωσιακές θερα-

πείες και ύπνωση(Breitbart W. 2003). Οι τεχνικές χαλάρωσης π.χ. είναι χρήσιµες, γιατί 

διακόπτουν τον φαύλο κύκλο: 

 

ΠΟΝΟΣ                     ΑΓΧΟΣ                  ΜΥΪΚΟΣ ΣΠΑΣΜΟΣ                    

                 ΕΠΙ∆ΕΙΝΩΣΗ ΠΟΝΟΥ             ΝΕΟ ΑΓΧΟΣ  Κ.Ο.Κ. 

 

Επιπλέον, η επίτευξη ελέγχου επί του πόνου βοηθάει στην ανάκτηση της εκτίµησης 

του εαυτού, που επαυξάνει τον έλεγχο των συµπτωµάτων. Η ύπνωση(Liossi Chr.and 

HatiraP. 1994), αν και δεν γίνεται γενικά αποδεκτή, έχει αποδειχθεί χρήσιµη σε αρκετές 

περιπτώσεις χρόνιου πόνου. 

Σε ακραίες καταστάσεις ασθενών τελικού σταδίου, ο πόνος µπορεί να αποτελεί το 

µόνο σηµείο που απoδεικνύει στον ασθενή ότι εξακολουθεί να ζει. Ο «αναγκαίος» αυ-

τός πόνος δεν αντιµετωπίζεται µε φάρµακα ούτε µε άλλες παρεµβάσεις(Rigatos 

G.A.and Kappou-Rigatou I. 2004). 
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2. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙ-
ΝΟ 

 

• Τι εννοούµε µε τον όρο αποκατάσταση. 

 

Με τον όρο αποκατάσταση εννοούµε την επαναφορά του καρκινοπαθούς στην πριν 

από τη διάγνωση του νεοπλάσµατος κατάσταση σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής 

υγείας. Αντίστοιχα, µπορούµε να µιλάµε για σωµατική, ψυχική και κοινωνική αποκα-

τάσταση, ενώ καθεµιά από αυτές µπορεί να περιέχει πλήθος από διαφορετικές συνι-

στώσες. Είναι όµως αυτονόητο ότι καθεµιά συνδέεται άµεσα µε τις άλλες, τις επηρεά-

ζει και επηρεάζεται από αυτές έτσι, που η διάκρισή τους να εξυπηρετεί πρακτικά µόνο 

εκπαιδευτικές σκοπιµότητες. Η αποκατάσταση προϋποθέτει τη συνεργασία ενός πλή-

θους συντελεστών, δείχνοντας από µία ακόµα σκοπιά ότι ο καρκίνος είναι αντικείµενο 

οµαδικής εργασία. 

 

• Ποτέ αρχίζουν οι διαδικασίες αποκατάστασης ενός ασθενούς µε καρκίνο. 

 

Η εφαρµογή προγραµµάτων αποκατάστασης αρχίζει σύµφωνα µε αρκετούς από 

τους ασχολούµενους µε το θέµα ήδη από τη διάγνωση (Raven 1986, Fink και συν. 1986). 

Αυτό έχει την έννοια της σταδιοποιηµένης και τεκµηριωµένης διάγνωσης, της ενηµέ-

ρωσης του ασθενούς, της επιλογής σε συνεννόηση µαζί του των καλύτερων γι' αυτόν 

θεραπευτικών µεθόδων. Στη συνέχεια έρχεται η άρση των συνεπειών της νόσου, αλλά 

και των συνεπειών της θεραπείας, ώστε ο καρκινοπαθής σωµατικά και ψυχικά ισορρο-

πηµένος να επανενταχθεί ισότιµα στο κοινωνικό σύνολο. 
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• Πως και ποτέ άρχισαν να εµφανίζονται οι αντιλήψεις για αποκατάσταση και 

από ποιους λόγους.  

 

Οι αντιλήψεις της αποκατάστασης άρχισαν πρώτα στις  πιο προηγµένες χώρες εδώ 

και 35 χρόνια. Τα τελευταία χρόνια, η κατάσταση εξελίσσεται ακόµα πιο ευνοϊκά γι' 

αυτές τις αντιλήψεις. Η ∆ιεθνής Ένωση κατά του Καρκίνου(UICC), λ.χ., έχει καταρτίσει 

σχετικά προγράµµατα, ειδικοί συγκροτούν οµάδες αποκατάστασης (rehabilitation 

teams) και ιδρύονται ειδικά τµήµατα σε αντικαρκινικά κέντρα(Ρηγάτος Γ.1994).  

Πώς όµως φτάσαµε στο σηµείο αυτής της νέας αναγκαιότητας; Για να έλθει ο καιρός 

αυτής της νέας αντίληψης στην καθηµερινή πράξη έπρεπε να επιτευχθούν υψηλά πο-

σοστά υφέσεων, µεγάλα µεσοδιαστήµατα ελεύθερα νόσου και ιάσεις((Ρηγάτος Γ.1995). 

Μετά από αυτά, η ανάγκη της αποκατάστασης ήταν η φυσική εξέλιξη, καθώς διαφο-

ρετικά οι καρκινοπαθείς θα παρέµεναν µια οµάδα ευάριθµη, αλλά περι-

θωριοποιηµένη, ιδιαίτερα δαπανηρή, µε τάσεις αποµόνωσης, που θα απέβλεπε µόνο 

στην ατοµική φιλανθρωπία και θα προκαλούσε στάσεις και ενέργειες οί-

κτου(Γιδοπούλου- Στραβολαίµου Κ., Κόκκαλης Γ., Μπεσµπέας Σ., Παπαδάτου ∆., Κορ-

διολής Ν., Αναγνωστοπούλου Φ. 2002). 

 

• Τα προβλήµατα που έχουν ανάγκη αποκατάστασης.  

 

Τα προβλήµατα προς αποκατάσταση προέρχονται είτε από την ίδια τη νόσο (και τις 

τυχόν µεταστάσεις της) είτε από τους θεραπευτικούς χειρισµούς. Παραθέτουµε ενδει-

κτικά ορισµένα από τα προβλήµατα, προκειµένου να δείξουµε τη µεγάλη ποικιλία που 

εµφανίζουν. 

Τα προβλήµατα από τη νόσο είναι είτε γενικά, αναφερόµενα στον οργανισµό ως σύ-

νολο, είτε τοπικά. Τα γενικά προβλήµατα µπορεί να είναι: (α) σωµατικά, όπως το αί-

σθηµα κακουχίας, η ελαττωµένη θρέψη, ο πόνος κ.λ.π., (β) ψυχολογικά, όπως το άγ-
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χος, η κατάθλιψη, ο φόβος, (γ) κοινωνικά, όπως οι διαταραχές στην οικογένεια, επαγ-

γελµατικές δυσκολίες, οικονοµική δυσπραγία, δυσχέρειες επικοινωνίας κ.λ.π. Τα τοπι-

κά προβλήµατα αναφέρονται σε ένα όργανο ή οργανικό σύστηµα ή σε µια ανατοµικο-

λειτουργική ενότητα του σώµατος. Αναφέρουµε ενδεικτικώς τα προβλήµατα που µπο-

ρεί να οφείλονται σε κάταγµα ενός σκέλους, σε δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης ή 

του ορθού, σε παραλύσεις µεµονωµένων νεύρων κ.λ.π. 

Τα προβλήµατα από τη θεραπεία είναι και πάλι σωµατικά, ψυχολογικά και κοινωνικά 

και είναι διαφορετικά, ανάλογα µε το όργανο, τη θεραπευτική µέθοδο που ακολου-

θήθηκε κ.λ.π. Η χειρουργική θεραπεία µπορεί να συνεπάγεται ακρωτηριασµούς ά-

κρων ή ακρωτηριασµό του µαστού, εκτοµές εσωτερικών οργάνων, στοµίες, εκτοµές ή/ 

και βλάβες µαλακών µορίων κ.λ.π. Η φαρµακευτική θεραπεία /χηµειοθεραπεία µπορεί 

να προκαλεί µερική ή πλήρη, αναστρέψιµη όµως, αλωπεκία, βλάβη των φλεβών, βλά-

βες των ιστών και του δέρµατος, εξαρτηµένη έµµεση (anricipatory vomiting) κ.λπ. Η 

ακτινοθεραπεία πολύ συχνά προκαλεί βλάβες του δέρµατος (υπέρχρωση, εγκαύµατα, 

σπανίως νέκρωση), βλάβες οργάνων (λ.χ. ακτινική κυστίτιδα, ακτινική κολίτιδα), δια-

ταραχές της κινητικότητας, παραµορφώσεις κ.λ.π. Τα ψυχολογικά και τα κοινωνικά 

προβλήµατα που προκαλούνται από τις διάφορες θεραπείες και απαιτούν α-

ποκατάσταση αναφέρονται σε προβλήµατα της ερωτικής ζωής, σε µεταβολές του ρό-

λου στην οικογένεια, σε επαγγελµατικές ανεπάρκειες, σε οικονοµικές δυσχέρειες 

κ.λ.π. 

Παραθέτουµε δύο ενδεικτικά παραδείγµατα για να δείξουµε το µεγάλο εύρος των 

αναγκών για αποκατάσταση. 

Μια γυναίκα, µεσήλικα, µε µαστεκτοµή σε πρώιµο στάδιο, έχει µεγάλο διάστηµα 

παραγωγικής ζωής, στο οποίο τα κύρια προβλήµατα οφείλονται συχνότερα στη θερα-

πευτική παρέµβαση παρά στην ίδια τη νόσο. Η γυναίκα αυτή µπορεί σύντοµα να επι-

στρέψει στην ίδια ή σε άλλη εργασία, να ζήσει µια φυσιολογική οικογενειακή και κοι-

νωνική ζωή. Κι αντίθετα, µπορεί να κυλήσει µεγάλο διάστηµα µε αναρρωτικές άδειες, 
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να δει την οικογενειακή της ζωή να γκρεµίζεται, να ζήσει στο άγχος, την ανασφάλεια 

και την αίσθηση αναπηρίας.  

 

 

3. ΒΕΛΤΙΩΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΤΗΣ ΓΥΝΑΙΚΑΣ ΜΕ 
ΚΑΡΚΙΝΟ ΜΑΣΤΟΥ 

 

 

• Τρόποι και µέσα για την βελτίωση της ποιότητας ζωής των καρκινοπαθών. 

 

Η ΠΖ εξαρτάται από πλήθος παραγόντων που σχετίζονται µε τη νόσο, τη θεραπεία, 

την προσωπικότητα και την ψυχολογία του πάσχοντος, την οικογενειακή στήριξη, την 

επαγγελµατική ζωή, την κοινωνική αποδοχή κ.λ.π. Συντελεστές από τη νόσο είναι π.χ. 

η ύπαρξη και η ένταση διαφόρων συµπτωµάτων, η ευχέρεια ή η δυσχέρεια στην α-

ντιµετώπισή τους κ.λ.π. Συντελεστές από τη θεραπεία είναι η αποτελεσµατικότητα ή η 

αποτυχία της, το είδος και η έκταση µιας χειρουργικής επέµβασης, η αναπηρία την ο-

ποία αυτή συνεπάγεται, οι τυχόν αλλαγές στην εικόνα του σώµατος κ.λ.π. Ειδικότερα 

για τις φαρµακευτικές θεραπείες, η ΠΖ επηρεάζεται από την τοξικότητα άµεσα (π.χ. 

έµετοι, αιµατολογικά προβλήµατα), µεσοπρόθεσµα (π.χ. αλωπεκία, εγκατάσταση α-

ναιµίας, νευροπάθεια) ή σε απώτερο χρόνο(π.χ. καρδιοτοξικότητα, νεφρικές βλάβες). 

Επηρεάζεται ακόµη από τις επιδράσεις της θεραπείας στη φυσική δραστηριότητα του 

ατόµου, αλλά και από αλλαγές του σώµατος, όπως π.χ. επί χορηγήσεως ορµονών (µε-

ταβολές στο βάρος του σώµατος, την τριχοφυία κ.λ.π.). 

Τα πολλαπλά αυτά στοιχεία, που από διάφορες πλευρές συµβάλλουν στη διαµόρφωση 

της ΠΖ, δείχνουν συγχρόνως και πόσο πολύπλοκη πρέπει να είναι η παρέµβαση, για 

να είναι αποτελεσµατική(Καρβούνης Ν.2003). Απαιτεί τη συνεργασία όχι µόνον υ-

γειονοµικών ή/ και άλλων επαγγελµατιών υγείας, αλλά και της οικογένειας, του ε-



 175

παγγελµατικού περιβάλλοντος, του κοινωνικού συνόλου. Τα τελευταία δεν αρκεί να 

γίνονται 

στη βάση της ατοµικής ή της συλλογικής ευαισθησίας, αλλά και να κατοχυρώνονται 

νοµικά. 

 

• Η συµβολή τεχνιτών βοηθηµάτων στην καλύτερη ποιότητα ζωής.  

 

Ορισµένα τεχνικά βοηθήµατα µπορεί να διευκολύνουν την κίνηση, έστω και σε κλει-

στό και περιορισµένο χώρο, και να δώσουν στον ασθενή αυτονοµία για τις πιο στοι-

χειώδεις ατοµικές ανάγκες (σίτιση, τουαλέτα κ.λ.π.). Τυπικά παραδείγµατα είναι διά-

φοροι τύποι ελαφρών και σταθερών µπαστουνιών µε µικρή ή µε ευρύτερη επιφάνεια 

στήριξης, ταπι, κηδεµόνες και νάρθηκες µελών κ.λ.π. Για άτοµα καθηλωµένα, το ανα-

πηρικό αµαξίδιο (καροτσάκι) µπορεί να δώσει αρκετή αυτονοµία και ικανοποίηση α-

ναγκών στοιχειώδους µετακίνησης και επικοινωνίας. 

Στα βοηθήµατα κατατάσσονται και τα τεχνητά µέλη, τα οποία µπορεί να κοινωνικο-

ποιήσουν πλήρως έναν θεραπευµένο µε ακρωτηριαστική επέµβαση. 

Ειδικού τύπου βοηθήµατα είναι και ο τεχνητός µαστός, για περιπτώσεις µαστεκτο-

µής, ακόµη και ειδικά µαγιό µε πρόσθετο τεχνητό µαστό στη θέση του ακρωτηριασµέ-

νου(Ensmiger W.D. 2002). 

Η περούκα για την αλωπεκία από χηµειοθεραπεία ή για τη µόνιµη αλωπεκία από 

την ακτινοθεραπεία του κρανίου είναι πολύτιµη και παρέχει στον /στην ασθενή τη δυ-

νατότητα δηµόσιας εµφάνισης χωρίς την πρόκληση δυσάρεστων καταστάσεων. 

 

• Μέσα τα οποία διευκολύνουν την διεξαγωγή θεραπειών. 

 

Οι φλεβοκεντήσεις, ιδίως σε πολυθεραπευµένους ασθενείς µε βλάβες και θροµβώ-

σεις, αλλά και σε παχύσαρκους και ηλικιωµένους ασθενείς, µπορεί να είναι µερικές 

φορές βασανιστικές γι' αυτούς και ψυχοφθόρες για τους γιατρούς. Για την αντιµετώ-
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πιση του προβλήµατος, έχουν αναπτυχθεί  συστήµατα και συσκευές για την απλή πε-

ριοδική ενδοφλέβια χηµειοθεραπεία, είτε µε συστήµατα ηπαρινιζόµενων καθετήρων 

είτε µε εµφυτευόµενες συσκευές. Υπάρχουν επίσης συστήµατα, τόσο εξωτερικά όσο 

και εµφυτευόµενα, για συνεχή ενδοφλέβια έγχυση µε τη βοήθεια φορητής αντλίας έγ-

χυσης ή αντλιoσύριγγας (autosyringe). Η ενεργειακή πηγή των συστηµάτων αυτών 

µπορεί να είναι µπαταρία, ελαστοµερικό µπαλόνι ή πτητικό υγρό(Carlson R.W.2004). 

Έχουν επίσης αναπτυχθεί συστήµατα καθετήρων για την ενδαρτηριακή χηµειοθε-

ραπεία, που τοποθετούνται είτε χειρουργικό είτε υπό ακτινολογική παρακολούθηση. 

Υπάρχουν ακόµη εµφυτευόµενες αντλίες για ενδαρτηριακή χορήγηση φαρµάκων 

(Ensmiger W.D. 2002) 

Τέλος, να αναφερθεί η ύπαρξη εξωτερικών ή εµφυτευόµενων καθετήρων και συ-

σκευών για υποδόρια ή ενδορραχιαία χορήγηση οπιοειδών για αναλγησία, αν και τα 

τελευταία χρόνια η χρήση τους φαίνεται να µειώνεται(Roschuck J.R. 2003). 

Όλα τα πιο πάνω µέσα περιορίζουν την ταλαιπωρία των ασθενών, ενώ ευκολύνουν 

και το ιατρικό προσωπικό, συµβάλλοντας κατ' αυτό τον τρόπο όχι µόνο στην καλύτερη 

ΠΖ των ασθενών, αλλά και στη διατήρηση καλών σχέσεων µεταξύ ασθενούς και για-

τρού(Abrams S. 2003). 

 

4. Η ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩ-
ΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ 

 
• Η βιολογική ίαση του ασθενούς µε καρκίνο και το τίµηµα.  

 

Στόχος οποιασδήποτε θεραπευτικής παρέµβασης σε ασθενείς µε καρκίνο παραµένει 

η επίτευξη βιολογικής ίασης(Aaronson N.K., Ahmedzai S., Bullinger M. 2001). Με το 

πνεύµα αυτό, έχουν εφαρµοσθεί ριζικές και υπερριζικές εγχειρήσεις, έχουν δοθεί µε-

γάλες δόσεις ακτινοβολίας και έχουν χορηγηθεί εντατικά σχήµατα χηµειοθεραπείας. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, το αποτέλεσµα ήταν ικανοποιητικό, µε την επίτευξη ίασης 
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ή µακροχρόνιας ύφεσης της νόσου. Συχνά, όµως, ακόµη και στις περιπτώσεις αυτές, η 

θεραπεία είχε ανεπιθύµητες επιπτώσεις, οι οποίες δηµιουργούσαν προβλήµατα στην 

καθηµερινή ζωή του θεραπευθέντος. 

Όµως, τα πράγµατα γίνονται ακόµη χειρότερα, αν η εφαρµογή τέτοιων ριζικών µε-

θόδων θεραπείας δεν ακολουθείται από την ίαση του καρκίνου ή από παράταση της 

επιβίωσης και της ελεύθερης νόσου επιβίωσης. 

Στον χώρο της φαρµακευτικής θεραπείας του καρκίνου, για την επίτευξη του άρι-

στου θεραπευτικού αποτελέσµατος έχουν ερευνηθεί η αύξηση του αριθµού των φαρ-

µάκων που απαρτίζουν ένα σχήµα, η αύξηση των δόσεών τους, η σµίκρυνση του χρο-

νικού διαστήµατος µεταξύ των κύκλων θεραπείας κ.λ.π. Επειδή, όµως, η απόσταση 

µεταξύ του θεραπευτικού και του τοξικού αποτελέσµατος των κυτταροστατικών είναι 

µικρή, συχνά υπάρχουν δυσµενείς επιπτώσεις, που ωθούν τους ασθενείς σε άρνηση 

των επιθετικότερων και πιθανώς αποτελεσµατικότερων θεραπευτικών 

σχηµάτων(Skeel R.T. 1997). 

 

• Η έννοια της ποιότητας ζωής στην Ογκολογία. 

 

Η αναζήτηση λιγότερο δυσµενών επιπτώσεων από τις θεραπείες, δηλαδή η αναζή-

τηση καλύτερης ποιότητας ζωής (ΠΖ), τόσο κατά τη διάρκεια της θεραπείας όσο και µε-

τά από αυτήν, είναι µια εξέλιξη των τελευταίων χρόνων. Η αντίληψη αυτή δεν ήλθε 

µόνον ως αποτέλεσµα των προόδων στην ιατρική και την τεχνολογία. Αποτελεί, εξ ί-

σου, αποτέλεσµα σηµαντικών µεταβολών στις στάσεις και τις αντιλήψεις του κοινωνι-

κού σώµατος και αποτέλεσµα της διακήρυξης και της νοµοθετικής κατοχύρωσης των 

δικαιωµάτων των ασθενών(Ρηγάτος Γ. 2003) 

Για την έννοια της ΠΖ έχουν γίνει πολλές συζητήσεις, χωρίς να επιτυγχάνεται οµο-

φωνία, λόγω των διαφορετικών για τον καθένα κριτηρίων. Αυτό έκανε σαφές ότι ο-

ποιαδήποτε προσπάθεια ορισµού της θα έπρεπε να περιλαµβάνει την υποκειµενικότη-

τα της έννοιας και τη µεταβλητότητά της στο χώρο και το χρόνο(Ρηγάτος Γ. 1995). Η 
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οµάδα του Π.Ο.Υ που ασχολείται µε το θέµα αυτό έχει δώσει ως βάση τον ακόλουθο ο-

ρισµό: 

 

Ποιότητα ζωής  είναι η  αντίληψη του ατόµου, που αφορά την κατάσταση της  ζωής του 

στα πολιτισµικά πλαίσια και στα πλαίσια του συστήµατος αξιών, εντός των οποίων ζει 

και σε σχέση µε τις επιδιώξεις , προσδοκίες , πρότυπα, ενδιαφέροντα και στόχους που το 

άτοµο αυτό θέτει. 

 

 

• Τα στάδια της νόσου που αναφέρεται η ποιότητα ζωής.  

 

Η ΠΖ αναφέρεται, βέβαια, σε όλα τα στάδια της νόσου, από την αρχική διαγνωστική 

διαδικασία, τη θεραπευτική εγχείρηση, την ακτινο- ή /και ορµονο- ή /και χηµειοθερα-

πεία, έως τις διαδικασίες αποκατάστασης - σωµατικής και ψυχολογικής - και την κοι-

νωνική επανένταξη. Αναφέρεται ακόµη και στα τελικά στάδια, µε την αναγκαιότητα 

της εφαρµογής υποστηρικτικής αγωγής και ψυχολογικής υποστήριξης εν όψει του επι-

κείµενου θανάτου. Κλασικά βιβλία, όπως η Κλινική Ογκολογία των De Vita, Hellman 

και Rosenberg, εξετάζουν από κοινού την ΠΖ και την υποστηρικτική θεραπεία, αναφε-

ρόµενοι στα εξής επί µέρους προβλήµατα που πρέπει να αντιµετωπισθούν, ώστε να 

επιτευχθεί όσο είναι εφικτό καλύτερη ποιότητα ζωής: 

Χειρισµός /διαχείριση καρκινικού πόνου  

Αντιµετώπιση ψυχολογικών, κοινωνικών και ηθικών προβληµάτων 

Αντιµετώπιση σεξουαλικών προβληµάτων  

∆ιατροφική υποστήριξη - αντιµετώπιση καχεξίας  

Φροντίδα τελικού σταδίου(De Vita V.T., Hellman S., Rosenberg S.A. 2003) 
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• Πως µπορεί να εκτιµηθεί και να µετρηθεί η ΠΖ. 

 

Ένα από τα κύρια µεθοδολογικά προβλήµατα στην εκτίµηση της ΠΖ αποτελεί η επι-

λογή του προσώπου το οποίο θα καταγράψει τις πληροφορίες, αν δηλαδή θα είναι ένας 

λειτουργός της υγείας ή ο ίδιος ο ασθενής. Επιχειρήµατα υπάρχουν, τόσο υπέρ όσο και 

κατά, και προς τις δύο κατευθύνσεις, καθώς, αδιαµφισβήτητα, µεταξύ τους υπάρχουν 

διαφοροποιήσεις που βασίζονται στη διαφορά αντιλήψεων(Kaasa S. 2003). 

Η εκτίµηση της ΠΖ είναι έννοια πολυδιάστατη, µε συνιστώσες βιολογικές, ψυχολογι-

κές και κοινωνικές, οι µέθοδοι που έχουν αναπτυχθεί είναι πολλές και διάφορες, εξε-

τάζουν δε ποικίλους συνδυασµούς παραγόντων και προς τις τρεις πιο πάνω κατευ-

θύνσεις. Συχνά συντάσσονται από τους ερευνητές αυτοσχέδια ερωτηµατολόγια, τα 

οποία καλύπτουν τις ανάγκες µιας συγκεκριµένης έρευνας. Όσο για την ποσοτική ε-

κτίµηση των µετρουµένων παραµέτρων, χρησιµοποιούνται διαβαθµίσεις τριών ή πέ-

ντε βαθµίδων του τύπου «Λίγο /Μέτρια /Πολύ» ή «Kαθόλoυ /Λίγο/ Μέτρια /Πολύ /Πάρα 

πολύ». Αν το µελετώµενο αντικείµενο είναι ο πόνος 

(ή άλλη ενοχλητική εκδήλωση), ορισµένοι χρησιµοποιούν απεικόνιση προσώπων µε 

χαρακτηριστική έκφραση (µορφασµός πόνου / ήρεµη έκφραση / χαµόγελο). Χρησιµο-

ποιείται επίσης η γραµµική αναλογική κλίµακα, δηλαδή γραµµή 10 εκατοστόµετρων, 

πάνω στην οποία ο ασθενής τοποθετεί στο αντίστοιχο σηµείο την ένταση του ενοχλή-

µατος ή τον βαθµό της ικανοποίησής του. Το σηµείο 0 αντιστοιχεί, όπως είναι αυτο-

νόητο, στην απουσία της παραµέτρου (θετικής ή αρνητικής) και το σηµείο 10 στη µέγι-

στη ένταση. 

Παλαιότερα, ήταν σε χρήση και το ερωτηµατολόγιο Lanham-Giannantonio (Oncology 

1988,45:1), το οποίο χρησιµοποιούσε τις ακόλουθες παραµέτρους: 

1. Αίσθηµα ευεξίας  

2. Ψυχική διάθεση 

3. Φυσική δραστηριότητα 
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4. Πόνος 

5. Ναυτία 

6. Όρεξη 

7. Ικανότητα εργασίας 

8. Κοινωνικές δραστηριότητες  

9. Άγχος 

10. ∆ραστικότητα της θεραπείας  

11. Βαθµός ενηµέρωσης 

Η βαθµολόγηση των παραµέτρων γινόταν από 0-10, µε τη χρήση της αναλογικής 

γραµµικής κλίµακας. 

Την κλίµακα αυτή είχαµε χρησιµοποιήσει παλαιότερα για την εκτίµηση της ΠΖ ασθε-

νών της Α' Παθολογικής Ογκολογικής Κλινικής του Νοσοκοµείου «Άγιος Σάββας». 

Στη µελέτη(Αλεξόπουλος Α., Σταυρινίδης Η., Κάπου- Ρηγάτου Ι. και συν.2000)  είχαν 

περιληφθεί 139 ασθενείς (85 γυναίκες, 54 άνδρες) µέσης ηλικίας 53,3 ετών, που υπο-

βάλλονταν σε χηµειοθεραπεία. Ως µάρτυρες είχαµε χρησιµοποιήσει 59 ασθενείς µε 

ρευµατοειδή αρθρίτιδα (44 γυναίκες, 15 άνδρες) µέσης ηλικίας 54,9 ετών, που νοσηλεύ-

ονταν στη Ρευµατολογική Κλινική του «Ευαγγελισµού». Η µέση τιµή ΠΖ ήταν 6,8 για 

τους καρκινοπαθείς έναντι 5,7 για τους ρευµατοπαθείς. Οι κύριες διαφορές σηµειώθη-

καν στο αίσθηµα ευεξίας και τον πόνο, που ελέγχονταν καλύτερα στους καρ-

κινοπαθείς (ρ < 0,001), και στο άγχος που σε αυτούς ήταν µεγαλύτερο εκείνου των ρευ-

µατοπαθών (ρ < 0,05). Η µέση τιµή ΠΖ στους ασθενείς µας ήταν συγκρίσιµη µε εκείνη 

αµερικανικών εργασιών(Hoon –Kyo, Kyung Shik Lee, Jim Hyoung Kang, Dong Jip Kim. 

2002). Οι κύριες διαφορές µεταξύ Ελλήνων και Αµερικανών ασθενών βρέθηκαν στο 

άγχος (που ήταν µεγαλύτερο στους Έλληνες), ενώ για τους Αµερικανούς τα κύρια 

προβλήµατα ήταν ο περιορισµός της φυσικής δραστηριότητας και η µείωση της ικανό-

τητας για εργασία 
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• Τα γενικά συµπεράσµατα σχετικά µε την ποιότητα ζωής των ασθενών µε καρ-

κίνο. 

 

Συνοψίζοντας, θα µπορούσαµε να καταλήξουµε στα ακόλουθα συµπεράσµατα: 

1. Η ποιότητα ζωής είναι µια νέα παράµετρος, η οποία πρέπει να συνεκτιµάται µαζί µε 

τις άλλες παραµέτρους κατά την αντιµετώπιση του καρκίνου. 

2. Η έννοια της ΠΖ έχει µεγάλη υποκειµενικότητα και εξαρτάται από το άτοµο, τις α-

ντιλήψεις του, το πολιτιστικό επίπεδό του, το συνολικό κοινωνικό πλαίσιο κ.λ.π. 

3. Παρά την υποκειµενικότητα και παρά τα ποικίλα µεθοδολογικά προβλήµατα, έχουν 

αναπτυχθεί «εργαλεία» που καταγράφουν µε τρόπο αντικειµενικό και αξιόπιστο την 

ΠΖ κατά µία δεδοµένη χρονική περίοδο ή για συγκεκριµένο νεόπλασµα ή για κάποια 

θεραπευτική περίοδο. 

4. Οι αντιλήψεις για ΠΖ έδωσαν ώθηση για τη βελτίωση των εγχειρητικών και ακτινο-

θεραπευτικών τεχνικών, για τη σύνθεση φαρµάκων µε µικρότερη τοξικότητα, για τη 

χρησιµοποίηση παραγόντων που προλαµβάνουν ή µειώνουν ή αντιµετωπίζουν τις το-

ξικές εκδηλώσεις. 

5. Επί ισοδυνάµων αποτελεσµάτων στην επιβίωση, η ΠΖ αποτελεί τον πιο σηµαντικό 

παράγοντα στη λήψη της απόφασης για την επιλογή της θεραπείας, 

6. Πρέπει όµως να τονισθεί ότι αυτό που χαρακτηρίζεται ως ΠΖ δεν είναι δεδοµένο ού-

τε υπακούει στην απλή λογική και την πιθανολογική αντίληψη. Είναι ένα σταθερό ζη-

τούµενο, καθώς µπορεί να µεταβάλλεται µαζί µε τον άνθρωπο και το κοινωνικό πλαί-

σιο, στο οποίο αυτός ζει. 

7. Παρότι βασικός στόχος πρέπει να παραµένει η ίαση, η µέριµνα για την ΠΖ δεν πρέ-

πει να παραβλέπεται και επιδίωξή µας πρέπει να είναι η ταυτόχρονη επίτευξη της µα-

κρότερης επιβίωσης µε την καλύτερη ΠΖ. 
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5. ΠΡΟΛΗΨΗ  

 
 

• Αυτοεξέταση των µαστών. 

  

Η προληπτική µέθοδος για των καρκίνο του µαστού είναι η εξέταση των µαστών από 

την ίδια την γυναίκα έχει σκοπό την έγκαιρη διάγνωση των ψηλαφητών µαζών. 

Στηρίζεται στο γεγονός ότι ποσοστό µεγαλύτερο του 90% των διογκώσεων του µα-

στού ανακαλύπτεται από τις ίδιες τις ασθενείς. 

Η αυτοεξέταση πρέπει να συνιστάται σε γυναίκες ηλικίας µεγαλύτερης των 30 ετών 

µε µεγάλη προσοχή προς αποφυγή του κινδύνου καρκινοφοβίας. Πρέπει δε να γίνεται 

κάθε µήνα, σε γυναίκες δε που έχουν έµµηνο ρύση, λίγες µέρες µετά την αρχή της. 

Στην αρχή, η γυναίκα κάθεται µπροστά στον καθρέπτη και παρατηρεί τους µαστούς 

της µε σκοπό την ανεύρεση των ευρηµάτων που περιγραφή σαν παραπάνω. π.χ. ανώ-

δυνη µάζα, εισολκή θηλής, φλοιός πορτοκαλιού κ.ά. Μετά κατακλίνεται σε ύπτια θέση 

και τοποθετεί κάτω από την µια ωµοπλάτη της µικρό µαξιλάρι. 

Η ψηλάφηση του έσω  ηµιµορίου του µαστού γίνεται αφού τοποθετηθεί το σύστοιχο 

πάνω άκρο πάνω από το κεφάλι, το άλλο δε χέρι ψηλαφά την περιοχή µε διαδοχικές 

και λεπτές κινήσεις που αρχίζουν από το µέσο της κλείδας προς το χείλος του στέρνου. 

Η ψηλάφηση του έξω ηµιµορίου του µαστού γίνεται αφού η ασθενής τοποθετήσει το 

σύστοιχο πάνω άκρο της χαλαρό επί της κλίνης, και παράλληλα προς τον κορµό. Μετά 

µε το άλλο χέρι ψηλαφά διαδοχικά όλη την έκταση του µαστού από το µέσο της κλεί-

δας µέχρι την µασχαλιαία γραµµή. 

Έτσι µε την συνεχή αυτοεξέταση του µαστού οι γυναίκες εξοικειώνονται µε την φυ-

σιολογική υφή των µαστών και µπορούν έγκαιρα να αντιληφθούν παθολογικές µετα-

βολές. 

Τα παρακάτω σχήµατα δείχνουν τα στάδια της ψηλάφησης των µαστών. 



 183

(Σχήµατα 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, και 9).  
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

ΣΧΗΜΑ 1: Επισκόπηση του µαστού µε τα χέρια στο πλάγιο του κορµού (α) σε ανά-

ταση (β) και σε θέση επικύψεως (γ, δ). 
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ΣΧΗΜΑ 2: Ψηλάφηση µε το χέρι σε θέση µεσολαβής . 

 

 

 
ΣΧΗΜΑ 3: Εξέταση προς ανεύρεση διηθήσεως του πρόσθιου οδοντωτού µυός. 
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ΣΧΗΜΑ 4: Ψηλάφηση έσω ηµιµορίου. 

 
 

ΣΧΗΜΑ 5: Ψηλάφηση έξω ηµιµορίου. 

 

 

 

 

ΣΧΗΜΑ 6: Η πορεία της ψηλάφησης του µαστού. 
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ΣΧΗΜΑ 7: ∆ακτυλική συµπίεση για την ανεύρεση ρύσεως της θηλής  

 

 

 

 

ΣΧΗΜΑ 8: Ψηλάφηση µασχαλιαίων λεµφαδένων α) έσω θωρακικής και κεντρικής 

οµάδος β) της έξω οµάδος γ) των υπερκλειδίων και δ) των υποπλατίων. 
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ΣΧΗΜΑ 9: Αυτοεξέταση του µαστού. Ψηλάφηση έσω ηµιµορίου (α)και  

έξω ηµιµορίου (β).  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Η ψυχολογική φροντίδα του αρρώστου µε καρκίνο έχει ήδη γίνει ειδικότητα της ψυ-

χολογίας  διεθνώς, χωρίς αυτό να σηµαίνει πως όλες οι χώρες έχουν αναπτύξει επί-

σηµα προγράµµατα ειδίκευσης. Η ανάγκη της ειδίκευσης αυτής των ψυχολόγων   δη-

µιουργήθηκε από το γεγονός ότι όλοι (επαγγελµατίες υγείας, κοινωνία γενικά) αντι-

λαµβάνονται πως,  

. Το ψυχολογικό προσωπικό που έχει εξειδικευµένες γνώσεις και ανάλογη πείρα στη 

ψυχολογική στήριξη του αρρώστου µε καρκίνο, ικανοποιεί πολύ µεγάλο φάσµα όχι 

µόνο βιολογικών αλλά και ψυχοκοινωνικών αναγκών του αρρώστου µε καρκίνο. 

. Οι ευθύνες του ψυχολόγου στη ψυχολογική φροντίδα του αρρώστου στην οποία πε-

ριλαµβάνεται και η αποκατάσταση, δεν περιορίζονται µόνο στο νοσοκοµείο, αλλά 

επεκτείνονται και στο σπίτι του αρρώστου. 

. Ο ρόλος του ψυχολόγου, εκτός από τον άρρωστο, επεκτείνεται στην προσφορά σω-

στής βοήθειας (υποβάσταξης ) και στα µέλη της οικογένειας του αρρώστου και 

στους οικείους του, και 

. Ο ρόλος του ψυχολόγου στην πρόληψη και έγκαιρη διάγνωση της αρρώστιας είναι 

πολύ ουσιαστικός. 

Η ανάγκη της καλύτερης ενηµέρωσης του ψυχολογικού προσωπικού στην ογκολογι-

κή οδήγησε στην ίδρυση Ψυχοκοινωνικής  Ογκολογικής µε σκοπό την ανταλλαγή από-

ψεων και αλληλοβοήθειας. Παράλληλα συνέχεια γίνονται ψυχολογικές  έρευνες για 

µια πιο ολοκληρωµένη ψυχολογική στήριξη και φροντίδα στον άρρωστο µε καρκίνο. 

Βέβαια, σήµερα είναι αδύνατον όλοι οι άρρωστοι που πάσχουν από καρκίνο να νοση-

λεύονται  και να παρακολουθούνται από  ειδικευµένο ψυχολόγο στην ογκολογία, είναι 

όµως δυνατόν όλες οι ψυχολόγοι που νοσηλεύουν αρρώστους µε καρκίνο να γνωρί-

ζουν ό,τι καινούργιο υπάρχει για την ψυχολογική φροντίδα αρρώστου µε καρκίνο. 
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