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«...Ώσπερ οφθαλµούς άνευ κεφαλής ου δει επιχειρείν 

ιάσθαι ουδέ κεφαλήν άνευ σώµατος, ούτως ουδέ σώµα 

άνευ ψυχής, αλλά τούτο και αίτιον είη του διαφεύγειν 

τους παρά τους Έλλησιν ιατρoύς τα πολλά νοσήµατα, ότι 

το όλον αγνοοίεν ου δέοι την επιµέλειαν ποιείσθαι, ου µη 

καλώς έχοντος αδύνατον είη το µέρος ευ έχειν. Πάντα 

γαρ εκ της ψυχής ωρµήσθαι και τα κακά και τα αγαθά τω 

σώµατι και παντί τω ανθρώπω και εκείθεν επιρρείν 

ώσπερ εκ της κεφαλής επί τα όµµατα...». 

 

 

Σωκράτης, εις Χαρµίδην 

(ή περί σωφροσύνης) 

Πλάτωνος, Έκδ. Λειψ. Κεφ. 5, § Ε -157 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

Περιεχόµενα 

 

 

Περίληψη 5 

Abstract 6 

Ευχαριστίες 7 

Εισαγωγή 8 

Βιβλιογραφική ανασκόπηση 9 

Υλικό και µεθοδολογία µελέτης της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 10 

  

Κεφάλαιο 1  

1.1 Αυτοκτονικότητα 11 

1.2 Αυτοκτονικότητα και καρκίνος – επιδηµιολογικά στοιχεία 12 

1.3 Βιολογία του καρκίνου 17 

1.4 Ιστορική ανασκόπηση 18 

1.5 Ψυχαναλυτικές – Ψυχοδυναµικές θεωρήσεις 20 

1.6 Από το βιοϊατρικό στο βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο 22 

1.7 Βασικές αρχές του βιοψυχοκοινωνικού προτύπου 24 

  

Κεφάλαιο 2  

2.1 Ψυχοογκολογία 25 

2.2 Σύντοµη ιστορική ανασκόπηση 26 

2.3 Συνήθεις ψυχολογικές απαντήσεις στον καρκίνο 27 

2.4 Παράγοντες που παίζουν ρόλο στην προσαρµογή στον καρκίνο -  

Ψυχοκοινωνικά στάδια 

28 

  

Κεφάλαιο 3  

3.1 Παράγοντες που σχετίζονται µε την αυτοκτονικότητα 31 

3.2 Η ανεργία ως παράγοντας αυτοκτονικότητας 36 

3.3 Η κατάθλιψη ως µείζων παράγοντας αυτοκτονικότητας στους ασθενείς µε 

καρκίνο 

37 

3.4 Η επίδραση της κατάθλιψης σε ασθενείς µε καρκίνο 40 

3.5 Αξιολόγηση του κινδύνου αυτοκτονίας 41 



 4 

3.6 Φροντίδα των ασθενών που εντοπίστηκαν να διατρέχουν κίνδυνο 45 

3.7 Οι ενοχές των ασθενών 46 

3.8 Οι επιπτώσεις των θεραπειών 48 

  

Κεφάλαιο 4  

4.1 Αντιµετώπιση του ασθενούς µε καρκίνο στο γενικό νοσοκοµείο – ο ρόλος 

της διασυνδετικής συµβουλευτικής ψυχιατρικής (∆ΣΨ) 

48 

 

4.2 Τύποι ψυχοθεραπείας και προσέγγιση του ασθενή από τη ∆ΣΨ 51 

4.3 Κριτήρια πρώιµης παρέµβασης της ∆ΣΨ   55 

4.4 Θεραπεία συναισθηµατικών αντιδράσεων και ψυχιατρικών διαταραχών    56 

4.5 Καταληκτικός άρρωστος και ∆ΣΨ   57 

  

Συζήτηση 59 

Συµπεράσµατα 61 

Βιβλιογραφία 64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 5 

Περίληψη 

 

Σκοπός: Στόχος του παρόντος πονήµατος είναι να αναδείξει την σχέση της 

αυτοκτονικής διάθεσης και συµπεριφοράς σε ασθενείς µε νεοπλασµατική νόσο (καρκίνο), 

όπως αυτή έχει καταγραφεί σε έρευνες και µελέτες στην Ελλάδα και στον υπόλοιπο κόσµο. 

Να επισηµάνει σχετιζόµενους αιτιολογικούς παράγοντες και να προτείνει θέσεις για την 

ύφεση του φαινοµένου. 

Μεθοδολογία: Η µέθοδος που ακολουθείται είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση σε 

παγκόσµιες βάσεις επιστηµονικών δεδοµένων, (Cinahl, Medline, κ.α.), µε λέξεις κλειδιά 

όπως: (cancer-suicidality, cuicidal ideation-cancer). Στη συνέχεια αναζητούνται στοιχεία 

ταυτίσεων ή αποκλίσεων των ερευνητικών αποτελεσµάτων και ανάλυση των 

σηµαντικότερων για την προσπάθεια γενικευµένων συµπερασµάτων. 

Αποτελέσµατα: Η πλειονότητα των ερευνών αναδεικνύει σηµαντική θετική σχέση 

αυτοκτονικότητας και καρκίνου. Οι αυτοκτονίες και οι αυτοκτονικές συµπεριφορές είναι 

περίπου διπλάσιες στους καρκινοπαθείς από ότι στο γενικό πληθυσµό µε επικράτηση στον 

ανδρικό πληθυσµό, τρίτης ηλικίας µε κακής πρόγνωσης καρκίνο. Λόγω της εξάπλωσης της 

νόσου και των συνοδών προβληµάτων δηµιουργείται ένα σύνθετο κοινωνικό πρόβληµα το 

οποίο καλούνται να διαχειριστούν οι θεραπευτές µαζί µε τους ασθενείς και αυτούς που 

σχεδιάζουν ή παρέχουν υπηρεσίες υγείας. 

Συµπεράσµατα: Η ψυχική απάντηση στη νόσο του καρκίνου τις περισσότερες φορές 

κινείται σε φάσµα σηµαντικής παθολογίας, έτσι που γίνεται απαραίτητη η συµµετοχή των 

ειδικών από τον χώρο της ψυχιατρικής. Η ψυχοογκολογία είναι µια νέα διάσταση της 

ιατρικής επιστήµης και πρακτικής που προέκυψε από τις ανάγκες των καρκινοπαθών και 

τεκµηριώνει την πολυπλοκότητα των παρεµβάσεων µε γνώµονα το βιοψυχοκοινωνικό 

µοντέλο στην παροχή υπηρεσιών υγείας. 
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Abstract 

 

Purpose: The purpose of this study is to show the relationship between suicidal mood 

and behaviour regarding patients with neoplastic disease (cancer), as this has been recorded in 

researches and studies in Hellas and the rest of the world, as well. It also means to point out 

all relevant causative and explanatory factors, and to suggest aspects for the easing off of this 

phenomenon. 

Methodology: The methodology followed here is the one that concerns bibliography 

reviews from worldwide scientific data bases, (Cinhal, Medline etc), using keywords as: 

cancer - suicidality, suicidal, ideation cancer. Next are sought elements of identification, 

coincidence or divergence of research results. The most important ones are analyzed, trying to 

reach general conclusions. 

Results: The majority of researches show that suicide and cancer are positively related. 

Suicides and suicidal attitudes appear twice as much in people suffering from cancer 

compared to the rest of the population. In particular, there is high percentage in male patients 

of older age, suffering from malignant cancer. A major social problem is created due to wide 

spreading of the disease and its accompanying problems. Therapists and healers are called to 

cope and deal with it, along with the patients themselves, and all the health providers. 

Conclusions: The psychic answer to cancer has mainly got to do with signifying 

pathology. Consequently, there is high necessity and a demanding call for involvement and 

participation of psychiatrists. Tumor psychology is a new dimension of medicine and its 

practice. It has sprung up from the needs of cancer patients and documents the complex 

interventions that have been made a rule to the biopsychosocial model of the rendering 

services in health care. 
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Εισαγωγή 

 

Κίνητρο για την επιλογή του θέµατος, αποτέλεσε η διάγνωση καρκίνου σε αγαπηµένο 

άνθρωπο παράλληλα µε την µετεκπαίδευσή µου στη ∆ιασυνδετική Ψυχιατρική. Ευκαιρία για 

αναδίφηση γνώσεων των ψυχολογικών παραµέτρων που διακινεί η διάγνωση και η πορεία 

της νόσου του καρκίνου και η ανάληψη προσπαθειών για την διαµόρφωση εγχειρηµάτων 

ψυχολογικής υποστήριξης των καρκινοπαθών. 

Το κυρίαρχο θέµα λοιπόν είναι η κατανόηση των ψυχολογικών µηχανισµών ανάπτυξης 

της αυτοκαταστροφικής διάθεσης των καρκινοπαθών, τους πιθανούς χρόνους εµφάνισής της 

στην πορεία της νόσου και τι σχέδια προφύλαξης και υποστηρικτικής παρέµβασης µπορούν 

να σχεδιαστούν για αυτούς τους ασθενείς. 

Στα επόµενα κεφάλαια διατυπώνονται οι σκοποί και οι στόχοι της µελέτης, και σκέψεις 

πάνω στα δεδοµένα της σχετικής βιβλιογραφίας.  

Σκοποί: να εξαχθούν ορισµένα συµπεράσµατα για το αν υπάρχει πρόοδος ή όχι, στον 

τοµέα αντιµετώπισης ή και πρόληψης των αυτοκτονικών τάσεων σε ασθενείς µε καρκίνο και 

σε ποιο βαθµό µπορούν να συµβάλλουν οι ειδικοί της Ψυχικής Υγείας, µεταξύ αυτών και οι 

νοσηλευτές, σ’ αυτή την προσπάθεια.  

Στόχοι: Η παρουσίαση πληροφοριών από την ελληνική και ξένη βιβλιογραφία, για να 

αναδειχθεί τι είναι γνωστό έως σήµερα σ’ αυτό τον ειδικό τοµέα της ψυχικής υγείας που 

εµπλέκεται στην φροντίδα ασθενών µε καρκίνο, να διαπιστωθεί ποιες δράσεις έχουν 

αναπτύξει οι υπηρεσίες υγείας στην Ελλάδα και στον υπόλοιπο κόσµο. Επίσης ανάλυση 

εννοιών όπως η διασυνδετική ψυχιατρική και ποιοι είναι οι παράγοντες που οδηγούν στην 

ανάπτυξη αυτοκτονικού ιδεασµού σε ασθενείς µε καρκίνο. 

Το παρόν πόνηµα  αναπτύσσεται µε την παρακάτω δοµή. Συγκέντρωση πληροφοριών 

για το τι είναι ως τώρα γνωστό διεθνώς, πως εκδηλώνεται και πως αναγνωρίζεται ο 

αυτοκτονικός ιδεασµός σε ασθενείς µε καρκίνο και στη συνέχεια παρατίθενται οι 

πληροφορίες, για την πρόληψη και την αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

Στο κεφάλαιο που ακολουθεί παρατίθενται πληροφορίες, οι οποίες έχουν επιλεγεί µέσω 

βιβλιογραφικής ανασκόπησης από έρευνες που έχουν γίνει στην Ελλάδα και στο εξωτερικό.  

Γίνεται αναφορά στην αυτοκτονικότητα και τον καρκίνο την συσχέτισή τους και στη 

συνέχεια καταγράφονται τα επιδηµιολογικά στοιχεία. Ακολουθεί ιστορική ανασκόπηση και 

περιγράφονται τα δύο επιστηµονικά µοντέλα  που επικρατούν στην αντιµετώπιση ασθενών µε 
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καρκίνο, το βιοϊατρικό και το βιοψυχοκοινωνικό και αναλύονται τα θετικά και αρνητικά 

στοιχεία τους. 

  Στη συνέχεια, γίνεται αναφορά στην ψυχοογκολογία, που εστιάζει στην 

ψυχοκοινωνική φροντίδα των ασθενών, τους ψυχολογικούς παράγοντες που παίζουν ρόλο 

στην προσαρµογή στον καρκίνο, καθώς και στα ψυχοκοινωνικά στάδια. 

Ακολούθως, εξετάζεται η αυτοκτονικότητα, οι παράγοντες που οδηγούν σ’ αυτή, οι 

ενοχές των ασθενών, η κατάθλιψη στην οποία γίνεται εκτενέστερη αναφορά, γιατί έχει 

βαρύνουσα σηµασία ως παράγοντας κινδύνου και επίσης παρατίθεται, το πώς αξιολογείται ο 

κίνδυνος αυτοκτονίας. 

Τέλος, σ’ αυτό το κεφάλαιο, υπάρχει η ενότητα για τη φροντίδα των ασθενών που 

διατρέχουν κίνδυνο, στην οποία σηµαντικό ρόλο παίζει η διασυνδετική συµβουλευτική 

ψυχιατρική (∆ΣΨ). 

Στα τελευταία κεφάλαια συζητούνται τα ευρήµατα των µελετών και εξάγονται τα 

αναγκαία συµπεράσµατα. 

 

Βιβλιογραφική  ανασκόπηση 

    

Η κατακόρυφη αύξηση των νεοπλασµατικών νόσων, τα σηµαντικά ποσοστά θνητότητας 

των καρκινοπαθών - παρά τις νέες θεραπείες - και οι σηµαντικές αρνητικές ψυχολογικές 

επιπτώσεις, οδήγησαν τους ειδικούς σε δράσεις, για την δηµιουργία εξειδικευµένων 

υποστηρικτικών υπηρεσιών µε αποκλειστικό στόχο την φροντίδα των καρκινοπαθών σε όλα 

τα επίπεδα των αναγκών τους.   Η ψυχολογική επιβάρυνση της ανακοίνωσης της διάγνωσης 

και της µάχης που ξεκινά, αφορά τον ασθενή, τα µέλη της οικογένειας του και το ευρύτερο 

κοινωνικό περιβάλλον του. Είναι εύκολο να αντιληφθεί κανείς τις πολλαπλές ψυχολογικές 

αλληλεπιδράσεις που βαρύνουν όλους, σε διάφορους συνδυασµούς, µε κορυφαία το να 

αρχίσει ο ασθενής να σκέφτεται ότι η ζωή του δεν έχει πλέον νόηµα, παρακινούµενος ίσως 

και από στρεσσογόνα γεγονότα που αναπτύχθηκαν σε προηγούµενες φάσεις της ζωής του. 

Εκτιµάται ότι το πλαίσιο που αφορά στην φροντίδα καρκινοπαθών,  χρήζει διαρκούς 

εκτίµησης, αξιολόγησης και επαναπροσδιορισµού. Κάθε προσπάθεια συλλογής δεδοµένων 

έχει τη σηµασία της, ακόµη και αν χρησιµεύουν µόνον ως ενηµέρωση. Η ψυχολογία και η 

ψυχιατρική βρίσκουν πεδίο έργου στον χώρο της ογκολογίας. Πρόκειται για µια διασύνδεση 

επιστηµονικών πεδίων που ίσως αξίζει να πάρει επίσηµη µορφή, µε δεδοµένο το γεγονός της 

αύξησης του ρυθµού επίπτωσης αλλά και του επιπολασµού όλων των µορφών καρκίνου. 
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Ως σηµαντικό βήµα στη χώρα µας, πρέπει οπωσδήποτε ν’ αναφερθεί το ξεκίνηµα της 

διασυνδετικής ψυχιατρικής, µέσω της οποίας εντοπίζονται ήδη οι ανάγκες υποστήριξης των 

καρκινοπαθών, ενώ στο εξωτερικό έχουν διεξαχθεί µελέτες σε µεγάλα δείγµατα πληθυσµού 

(ασθενών), µε τις οποίες καταβάλλεται προσπάθεια για να διαπιστωθεί πόσο εκτεταµένος 

είναι ο αυτοκτονικός ιδεασµός και αν συνδέεται µε συγκεκριµένους τύπους καρκίνου, ώστε 

να δοθεί στη συνέχεια προτεραιότητα στην ψυχολογική στήριξη των αντίστοιχων ασθενών. 

Εποµένως, αξίζει να γίνει µια βιβλιογραφική ανασκόπηση για να εντοπιστούν αυτά τα 

δεδοµένα. Με τις διάφορες µελέτες γίνεται χρήση συγκεντρωτικών στοιχείων που κρατούνται 

για τους ασθενείς σε επίπεδο νοσοκοµείου, αλλά και σε εθνική βάση, για καρκινοπαθείς που 

είχαν αυτοκτονικές τάσεις, ή είχαν κατάθλιψη, ή ακόµη έκαναν απόπειρα αυτοκτονίας. 

Τέτοιο αρχείο δεν υπάρχει στην Ελλάδα, ή δεν είναι διαθέσιµο για µελέτη, ώστε να γίνουν 

κάποιες συγκρίσεις.  

  

Υλικό και µεθοδολογία µελέτης της βιβλιογραφικής  ανασκόπησης 

 

Η βιβλιογραφία αναζητήθηκε στις διεθνείς βάσεις δεδοµένων Cinahl, Medline, Wiley 

και Pubmed. 

Οι λέξεις και φράσεις γι’ αυτή την αναζήτηση ήταν οι “cuicidal ideation, cancer 

patient”, “cuicidal ideation, cancer”, “cuicidality, cancer”, “cuicidal thoughts, cancer”, 

“cuicidal, cancer”,  “cuicidal patient”. 

Αυτό που διαπιστώθηκε, είναι ότι υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία, η οποία αυξάνεται 

κατά πολύ, αν αποδοθεί περισσότερη σηµασία σε εργασίες που περιλαµβάνουν τη φράση, 

«κατάθλιψη ασθενών µε καρκίνο», µε τις λέξεις και φράσεις κλειδιά να διαφοροποιούνται σε 

“depression, cancer patient”, “depression, cancer”, ή ακόµη και “psychological disorder, 

cancer”, ενώ άλλοι παρόµοιοι συνδυασµοί µε οποιαδήποτε άλλα συνώνυµα, δεν οδηγούν σε 

περισσότερα αποτελέσµατα.  

Η αναζήτηση πραγµατοποιήθηκε και στα Ελληνικά µε λέξεις – κλειδιά όπως 

«αυτοκτονικότητα, καρκίνος», «αυτοκτονικός ιδεασµός, καρκίνος», µε ορισµένα 

αποτελέσµατα να προκύπτουν από τα περιοδικά «Νοσηλευτική» και «Ψυχιατρική», καθώς 

και αποσπάσµατα βιβλίων, χωρίς όµως να υπάρχει η πληθώρα µελετών που απαντάται στην 

αγγλική γλώσσα. Ήταν όµως χρήσιµη και αυτή, χάρη στα επιδηµιολογικά δεδοµένα και τις 

αναφορές στη διασυνδετική ψυχιατρική που αντλήθηκαν.      

 



 11

 

 

Κεφάλαιο 1 

1.1 Αυτοκτονικότητα 

  

Πριν από εκατό περίπου χρόνια ο διάσηµος Γάλλος κοινωνιολόγος Ε. Durkheim 

έθεσε τις βάσεις της έρευνας µε αντικείµενο την αυτοκτονικότητα. Ο ίδιος µάλιστα µε µια 

ανατρεπτική θέση για την εποχή του θεώρησε την «αυτοκτονία» κοινωνικό φαινόµενο, παρ' 

όλο που είναι µία κατ' εξοχήν ατοµική πράξη. Aπό τότε έχουν περάσει πολλά χρόνια, ωστόσο 

η πρόληψη µιας αυτοκτονικής πράξης παραµένει εξαιρετικά δύσκολη ακόµη και σήµερα. 

 Σύµφωνα µε τον Shneidman, η αυτοκτονικότητα είναι µια πολυδιάστατη «κακή 

στιγµή» όπου εµπλέκονται βιολογικοί, ψυχολογικοί, διαπροσωπικοί, κοινωνικοί, 

πολιτισµικοί, και φιλοσοφικοί – υπαρξιακοί παράγοντες. 

 Η αυτοκτονικότητα, το αν δηλαδή κάποιος εκδηλώνει ή µπορεί να εκδηλώσει 

αυτοκτονική συµπεριφορά, δεν περιλαµβάνεται ως νοσολογική οντότητα, ή διαταραχή 

συµπεριφοράς στο ICD-10, ούτε στο DSM-IV-TR. Στο ICD-10 γίνεται µνεία για 

αυτοκτονικές πράξεις στο κωδικό Ε και στο  DSM-IV-TR αναφέρεται ως σύµπτωµα ή σηµείο 

µεταξύ των συµπτωµάτων του µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου και της µεθοριακής 

διαταραχής προσωπικότητας, (Μπεάτα Χαβάκη – Κονταξάκη, 2007). 

 Κατά τον Shneidman, η αυτοκτονία είναι η συνειδητή πράξη εξαφάνισης του εαυτού, 

ενός ατόµου που βρίσκεται σε πολλαπλή κακουχία (malaise). ∆εν είναι µια τυχαία χωρίς 

νόηµα πράξη. Αντίθετα, είναι ένας τρόπος εξόδου από µια προβληµατική κατάσταση ή κρίση, 

που συνοδεύεται από αβάστακτο πόνο.(Ι. Τριποδιανάκης- ∆. Σαραντίδης, 2009). 

 Η αυτοκτονία σαν πρόθεση ή σαν πράξη, είναι µια από τις σοβαρότερες και πιο 

συναισθηµατικά φορτισµένες καταστάσεις της επείγουσας ψυχιατρικής, τόσο για τους 

ασθενείς, όσο και για τις οικογένειές τους και τους κλινικούς . Τα άτοµα που πλησιάζουν 

στην αυτοκτονία έχουν φθάσει σ΄ ένα στάδιο ανυπόφορης συναισθηµατικής κατάστασης. Ο 

θυµός, η ήττα, η απελπισία και η  ανηµποριά που συναντά κανείς στους ανθρώπους αυτούς 

είναι τροµακτική. Τα άτοµα µε αυτοκαταστροφικές τάσεις, προκαλούν έντονα συναισθήµατα 

στους ανθρώπους που βρίσκονται  κοντά τους. 

 Περίπου τα τρία τέταρτα από αυτούς που αυτοκτονούν, έχουν συµβουλευτεί 

προηγουµένως έναν γιατρό (για ενοχλήσεις που έχουν συνήθως σχέση µε την σωµατική τους 

υγεία) µέσα στους έξι µήνες πριν τον θάνατό τους. Είναι εποµένως σηµαντικό, ο ψυχίατρος 
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να ρωτήσει τον ασθενή που βλέπει, αν έχει σκέψεις αυτοκτονίας, ακόµη κι όταν δεν 

υπάρχουν απόπειρες ή δεν έχουν αναφερθεί τάσεις αυτοκτονίας από τον ασθενή (Ν. Μάνος, 

1988). 

Ορισµοί: 

Αυτοκτονία: Ο θάνατος από το ίδιο το χέρι του ατόµου µε σαφή ή συγκαλυµµένη 

πρόθεση να θέσει τέρµα στη ζωή του. 

Απόπειρα αυτοκτονίας: Η µη µοιραία για τη ζωή αυτοβλαπτική συµπεριφορά ενός 

ατόµου µε σαφή η συγκαλυµµένη πρόθεση να θέσει τέρµα στη ζωή του. 

 Αυτοκτονικός ιδεασµός: Σκέψεις τερµατισµού της ζωής. Ο αυτοκτονικός ιδεασµός 

ποικίλει ως προς τη σοβαρότητα, η οποία εξαρτάται από το βαθµό επεξεργασίας των σχεδίων 

αυτοκαταστροφής και τη σοβαρότητα της πρόθεσης αυτοκαταστροφής (Ι. Τριποδιανάκης –∆. 

Σαραντίδης, 2009). 

 

1.2 Αυτοκτονικότητα και καρκίνος – επιδηµιολογικά στοιχεία 

 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αποκαλύπτει ότι ένας στους δύο ασθενείς µε καρκίνο 

υπόκειται σε ψυχιατρικές επιπτώσεις εξαιτίας της ασθένειάς του (Ρηγάτος, 2008). Εκτιµάται 

ότι 90% των αυτοκτονούντων εµφανίζουν ψυχική διαταραχή, ενώ παράλληλα περίπου 40% 

πάσχουν από κάποια σωµατική νόσο µε αυξητικές τάσεις στις µεγαλύτερες ηλικίες 

(Kontaxakis V., 1988, 2011). 

Οι άνθρωποι που πάσχουν από καρκίνο και ταυτόχρονα εκδηλώνουν συναισθηµατική 

δυσφορία ή σωµατικό πόνο, είναι πιο πιθανό να κάνουν σκέψεις ότι θα κάνουν κακό στον 

εαυτό τους. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας είναι υψηλότερος µεταξύ των ασθενών µε καρκίνο από 

ότι στον γενικό πληθυσµό, ή µεταξύ ατόµων µε άλλες ασθένειες, σύµφωνα µε τρεις αναφορές 

που δηµοσιεύτηκαν στο περιοδικό «Journal of Clinical Oncology», (Spittler, 2008). 

Ο κίνδυνος αυτοκτονίας των καρκινοπαθών είναι 1,4 – 1,9 φορές µεγαλύτερος από 

αυτόν του γενικού πληθυσµού και οι απειλές ότι θα διαπράξουν αυτοκτονία είναι πολύ 

συχνές. Βρέθηκε ωστόσο, πως πάσχουν συχνότερα από κατάθλιψη και βρίσκονται σε 

µεγαλύτερο κίνδυνο αυτοκτονίας όσοι εµφανίσουν καρκίνο του γαστρεντερικού, του µαστού 

και των γεννητικών οργάνων (Ηγουµένου, 2010). 

Ο καρκίνος σχετίζεται θετικά µε την αυτοκτονικότητα και τον αυτοκτονικό ιδεασµό 

όπως δείχνουν έρευνες σε µεγάλο δείγµα πληθυσµού σε Καναδά και Η.Π.Α., (Rasic D.T. et 

al, 2008, Misono S. et al, 2008), µε σηµαντικά υψηλούς δείκτες αυτοκτονικότητας. 
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Από όσους εκδηλώνουν ψυχιατρική νοσηρότητα, περίπου το 70% αναπτύσσει 

συναισθηµατικές διαταραχές τύπου άγχους και κατάθλιψης. Μείζονα κατάθλιψη, εξάλλου, 

εκδηλώνει ποσοστό 10%-15% των ασθενών, ενώ ανάλογο ποσοστό παρουσιάζει οργανικό 

ψυχοσύνδροµο (Ρηγάτος, 2008). 

Είναι γνωστό ότι οι ασθενείς µε καρκίνο αυτοκτονούν 2 φορές συχνότερα από το γενικό 

πληθυσµό και ότι ο αυτοκτονικός ιδεασµός στους καταληκτικούς ασθενείς είναι αυξηµένος 

(8,5–17,5%) (Mουσσάς και συν. 2008). Ακόµη, οι έρευνες έχουν καταλήξει ότι οι χρόνιες 

σωµατικές νόσοι συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας, ιδίως σε ηλικιωµένους 

ασθενείς (Ηγουµένου, 2010). Είναι γνωστό ότι η επιτυχής απόπειρα αυτοκτονίας συνυπάρχει 

συχνά µε την απώλεια της σωµατικής υγείας ιδιαίτερα σε άνδρες. Βρέθηκε επίσης ότι οι 

βίαιες απόπειρες αυτοκτονίας σχετίζονται πιο συχνά µε σοβαρή σωµατική ασθένεια και 

κυρίως µεταξύ των ανδρών, (Kontaxakis V., et al, 1998). 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες, η συχνότητα αυτοκτονίας σε καρκινοπαθείς είναι σχεδόν 

διπλάσια από αυτή στον γενικό πληθυσµό (31,4 έναντι 16,7 ανά 100.000 άτοµα-έτη), όπως 

ανέφεραν οι γιατροί του Τµήµατος Ωτορινολαρυγγολογίας - Χειρουργικής Κεφαλής και 

Τραχήλου στο Πανεπιστήµιο της Ουάσιγκτον στο Σιάτλ. Εξετάστηκαν τα χαρακτηριστικά 

του ασθενούς και της νόσου για 5.838 καρκινοπαθείς, οι οποίοι έχασαν τη ζωή τους εξαιτίας 

αυτοκτονίας, µεταξύ σχεδόν 3,6 εκατοµµυρίων καρκινοπαθών του µητρώου που τηρείται σε 

εθνικό επίπεδο στις Η.Π.Α. Το άρρεν φύλο, η λευκή φυλή και η ηλικία κατά τη διάγνωση 

συσχετίστηκαν µε υψηλότερα ποσοστά αυτοκτονιών. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας ήταν 

υψηλότερος στα πρώτα πέντε χρόνια µετά τη διάγνωση του καρκίνου. Επιπλέον, ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας ήταν υψηλότερος σε ασθενείς µε καρκίνο των πνευµόνων και των βρόγχων, του 

στοµάχου, της στοµατικής κοιλότητας, του φάρυγγα και του λάρυγγα (Spittler, 2008). 

Σε άλλη µελέτη, 8% των εξωτερικών ασθενών που παρακολουθούνται από ογκολογικές 

κλινικές, ανέφεραν σκέψεις ότι θα ήταν καλύτερα εάν ήταν νεκροί ή σκέψεις για να 

πληγώσουν τον εαυτό τους µε κάποιο τρόπο, για αρκετές ηµέρες, επί 2 εβδοµάδες. Όταν οι 

δηµογραφικές και κλινικές µεταβλητές ελήφθησαν υπόψη, ως κλινικά σηµαντικές 

αποδείχθηκαν η συναισθηµατική δυσφορία και ο ουσιαστικός πόνος (και, σε µικρότερο 

βαθµό, η προχωρηµένη ηλικία) (Walker et al., 2008). 

Μια µελέτη από ένα µεγάλο δείγµα κοινότητας στη Νότια Αυστραλία, που 

χρησιµοποίησε το ερώτηµα αρ. 9 του PHQ-9 (Patient Health Questionnaire, ερωτηµατολόγιο 
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εννέα ερωτήσεων για την κατάθλιψη)
1
, ανέφερε 2,6% επικράτηση της θετικής απάντησης, η 

                                                 
1
 Το PHQ-9 είναι η κλίµακα εννέα στοιχείων κατάθλιψης του Ερωτηµατολογίου Υγείας του Ασθενούς. 

Το PHQ-9 είναι ένα ισχυρό εργαλείο στη διάθεση των γιατρών της πρωτοβάθµιας φροντίδας, για τη διάγνωση 

της κατάθλιψης, καθώς και την επιλογή και την παρακολούθηση της θεραπείας. Οι λόγοι για τη συµπλήρωση 

του ερωτηµατολογίου θα πρέπει να συζητηθούν µε τον ασθενή. Αφού ο ασθενής έχει ολοκληρώσει την 

ερωτηµατολόγιο, αυτό βαθµολογείται από τον γιατρό (Macarthur Initiative, 2012). 

Υπάρχουν δύο συστατικά µέρη του PHQ-9: 

• Η αξιολόγηση των συµπτωµάτων και λειτουργική ανεπάρκεια για να γίνει µια προκαταρκτική διάγνωση 

κατάθλιψης και 

• Η εξαγωγή ενός αποτελέσµατος για το βαθµό σοβαρότητας, για να γίνει επιλογή και παρακολούθηση 

της θεραπείας (Macarthur Initiative, 2012). 

Το PHQ-9 βασίζεται άµεσα στα διαγνωστικά κριτήρια για τη µείζονα καταθλιπτική διαταραχή στο 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο, τέταρτη έκδοση (Diagnostic and Statistical Manual Fourth Edition, 

DSM-IV). 

Το PHQ-9 έχει προσαρµοστεί από το ‘PRIMEMDTODAY’, που αναπτύχθηκε από τους ∆ρ. Robert L. 

Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke και συν., µε εκπαιδευτική επιχορήγηση από την ‘Pfizer Inc.’ 

(Macarthur Initiative, 2012). 

Ο γιατρός µπορεί να εφαρµόσει διαγνωστικούς αλγορίθµους που υπάρχουν στο κάτω µέρος της κάθε 

σελίδας. Το PHQ αξιολογεί 8 διαγνώσεις, που διαιρούνται σε διαταραχές ουδού (κατωφλίου, threshold 

disorders) (διαταραχές που αντιστοιχούν σε συγκεκριµένες διαγνώσεις βάσει του DSM-IV: µείζονα 

καταθλιπτική διαταραχή, διαταραχή πανικού, άλλη αγχώδης διαταραχή και νευρική βουλιµία), και διαταραχές 

υπό τον ουδό (subthreshold disorders) [δηλ. διαταραχές των οποίων τα κριτήρια περιλαµβάνουν λιγότερα 

συµπτώµατα από ότι είναι απαραίτητο για κάθε συγκεκριµένη διάγνωση βάσει του DSM-IV: άλλα καταθλιπτική 

διαταραχή, πιθανή κατάχρηση αλκοόλ/εξάρτηση, σωµατόµορφες ασθένειες (δηλ. ψυχικές ασθένειες µε 

σωµατικά συµπτώµατα που δεν αντιστοιχούν, όπως αναµενόταν, σε κάποια σωµατική ασθένεια) και ευκαιριακή 

άµετρη διατροφική διαταραχή] (Kroenke εt al. 2001). 

Η διάγνωση της µείζονος κατάθλιψης γίνεται αν 5 ή περισσότερα από τα 9 κριτήρια για τα συµπτώµατα 

κατάθλιψης υπήρχαν τουλάχιστον για «περισσότερες από τις µισές ηµέρες» τις τελευταίες 2 εβδοµάδες και ένα 

από τα συµπτώµατα είναι η καταθλιπτική διάθεση ή η ανηδονία. ∆ιάγνωση άλλης κατάθλιψης γίνεται αν 2, 3, ή 

4 συµπτώµατα κατάθλιψης υπήρχαν τουλάχιστον για «περισσότερες από τις µισές ηµέρες» τις τελευταίες 2 

εβδοµάδες και 1 από τα συµπτώµατα είναι καταθλιπτική διάθεση ή ανηδονία. Ένα από τα 9 κριτήρια για τα 

συµπτώµατα («σκέψεις ότι θα ήταν καλύτερα να πεθάνει ή να πληγώσει τον εαυτό του µε κάποιο τρόπο»), 

λαµβάνεται υπόψη, όταν υπάρχει, ανεξάρτητα από τη διάρκεια. Όπως και µε το αρχικό ‘PRIME-MD’, πριν γίνει 

η τελική διάγνωση, ο γιατρός αναµένεται να αποκλείσει τις φυσικές αιτίες της κατάθλιψης, το κανονικό πένθος 

και το ιστορικό ενός µανιακού επεισοδίου (Kroenke εt al. 2001). 

Ως µέτρο σοβαρότητας, τα αποτελέσµατα του PHQ-9 µπορεί κυµαίνονται από 0 έως 27, δεδοµένου ότι 

κάθε ένα από τα 9 ερωτήµατα µπορούν να βαθµολογήθηκαν από 0 (καθόλου) έως 3 (σχεδόν κάθε µέρα). Ένα 

στοιχείο προστέθηκε επίσης στο τέλος του διαγνωστικού τµήµατος του PHQ-9, ζητώντας από τους ασθενείς που 

σηµείωσαν τα προβλήµατά τους στο ερωτηµατολόγιο, να απαντήσουν στην ερώτηση: «πόσο σας δυσκολεύουν 
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οποία, όπως αναµενόταν, είναι χαµηλότερη από αυτή που βρέθηκε στο δείγµα εξωτερικών 

ασθενών µε καρκίνο. Αυτό σηµαίνει ότι οι ασθενείς µε καρκίνο διατρέχουν κίνδυνο να 

εµφανίσουν αυτοκτονικό ιδεασµό τρεις φορές µεγαλύτερο σε σύγκριση µε το γενικό 

πληθυσµό. Οι Walker et al. (2008) αναφέρουν ότι σε µια µελέτη ασθενών που 

παρακολουθούνταν σε νευρολογική κλινική και συµπλήρωσαν το ερώτηµα 9 του PHQ-9, ενώ 

ακολούθησε και µια κλινική συνέντευξη, βρέθηκε ότι το 9% των ασθενών παρουσίασε 

σηµαντικό αυτοκτονικό ιδεασµό - ένας αριθµός παρόµοιος µε το 8% που βρέθηκε στη δική 

τους µελέτη. 

Έρευνα που διεξήχθη στο Ηνωµένο Βασίλειο (Μ. Βρετανία), έδειξε ότι το 38% των 

µονάδων παρηγορητικής φροντίδας είχαν τουλάχιστον µια περίπτωση αυτοκτονίας ασθενή 

και το 71% είχαν απόπειρες αυτοκτονίας. Από την άλλη πλευρά, µεθοδολογικές δυσκολίες 

για την αποσαφήνιση των λεπτοµερών υποκείµενων αιτίων της αυτοκτονίας καρκινοπαθών, 

περιορίζουν τα ευρήµατα από τα ερωτήµατα «γιατί αυτοκτονούν οι καρκινοπαθείς;» και 

«είναι ορθολογικό να αυτοκτονούν ανίατοι καρκινοπαθείς;». Απ’ όσα είναι γνωστά, υπήρξαν 

µόνο δύο ψυχολογικές µελέτες αυτοψίας για τη διερεύνηση των θυµάτων αυτοκτονίας µεταξύ 

καρκινοπαθών και πρότειναν ότι πολλές σωµατικές, ψυχολογικές και υπαρξιακές αγωνίες, 

συµπεριλαµβανοµένου του πόνου, της µείωσης της σωµατικής λειτουργίας, της κατάθλιψης, 

της απώλειας της ανεξαρτησίας και της απώλειας της αυτονοµίας προκαλούν την αυτοκτονία 

σε καρκινοπαθείς (Akechi et al. 2002). 

Βέβαια οι αυτοκτονίες συνολικά είναι λίγες, ο κίνδυνος όµως είναι διπλάσιος. Όπως για 

τα περισσότερα παιδιά που δέχονται σήµερα αγωγή για τον καρκίνο, οι περισσότερες 

γυναίκες που υποβάλλονται σε θεραπεία για τον καρκίνο του µαστού µπορούν να αναµένουν 

να ζήσουν για πολλά χρόνια -η τρέχουσα 10ετής σχετική επιβίωση για τον καρκίνο του 

µαστού στην Αµερική είναι 78%. Οι περισσότερες έρευνες δείχνουν ότι ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας µειώνεται αρκετά χρόνια µετά τη διάγνωση για τις περισσότερες µορφές 

καρκίνου, αλλά αρκετές µικρές µελέτες στον Καναδά και τη Σκανδιναβία έχουν δείξει 

αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας σε επιζώντες του καρκίνου του µαστού, παρά τα εξίσου 

ευοίωνα µακροπρόθεσµα αποτελέσµατα για τη θεραπεία του καρκίνου του µαστού στις χώρες 

αυτές (Twombly, 2006). 

Για να προσδιοριστεί αν υπάρχει το ίδιο επίπεδο κινδύνου στις Ηνωµένες Πολιτείες, µια 

οµάδα µε επικεφαλής τους ερευνητές του NCI (National Cancer Institute, Εθνικό Ινστιτούτο 

                                                                                                                                                         
αυτά τα προβλήµατα να κάνετε τη δουλειά σας, να φροντίσετε θέµατα του σπιτιού, ή να συµβιώσετε οµαλά µε 

άλλους ανθρώπους;» (Kroenke wt al. 2001). 
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Καρκίνου των ΗΠΑ) συνέλλεξαν στατιστικά στοιχεία για 723.810 επιζώντες από καρκίνο του 

µαστού που έλαβαν θεραπεία στις Ηνωµένες Πολιτείες, τη Σουηδία, τη ∆ανία, τη Φινλανδία 

και τη Νορβηγία, µεταξύ των ετών 1953 και 2001. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι σε όλες 

αυτές τις χώρες, ο αριθµός των αυτοκτονιών που παρατηρήθηκαν µεταξύ των ασθενών µε 

καρκίνο του µαστού ήταν κατά 37% υψηλότερος από τον αναµενόµενο, βάσει των ποσοστών 

στον γενικό πληθυσµό. Ο αριθµός αυτός µεταφράζεται σε τέσσερις επιπλέον αυτοκτονίες ανά 

100.000 άτοµα-έτη
2
, σύµφωνα µε την επικεφαλής συγγραφέα της µελέτης, Catherine Schairer 

(2006), του τµήµατος γενετικής επιδηµιολογίας του καρκίνου του NCI. «Στις Ηνωµένες 

Πολιτείες, 245 επιζώντες του καρκίνου του µαστού αυτοκτόνησαν, καθιστώντας τον κίνδυνο 

κατά 50% µεγαλύτερο από ότι θα έπρεπε κανονικά να αναµένεται», (Twombly, 2006). 

Η συχνότητα εµφάνισης της αυτοκτονίας στους ασθενείς µε καρκίνο στις Ηνωµένες 

Πολιτείες είναι σχεδόν διπλάσια από εκείνη στον γενικό πληθυσµό, σύµφωνα µε µια νέα 

µελέτη. Τα υψηλότερα ποσοστά αυτοκτονιών βρέθηκαν σε ηλικιωµένους λευκούς άνδρες. 

Βρέθηκε επίσης ότι τα ποσοστά αυτοκτονίας µεταβάλλονταν ανάλογα µε τη θέση του 

καρκίνου, µε τα υψηλότερα ποσοστά που παρατηρούνται σε ασθενείς µε καρκίνο του 

πνεύµονα (81,7), ακολουθούµενος από καρκίνο του στοµάχου (71.1), του στόµατος και του 

φάρυγγα (53.1) και του λάρυγγα (46.8). 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές, η συστηµατική εξέταση και θεραπεία για αυτοκτονικές 

σκέψεις είναι απαραίτητη, ειδικά σε περιόδους µετάβασης, όταν η ασθένεια επιδεινώνεται, 

αυξάνονται τα συµπτώµατα, ή ο ασθενής εισέρχεται σε µια πιο σοβαρή φάση της ασθένειας 

(Misono et al., 2008). 

Στην τελευταία µεγάλη επιδηµιολογική µελέτη EUROSAVE (European review of 

suicide and violence epidemiology) που έγινε µε σκοπό να εξεταστούν οι τάσεις της 

θνησιµότητας από την αυτοκτονία και την προµελετηµένη αυτοπροκαλούµενη βλάβη στην 

Ευρωπαϊκή Ένωση, τα αποτελέσµατα δείχνουν µείωση των δεικτών για τις περισσότερες 

Ευρωπαϊκές χώρες. 

 Η Ελλάδα µε δείκτη 3,3 θανάτους από αυτοκτονίες για κάθε 100.000 ανθρώπους ήταν 

το 1984 η χώρα µε τον χαµηλότερο δείκτη στην Ε.Ε. Τα τέλη της δεκαετίας του ΄90 η Ελλάδα 

παρέµεινε στην τελευταία θέση µε δείκτη 2,8/100.000. Στις περισσότερες χώρες της Ε.Ε. 

υπήρξε επίσης µείωση των δεικτών, εκτός από την Ιρλανδία, την Ισπανία, και την Φιλανδία 

που είναι στην πρώτη θέση του χάρτη. 

                                                 
2
 Το γινόµενο του πολλαπλασιασµού των ετών επί τον αριθµό των µελών ενός πληθυσµού που έχουν επηρεαστεί 

από µια παθογένεια (ή ετών συγκεκριµένης φαρµακευτικής αγωγής). 
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 Για την επιδηµιολογία της απόπειρας αυτοκτονίας δεν υπάρχουν συγκεντρωτικά 

δεδοµένα σε επίπεδο κρατών. Οι µελέτες βασίζονται στα αρχεία των εισαγωγών που γίνονται 

στις υπηρεσίες υγείας µε αίτιο την απόπειρα αυτοκτονίας. 

 Μελέτη του ΠΟΥ αποκάλυψε, ότι οι γυναίκες έχουν υψηλότερους δείκτες αποπειρών 

αυτοκτονίας από τους άνδρες, ενώ οι συντελεσθείσες αυτοκτονίες είναι περισσότερες στους 

άνδρες (Χαβάκη-Κονταξάκη, 2007).  

 

1.3  Βιολογία  του  καρκίνου 

 

Ο καρκίνος, η οµάδα αυτή των τόσο διαφορετικών νοσηµάτων ως προς την αιτιολογία, 

πορεία, πρόγνωση και θεραπεία, οφείλεται σε βλάβες του γονιδιώµατος σωµατικών κυττάρων 

και προσβάλλει τις βασικές διαδικασίες της κυτταρικής ζωής, της ανάπτυξης και του θανάτου 

του κυττάρου (Ιακωβίδης & Καρκανιάς, 2009).  

Εξαιτίας της ιδιότητας των καρκινικών κυττάρων για µη ελεγχόµενη ανάπτυξη και 

µειωµένη προσκόλληση µεταξύ τους, δηµιουργείται ιστός και µάζα καρκινικών κυττάρων 

συνεχώς αναπτυσσόµενη, µε τάση για µετανάστευση µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος ή 

της λέµφου (Ιακωβίδης & Καρκανιάς, 2009). 

Ο θάνατος των φυσιολογικών ιστών και του οργανισµού µπορεί, εποµένως, να προέλθει 

λόγω της απορρόφησης όλων των θρεπτικών συστατικών από τα καρκινικά κύτταρα. Είναι 

επίσης δυνατόν ο οργανισµός να οδηγηθεί στο θάνατο και από µια απλή λοίµωξη, καθώς η 

υπέρµετρη ανάπτυξη ενός είδους εξαλλαγµένων κυττάρων µειώνει τα κύτταρα του αίµατος 

που ανοσοεπιτηρούν τη συγκεκριµένη λοίµωξη (Ιακωβίδης & Καρκανιάς, 2009). 

Η ιονίζουσα ακτινοβολία, οι καρκινογόνες ουσίες, οι ογκογόνοι ιοί και η γενετική 

προδιάθεση είναι παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα µεταλλαγής. 

Περιοχή δράσης των δύο κύριων θεραπειών, της χηµειοθεραπείας και της 

ακτινοθεραπείας, είναι ο πυρήνας, όπου προκαλείται θραύση της αλυσίδας του µορίου DΝΑ, 

µε αποτέλεσµα την άµεση, ή στις αµέσως επόµενες διαιρέσεις, θανάτωση των καρκινικών 

κυττάρων. Μετά από κάθε κύκλο χηµειοθεραπείας ή δόση ακτινοβολίας, επιβιώνει πάντα 

ένας αριθµός καρκινικών κυττάρων, καθιστώντας αναγκαία τη στρατηγική των 

επαναλαµβανόµενων δόσεων ακτινοβολίας ή κύκλων χηµειοθεραπείας (Ιακωβίδης & 

Καρκανιάς, 2009).  
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1.4 Ιστορική ανασκόπηση 

 

Στην αρχαιότητα, κυριαρχούν οι Ιπποκράτειες απόψεις περί χυµοπαθολογίας, οι οποίες 

ουσιαστικά θέτουν ένα πλαίσιο ψυχοσωµατικής θεώρησης των νόσων. Στο "Περί χυµών", 

σηµειώνεται ότι "µε την ψυχή σχετίζεται και η κατάσταση του σώµατος". Είναι δε γνωστή η 

Ιπποκράτεια αντίληψη για τη µελαγχολία, ως αποτέλεσµα της περίσσειας µέλανος χυµού. 

Ο Γαληνός (2ος αιώνας µ.Χ.), συσχετίζει άµεσα τον "µελαγχολικό χυµό" µε τον 

καρκίνο: «εναργών γαρ άπαντα τα τοιαύτα πάθη και µάλιστα ο καρκίνος υπό µελαγχολικού 

γίνεται χυµού". Το ότι, η έννοια του µελαγχολικού χυµού, έχει την έννοια της µελαγχολίας 

και ότι, οι δύο αυτές έννοιες ταυτίζονται, φαίνεται και από µία άλλη παρατήρηση του 

Γαληνού, που σε άλλο σηµείο γράφει: "ούτω δε καν ο µελαγχολικός πλεονάοσει χυµός, όπως 

εν µελαγχολία και καρκίνω". 

Η αντίληψη της ψυχοσωµατικής ολότητας αναφέρεται και στον Πλάτωνα, στο διάλογο 

του µε τον τίτλο "Χαρµίδης": "ώσπερ οφθαλµούς άνευ κεφαλής, ου δει επιχειρείν ιάσθαι, 

ουδέ κεφαλήν άνευ σώµατος, ουδέ το σώµα άνευ ψυχής…". 

Τις απόψεις αυτές ακολουθούν και οι γιατροί των επόµενων αιώνων και συγκεκριµένα ο 

Ορειβάσιος ( 325 -403 µ.Χ. ) και ο Αλέξανδρος ο Τραλιανός, ο οποίος σηµειώνει τον 6ο 

αιώνα: "... ο λεγόµενος µελαγχολικός χυµός... όγκον καρκινωµατώδη ποιεί..." 

(Ρηγάτος,1985). 

Τη σχέση µελαγχολίας και καρκίνου, περιγράφει και ο Πέρσης γιατρός Avicena (930 - 

1037), αλλά και ο γνωστός Βυζαντινός λογοτέχνης και ιατρός Μιχαήλ Ψελλός (1018 -1078), 

(Κουζής, 1902). 

Στην Αναγέννηση µέχρι τον 15ο αιώνα, πέρα από τις θεωρήσεις της κλασσικής 

αρχαιότητας και τη Μεσαιωνική δαιµονολογία, εµφανίζονται καινούργιες θεωρήσεις του 

καρκίνου. Ο Παράκελσος ( 1493 - 1541 ) θεωρεί ότι ο καρκίνος προκαλείται από περίσσεια 

µεταλλικού άλατος στον οργανισµό. Ο Helmont (1579 -1664 ) θεωρεί υπεύθυνο το "πνεύµα 

της ζωής" (spirit of life) το οποίο, όταν βρίσκεται εκτός ελέγχου, προκαλεί τη νόσο. Ο 

Καρτέσιος ,ενοχοποιεί διαταραχές της ροής της λέµφου, ως αίτιο του καρκίνου (Rigatos, 

1992). Τα ανωτέρω ωστόσο, είναι µάλλον παραφράσεις της περίσσειας του µέλανος χυµού 

της Ιπποκράτειας παράδοσης, παρά νέες συνεισφορές. 

Τον 18ο αιώνα, ο Johan Philip Berchelman (1764) διατυπώνει την άποψη ότι, ο 

καρκίνος οφείλεται σε βαριές διαταραχές των συναισθηµάτων. Την ίδια περίοδο, ο Γάλλος 

γιατρός Gendron θεωρεί ότι, ο καρκίνος οφείλεται σε διαφοροποιήσεις στη σωµατική 

λειτουργία, που προκαλούνται από πένθος, φόβους και στρες. Το 1759, ο Guy δηµοσιεύει στο 
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Λονδίνο δύο ιστορικά ασθενών µε καρκίνο του µαστού, που αναπτύχθηκε µετά από οξύ 

πένθος. Παρατηρεί µάλιστα ότι ο καρκίνος αναπτύσσεται συχνά σε νευρωτικές και υστερικές 

γυναίκες και συχνότερα σε µελαγχολικές ( Rigatos, 1992). 

Κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα, ένας σηµαντικός αριθµός γιατρών, περιγράφουν 

διάφορους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, ως αιτία ανάπτυξης των καρκινωµάτων. 

Συγκεκριµένα, ο Laennec ενοχοποιεί την κληρονοµικότητα σε άτοµα τα οποία, κατά την 

περίοδο ανάπτυξης της νόσου, εµφανίζουν νευρωτικά, υστερικά και µελαγχολικά 

συµπτώµατα. Ο Sir Astley Parton Cooper υποστηρίζει ότι, το πένθος και το στρες είναι 

µεταξύ των αιτιών για την ανάπτυξη του καρκίνου. Ο Γάλλος χειρουργός Baumes (1853) 

αποδίδει τη νόσο σε κάποια προδιάθεση, όρο στον οποίο συµπεριλαµβάνει και ψυχολογικά 

χαρακτηριστικά. Κατά την ίδια περίοδο ( 1854 ), ο Jean Amussat, σε µία σηµαντική 

µονογραφία του επί της θεραπείας του καρκίνου, σηµειώνει ότι, τα συναισθήµατα και τα 

στρεσσογόνα γεγονότα της ζωής παίζουν σηµαντικό ρόλο στην καρκινογένεση (Rigatos, 

1992). 

Ο γνωστός για τη σηµαντική προσφορά του στην ιατρική Sir James Paget (1870) γράφει 

ότι οι µαταιώσεις και η κατάθλιψη προκαλούν αύξηση των διαστάσεων των καρκινικών 

όγκων. Περί τα 23 χρόνια αργότερα, ο Η. L Snow, σε έρευνα επί 250 καρκινοπαθών, 

διαπιστώνει ότι οι 156 έχασαν πρόσφατα ένα µέλος της οικογένειάς τους, οι 32 

αντιµετώπιζαν σηµαντικά προβλήµατα σχετιζόµενα µε την εργασιακή απασχόλησή τους και 

µόνο οι 19 δεν ανέφεραν ψυχολογικά ή κοινωνικά προβλήµατα. Το 1885, ο Willard Parker 

στην Αµερική, σε µία µελέτη επί 397 περιπτώσεων, θεωρεί το πένθος, ως σηµαντικό 

παράγοντα στην ανάπτυξη καρκίνου, ενώ ο Cutter (1887) γράφει ότι η κατάθλιψη είναι τόσο 

συχνή στον καρκίνο, που δεν µπορεί να αγνοηθεί (Ρασιδάκης, 1983). 

Συνοψίζοντας, θα λέγαµε ότι κατά τη διάρκεια του 19ου αιώνα αναπτύσσονται 

διάφορες ψυχοκοινωνικές θεωρήσεις που συσχετίζουν τον καρκίνο: 

• Με ψυχολογικά χαρακτηριστικά των καρκινοπαθών, για παράδειγµα 

καταθλιπτικές τάσεις. 

• Με ψυχοτραυµατικά γεγονότα ζωής, όπως απώλειες αγαπηµένων προσώπων, 

αλλαγές στην κοινωνική και επαγγελµατική ζωή. 

• Με συναισθήµατα απελπισίας και απόγνωσης, (Ρηγάτος, 1985). 
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1.5  Ψυχαναλυτικές - Ψυχοδυναµικές Θεωρήσεις 

 

Στη διάρκεια του 20ου αιώνα, αφ' ενός µεν έχουµε την τεράστια τεχνολογική εξέλιξη, 

αφ' ετέρου δε την ανάπτυξη από τις πρώτες δεκαετίες, του ψυχαναλυτικού κινήµατος και 

αργότερα των διαφόρων ψυχοθεραπευτικών σχολών. 

Από το 1926, ο Evans χρησιµοποιεί ψυχαναλυτικές τεχνικές στη µελέτη 100 

καρκινοπαθών. Ένα από τα σηµαντικά ευρήµατα του είναι ότι, πριν την ανάπτυξη καρκίνου, 

εµφανίζεται απώλεια µιας σηµαντικής προσωπικής σχέσης. Ένα δεύτερο εύρηµά του 

επισηµαίνει ότι οι ασθενείς αυτοί δεν µπορούν να απελευθερώσουν την  ψυχική τους 

ενέργεια. 

Το 1923, oι Scholtz και Pleiffer καθώς και ο Yaskin, το 1931, περιγράφουν διάφορες 

νευρωτικές εκδηλώσεις, που προηγούνται του καρκίνου του παγκρέατος. Έκτοτε παραµένει 

κλασσική ή ψυχιατρική συµπτωµατολογία, που εµφανίζεται στο συγκεκριµένο τύπο 

νεοπλασιών. 

Μεταξύ των ετών 1930 -1947, ο Willelm Reich, ο γνωστός "αιρετικός" του 

ψυχαναλυτικού κινήµατος, αναπτύσσει τις απόψεις του για τη "Βιοπάθεια του Καρκίνου". Ο 

Reich περιγράφει ένα είδος ενδογενούς µόλυνσης, το ρόλο των αισθήσεων στη σεξουαλική 

δραστηριότητα καθώς και το ρόλο της κοσµικής ενέργειας που ονόµασε "οργόνη", 

προκειµένου να προσεγγίσει το θέµα της καρκινογένεσης. Οι απόψεις του Reich επηρέασαν 

ελάχιστα την ιατρική σκέψη, πιθανώς λόγω του αφορισµού του από την κλασσική ιατρική 

επιστήµη. 

Ενδιαφέροντα δεδοµένα προκύπτουν στη δεκαετία του 1950. Ο Bacon και οι 

συνεργάτες του (1952 ), µελετώντας 40 ασθενείς µε καρκίνο του µαστού, διαπιστώνουν ότι, 

εµφανίζουν έντονα συναισθήµατα ενοχής. ∆ιατυπώνουν επίσης την άποψη ότι ο καρκίνος 

είναι ένα είδος "παθητικής αυτοκτονίας", ως αποτέλεσµα της κατάθλιψης και των ενοχών. 

Το 1951, oι Tarlou και Smallheiser συνέκριναν γυναίκες που έπασχαν από καρκίνο του 

µαστού, µε γυναίκες που έπασχαν από καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. Με βάση 

ψυχιατρικά - ψυχοδυναµικά δεδοµένα, διαπίστωσαν ότι, οι πρώτες εµφάνιζαν βασικές 

ψυχολογικές συγκρούσεις κατά το στοµατικό στάδιο, ενώ οι δεύτερες κατά το γεννητικό 

στάδιο ανάπτυξης. 

Ψυχοδυναµικές συγκρούσεις των γυναικών µε καρκίνο του µαστού αναγνωρίζει και ο 

Reznikoff ( 1955 ), ο όποιος παρατηρεί στις συγκεκριµένες ασθενείς, έκδηλη διαταραχή του 

γυναικείου ρόλου, µε αυξηµένες ευθύνες κατά την παιδική ηλικία. Ο Reznikoff (1955 ) 

διαπιστώνει επίσης, ότι οι ασθενείς µε καρκίνο του τραχήλου της µήτρας και οι ασθενείς µε 
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καρκίνο του µαστού, προέρχονται από οικογένειες µε κυριαρχικές µητέρες, οι οποίες 

απορρίπτουν τον γυναικείο ρόλο τους και έχουν ανεπαρκείς σεξουαλικές σχέσεις. 

Επίσης, από την ανάλυση πέντε γυναικών µε καρκίνο του µαστού, ο Rennecker και οι 

συνεργάτες του (1963) υποστηρίζουν, και αυτοί, την ύπαρξη διαταραχής στις ετεροφυλικές 

σχέσεις, καθώς και την αύξηση των αναγκών, που εξαρτώνται από τη στοµατική 

ψυχοδυναµική φάση. 

Από τότε, αρκετές ακόµα µελέτες κινούνται σε ανάλογα πλαίσια. Το 1979 ο Becker, 

συγκρίνοντας γυναίκες µε καρκίνο του µαστού χρονολογικής ηλικίας κάτω των 50 ετών, µε 

άλλες, χρονολογικής ηλικίας άνω των 50 ετών, επιβεβαίωσε για τις νεότερες άρρωστες ,την  

παρουσία του χαρακτηριστικού της τυπικής απόρριψης του γυναικείου ρόλου. Αναφέρονται 

σ' αυτές, περισσότερα προβλήµατα στη σεξουαλική τους ζωή, ενώ µόνο το 12% από τις 

νεότερες ασθενείς, εκφράζει µία σταθερά θετική στάση προς την  κατεύθυνση αυτή. 

Στις ασθενείς που µελέτησε ο Becker (1979), δεν επιβεβαιώθηκε η διαπίστωση του 

Beck και των συνεργατών του (1975), ότι υπάρχει ή τάση να µην κάνουν παιδιά. 

∆ιαπιστώθηκε αντιθέτως, ότι µεταξύ των µεγαλύτερων ασθενών υπήρξε περισσότερο θετική 

στάση για την απόκτηση παιδιών. Οι νεότερες  γυναίκες ανέφεραν, συγκρινόµενες µε τις 

µεγαλύτερες, περισσότερα προβλήµατα στον τοκετό, καθώς και δυσκολίες κατά τη διάρκεια 

του θηλασµού. 

Ο Becker (1979), αναλύοντας τα ευρήµατά του, διατύπωσε την υπόθεση της ύπαρξης 

στις γυναίκες, οι οποίες έχουν την προδιάθεση να αναπτύξουν νεοπλασίες, µιας ειδικής 

κατάστασης, που την ονόµασε "σύµπλεγµα της Αµαζόνας", (Amazon - Complex), 

παραλληλίζοντας τις γυναίκες αυτές προς τις τυπικά απορριπτικές, προς το γυναικείο ρόλο, 

µυθικές Αµαζόνες. 

Μία οµάδα Φιλανδών ερευνητών (Achte et al., 1970 ), αναφέρει τη συχνή ύπαρξη 

ψυχικής αποµόνωσης και τη σταθερή τάση για αυτοκαταστροφή, στα άτοµα που τελικά 

προσβάλλονται από καρκίνο. Οι Φιλανδοί ερευνητές διαπιστώνουν επίσης δυσχέρεια στις 

διαπροσωπικές σχέσεις και έντονες πρωκτοσαδιστικές τάσεις (Achte et al., 1970). Το 

τελευταίο αυτό στοιχείο, το διαπιστώνει  και στις δικές του εργασίες ο Booth (1973a, b) ο 

όποιος αναφέρει πολύ χαρακτηριστικές απαντήσεις καρκινοπαθών στη δοκιµασία Rorschach. 

Μία σηµαντική έρευνα, η οποία πραγµατοποιήθηκε το 1964 στην Ουγγαρία από τους 

Nemeth και Mezei, µε τη χρήση της δοκιµασίας Rorschach, καταλήγει στα έξης 

συµπεράσµατα: Οι ασθενείς εµφανίζουν στοµατικού τύπου ανάγκες, εξάρτηση, δυσκολία 

στην έκφραση επιθετικών συναισθηµάτων και σηµαντικές δυσχέρειες στην ανάπτυξη 

κοινωνικών σχέσεων. Τα αποτελέσµατα µάλιστα, συγκρίνονται µε αυτά υγειών πληθυσµών. 
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 Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται συνοπτικά οι κυριότερες ψυχαναλυτικές 

θεωρήσεις, για τη σηµασία των ψυχολογικών χαρακτηριστικών στα άτοµα που αναπτύσσουν 

καρκίνο. 

 

Tarlou & Smallheiser, 1951 Συγκρούσεις κατά το στοµατικό και 

γεννητικό στάδιο. 

Bacon etal.,1952 Παθητική αυτοκτονία Κατάθλιψη - 

ένοχες. 

Reznikoff, 1955 ∆ιαταραχή του γυναικείου ρόλου. 

Rennecker et al., 1963 ∆ιαταραχή στις ετερόφυλες σχέσεις. 

Nemeth & Mezei, 1964 Συγκρούσεις κατά το στοµατικό 

στάδιο. 

Achteetal., 1970 Ψυχική αποµόνωση. τάση για 

αυτοκαταστροφή. ∆υσχέρεια στις 

διαπροσωπικές σχέσεις. 

Booth, 1973 a, b Πρωκτοσαδιστικές τάσεις. 

Beck etal., 1975 Τάση να µην κάνουν παιδιά. 

Becker, 1979 Σύµπλεγµα Αµαζόνας. 

Πίνακας 1: Ψυχαναλυτικές θεωρήσεις για τη σηµασία των ψυχολογικών χαρακτηριστικών στα άτοµα που 

αναπτύσσουν καρκίνο 

 

1.6  Από το βιοϊατρικό  στο βιοψυχοκοινωνικό  µοντέλο 

 

Προς τα τέλη του 19
ου

 αιώνα και τις αρχές του 20
ου

, οι µεγάλες κατακτήσεις της 

βιοϊατρικής και ειδικότερα της µικροβιολογίας, οδήγησαν σε εξασθένηση του κινήµατος της 

κοινωνικής ιατρικής και σε αποδοχή µιας µονοδιάστατης ερµηνείας της υγείας και της 

αρρώστιας, που στηρίζονταν κυρίως στα ευρήµατα της εργαστηριακής και κλινικής ιατρικής. 

Βασισµένη στον καρτεσιανό διαχωρισµό σώµατος - ψυχής και στη µηχανική θεώρηση του 

ανθρώπινου οργανισµού, η ιατρική ήταν σχεδόν αναπόφευκτο να στραφεί πρωτίστως στη 

θεραπεία, αξιοποιώντας όλο και περισσότερα τεχνολογικά επιτεύγµατα. Έτσι, το ανθρώπινο 

σώµα αντιµετωπίστηκε ως «µηχανή», η υγεία ταυτίστηκε µε την απουσία αρρώστιας και η 

ιατρική θεωρήθηκε ο θεµατοφύλακάς της. Όµως, µια θεραπευτική και κατά βάση 

νοσοκοµειακή ιατρική δεν ήταν από τη φύση της δυνατό να αντιληφθεί τον ανθρώπινο 

οργανισµό ολιστικά, δηλαδή ως αλληλοκαθοριζόµενη ενότητα ψυχής και σώµατος. Ούτε 
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ήταν σε θέση να συνειδητοποιήσει τους ευρύτερους κοινωνικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, καθώς και τους παράγοντες συµπεριφοράς, που διαδραµατίζουν αποφασιστικό 

ρόλο στην εµφάνιση και την έκβαση της αρρώστιας. Η επικράτηση της ιατροκεντρικής 

αντίληψης για την υγεία και η κυριαρχία ενός βιοϊατρικού µοντέλου σφράγισαν το 

µεγαλύτερο µέρος του 20
ου

 αιώνα (Τούντας, 2007). 

Σύµφωνα µε το βιοϊατρικό µοντέλο, η υγεία αποτελεί έκφραση της φυσιολογικής 

λειτουργίας που χαρακτηρίζει το ανθρώπινο είδος. Η φυσιολογική αυτή λειτουργία 

καθορίζεται κυρίως µε βάση τους επιδηµιολογικούς δείκτες και τις βιοστατιστικές µετρήσεις, 

οι οποίες ανιχνεύουν παθολογικές παρεκτροπές από το «φυσιολογικό». Το δε «φυσιολογικό» 

προσδιορίζεται, είτε σε αντιδιαστολή µε την νόσο, είτε σε σχέση µε τις αποκλίσεις από τη 

µέση τιµή διαφόρων βιολογικών παραµέτρων (Τούντας, 2007). 

Η προσέγγιση αυτή, αφορά κυρίως τη σωµατική διάσταση της υγείας, ενώ φαίνεται να 

αγνοεί την ύπαρξη της ψυχικής και της κοινωνικής διάστασης. Όµως, ακόµα και η σωµατική 

λειτουργία, δύσκολα µπορεί να προσδιοριστεί ανεξάρτητα από το ευρύτερο φυσικό και 

κοινωνικό περιβάλλον. 

Όταν λοιπόν επιχειρείται να οριστεί η υγεία, θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη, όχι µόνο 

τα φαινόµενα που σχετίζονται µε την αρρώστια και το θάνατο, αλλά και τα φαινόµενα τα 

οποία αντανακλούν τη θετική υγεία (ψυχική και κοινωνική ευεξία, φυσική κατάσταση, 

δεξιότητες, δυνατότητες, κ.ά.), όπως αυτά διαπλέκονται στο πλαίσιο ενός ενιαίου 

«συστήµατος». Σύµφωνα µε τη Γενική Θεωρεία των Συστηµάτων, κάθε σύστηµα εντάσσεται 

µέσα σ’ ένα άλλο σύστηµα και κανένα δεν είναι αποµονωµένο. Σ΄ αυτή τη δυναµική 

βασίζεται το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο και ο ολιστικός προσδιορισµός της υγείας (Τούντας, 

2007). 

Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο προτείνει, την αντικατάσταση του αµιγούς βιοΐατρικού 

µοντέλου, από έναν ενοποιηµένο τρόπο σκέψης, που αντιµετωπίζει µε ευρύτερη οπτική τη 

νόσο. Εφόσον  υπάρχουν επιστηµονικά δεδοµένα που υποδεικνύουν ότι συναισθηµατικές, 

συµπεριφορικές και κοινωνικές διεργασίες παίζουν ρόλο στην ανάπτυξη, στην πορεία και 

στην έκβαση της σωµατικής νόσου, αυτά τα δεδοµένα πρέπει να ληφθούν υπόψη και στην 

αντιµετώπιση της νόσου, προκειµένου να υπάρξει το βέλτιστο αποτέλεσµα. (Ζέρβας, 

Παπαγεωργίου, 2009).    

Σύµφωνα µάλιστα µε συγκλίνουσες εκτιµήσεις, η υγεία ενός ατόµου ή ενός πληθυσµού 

εξαρτάται κατά 20% από τους βιολογικούς παράγοντες, κατά 20-30% από το φυσικό και 

κοινωνικό περιβάλλον, κατά 10-20% από τις υπηρεσίες υγείας και κατά 40-50% από την 

ανθρώπινη συµπεριφορά. Η κατανόηση της δράσης αυτών των παραγόντων, καθώς και του 
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τρόπου αλληλεπίδρασής τους, φωτίζει την ερµηνεία των φαινοµένων της υγείας και της 

αρρώστιας. Κλασικό παράδειγµα αποτελεί η ίδια η χώρα µας. Οι Έλληνες είναι από τους 

µακροβιότερους λαούς του κόσµου, γεγονός που οφείλεται πρωτίστως στο φυσικό 

περιβάλλον, το κλίµα, τη µεσογειακή διατροφή, τους ισχυρούς κοινωνικούς θεσµούς, και 

δευτερευόντως στις παρεχόµενες ιατρικές υπηρεσίες, δηµόσιες και ιδιωτικές, που παρά τις 

βελτιώσεις ,συνεχίζουν να υστερούν σε σύγκριση µε τις περισσότερες αναπτυγµένες χώρες 

του κόσµου (Τούντας, 2007). 

Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο έχει ιστορικά τις ρίζες του σε δύο πηγές στην 

Ψυχιατρική. Η πρώτη είναι η «ψυχοβιολογία» του ψυχιάτρου Adolf Meyer και η δεύτερη, και 

κυριότερη, το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο του παθολόγου George Engel.. 

Ο όρος «βιοψυχοκοινωνικό», συχνά χρησιµοποιείται καταχρηστικά, για να εκφράσει 

µια ασαφή ιδεολογία «ολιστικής» ιατρικής, από την οποία συχνά λείπουν οι µέθοδοι 

πρακτικής εφαρµογής. Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο στην πραγµατικότητα, αφενός 

αποτελεί µια απαραίτητη προσαρµογή του βιοϊατρικού µοντέλου, ώστε να µπορεί να 

ανταποκριθεί στην επιστηµονική πολυπλοκότητα που απαιτεί η µελέτη και η αντιµετώπιση 

νοσολογικών καταστάσεων που αφορούν σε ανθρώπους, και αφετέρου, αντιστοιχεί στον 

τρόπο σκέψης τον οποίο οι έµπειροι κλινικοί γιατροί ακολουθούν στην πράξη (Ζέρβας & 

Παπαγεωργίου, 2009). 

 

1.7 Βασικές αρχές και γνωστικό αντικείµενο του βιοψυχοκοινωνικού προτύπου 

 

Συνοπτικά, το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο διέπεται από τις εξής βασικές αρχές: 

1. Οι περισσότερες νόσοι, τόσο σωµατικές όσο και ψυχικές, επηρεάζονται και 

καθορίζονται από βιολογικά, ψυχολογικά και κοινωνικά φαινόµενα. 

2. Βιολογικές, ψυχολογικές και κοινωνικές παράµετροι επηρεάζουν την προδιάθεση, 

την έκλυση, την πορεία και την πρόγνωση των περισσοτέρων νόσων. 

3. Οι γιατροί που µπορούν να αξιολογήσουν τις σχέσεις των βιολογικών, ψυχολογικών 

και κοινωνικών παραµέτρων των νόσων των ασθενών τους, θα πρέπει να είναι σε θέση να 

αναπτύξουν πιο αποτελεσµατικές θεραπευτικές παρεµβάσεις και να επιτύχουν καλύτερα 

αποτελέσµατα στις θεραπείες τους. 

4. Προκειµένου οι γιατροί να αξιολογήσουν και να διαχειριστούν µε επάρκεια τα 

ιατρικά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν, θα πρέπει να είναι ικανοί να εγκαθιστούν 
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θεραπευτικές σχέσεις µε πολλούς διαφορετικούς τύπους ασθενών (Ζέρβας & Παπαγεωργίου, 

2009). 

Η Βιοψυχοκοινωνική Ιατρική απαιτεί συγκεκριµένη ενηµέρωση ως προς θέµατα που 

αποτελούν µέρος του γνωστικού της αντικειµένου: 

• Τους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες που σχετίζονται µε την εκδήλωση, 

την πορεία και την έκβαση των νόσων. 

• Τη χρήση ψυχοκοινωνικών παρεµβάσεων για τις σωµατικές νόσους. 

• Τα ευρήµατα της ψυχιατρικής επιδηµιολογίας, ειδικά στη σχέση τους µε τη Γενική 

Ιατρική. 

• Τις κοινωνικοπολιτισµικές επιδράσεις που επηρεάζουν τη νόσο και τη συµπεριφορά 

νόσου. 

• Την εφαρµογή της βιοψυχοκοινωνικής προσέγγισης και στις ψυχιατρικές διαταραχές. 

• Την ανασκόπηση των ψυχοβιολογικών µηχανισµών που ενδέχεται να διαµεσολαβούν 

τις ψυχοκοινωνικές διεργασίες και τις βιολογικές τους επιδράσεις (Ζέρβας & Παπαγεωργίου, 

2009). 

 

Κεφάλαιο 2 

2.1  Ψυχοoγκολογία 

 

Από τα µέσα της δεκαετίας του 1970 έως και σήµερα, η Ψυχοογκολογία έχει να 

παρουσιάσει τεράστιο κλινικό, ερευνητικό και εκπαιδευτικό έργο. Αντικείµενό της είναι, η 

ψυχολογική υποστήριξη και ψυχιατρική φροντίδα των ογκολογικών ασθενών. Οι έρευνες 

γύρω από την ψυχοσωµατική διάσταση του καρκίνου, ανέδειξαν την επίδραση των 

συναισθηµάτων στην έναρξη της καρκινογένεσης και στην πορεία της νόσου σηµαντική. Το 

ενδιαφέρον της Ψυχοογκολογίας επεκτείνεται από την πρόληψη και πρώιµη διάγνωση, µέχρι 

την επιβίωση, την αποκατάσταση και τις ανακουφιστικές θεραπείες για τον ασθενή. Εστιάζει 

επίσης, στις µακροπρόθεσµες ψυχικές αντιδράσεις των ασθενών, µε στόχο τη διατήρηση µιας 

συναισθηµατικής ισορροπίας και την προετοιµασία των ασθενών και των οικογενειών τους  

για το µέλλον ( Β. Ιακωβίδης – Α. Καρκανιάς , 2009 ). Οι µελέτες έδειξαν ότι η στιγµή της 

ανακοίνωσης της διάγνωσης είναι το πλέον κρίσιµο σηµείο αποσταθεροποίησης του ασθενή. 

Στο χρόνο που θ’ ακολουθήσει,  θα παρουσιαστούν προβλήµατα προσαρµογής, κατάθλιψη 

και σηµαντικός κίνδυνος αυτοχειρίας. Η ψυχολογική στήριξη πρέπει να παρέχεται στους 
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ασθενείς το συντοµότερο δυνατό και πολλοί ψυχοογκολόγοι ασχολούνται µε την πρώιµη 

διάγνωση προσαρµοστικών ανωµαλιών σε ασθενείς αυτού του είδους (Pélicier, 2006). 

H ψυχολογική βοήθεια µπορεί επίσης να δοθεί και από άλλους επαγγελµατίες της 

υγείας, εκτός από τους ψυχοογκολόγους. Οι ασθενείς στρέφονται πρώτα προς τον ογκολόγο, 

τους νοσηλευτές ή το θεράποντα γιατρό. Η εξειδίκευση στη «διαδικασία στήριξης» του 

ασθενή κρίνεται απαραίτητη (Pélicier, 2006). 

 

2.2  Σύντοµη ιστορική ανασκόπηση 

 

Η ψυχοογκολογία εµφανίστηκε στα τέλη της δεκαετίας του 1970 ως υποειδικότητα της 

ογκολογίας, καθώς επίσης και εντός της ψυχιατρικής και της ψυχοσωµατικής ιατρικής 

(psychosomatic medicine). Η ανάγκη για υποστηρικτική, ψυχολογικά προσανατολισµένη  

φροντίδα του ασθενή µε καρκίνο, γίνονταν συνεχώς πιο επιτακτική για τρεις λόγους: 

α. ∆εδοµένου του αυξανόµενου αριθµού των ασθενών και των οικογενειών τους που 

ενηµερώνονταν για διαγνώσεις καρκίνου. 

β. Της ολοένα µεγαλύτερης έµφασης στη βελτίωση της παρηγορητικής φροντίδας 

(palliative care) και της αντιµετώπισης του πόνου και 

γ. της αναγνώρισης της σηµασίας της ποιότητας ζωής, και των δικαιωµάτων των 

ασθενών.(Pelicier,2006). 

Την δεκαετία του 1980 ιδρύθηκε η ∆ιεθνής Ψυχοογκολογική Εταιρεία και 

καθιερώθηκαν δοµηµένα εκπαιδευτικά προγράµµατα πάνω στην Ψυχοογκολογία για όλους 

τους ειδικούς που εµπλέκονται στη φροντίδα ασθενών µε καρκίνο. Έτσι οι ψυχοκοινωνικές 

φροντίδες των ασθενών µε καρκίνο, ενσωµατώθηκαν, στη συνολική προσφερόµενη φροντίδα 

προς αυτούς (Ιακωβίδης- Καρκανιάς 2009). Την ίδια περίοδο άρχισαν να αναπτύσσονται 

µονάδες ψυχοογκολογίας στα µεγαλύτερα αντικαρκινικά κέντρα. Από νωρίς αναφέρθηκαν 

µελέτες επιπολασµού (prevalence) των ψυχιατρικών και ψυχολογικών επακόλουθων του 

καρκίνου. Τη δεκαετία του 1990 οι έρευνες γύρω από την τροποποίηση των συνηθειών (όπως 

το κάπνισµα), της διατροφής και του τρόπου ζωής, οδήγησε σε βελτιωµένη ενηµέρωση του 

κοινού, σχετικά µε την πρόληψη του καρκίνου. Οι σχετιζόµενες µε την υγεία εκτιµήσεις της 

ποιότητας ζωής και οι αναφερόµενες από τους ασθενείς εκβάσεις έχουν γίνει πλέον πρότυπα 

µετρήσεων των εκβάσεων στις κλινικές µελέτες. Παρ’ όλ’ αυτά, αν και η ψυχοογκολογία  

οργανώνει και προσφέρει τις υπηρεσίες της σε ολοένα αυξανόµενους πληθυσµούς, η 

κουλτούρα που έχει διαµορφωθεί ιστορικά απέναντι στον καρκίνο, συνεχίζει να υπονοµεύει 

την προθυµία των ασθενών και των οικογενειών τους να ανακαλύψουν και να εκφράσουν τα 
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συναισθήµατά τους για την νόσο  (Breitbart & Alici, 2009). Σήµερα δεν υπάρχει σχεδόν 

κανένα ογκολογικό νοσοκοµείο ή ογκολογικό τµήµα γενικού νοσοκοµείου που να µην 

αξιοποιεί κάποια ψυχοεκπαιδευτική ή ψυχοθεραπευτική προσέγγιση για τους ασθενείς µε 

καρκίνο (Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 319). 

  

2.3  Συνήθεις ψυχολογικές απαντήσεις στον καρκίνο 

 

Η διάγνωση του καρκίνου απαιτεί να προσαρµοστούν οι ασθενείς γρήγορα στα ολέθρια 

νέα, παρά την ψυχική τους δυσφορία (distress). Πέρα από το φόβο του θανάτου, οι 

κυριότερες ανησυχίες τους είναι, η πιθανή εξάρτησή τους από τους άλλους (dependency), ο 

φόβος της παραµόρφωσης, του πόνου, της αναπηρίας και της εγκατάλειψης (abandonment), 

καθώς επίσης και οι διασπάσεις (disruptions) των σχέσεών τους, της λειτουργικότητας του 

ρόλου τους και της οικονοµικής τους κατάστασης. Οι ασθενείς εµφανίζουν µια αρχική, 

χαρακτηριστική απάντηση σοκ και άρνησης (denial), η διάρκεια της οποίας εξαρτάται από 

τον ασθενή, τις διαγνωστικές εξετάσεις που απαιτούνται, την πρόγνωση (prognosis), το χρόνο 

µέχρι την έναρξη της θεραπείας του καρκίνου και τις πιθανές επιπλοκές της. Οι ασθενείς 

προσπαθούν να ελέγχουν τα επίπεδα της συναισθηµατικής τους δυσφορίας ενώ λαµβάνουν 

κρίσιµες αποφάσεις για τη θεραπεία τους. Η παρουσία ενός συγγενούς ή φίλου µπορεί να 

βοηθήσει στην επεξεργασία σηµαντικών πληροφοριών στη φάση αυτή (Breitbart & Alici, 

2009). 

Η επικοινωνία των ασθενών µε καρκίνο µε τους θεράποντες, µπορεί να γίνει µία 

πρόσθετη πηγή άγχους τόσο για τους ίδιους, όσο και για τους γιατρούς τους, γεγονός που 

ίσως δυσχεράνει ακόµη περισσότερο τη φροντίδα αυτών των ασθενών. Αυτό συµβαίνει γιατί 

η ενηµέρωση του ασθενούς για τη σοβαρή οργανική νόσο αποτελεί µία εξαιρετικά δύσκολη 

διαδικασία, που σε καµία περίπτωση δεν µπορεί να είναι τυπικά διεκπεραιωτική. Η 

ενηµέρωση οφείλει να γίνεται στα πλαίσια µίας θεραπευτικής σχέσης, όπου ο ασθενής 

αισθάνεται εµπιστοσύνη, κατανοεί την ενηµέρωση από τον γιατρό του και ενθαρρύνεται να 

εκφράσει τις απορίες, τους φόβους και τις ανησυχίες του. Εντούτοις, η αδυναµία πολλές 

φορές του θεράποντος να αναγνωρίσει τους δικούς του φόβους µπροστά σε µια απειλητική 

για τη ζωή ασθένεια, όπως είναι ο καρκίνος, προκαλεί αµηχανία δυσκολεύοντας την 

επικοινωνία γιατρού-ασθενούς. Κυρίαρχος µεταξύ των φόβων, είναι εκείνος της υποτροπής ή 

επιδείνωσης της νόσου, που συχνά µοιάζει αναπόφευκτη, φόβος που οπωσδήποτε, χρήζει 

θεραπευτικής αντιµετώπισης (Μουσσάς & Παπαδοπούλου, 2012). 
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Η έρευνα έχει δείξει ότι, ο τρόπος µε τον οποίο δίδονται τα νέα από τους κλινικούς 

γιατρούς νωρίς κατά τη διάγνωση, µπορεί να επηρεάσει τις πεποιθήσεις ενός ασθενούς και τις 

στάσεις του απέναντι στη µελλοντική θεραπεία και το ιατρικό προσωπικό. Υπάρχουν οδηγίες 

και συστάσεις σχετικά µε το πώς πρέπει να γίνεται η ενηµέρωση των καρκινοπαθών ασθενών 

για τη διάγνωση, το πλάνο θεραπείας και την πρόγνωση. Στα µεγαλύτερα αντικαρκινικά 

κέντρα έχουν γίνει µε επιτυχία ενηµερωτικές συναντήσεις µε στόχο την ανάπτυξη δεξιοτήτων 

επικοινωνίας (communications skills) για εκπαιδευτές κλινικών γιατρών (Breitbart & Alici, 

2009). 

Η δεύτερη φάση της απάντησης στη διάγνωση χαρακτηρίζεται από µια περίοδο 

συναισθηµατικής αναταραχής (turmoil), µε ανάµικτα συµπτώµατα άγχους και κατάθλιψης, 

ευερεθιστότητας, αϋπνίας, ανεπαρκούς συγκέντρωσης και λειτουργικότητας. Τα συµπτώµατα 

αυτά συνήθως αρχίζουν να εξαλείφονται µε υποστήριξη από την οικογένεια, τους φίλους και 

το γιατρό που περιγράφει σε γενικές γραµµές ένα πλάνο θεραπείας. Η φάση αυτή συνήθως 

διαρκεί µια έως δυο εβδοµάδες. Κατά την τρίτη φάση, ο ασθενής προσαρµόζεται στη 

διάγνωση και τη θεραπεία και επανέρχεται στις στρατηγικές αντιµετώπισης (coping 

strategies) που χρησιµοποιούσε πριν και είναι χρήσιµες στη µείωση του στρες (Breitbart & 

Alici, 2009). 

 

2.4  Παράγοντες που παίζουν ρόλο στην προσαρµογή στον καρκίνο. Ψυχοκοινωνικά  

στάδια 

 

Στη δεκαετία του 1960, στο Memorial Sloan - Kattering Hospital of Cancer and Allied 

Diseases της Νέας Υόρκης, ο Arthur Μ. Sutherland µε την ερευνητική του οµάδα (1910 -

1971) πραγµατοποίησε αρκετές έρευνες για τους ψυχολογικούς παράγοντες, οι οποίοι 

σχετίζονται µε την προσαρµογή των ασθενών µετά τη διάγνωση του καρκίνου. Μελέτησε 

γυναίκες που είχαν κάνει µαστεκτοµή, αρρώστους µε κολοστοµία και ειλεοστοµία, όπως 

επίσης και τους µηχανισµούς προσαρµογής των γονέων, που είχαν παιδιά µε λευχαιµία. Στις 

πολλαπλές ανακοινώσεις του, επιχειρεί την  κατανόηση των ψυχολογικών παραγόντων, οι 

οποίοι επηρεάζουν τους καρκινοπαθείς, καθώς και µεθόδους που θα βοηθήσουν τους 

ασθενείς στην αντιµετώπιση της νόσου ( Bard & Sutherland, 1955). 

Η στατιστική υποδεικνύει ότι ο καρκίνος αποτελεί πρωταρχικό πρόβληµα υγείας και 

επηρεάζει ένα µεγάλο ποσοστό του γενικού πληθυσµού. Εκτός από τον αντίκτυπο στη φυσική 

υγεία, ο καρκίνος έχει σηµαντικές ψυχολογικές επιπτώσεις στη ζωή των ατόµων. Πολλοί 
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ερευνητές επισηµαίνουν ότι, το ψυχολογικό τραύµα, που δηµιουργείται από τη διάγνωση και 

την θεραπεία του καρκίνου, είναι ισοδύναµο µε την  ίδια την  ασθένεια ( Peck, 1972). 

Η έρευνα ( Meyerowitz, 1980 ) υποστηρίζει ότι οι καρκινοπαθείς βιώνουν: 

Συναισθηµατική δυσφορία, συµπεριλαµβανοµένης της κατάθλιψης, του άγχους ή του 

θυµού. 

Φυσική συµπτωµατολογία, ως άµεσο αποτέλεσµα της ασθένειας και της θεραπείας. 

∆ιαταραχή στην καθηµερινή λειτουργικότητα, όπως στις συζυγικές σχέσεις και το 

γενικότερο επίπεδο ενεργητικότητάς τους. 

Φοβίες που αφορούν στην έκβαση της ασθένειας και το θάνατο. 

Τα ψυχοκοινωνικά στάδια, δια των οποίων διέρχονται οι καρκινοπαθείς, θα µπορούσαν 

να θεωρηθούν "φυσιολογικές" αντιδράσεις των ατόµων, προκειµένου να προσαρµοσθούν στη 

νόσο. Ποικίλλουν σηµαντικά από ασθενή σε ασθενή και εξαρτώνται από το είδος και την 

εντόπιση του όγκου, την προσωπικότητα του ασθενούς, το πως έχει αντιδράσει σε 

προηγούµενα ψυχοτραυµατικά γεγονότα, καθώς και την παρεχόµενη υποστήριξη από το 

οικογενειακό σύστηµα και τους ειδικούς υγείας. 

Σύµφωνα µε την Elizabeth Kubler-Ross (1969) οι ασθενείς διέρχονται από πέντε 

συγκεκριµένα ψυχοκοινωνικά στάδια: 

1. Άρνηση και Αποµόνωση (Denial and Isolation ) 

Στο στάδιο αυτό, που ακολουθεί την αρχική έκπληξη της ανακοίνωσης του δυσάρεστου 

νέου, οι ασθενείς αρνούνται τη διάγνωση τους, θεωρούν ότι αυτό που τους λέγεται είναι 

λάθος και πολλές φορές, µέσω της άρνησης, καταλήγουν να πιστεύουν, ότι έχουν κάτι που 

εύκολα θεραπεύεται. Η ανάγκη για άρνηση υπάρχει σε κάθε ασθενή κατά περιόδους, αλλά 

κυρίως εµφανίζεται στην έναρξη µιας σοβαρής νόσου. Η άρνηση είναι συχνά τόσο ισχυρή, 

που δύσκολα ανατρέπεται και κάποιοι άρρωστοι δε ξεπερνούν αυτό το στάδιο.  

2. Θυµός (Anger) 

Σ' αυτό το στάδιο κυριαρχεί ο θυµός, που εκφράζεται µε απογοήτευση, ευερεθιστότητα 

και επιθετικότητα του ασθενή στην οικογένεια και στη θεραπευτική οµάδα.. Συναισθήµατα 

οργής, ζήλειας και δυσφορίας κυριαρχούν, καθώς ο ασθενής αντιλαµβάνεται, ότι τα 

πράγµατα στη ζωή του δεν είναι πια ίδια. Τό κυρίαρχο ερώτηµα που προβάλλει είναι:  «γιατί 

σ΄ εµένα;». Η οργή µπορεί να κατευθύνεται προς το Θεό, τους συγγενείς, τους φίλους και να 

προκαλεί µια εξαιρετικά δυσάρεστη κατάσταση, που αποµακρύνει τους  οικείους του. 

3. ∆ιαπραγµάτευση (Bargaining) 

Ο ασθενής διαπραγµατεύεται µε τους γιατρούς, τους φίλους, ακόµη και µε το Θεό µε τη 

µορφή ταµάτων. 
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4. Κατάθλιψη (Depression) 

Σ' αυτό το στάδιο, ο ασθενής εµφανίζει σαφή κλινικά σηµεία κατάθλιψης (απόσυρση, 

ψυχοκινητική επιβράδυνση, διαταραχές ύπνου, απελπισία, εκφράζει ευχές θανάτου ακόµη και 

αυτοκτονικές ιδέες). Η κατάθλιψη προέρχεται, είτε από τις συνέπειες τής νόσου (απώλεια 

µελών ή λειτουργιών του σώµατος, απώλεια οικονοµική ή φίλων), είτε από την  αίσθηση της 

πορείας προς τον θάνατο. 

5. Αποδοχή (Acceptance) 

Το άτοµο αναλογίζεται το θάνατό του, ως ένα αναπόφευκτο γεγονός και αποδέχεται την  

παγκοσµιότητα αυτής της εµπειρίας. Σε ιδανικές συνθήκες, έχει αρκετό κουράγιο και θάρρος 

να µιλήσει για τον θάνατό του και να αντιµετωπίσει αυτή την κατάσταση. Συχνά 

παρατηρείται ο ασθενής να θέλει να µείνει µόνος, αναλογιζόµενος τη ζωή του. Είναι 

προφανές ότι, οι θρησκευτικές πεποιθήσεις παίζουν σηµαντικό ρόλο. 

Τα στάδια αυτά δεν είναι απαραίτητο να τα περάσει κάθε ασθενής. Συχνά, αρκετοί 

άρρωστοι δεν ξεπερνούν την άρνηση ή τα στάδιο του θυµού και κάποιοι παλινδροµούν από 

ένα στάδιο σε προηγούµενο. Γι’ αυτό και αποτελούν περισσότερο µία σχηµατική αλληλουχία, 

ή γνώση των οποίων όµως, είναι χρήσιµη για κάθε ψυχοκοινωνική παρέµβαση. 

Η θεωρία της Kübler-Ross ( 1969 ) έχει δεχτεί έντονες κριτικές από πολλούς ερευνητές 

(Weisman, 1976, Pattison, 1977, Schultz & Akerman, 1974). Ο Weisman (1976) παρατηρεί 

ότι είναι πολύ δύσκολο να αποµονώσουµε ένα χαρακτηριστικό, όπως η άρνηση, η κατάθλιψη 

ή ο θυµός. Οι ασθενείς αντιµετωπίζουν, ή αποτυγχάνουν να αντιµετωπίσουν, τα διάφορα 

προβλήµατα και οι συναισθηµατικές τους αντιδράσεις είναι ενδείξεις των προσωπικών 

συγκρούσεων και κρίσεων. 

Οι Schultz και Akerman (1974) επισηµαίνουν ότι, τα ευρήµατα δηµιουργούν 

αµφιβολίες για το αξιόλογο της θεωρίας των σταδίων. ∆εν παρατηρούµε τους αρρώστους να 

περνούν µέσα από στάδια αλλά, να υιοθετούν µία µορφή συµπεριφοράς, που διατηρείται 

µέχρι την εµφάνιση του θανάτου. 

Ωστόσο, παρά την έντονη κριτική στα στάδια της Kubler – Ross, ο Weisman (1979) 

έκανε άλλη µία προσπάθεια για τον καθορισµό κάποιων ψυχοκοινωνικών σταδίων. ∆ιέκρινε 

τέσσερα στάδια στην πορεία των ασθενών προς το θάνατο: 

• Υπαρξιακή συµφορά (Existential plight). 

• Απάλυνση και συµβιβασµός (Mitigation and Accomodation). 

• Εξασθένηση και επιδείνωση (Decline and Deterioration). 

• Το προτελευταίο και το  τελικό στάδιο (Preterminality and Terminality). 



 31

Έτσι, πολλές φορές στην κλινική καθηµερινότητα, αναφερόµαστε περισσότερο στην 

προσαρµογή και την αντιµετώπιση της κακοήθους νόσου, παρά στην ύπαρξη ευδιάκριτων 

ψυχοκοινωνικών σταδίων. 

Στη διαδικασία προσαρµογής παρεµβαίνουν πολλαπλοί παράγοντες, που η Holland 

(1990a) διαχωρίζει σε: 

1. Ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες. 

2. Νοσολογικούς και ιατρικούς παράγοντες. 

Αναφορικά µε τους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν την 

προσαρµογή στην καρκινική νόσο, η Holland (1990a) διακρίνει τρεις επιµέρους: 

α. Το εξελικτικό στάδιο της ζωής, στο όποιο βρίσκεται ο ασθενής. ∆ιαφορετικά δηλαδή 

αντιδρά ο έφηβος από τον ενήλικο και διαφορετικά ο ηλικιωµένος. 

β. Τις ενδοπροσωπικές δυνάµεις - δυνατότητες. 

γ. Τις διαπροσωπικές σχέσεις και την  κοινωνική υποστήριξη που έχει ο ασθενής. 

Στους νοσολογικούς και ιατρικούς παράγοντες, ή Holland (1990a) διακρίνει: 

α. Την κλινική πορεία της συγκεκριµένης καρκινικής νόσου και το στάδιο στο οποίο 

βρίσκεται. 

β. Το είδος της θεραπείας, το οποίο εφαρµόζεται. Υπάρχει σηµαντική διαφορά µεταξύ 

της  χειρουργικής θεραπείας, ακτινοβολίες, χηµειοθεραπεία...  

γ. Τη θέση στην οποία εντοπίζεται η κακοήθης διεργασία. 

Συµπερασµατικά, στην προσαρµογή και αντιµετώπιση του καρκίνου, παρεµβαίνουν 

πολλαπλοί παράγοντες, που καθορίζουν, αλλά και καθορίζονται από την πορεία της νόσου.                                                                                                                                        

Η κατανόηση των παραγόντων, βάσει των οποίων προβλέπεται αναποτελεσµατική η 

προσαρµογή στον καρκίνο σε διαφορετικά στάδια της νόσου και της θεραπείας, επιτρέπει την 

πρώιµη ταυτοποίηση και παρέµβαση για τα ευάλωτα (vulnerable) άτοµα (Breitbart & Alici, 

2009). 

Κεφάλαιο 3 

 

3.1  Παράγοντες που σχετίζονται µε την αυτοκτονικότητα 

 

Υπάρχουν ορισµένοι παράγοντες που σχετίζονται µε την αυτοκτονικότητα, δηλαδή την 

εµφάνιση αυτοκτονικού ιδεασµού και τη συνεχή ενασχόληση µε αυτόν, ασθενών που 

πάσχουν από καρκίνο και εποµένως µε αυξηµένη πιθανότητα αυτοκαταστροφής (Mουσσάς 

και συν. 2008). 
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Το άγχος που βιώνουν οι ασθενείς µε καρκίνο επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, 

όπως είναι το είδος του καρκίνου ή το όργανο στο οποίο εκδηλώνεται, το στάδιο και η 

κλινική πορεία της νόσου, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας τους, καθώς και την 

ύπαρξη ή όχι υποστηρικτικού περιβάλλοντος (Αβραµίκα και συν., 2011). 

Ακόµη και το είδος της θεραπευτικής παρέµβασης φαίνεται να σχετίζεται µε την 

εµφάνιση άγχους. Οι περισσότεροι ασθενείς µε καρκίνο του λάρυγγα θεωρούν ότι ριζική 

θεραπεία είναι µόνο η χειρουργική επέµβαση, µε αποτέλεσµα να βιώνουν άγχος όταν 

πρόκειται να υποβληθούν σε συνδυασµένη θεραπεία, όπως είναι η χειρουργική επέµβαση µε 

χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, παρά τα υψηλά ποσοστά επιβίωσης σε αυτές τις 

περιπτώσεις. Το άγχος τους επίσης µπορεί να οφείλεται στην αδυναµία διαχείρισης των 

ανεπιθύµητων ενεργειών των συµπληρωµατικών θεραπειών (π.χ. πόνος, ναυτία, εµετός), 

καθώς και στην ανάγκη συχνών επισκέψεων στους χώρους του νοσοκοµείου προκειµένου να 

υποβληθούν σε χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία (Αβραµίκα και συν., 2011). 

Σε ασθενείς µε καρκίνο εκτιµάται ότι η επίπτωση των αυτοκαταστροφικών 

συµπεριφορών (απόπειρα ή επιτυχής αυτοκτονία) είναι ιδιαίτερα αυξηµένη. Η 

αυτοκτονικότητα σε ασθενείς µε καρκίνο είναι αυξηµένη στους άνδρες, λίγο µετά την αρχική 

διάγνωση, σε ασθενείς υπό χηµειοθεραπεία, σε ασθενείς µε συνοδό κατάθλιψη (Kontaxakis 

V., 2011). Κλινικά σηµαντική συναισθηµατική δυσφορία, ουσιαστικός πόνος, και σε 

µικρότερη έκταση η ηλικία, είναι οι µόνες µεταβλητές που σχετίζονται µε αυτοκτονικό 

ιδεασµό. Η συναισθηµατική δυσφορία ξεπερνούσε κατά πολύ τις άλλες ως προς τη δύναµη 

συσχέτισης. Η συναισθηµατική δυσφορία και η κατάθλιψη έχουν αναφερθεί στο παρελθόν ως 

παράγοντες κινδύνου για αυτοκτονικές σκέψεις σε καρκινοπαθείς. Ο πόνος έχει συνδεθεί µε 

υψηλή επιθυµία για θάνατο σε ασθενείς τελικού σταδίου, και είναι η πιο κοινή αιτία για 

αυτοκτονικές σκέψεις από τους ασθενείς µε καρκίνο, οι οποίοι θεωρούσαν την αυτοκτονία ως 

µια πιθανή µελλοντική επιλογή. Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου, η συναισθηµατική δυσφορία 

και ο πόνος, είναι αλληλένδετοι. Τέλος, η µεγαλύτερη ηλικία έχει επίσης συσχετιστεί µε 

αυτοκτονικό ιδεασµό σε καρκινοπαθείς µε κατάθλιψη. Συµπερασµατικά οι µελέτες έχουν 

δείξει ότι ο αυτοκτονικός ιδεασµός είναι πιο συχνός στους ασθενείς µε καρκίνο σε σχέση µε 

το γενικό πληθυσµό και ότι η συναισθηµατική δυσφορία, ο πόνος και η ηλικία αποτελούν 

σηµαντικούς παράγοντες κινδύνου (Akechi et al., 2004; Walker et al., 2008).  

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι τα σωµατικά συµπτώµατα και η ψυχολογική 

δυσφορία, µπορεί να αυξήσει ριζικά την επιθυµία για επίσπευση του θανάτου στους ασθενείς. 

Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης έδειξαν ότι, οι ασθενείς µε χαµηλή επιθυµία για 

επίσπευση θανάτου, περιέγραψαν χαµηλότερο επίπεδο πόνου, ανέφεραν λιγότερη κόπωση 
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και έλλειψη όρεξης καθώς και µικρότερου βαθµού θλίψη ,σε σύγκριση µε τα άτοµα µε µέτρια 

και έντονη επιθυµία για επίσπευση θανάτου αντίστοιχα (Mystakidou et al., 2006). Επιπλέον, 

υπάρχει µια στατιστικά σηµαντική διαφορά µεταξύ µέτριας και ισχυρής επιθυµίας για 

επίσπευση θανάτου, «έλλειψη όρεξης» και «αίσθησης θλίψης», αντίστοιχα. Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι οι ασθενείς µε γαστρεντερικό καρκίνο και καρκίνο του πνεύµονα ανέφεραν 

υψηλότερη επιθυµία για επίσπευση θανάτου, σε σύγκριση µε ασθενείς που είχαν άλλο τύπο 

καρκίνου. Προηγούµενες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει, ότι οι ασθενείς µε εµπειρία 

γαστρεντερικού καρκίνου και καρκίνου του πνεύµονα παρουσίαζαν µεγαλύτερη ψυχολογική 

δυσφορία και διέτρεχαν υψηλότερο κίνδυνο αυτοκτονίας από ότι οι ασθενείς µε άλλο είδος 

καρκίνου.  (Mystakidou et al., 2006). 

 Αρκετές µελέτες, (Akechi et al., 2002; Camidge et al., 2007; Howard et al., 2009), 

εντοπίζουν παράγοντες κινδύνου για την ολοκληρωµένη αυτοκτονία και για αυτοκτονικό 

ιδεασµό σε ασθενείς µε καρκίνο, που κυµαίνονται ως προς την ψυχική υγεία, τα κοινωνικο-

δηµογραφικά χαρακτηριστικά, την ασθένεια και γενικά φυσικά χαρακτηριστικά υγείας. 

Ωστόσο, ορισµένοι παράγοντες εντοπίστηκαν πιο συχνά από τους άλλους. Η κατάθλιψη, η 

απελπισία, η µειωµένη σωµατική λειτουργία, ο χρόνος που πέρασε από τη διάγνωση και ο 

τύπος του καρκίνου έχουν επανειληµµένα αναφερθεί ως παράγοντες που συµβάλλουν στην 

αυτοκτονικότητα των ασθενών µε καρκίνο. Εξίσου σηµαντικοί παράγοντες κινδύνου οι 

οποίοι αναφέρονται λιγότερο περιλαµβάνουν την υγεία, τη συν-νοσηρότητα, τη φυλή, το 

φύλο, την κοινωνική υποστήριξη, τον πόνο, την πρόγνωση της νόσου και το στάδιο του 

καρκίνου κατά τη διάγνωση (Robson et al., 2010). 

Ορισµένες οµάδες ασθενών µε καρκίνο διέτρεχαν υψηλότερο κίνδυνο αυτοκτονίας. Ο 

κίνδυνος ήταν υψηλότερος για τους άνδρες παρά για τις γυναίκες. Επίσης ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας ήταν υψηλότερος στη διάρκεια του έτους µετά τη διάγνωση, αλλά παρέµεινε σε 

υψηλά επίπεδα, ακόµη και µετά από 5 χρόνια από τη διάγνωση. Οι ασθενείς µε καρκίνο που 

διαγνώστηκαν µεταξύ 50 και 79 ετών, διέπραξαν το µεγαλύτερο αριθµό αυτοκτονιών. Η 

διάγνωση καρκίνου µε κακή πρόγνωση και καρκίνου µε µεταστάσεις έδωσε, κατά τη στιγµή 

της διάγνωσης, έναν υψηλό σχετικό κίνδυνο αυτοκτονίας (Yousafet al., 2005). 

Συνοπτικά το σύνηθες προφίλ του αυτοκτονικού ανθρώπου είναι: 

• Ζει µόνος-η, χωρίς σύζυγο, σύντροφο ή παιδιά. 

• Έχει αντιµετωπίσει µια πρόσφατη σοβαρή αλλαγή στον τρόπο ζωής του-ης 

(διαζύγιο, αλλαγή εργασίας ή και κατοικίας). 

• Έχει παραµείνει για πολύ καιρό άνεργος-η. 



 34

• Βρίσκεται σε δεινή κοινωνικοοικονοµική κατάσταση µε όλα τα συνακόλουθα 

όπως χαµηλό εισόδηµα, ανεργία, κ.α. 

• Έχει κάνει προηγούµενες απόπειρες αυτοκτονίας. 

• Έχει µια διαγνωσµένη ψυχική διαταραχή (ιδίως κατάθλιψη). 

• Έχει µια σοβαρή σωµατική νόσο. 

• Κάνει κατάχρηση οινοπνευµατωδών ή άλλων ουσιών. 

• Έχει πρόσβαση σε µέσο µε το οποίο µπορεί να πραγµατοποιήσει αυτοκτονία 

(όπλο, φάρµακα, κ.α.) 

Ο συνδυασµός περισσοτέρων του ενός από τους παραπάνω παράγοντες, καθιστά την 

πρόγνωση για µελλοντική απόπειρα ή αυτοκτονία δυσµενέστερη (Χαβάκη-Κονταξάκη). 

Σηµαντικοί επίσης παράγοντες αυτοκτονικότητας είναι: 

1. ∆ιαγνωσµένη κατάθλιψη (25% όλων των ασθενών µε καρκίνο έχουν σοβαρά 

συµπτώµατα κατάθλιψης και το ποσοστό αυξάνεται σε 48% σε ασθενείς µε 

προχωρηµένη νόσο). 

2. Πόνος ή αίσθηµα αβοήθητου. 

3. Αυξηµένο άγχος. 

4. Παρορµητικές συµπεριφορές που συνδυάζονται µε κατάχρηση αλκοόλ, οργανικό 

ψυχοσύνδροµο και ψύχωση. 

5. ∆υσλειτουργικές οικογενειακές σχέσεις. 

6. Το αίσθηµα που µπορεί να έχει ο άρρωστος ότι εξαρτάται από τρίτους. 

7. Σοβαρά οικογενειακά προβλήµατα. 

8. ∆ιαταραχή προσωπικότητας. 

9. Σοβαρό ψυχικό τραύµα στο παρελθόν. 

10. Προηγούµενο ιστορικό κατάθλιψης και απόπειρας αυτοκτονίας. 

11. Θετικό οικογενειακό ιστορικό αυτοκτονίας. 

Συνήθως οι ασθενείς που αυτοκτονούν ή αποπειρώνται να αυτοκτονήσουν –µεταξύ 

αυτών και οι καρκινοπαθείς– παρουσιάζουν τα αναφερόµενα ως προειδοποιητικά σηµεία 

επαγρύπνησης, τα οποία σχετίζονται ιδιαίτερα µε τη σοβαρότητα της απόπειρας και τη 

θανατηφόρα πρόθεση (Mουσσάς και συν., 2008). 

Προειδοποιητικά σηµεία επαγρύπνησης είναι: 

• Εσωτερίκευση. 

• Ακεφιά. 

• Κρίση ζωής ή τραύµα. 
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• Αλλαγή προσωπικότητας. 

• Απειλή. 

• Προσφορά δώρων και προσωπικών αντικειµένων. 

• Κατάθλιψη. 

• Επιθετικότητα ή παρα-αυτοκτονική συµπεριφορά. 

Οι ασθενείς µε καρκίνο, που εν δυνάµει θα προβούν σε αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά, χαρακτηρίζονται από τις προειδοποιήσεις που απευθύνουν στο στενό τους 

περιβάλλον, το οποίο δεν αντιλαµβάνεται πάντοτε τη βαρύτητα αυτών των προειδοποιήσεων. 

Επίσης, υπάρχουν και διάφοροι κοινωνικοί παράγοντες, που αυξάνουν τον κίνδυνο 

αυτοκαταστροφικότητας (Mουσσάς και συν., 2008). 

Κοινωνικοί παράγοντες 

• Περιορισµένη υποστήριξη από το σπίτι. 

• Χαµηλή κοινωνική υποστήριξη. 

• Έντονα εξαρτητικές σχέσεις. 

• Σοβαρές οικογενειακές διαφωνίες. 

• Έντονη ανησυχία του πάσχοντος για την οικογένεια και παιδιά. 

• Σοβαρή πνευµατική και ψυχική κρίση. 

Το να εντοπίσουµε αυτούς τους ψυχολογικούς και κοινωνικούς παράγοντες και κατά 

συνέπεια να αναγνωρίσουµε τους ασθενείς µε αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονικότητας, είναι το 

πρώτο βήµα για σωστή θεραπευτική προσέγγιση. Οι ασθενείς µπορεί να αισθάνονται ενοχή, 

να νιώθουν παγιδευµένοι, εγκαταλελειµµένοι και θυµωµένοι και είναι ανακουφιστικό να τους 

προτρέψουµε να µας µιλήσουν για τις σκέψεις αυτές. 

∆ιάφορες µελέτες υποστηρίζουν ότι η κατάθλιψη και το οργανικό ψυχοσύνδροµο είναι 

οι πιο συχνές διαγνώσεις των ασθενών µε καρκίνο, µε πρόθεση να αυτοκτονήσουν ή εκείνων 

που διέπραξαν απόπειρα αυτοκτονίας. Ιδιαίτερα το οργανικό ψυχοσύνδροµο είναι η πιο 

συχνή ψυχιατρική διαταραχή στους ασθενείς τελικού σταδίου και ο συγκαλυµµένος 

αυτοκτονικός ιδεασµός ανήκει συχνά στα πλαίσια διαταραχών της διάθεσης. 

Ο αυτοκτονικός ιδεασµός, συνήθως παρουσιάζεται στα πλαίσια ψυχιατρικής 

διαταραχής και µια προσεκτική εκτίµηση και παρέµβαση είναι αποτελεσµατική στην 

αντιµετώπιση της αυτοκτονικής πρόθεσης, σε αυτούς τους αρρώστους. Με την έγκαιρη 

ψυχιατρική παρέµβαση, µπορεί να µειωθεί ο κίνδυνος για αυτοκτονία, ακόµη και στους 

ασθενείς τελικού σταδίου (Mουσσάς και συν. 2008). 

Συνοπτικά, η αυτοκτονία είναι πιθανότερη σε ασθενείς µε προχωρηµένο καρκίνο που 

εµφανίζουν σοβαρή κατάθλιψη και απελπισία (hopelessness), όπως επίσης και όταν υπάρχουν 
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ανεπαρκώς ελεγχόµενα συµπτώµατα, ιδίως πόνος. Οι κλινικοί γιατροί πρέπει να προσέχουν 

ιδιαίτερα, να αξιολογούν ως προς την απελπισία και την κατάθλιψη τους ασθενείς σε τελικό 

στάδιο νόσου, που εµφανίζουν είτε επίµονη επιθυµία θανάτου, είτε πρόθεση να 

αυτοκτονήσουν.. Το µη αντιµετωπιζόµενο µε θεραπεία παραλήρηµα, είναι δυνατό να 

οδηγήσει σε απρόβλεπτες απόπειρες αυτοκτονίας λόγω µειωµένης ικανότητας κρίσης και 

ελέγχου των παρορµήσεων. Οι µεγαλύτερης ηλικίας ασθενείς, τα άτοµα µε καρκίνο της 

κεφαλής και του λαιµού, του πνεύµονα, του µαστού, του ουρογεννητικού ή του 

γαστρεντερικού συστήµατος ή µε µυέλωµα, φαίνεται ότι διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο 

αυτοκτονίας. Μια διεθνής, µεγάλης πληθυσµιακής βάσης µελέτη από τη ∆ανία, τη Φινλανδία, 

τη Νορβηγία, τη Σουηδία και τις Ηνωµένες Πολιτείες, έχει δείξει ένα µικρό, αλλά στατιστικά 

σηµαντικό αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας 25 ή περισσότερα έτη µετά από διάγνωση 

καρκίνου του µαστού (Breitbart & Alici, 2009). 

 

3.2  Η ανεργία ως παράγοντας αυτοκτονικότητας 

 

Στη µελέτη των Lin et al. (2009), βρέθηκε ότι, περισσότερο από το 92% των ασθενών 

µε καρκίνο που έλαβαν εξιτήριο και αυτοκτόνησαν, ήταν άνεργοι. Μια πιθανή εξήγηση για 

τον υψηλότερο κίνδυνο αυτοκτονίας µεταξύ εκείνων που δεν επέστρεψαν στην εργασία τους, 

είναι ότι µπορεί να έχουν πιο σοβαρά σωµατικά συµπτώµατα, όπως πόνο και κόπωση, 

πράγµα το οποίο δεν µπορεί, ωστόσο, να αναγνωριστεί στο σύνολο των δεδοµένων της 

µελέτης. Η σύνδεση µεταξύ αυτοκτονικότητας και ανεργίας, έχει αναφερθεί στον γενικό 

πληθυσµό σε πολλές χώρες ,καθώς η ανεργία είναι πιο σηµαντική από όσο άλλοι 

κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, όπως το µορφωτικό και το βιοτικό επίπεδο (Lewis & 

Sloggett, 1998). Η εργασία έχει σηµασία για τους ασθενείς µε καρκίνο, διότι συµβάλλει στην 

αυτοεκτίµηση και την θέση που κατέχουν τα άτοµα στην τοπική κοινωνία και βελτιώνει την 

ποιότητα της ζωής τους. Έτσι επιτρέπει στους ασθενείς να διατηρήσουν µια αίσθηση 

οµαλότητας και ελέγχου (Steiner et al., 2004). Η απώλεια της επαγγελµατικής 

ταυτότητας,είναι µια σηµαντική πηγή άγχους και κατάθλιψης. Μια µελέτη έδειξε ότι οι 

επιζώντες του καρκίνου, έλαβαν σηµαντική υποστήριξη και συµπάθεια από τους 

συναδέλφους τους. Επιπλέον, η κοινωνική υποστήριξη µπορεί να ενισχύσει τη θέληση για 

ζωή των ασθενών µε καρκίνο (Lin et al., 2009). 
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3.3  Η κατάθλιψη ως µείζων παράγοντας αυτοκτονικότητας στους ασθενείς µε 

καρκίνο 

 

Σε αντίθεση µε όσα πιστεύουν πολλοί, οι ασθενείς τελικού σταδίου, που έχει γίνει 

αντιληπτό ότι έχουν τάση να αυτοκτονήσουν ή να ζητήσουν ευθανασία, συχνά υποφέρουν 

από µια θεραπεύσιµη ψυχική διαταραχή, συνήθως την κατάθλιψη. Όταν αυτοί οι ασθενείς 

λάβουν την κατάλληλη θεραπεία, συνήθως εγκαταλείπουν την επιθυµία να αυτοκτονήσουν 

(Labisi, 2006). 

Σύµφωνα µε τους Pirl et al. (2009), οι άνθρωποι που πάσχουν από καρκίνο, έχουν τρεις 

φορές περισσότερες πιθανότητες από το γενικό πληθυσµό και σχεδόν δύο φορές 

περισσότερες από ότι οι νοσηλευόµενοι σε νοσοκοµείο ασθενείς, να αναπτύξουν µείζονα 

κατάθλιψη. Κάποιες µελέτες έχουν δείξει ότι οι ογκολόγοι και το προσωπικό πρωτοβάθµιας 

φροντίδας, δυσκολεύονται να αναγνωρίσουν συµπτώµατα κατάθλιψης σε ασθενείς µε 

καρκίνο (Labisi, 2006). 

Τα άτοµα που έχουν κάνει απόπειρα διαφέρουν από τα άτοµα πού δεν έχουν κάνει σε 

δύο σηµαντικά σηµεία: 

• Βιώνουν εντονότερη κατάθλιψη και απελπισία και εµφανίζουν πιο έντονο 

αυτοκτονικό ιδεασµό. 

• Έχουν αυξηµένη τάση για επιθετικότητα και παρορµητικότητα που 

χαρακτηρίζει όλη τους τη ζωή. 

Τα άτοµα αυτά διατρέχουν µεγάλο κίνδυνο να αυτοκτονήσουν σε υποτροπή της νόσου 

ή σε εµφάνιση αυτοκτονικού ιδεασµού (Τριποδιανάκης, Σαραντίδης σελ. 168 , 2009). 

Ενασχόληση µε τον θάνατο υπάρχει στο 70% των ασθενών µε µείζονα κατάθλιψη και 

τελικά 10-15% αυτοκτονούν (∆ικαίος, σελ. 293 Σολδάτος  2006). 

Οι ηλικιωµένοι ασθενείς αντιµετωπίζουν αρκετά προβλήµατα που µπορεί να 

επηρεάσουν την πρόσβασή τους στις υγειονοµικές υπηρεσίες, όπως προβλήµατα µεταφοράς, 

γνωστικής δυσλειτουργίας, σωµατικής αναπηρίας, οικονοµικών περιορισµών και µειωµένης 

λειτουργικής ικανότητας για συµµετοχή σε δραστηριότητες της καθηµερινής ζωής. Όλα τα 

παραπάνω επηρεάζουν το σχεδιασµό και το συντονισµό των υπηρεσιών υγείας. Στα 

επείγοντα περιστατικά, όπου οι γιατροί συναντούν τους ασθενείς για περιορισµένο χρονικό 

διάστηµα δεν είναι σε θέση να διεξάγουν οποιαδήποτε µορφή προσυµπτωµατικού ελέγχου 

για την κατάθλιψη ,εποµένως οι παραποµπές σε ειδικούς ψυχικής υγείας καθίσταται 

επιτακτική ανάγκη (Labisi, 2006). 
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Η µελέτη των Akechi et al. (2002) εξέτασε τους σχετιζόµενους παράγοντες για 

απόπειρα αυτοκτονίας σε Ιάπωνες ασθενείς µε καρκίνο, σε ψυχιατρικό περιβάλλον 

συµβουλευτικής. Αποδείχθηκε, ότι οι περισσότεροι ασθενείς που παραπέµφθηκαν για 

αυτοκτονικότητα, είχαν µεταστατικό ή υποτροπιάζοντα καρκίνο και πολλοί ασθενείς µε 

καρκίνο και τάσεις αυτοκτονίας υπέφεραν από σωµατική καταπόνηση, µειωµένη απόδοση, 

πόνο ή ψυχιατρικές διαταραχές. Τα ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν ότι ασθενείς µε καρκίνο και 

τάσεις αυτοκτονίας,  υποφέρουν από περίπλοκη σωµατική και ψυχολογική δυσφορία (Akechi 

et al., 2002). 

Σχετικά µε τις ψυχιατρικές διαταραχές, µόνο η µείζονα κατάθλιψη ήταν ένας 

σηµαντικός συσχετιζόµενος παράγοντας, αποτέλεσµα που συµπίπτει µε τα ευρήµατα 

προηγούµενων µελετών. Η µείζονα κατάθλιψη είναι γνωστό ότι είναι η πιο κοινή ψυχιατρική 

διαταραχή σε ασθενείς µε καρκίνο και επίσης ένας από τους σηµαντικούς συσχετιζόµενους 

παράγοντες που συνδέονται µε τον αυτοκτονικό ιδεασµό (Breitbart et al., 2000; Akechi et al., 

2002). 

Από την άλλη πλευρά, αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η κατάθλιψη σε ασθενείς µε 

καρκίνο, είναι πιθανό να υποτιµηθεί από νοσηλευτές και γιατρούς. Οι προσπάθειες για 

έγκαιρη διάγνωση και η κατάλληλη διαχείριση της κατάθλιψης, µπορεί να είναι ένας από 

τους πιο σηµαντικούς τρόπους πρόληψης της αυτοκτονίας. Ωστόσο, η διαχείριση της 

κατάθλιψης σε ασθενείς µε καρκίνο, των οποίων το προσδόκιµο ζωής εκτιµάται ότι θα είναι 

εξαιρετικά σύντοµο - π.χ. λιγότερο από 2 εβδοµάδες - είναι δύσκολη, η δυνατότητα 

αντιµετώπισης της κατάθλιψης σε ασθενείς τελικού σταδίου θα πρέπει να διερευνηθεί σε µια 

µελλοντική µελέτη. Ένα άλλο ενδιαφέρον στοιχείο που αξίζει να διερευνηθεί, είναι οι 

ποσοτικές και ποιοτικές διαφορές της τάσης για απόπειρα αυτοκτονίας, µεταξύ ασθενών µε 

καρκίνο και ασθενών χωρίς καρκίνο αλλά µε µείζονα κατάθλιψη (Fallowfield et al., 2001; 

Akechi et al., 2002). 

Τα συµπτώµατα των ηλικιωµένων που πάσχουν από κατάθλιψη συχνά αποσιωπούνται 

και στη θέση τους εκφράζονται παράπονα για κόπωση, δυσκολία στη συγκέντρωση, 

µειωµένη µνήµη και έλλειψη πρωτοβουλίας (Hall et al., 2003). Αυτή η καλυµµένη 

παρουσίαση της κατάθλιψης µπορεί να οδηγήσει σε υποδιάγνωση ή µη διάγνωση της 

κατάθλιψης (Labisi, 2006). 

Παρουσίαση σηµείων και συµπτωµάτων συγκαλυµµένης κατάθλιψης: 

• Απώλεια βάρους 

• Εστίαση σε πολλαπλά σωµατικά ενοχλήµατα 

• Ανεξήγητα σωµατικά ενοχλήµατα 
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• Ελαχιστοποίηση ή άρνηση της παρουσίας συµπτωµάτων που σχετίζονται µε τη 

διάθεση 

• Σωµατική αδυναµία 

• Ατονία 

• Απελπισία 

• Αδυναµία υποστήριξης του εαυτού 

• Άγχος, ανησυχία, περισυλλογή 

• Παράπονα για κάποιες απώλειες µνήµης 

• Απώλεια συναισθηµάτων ευχαρίστησης (ανηδονία) 

• Επιβραδυνόµενη κίνηση 

• Ευερεθιστότητα 

• Έλλειψη προσωπικής φροντίδας (Labisi, 2006). 

Η διάγνωση της µείζονος κατάθλιψης είναι ιδιαιτέρως επιτακτική. Οι πάσχοντες από 

αυτήν εµφανίζουν για περίοδο δύο εβδοµάδων καταθλιπτική διάθεση ή έλλειψη 

ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης καθώς και τα συµπτώµατα που ακολουθούν: 

• Καταθλιπτικό συναίσθηµα 

• Σηµαντική µείωση ενδιαφέροντος για κάθε δραστηριότητα 

• Αξιοσηµείωτη µεταβολή του σωµατικού βάρους (µεγαλύτερη του 5% προς τα πάνω 

ή προς τα κάτω) κάθε µήνα 

• Αϋπνία ή υπερβολικό ύπνο (υπερυπνία) 

• Ψυχοκοινωνική ανησυχία ή αναβολή 

• Κόπωση ή/και απώλεια της ενεργητικότητας 

• Συναισθήµατα αυτοϋποτίµησης ή ενοχής 

• ∆υσκολία στη συγκέντρωση κατά τη λειτουργία της σκέψης 

• Επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου. 

Η παρουσία 5 συµπτωµάτων από τα 9 που προαναφέρθηκαν σηµαίνει πως ο ασθενής 

έχει µείζονα κατάθλιψη. Η χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων συµβάλλει στην 

αντιµετώπιση του προβλήµατος και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 

(Ρηγάτος, 2008). 

Οι ειδικοί επαγγελµατίες της ψυχικής υγείας θα πρέπει να είναι προσεκτικοί όταν 

διαγιγνώσκουν κατάθλιψη σε ασθενείς µε καρκίνο και να λαµβάνουν υπόψη τον πολιτισµό 

και την κουλτούρα από την οποία προέρχονται. Αυτό είναι απαραίτητο, καθώς σε ορισµένες 

κουλτούρες η κατάθλιψη εµφανίζεται διαφορετικά, όπως για παράδειγµα στην ασιατική 
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κουλτούρα, τα ψυχολογικά συµπτώµατα παραγκωνίζονται και προεξάρχουν τα σωµατικά 

(Ηγουµένου, 2010). 

 

3.4  Η επίδραση της κατάθλιψης σε ασθενείς µε καρκίνο 

 

Η διάγνωση του καρκίνου δεν αλλάζει σηµαντικά µόνο τη λειτουργία του σώµατος 

.Μπορεί επίσης να µεταβάλλει την αίσθηση ενός ατόµου για τον εαυτό του. Μελέτες έχουν 

δείξει ότι η κατάθλιψη επηρεάζει περίπου 15-25% των ασθενών µε καρκίνο. Αν και τα 

συµπτώµατα για τη διάγνωση µείζονος κατάθλιψης, παραµένουν τα ίδια µε εκείνα για το 

γενικό πληθυσµό, η διάγνωση της κατάθλιψης σε άτοµα µε καρκίνο µπορεί να είναι δύσκολη, 

λόγω του διλήµµατος της διάκρισης µεταξύ βιολογικών ή φυσικών συµπτωµάτων της 

κατάθλιψης και των συµπτωµάτων της ασθένειας, ή τοξικών παρενεργειών της θεραπείας 

(Labisi, 2006). 

Προηγούµενες µελέτες των Akechi et al. (2002), έδειξαν µια σηµαντική συσχέτιση 

µεταξύ της µείωσης της σωµατικής λειτουργικότητας και της αδυναµίας υποστήριξης του 

εαυτού ,αλλά και µεταξύ της µείωσης της σωµατικής λειτουργικότητας και του αυτοκτονικού 

ιδεασµού, σε ασθενείς µε καρκίνο και µείζονα κατάθλιψη. Άλλες µελέτες έδειξαν επίσης 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ απελπισίας και αυτοκτονικού ιδεασµού, µε την απελπισία να 

προκύπτει από τη µείωση της σωµατικής λειτουργικότητας. Αυτό µπορεί να είναι ένα από τα 

σηµαντικά αίτια του αυτοκτονικού ιδεασµού σε ασθενείς µε καρκίνο (Breitbart et al., 2000; 

Akechi et al., 2002). 

Ακολουθούν οι παράγοντες κινδύνου για κατάθλιψη σε άτοµα µε καρκίνο: 

• Η κατάθλιψη κατά τη στιγµή της διάγνωσης του καρκίνου. 

• Ελλιπής έλεγχος του πόνου. 

• Προχωρηµένο στάδιο του καρκίνου. 

• Πρόσθετοι, ταυτόχρονα, παράγοντες πίεσης της ζωής. 

• Αυξηµένη σωµατική βλάβη ή δυσφορία.Καρκίνος του παγκρέατος. 

• Η ασθενής είναι άγαµος και έχει καρκίνο κεφαλής και τραχήλου. 

• Η θεραπεία µε ορισµένους χηµειοθεραπευτικούς παράγοντες: π.χ., 

κορτικοστεροειδή, προκαρβαζίνη, L-ασπαραγινάση, ιντερφερόνη άλφα, 

ιντερλευκίνη-2 (Labisi, 2006). 
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3.5  Αξιολόγηση του κινδύνου αυτοκτονίας 

 

Ο κίνδυνος αυτοκτονίας έχει αποδειχθεί ότι είναι υψηλότερος σε ασθενείς που 

διαγιγνώσκονται µε καρκίνο που έχει κακή πρόγνωση (Yousaf et al, 2005) ή χαµηλό ποσοστό 

επιβίωσης. Οι Misono et al (2008) διαπίστωσαν ότι ο κίνδυνος είναι υψηλότερος για τον 

καρκίνο του πνεύµονα, του στοµάχου ή κεφαλής και λαιµού, ενώ διαπιστώθηκε µεγαλύτερος 

κίνδυνος σε άνδρες µε καρκίνο του οισοφάγου ή του παγκρέατος. Βρέθηκε επίσης σηµαντικά 

υψηλότερος κίνδυνος που συνδέεται µε καρκίνους σε θέσεις µε υψηλά ποσοστά 

θνησιµότητας (Robinson et al., 2009). 

Τα αποτελέσµατα των Robinson et al. (2009) και άλλων µελετητών, δείχνουν ότι 

υπάρχει ένα κρίσιµο διάστηµα αµέσως µετά τη διάγνωση, κατά το οποίο, ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας σε ασθενείς µε καρκίνο είναι ιδιαίτερα υψηλός. Οι ασθενείς που επιβιώνουν 

αυτό το αρχικό διάστηµα είναι πολύ λιγότερο πιθανό να διαπράξουν αυτοκτονία, αν και ο 

κίνδυνος µπορεί να παραµείνει σε υψηλά επίπεδα για πολλά χρόνια. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας 

είναι ιδιαίτερα υψηλός σε αυτούς που διαγνώστηκαν µε καρκίνο, όπως του πνεύµονα, του 

παγκρέατος ή του οισοφάγου, για τους οποίους η πρόγνωση είναι κακή και τα συµπτώµατα 

επώδυνα, ή ενδέχεται να επηρεάσουν ζωτικές λειτουργίες, όπως η αναπνοή και το φαγητό 

(Robinson et al., 2009). 

Η συχνότητα των αυτοκτονιών µεταξύ των ασθενών µε καρκίνο είναι σχεδόν διπλάσια 

από εκείνη µεταξύ του γενικού πληθυσµού. Μια αναδροµική µελέτη διεξήχθη στο Fred 

Hutchinson Cancer Center του Σιάτλ και στο Πανεπιστήµιο της Μινεσότα, στη Μινεάπολη. 

Τα αποτελέσµατα δηµοσιεύθηκαν στο περιοδικό Journal of Clinical Oncology. Η 

παρατηρηθείσα συχνότητα των αυτοκτονιών ήταν 31,4 ανά 100.000 άτοµα-έτη (person-years) 

µεταξύ των ασθενών µε καρκίνο. Το ποσοστό αυτοκτονίας στο γενικό πληθυσµό των ΗΠΑ 

ήταν 16,7 ανά 100.000 άτοµα-έτη (Shafer, 2008). 

«Η ψυχολογική εµπειρία των επιζώντων του καρκίνου χρήζει µεγαλύτερης προσοχής, 

επειδή η κατάλληλη χρήση των ψυχοκοινωνικών παρεµβάσεων σε ασθενείς µε καρκίνο 

µπορεί να ασκήσουν θετική επίδραση στην ποιότητα ζωής», έγραψαν οι ερευνητές (Shafer, 

2008). 

Σύµφωνα µε τον Walter Baile, MD, ψυχίατρο και καθηγητή της επιστήµης της 

συµπεριφοράς στο Αντικαρκινικό Κέντρο Anderson του Πανεπιστηµίου του Τέξας και 

συντάκτη του τµήµατος Υποστηρικτικής & Παρηγορητικής Φροντίδας του περιοδικού 

‘HemOnc Today’, υπάρχει µια κοινή πεποίθηση ότι ο καρκίνος προκαλεί κατάθλιψη. Αν και 
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το ηθικό πολλών ασθενών πέφτει κατά τη διάρκεια της ασθένειάς τους, µόνο ένας µικρός 

πληθυσµός αναπτύσσει µείζονα κατάθλιψη (Shafer, 2008). 

«Θα ήταν χρήσιµο για τους ογκολόγους να δώσουν προσοχή στους ασθενείς που 

αντιµετωπίζουν παράγοντες κινδύνου, όπως πόνο που δεν ελέγχεται, αίσθηµα απελπισίας, 

ανεπαρκή υποστήριξη από την οικογένεια και προηγούµενη θεραπεία µε αντικαταθλιπτικά 

και να τους θέσουν µερικά απλά ερωτήµατα», είπε ο Baile στο ‘HemOnc Today’ (Shafer, 

2008). 

Η αντιµετώπιση της αυτοκτονικότητας γίνεται µε την αντιµετώπιση των παραγόντων 

κινδύνου που σχετίζονται µε αυτήν. Η πρόληψη της αυτοκτονίας στην κατάθλιψη 

κατευθύνεται προς την θεραπεία των καταθλιπτικών συµπτωµάτων ,καθώς ο αυτοκτονικός 

ιδεασµός υποχωρεί µε την ύφεση των καταθλιπτικών συµπτωµάτων, τόσο στη µονοπολική 

όσο και στη διπολική κατάθλιψη. Η χρήση αντικαταθλιπτικών συµβάλλει τα µέγιστα στην 

πρόληψη της αυτοκτονικότητας των καταθλιπτικών. Η φαρµακοθεραπεία µαζί µε την 

ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση και τις ψυχοκοινωνικές υποστηρικτικές παρεµβάσεις 

αποτελούν τις βασικές αρχές της αντιµετώπισης. Η ηλεκτροσπασµοθεραπεία έχει µια 

προσωρινή αλλά όχι µεγάλης διάρκειας αντιαυτοκτονική δράση (Χαβάκη-Κονταξάκη, σελ. 

449-451,  2006). 

Η ψυχιατρική παρέµβαση, έχει στόχο τη µείωση του κινδύνου της αυτοκτονίας. Η 

ενσυναίσθηση και η κατανόηση, µπορούν να βοηθήσουν στην εγκατάσταση θεραπευτικής 

σχέσης. Στις µονάδες νοσηλείας µπορούν να εφαρµοστούν µέτρα για την ασφάλεια του 

ασθενούς στην αυτοκαταστροφική κρίση, όπως, συνεχής παρακολούθηση, χρήση της 

αποµόνωσης όταν είναι απαραίτητη, σωµατική ή χηµική καταστολή. Η ψυχιατρική νοσηλεία 

είναι η πλέον ενδεδειγµένη µετά: 

• Από απόπειρα αυτοκαταστροφής, και 

• Όταν υπάρχει ενεργός αυτοκτονικός ιδεασµός σε άτοµα µε ψύχωση ή 

κατάθλιψη, ιστορικό σοβαρών αποπειρών αυτοκτονίας, συνύπαρξη σωµατικής 

νόσου (καρκίνος, οξείες νευρολογικές διαταραχές), απουσία αξιόπιστου 

υποστηρικτικού περιβάλλοντος, ανάγκη για φαρµακοθεραπεία, 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία ή ψυχιατρική παρακολούθηση (Τριποδιανάκης, 

Σαραντίδης, σελ. 173,  2009). 

Στη µελέτη των Strong et al. (2007), σχεδόν το ένα τέταρτο του δείγµατος των 

εξωτερικών ασθενών που παρακολουθούνταν σε κλινικές , µε καρκίνο του παχέος εντέρου, 

του µαστού, γυναικολογικών καρκίνων, ουρογεννητικού συστήµατος, σαρκώµατος, 
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µελανώµατος και µικτού καρκίνου, είχαν κλινικά σηµαντική συναισθηµατική δυσφορία. 

Ανεξάρτητοι προγνωστικοί δείκτες ψυχικής καταπόνησης ήταν το θηλυκό γένος, η ενεργή 

νόσος και η ηλικία κάτω των 65 ετών (Strong et al., 2007). 

Ανάλογα µε την εντόπιση του καρκίνου, προκύπτουν ιδιαιτερότητες σε σωµατικό και 

ψυχικό επίπεδο, για τις οποίες πρέπει να είναι ενήµερος ο ψυχίατρος, προκειµένου να 

βοηθήσει πιο αποτελεσµατικά. 

• Καρκίνος προστάτη: Οι ασθενείς βιώνουν απειλή στη σεξουαλικότητα και τον 

ανδρισµό τους και συχνά  έχουν  µεγάλη δυσκολία στο να εκφράσουν τις σχετικές ανησυχίες 

τους. Αφορά κυρίως µεγαλύτερες ηλικίες, κι αυτό σηµαίνει ότι οι ασθενείς µπορεί να είναι 

περισσότερο αρνητικοί στη ψυχιατρική εκτίµηση και αντιµετώπιση. ∆ιαπιστώθηκε σε 

µελέτες, αυξηµένο ποσοστό ψυχιατρικών προβληµάτων στους ασθενείς µε τη συγκεκριµένη 

εντόπιση του καρκίνου (32,6% άγχος, 15,2% κατάθλιψη), 40% δε από τους ασθενείς αυτούς 

αρνήθηκε ψυχιατρική συνέντευξη (Ηγουµένου, 2010). 

• Καρκίνος µαστού: Η διάγνωση και η θεραπεία του καρκίνου του µαστού είναι 

στρεσσογόνα γεγονότα που επηρεάζουν τη λειτουργικότητα της ασθενούς. Η κατάθλιψη και 

το άγχος είναι συχνές ψυχολογικές αντιδράσεις στις ασθένειες αυτές. Η µαστεκτοµή 

(ακρωτηριασµός), οι υποτροπές, η επέκταση της νόσου σε άλλα όργανα, η εικόνα του εαυτού 

και ο αντίκτυπος στις διαπροσωπικές σχέσεις της ασθενούς, είναι θέµατα που καλείται να 

αντιµετωπίσει ο γιατρός. Επίσης, οι παρενέργειες της χηµειοθεραπείας, όπως η αλωπεκία, η 

απώλεια βάρους, η κόπωση και η δυσχέρεια στη συγκέντρωση, καθώς και συµπτώµατα όπως 

η αϋπνία και οι έντονες εξάψεις που οφείλονται στη θεραπεία µε αντιοιστρογόνα και 

αναστολείς της αρωµατάσης, παρουσιάζονται στις ασθενείς. 

Οι γυναίκες µε καρκίνο του µαστού αντιπροσωπεύουν έναν στους πέντε επιζήσαντες 

από καρκίνο στις Ηνωµένες Πολιτείες, σε σύνολο περίπου 2 εκατοµµυρίων ασθενών το 2001 

(Mariotto et al. 2004). ∆εδοµένων των βιβλιογραφικών αναφορών για την  δεκαετή επιβίωση, 

το 78% των ασθενών µε καρκίνο του µαστού µπορούν να αναµένουν ότι θα ζήσουν για πολλά 

χρόνια. Στη Σκανδιναβία και τον Καναδά η διάγνωση του καρκίνου του µαστού έχει συνδεθεί 

µε κίνδυνο αυτοκτονίας στο επίπεδο του 30%-50% των ασθενών. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας 

µεταξύ των ασθενών µε καρκίνο του µαστού στις Ηνωµένες Πολιτείες δεν είχε αξιολογηθεί, 

τουλάχιστον ως το 2006 (Hem et al., 2004; Schairer et al., 2006). 

Η µελέτη των Schairer et al. (2006) αναδεικνύει ένα µικρό, αλλά στατιστικά σηµαντικό 

αυξηµένο µακροπρόθεσµο κίνδυνο αυτοκτονίας µετά τη διάγνωση του καρκίνου του µαστού. 

Σε αντίθεση, ο κίνδυνος αυτοκτονίας για τους περισσότερους καρκίνους µειώνεται σε χαµηλά 

επίπεδα αρκετά χρόνια µετά τη διάγνωση. Αυτή η διαφορά µπορεί να αντανακλά τη µοναδική 
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χρόνια και νωθρή φύση των καταθλιπτικών τάσεων των ασθενών µε καρκίνο του µαστού, µε 

πιθανές υποτροπές και αυτοκτονικό ιδεασµό πολλά χρόνια µετά τη διάγνωση. Έτσι, αν και η 

αθροιστική πιθανότητα αυτοκτονίας είναι µικρή, τα αποτελέσµατα δείχνουν ότι τα 

µακροχρόνια προγράµµατα παρακολούθησης των επιζώντων του καρκίνου του µαστού, θα 

πρέπει να περιλαµβάνουν πόρους για αντιµετώπιση ψυχοκοινωνικών ζητηµάτων (Schairer et 

al., 2006), (Σπυροπούλου  Α. –Ζέρβας  Γ. 2009). 

• Καρκίνος κόλου: Συχνά, οι ασθενείς αυτοί βιώνουν ενοχές, εξαιτίας των διατροφικών 

συνηθειών τους, αφού η κακή διατροφή µε πολλά λιπαρά και λίγες φυτικές ίνες σχετίζεται µε 

τη νόσο. Επίσης, οι κολοστοµίες επηρεάζουν την εικόνα του εαυτού και προκαλούν 

αισθήµατα ντροπής που µπορεί να οδηγήσουν σε ελαττωµένη λειτουργικότητα στο 

οικογενειακό και επαγγελµατικό επίπεδο και αυξηµένα ψυχολογικά προβλήµατα. 

• Καρκίνος πνεύµονα: Αποτελεί τη µορφή εκείνη ,που προκαλεί τη µεγαλύτερη 

ψυχολογική επιβάρυνση σε σχέση µε άλλες µορφές καρκίνου εξαιτίας: α): της φτωχής 

πρόγνωσης, β); των αισθηµάτων ενοχής που µπορεί να έχουν οι ασθενείς, από τη συσχέτιση 

του καρκίνου του πνεύµονα µε το κάπνισµα και γ): της «δραµατικής» συµπτωµατολογίας µε 

την οποία εκφράζεται (αιµοπτύσεις, νευραλγία µετά από θωρακοτοµία). Επίσης οι 

ελαττωµένες εφεδρείες του πνεύµονα και η δυσκολία στην αναπνοή έχουν σοβαρό ψυχικό 

αντίκτυπο για τους ασθενείς µε καρκίνο του πνεύµονα. 

• Καρκίνος ωοθηκών: Στις ασθενείς µε καρκίνο ωοθηκών γίνεται µέτρηση κατά τακτά 

χρονικά διαστήµατα των καρκινικών δεικτών, οι οποίοι αποτελούν ένδειξη υποτροπής της 

νόσου. Κινητοποιούνται λοιπόν συχνά έντονα άγχη και επηρεάζεται σοβαρά η διάθεση στην 

αναµονή του ελέγχου αυτού. Η αφαίρεση των ωοθηκών µε ή χωρίς υστερεκτοµή, έχει 

σηµαντική επίδραση στον ψυχισµό της ασθενούς, επηρεάζοντας τη σεξουαλική της 

λειτουργία και κατ’ επέκταση την εικόνα του εαυτού. Η αδυναµία τεκνοποίησης ως 

αποτέλεσµα της αναπηρίας που προκύπτει, είναι ένα θέµα, που καλείται να διαχειριστεί η 

ασθενής, αντιµετωπίζοντας τη µαταίωση της απόκτησης απογόνου, γεγονός που ανάλογα µε 

το στάδιο της ζωής της, την προσωπικότητα και τις φαντασιώσεις της, κινητοποιεί ζητήµατα 

που καλείται να πραγµατευθεί ο ειδικός. Επιπρόσθετα, o πόνος και η απόφραξη του εντέρου 

χαρακτηρίζουν πολλές φορές την εντόπιση αυτή του καρκίνου, ζητήµατα για τα οποία πρέπει 

να είναι ενήµερος ο ψυχίατρος. 

• Καρκίνος παγκρέατος: Χαρακτηρίζεται από έντονο άγχος και σοβαρά σωµατικά 

συµπτώµατα. Καθώς η νόσος εξελίσσεται, τα συµπτώµατα επιδεινώνονται και χρειάζονται 

επεµβατικές µέθοδοι για την αντιµετώπισή τους, µε σοβαρές επιπτώσεις στον ψυχισµό των 

αρρώστων. Μελέτες δείχνουν ότι, παρουσιάζονται σε υψηλά επίπεδα ψυχιατρικά προβλήµατα 
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στους ασθενείς αυτούς, ενώ έγινε και συσχέτιση µεταξύ αυτών των προβληµάτων και των 

ενδοκρινολογικών αλλαγών που εµφανίζονται. Συγκεκριµένα, παρατηρήθηκαν σε αυξηµένη 

συχνότητα, καταθλιπτικού τύπου διαταραχές και άγχος (Mουσσάς και συν. 2008). 

 

3.6  Φροντίδα των ασθενών που εντοπίστηκαν να διατρέχουν κίνδυνο 

 

Ο καρκίνος αποτελεί µία νόσο µε ποικίλες ψυχολογικές και ψυχιατρικές διαστάσεις. 

Προσβάλλει ένα µεγάλο τµήµα του πληθυσµού, γεγονός που καθιστά αναγκαία την 

δηµιουργία δοµών ψυχοκοινωνικής παρέµβασης για καρκινοπαθείς. Η αντιµετώπιση αυτών 

των ασθενών στα πλαίσια του εξωτερικού ιατρείου, αλλά και η νοσηλεία τους στο γενικό 

νοσοκοµείο ακολουθείται από την ανάδειξη ποικίλων αιτηµάτων για ψυχιατρική 

αντιµετώπιση (Μουσσάς & Παπαδοπούλου, 2012). 

Σηµαντικό ποσοστό των ασθενών µε καρκίνο (έως και το 75%), πάσχει από µία ψυχική 

διαταραχή, µε σηµαντικότερες τις διαταραχές προσαρµογής, την κατάθλιψη, τις αγχώδεις 

διαταραχές και τα οργανικά ψυχοσύνδροµα. Η ψυχική διαταραχή, συχνά, συνυπάρχει µε 

προβλήµατα που προκύπτουν από τη κατάχρηση αλκοόλ και καπνού. Ακόµα και οι ασθενείς 

που δεν πληρούν τα κριτήρια συγκεκριµένης ψυχιατρικής διαταραχής εµφανίζουν 

συµπτώµατα και σηµεία ψυχικής κόπωσης που συνδέονται µε τη νόσο, τη µυθολογία της, τις 

επικοινωνιακές δυσκολίες τους, και τα υπαρξιακά προβλήµατά τους (Μουσσάς & 

Παπαδοπούλου, 2012). 

Σε ένα σύστηµα υγείας ανεπτυγµένο µε πληρότητα, είναι αυτονόητο ότι ο άρρωστος θα 

έπρεπε να παρακολουθείται από ψυχολόγο ή ψυχίατρο κατά περίπτωση, όσο και από 

νοσηλευτή και κοινωνικό λειτουργό, που θα δραστηριοποιούνταν όλοι στα πλαίσια της 

θεραπευτικής οµάδας. 

Επειδή όµως αυτό δεν συµβαίνει πάντα στον τόπο µας, πρέπει ο θεράπων ιατρός να 

παραπέµπει σε υπηρεσίες που λειτουργούν στα πλαίσια κοινωνικών φορέων (λ.χ. 

Αντικαρκινική Εταιρεία, Κέντρα Ηµέρας της Εταιρείας Κοινωνικής Ψυχιατρικής, Κέντρα 

Ψυχικής Υγιεινής κ.λπ.) ή σωµατεία πασχόντων και εθελοντών ή ακόµα και στις 

υποστελεχωµένες Κοινωνικές Υπηρεσίες των νοσοκοµείων. 

Επειδή όµως ούτε αυτό συµβαίνει πάντα, θα πρέπει οι ασθενείς και οι συγγενείς τους να 

ανακαλύπτουν τις δοµές που µπορούν να καλύψουν τις ανάγκες τους. Γιατί µόνο µε την 

ολοκληρωµένη βιοψυχοκοινωνική αντιµετώπιση, µπορούµε να έχουµε τη καλύτερη 

αντιµετώπιση του καρκίνου, ανεξάρτητα από τον τύπο του και τη φάση στην οποία βρίσκεται 

η νόσος (Ρηγάτος, 2008). 
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Η φροντίδα των ασθενών που παρουσιάζουν αυτοκτονική συµπεριφορά ποικίλλει 

µεταξύ των διαφόρων δοµών που παρέχουν υπηρεσίες υγείας. Οι κατευθυντήριες γραµµές  

της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης για την αξιολόγηση και τη θεραπεία των ασθενών µε 

αυτοκτονική συµπεριφορά ορίζουν ότι η ψυχιατρική φροντίδα πρέπει να περιλαµβάνει: 

α. τον καθορισµό ενός  ασφαλούς περιβάλλοντος για τη θεραπεία και 

β. την εποπτεία και την παρακολούθηση της ασφάλειας των ασθενών. (Jacobs & 

Brewer, 2004).  

Η προτεραιότητα στη θεραπεία αυτοκτονικών ασθενών, είναι να τους παρασχεθεί ένα 

ασφαλές περιβάλλον. ∆υστυχώς, δεν υπάρχουν κατευθυντήριες γραµµές που να ορίζουν ποιοι 

είναι οι ασθενείς που µπορούν µε ασφάλεια να ελέγχονται ως εξωτερικοί. Για παράδειγµα, 

ένας ασθενής µε µέτρια κατάθλιψη και συχνές σκέψεις αυτοκτονίας, τον οποίο όµως η 

οικογένεια υποστηρίζει, µπορεί µε ασφάλεια να παρακολουθείται στα εξωτερικά ιατρεία, ενώ 

ένας ασθενής µε πιο ήπια κατάθλιψη, µε λιγότερο συχνές σκέψεις θανάτου, ο οποίος ζει 

µόνος µε ελάχιστη κοινωνική στήριξη, ίσως χρειαστεί νοσοκοµειακή νοσηλεία (Labisi, 

2006).). 

Οι ακόλουθες συστάσεις παρέχουν κατευθυντήριες γραµµές, µε σκοπό τη διαχείριση 

των ασθενών που θεωρείται ότι διατρέχουν κίνδυνο για αυτοκτονία: 

• Οι ασθενείς υψηλού κινδύνου θα πρέπει να νοσηλευτούν, ειδικά εάν υπόκεινται σε 

τρέχουσα ψυχολογική πίεση και έχουν πρόσβαση σε θανατηφόρα µέσα. 

• Οι ασθενείς σε µέτριο κίνδυνο µπορεί να αντιµετωπιστούν ως εξωτερικοί ασθενείς, 

ειδικά όταν έχουν καλή κοινωνική υποστήριξη και δεν έχουν πρόσβαση σε θανατηφόρα 

µέσα. Ωστόσο, ορισµένοι από αυτούς τους ασθενείς χρειάζονται νοσηλεία, ειδικά αν το 

περιβάλλον τους δεν προσφέρει επαρκή µέτρα ασφαλείας, όπως µια υπεύθυνη επίβλεψη. 

• Οι ασθενείς χαµηλού κινδύνου θα πρέπει να αξιολογούνται προσεκτικά για 

ψυχοκοινωνικούς στρεσσογόνους παράγοντες. Μπορούν να υποβάλλονται σε αγωγή µε 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα ως εξωτερικοί ασθενείς (Labisi, 2006, 2006). 

 

3.7  Οι ενοχές των ασθενών 

 

Ένα από τα πιο περίεργα συναισθήµατα, που µπορεί να εµφανιστούν στον ασθενή και 

στους οικείους του είναι οι ενοχές. 

Οι ασθενείς που έχουν αναπτύξει καρκίνο σχετιζόµενο µε το κάπνισµα (όπως καρκίνο 

του πνεύµονα, του λάρυγγα ή της ουροδόχου κύστεως), συχνά αισθάνονται ενοχές, επειδή 

κατά κάποιον τρόπο προκάλεσαν οι ίδιοι τον καρκίνο στον εαυτό τους. Τα πράγµατα γίνονται 
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ακόµα πιο δύσκολα γι’ αυτούς, όταν οι γιατροί δίνουν έµφαση σε ερωτήσεις σχετιζόµενες µε 

τη συνήθεια του καπνίσµατος ή τους τονίζουν τον βλαπτικό του ρόλο. 

Αισθήµατα ενοχών παρατηρούνται συχνά και σε γυναίκες µε καρκίνο του τραχήλου της 

µήτρας, επειδή αυτός οφείλεται σε ιούς που µεταδίδονται µε την σεξουαλική επαφή, αλλά και 

στους εφήβους ή νεαρούς ενήλικες µε καρκίνο του όρχεως. Αρκετοί εξακολουθούν ακόµα 

και σήµερα να φορτώνονται µε ενοχές για πραγµατικές ή υποθετικές «αµαρτίες» που έκαναν 

και για «θεϊκή τιµωρία». 

Ακόµη, άνθρωποι µε ορισµένους τύπους καρκίνου, για τους οποίους υπάρχει οικογενής 

(κληρονοµούµενη) προδιάθεση, αισθάνονται ενοχή για την κληρονοµική «παρακαταθήκη» 

που αφήνουν στα παιδιά τους (λ.χ. γυναίκες µε καρκίνο µαστού, άτοµα µε καρκίνο σε έδαφος 

οικογενούς πολυποδίασης κ.ά.). 

Ωστόσο, ενοχές δεν νιώθουν οι ασθενείς µόνο για την αιτιολογία του καρκίνου τους, 

αλλά και για την καθυστερηµένη διάγνωση: άργησαν να πάνε στον γιατρό παρ’ ότι, είχαν 

επίµονο βήχα ή πτύελα µε αίµα, που υποδήλωναν ότι κάτι δεν πάει καλά µε τους πνεύµονές 

τους, ή αίµα στα κόπρανα που υποδήλωνε ότι «κάτι έχει» το παχύ έντερο. Οι γυναίκες που 

άργησαν να απευθυνθούν στον γιατρό όταν ψηλάφισαν ή είδαν κάτι στον µαστό τους ή 

καθυστέρησαν να πάνε για τον ετήσιο έλεγχο. 

Ένας άλλος παράγοντας, που αποτελεί αιτία ενοχών στους ασθενείς µε καρκίνο είναι η 

αίσθηση ότι ταλαιπωρούν οι συγγενείς τους εξαιτίας τους, γιατί διαθέτουν τον χρόνο τους και 

παραµελούν τη δουλειά και τις άλλες υποχρεώσεις τους, αλλά και γιατί τους επιβαρύνουν 

οικονοµικά. Το γεγονός αυτό δηµιουργεί επιπλέον στους ασθενείς ένα αίσθηµα εξάρτησης 

και ανικανότητας να αυτοδιαχειριστούν τις υποθέσεις τους. Οι ενοχές για την ταλαιπωρία των 

άλλων µπορεί να οδηγήσουν σε αντιδραστική κατάθλιψη, αλλά κάποιες φορές και σε 

επιθετικότητα, η οποία µπορεί να προκαλέσει πρόσθετες ενοχές, οδηγώντας σε έναν 

ανατροφοδοτούµενο φαύλο κύκλο (Ρηγάτος, 2008). 

Στους συγγενείς των πασχόντων µπορεί επίσης να εµφανιστούν ενοχές. Ένα φαινόµενο 

που είναι ιδιαίτερα συχνό σε γονείς, των οποίων τα µικρά παιδιά διαγιγνώσκονται µε την 

οποιαδήποτε µορφή καρκίνου. 

Οι λόγοι που προκαλούν ενοχές και τα συνακόλουθα ψυχολογικά προβλήµατα στους 

γονείς ποικίλλουν και, κατά κανόνα, δεν έχουν καµία σχέση µε τους παιδιατρικούς 

καρκίνους. Ο γονιός µπορεί να αναφέρεται γενικώς και αορίστως σε αµαρτίες για τις οποίες 

τον τιµωρεί ο Θεός µέσω της αρρώστιας του παιδιού του και ιδίως στην περίπτωση της 

µητέρας, να βασανίζεται επειδή λ.χ. πήρε ορµονικά ή άλλα φάρµακα, κάπνιζε, παραµελούσε 

το παιδί ή το µάλωνε. 
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Επειδή  ο καρκίνος στα παιδιά δεν είναι συνήθης, η διάγνωση µπορεί να καθυστερήσει. 

Αυτό συχνά αποτελεί πρόσθετη πηγή ενοχών για τους γονείς. Άσχετα από το ποια είναι η 

αλήθεια, αισθάνονται ότι δεν αξιολόγησαν σωστά και εγκαιρα τα συµπτώµατα του παιδιού, 

δεν πίστεψαν όσο έπρεπε τα αναφερόµενα συµπτώµατα, δεν επέλεξαν τον σωστό γιατρό κ.ά.. 

Συχνά οι ενοχές αυτές τους οδηγούν σε αυτοµοµφή και κατάθλιψη. Άλλοτε όµως θεωρούν ως 

υπεύθυνους τους γιατρούς, εναντίον των οποίων εκφράζουν επιθετικότητα (Ρηγάτος, 2008). 

 

3.8  Επιπτώσεις των θεραπειών 

 

Την βεβαρηµένη, λόγω της διάγνωσης, ψυχική κατάσταση του ασθενούς, επιδεινώνουν 

και οι επιπτώσεις που µπορεί να έχουν οι αντικαρκινικές θεραπείες. 

Ο χειρουργικός ακρωτηριασµός (όπως λ.χ. η µαστεκτοµή, η ορχεκτοµή, η 

λαρυγγεκτοµή ή ο ακρωτηριασµός ενός άκρου) αλλάζει την εικόνα του σώµατος ,επιφέρει 

βαριά αναπηρία και επιβαρύνει πολύ τον ψυχισµό του ασθενούς. 

Το ίδιο κάνουν και οι παρενέργειες των θεραπειών, όπως η ναυτία, ο εµετός, η 

κακουχία και η αδυναµία που συχνά παρατηρούνται στη διάρκεια της χηµειοθεραπείας αλλά 

και της ακτινοθεραπείας, ή η αλλαγή της εικόνας του σώµατος που οφείλεται στη λήψη 

ορµονών (λ.χ. γυναικοµαστία που παρατηρείται σε άντρες, που κάνουν ορµονική θεραπεία 

για τον καρκίνο του προστάτη). 

Πλήγµα για την ψυχή αποτελεί επίσης ο πόνος κατά τη διαδροµή του καρκίνου, ο 

οποίος δεν έχει µόνο σωµατικές συνιστώσες αλλά και ψυχικές, καθώς σχετίζεται µε το άγχος 

και την κατάθλιψη. Ακόµη, έχει κοινωνικές συνιστώσες (προβλήµατα, έλλειψη υποστήριξης, 

ανέχεια κ.λπ.), που επιβαρύνουν ως τρίτη διάσταση το σύνθετο φαινόµενο του πόνου 

(Ρηγάτος, 2008). 

 

Κεφάλαιο 4 

 

4.1  Αντιµετώπιση του ασθενή µε καρκίνο στο γενικό νοσοκοµείο. Ο ρόλος της 

διασυνδετικής συµβουλευτικής ψυχιατρικής (∆ΣΨ) 

 

Η πρόοδος στην θεραπεία του καρκίνου έχει βελτιώσει την πρόγνωση και την ποιότητα 

της ζωής των ασθενών, αλλά ο καρκίνος εξακολουθεί να συνδέεται µε αυξηµένο ποσοστό 

αυτοκτονίας και απόπειρας αυτοκτονίας. Μια µέθοδος για την πρόληψη των αυτοκτονιών 
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είναι να εντοπιστούν οι ασθενείς που κάνουν σκέψεις, που ίσως οδηγήσουν σε απόπειρα 

αυτοκτονίας. Ασθενείς µε παθογένειες είναι πιο πιθανό να αναφέρουν αυτά τα είδη σκέψεων, 

σε σύγκριση µε τον γενικό πληθυσµό. Σε ασθενείς µε καρκίνο, ωστόσο, έχουν δηµοσιευθεί 

µελέτες µόνο για υποοµάδες του πληθυσµού τους, όπως εκείνες µε καρκίνο τελικού σταδίου 

ή αυτές που παραπέµπονται σε ψυχιατρικές υπηρεσίες. Γι’ αυτό δεν γνωρίζουµε τι ποσοστό 

των εξωτερικών ασθενών µε καρκίνο κάνει τέτοιες σκέψεις και ποιοι από αυτούς τους 

ασθενείς είναι πιο πιθανό να κάνουν τέτοιες σκέψεις (Walker et al., 2008). 

Ως ∆ιασυνδετική Συµβουλευτική Ψυχιατρική (∆ΣΨ), ορίζεται ο κλάδος της 

Ψυχιατρικής ο οποίος παρέχει ψυχιατρικές υπηρεσίες σε νοσηλευόµενους παθολογικούς και 

χειρουργικούς ασθενείς και ταυτόχρονα καλύπτει εκπαιδευτικές και ερευνητικές 

δραστηριότητες σε συνεργασία µε τις άλλες ειδικότητες. Η ∆ΣΨ ασκείται στο πλαίσιο της 

λειτουργίας των γενικών νοσοκοµείων από τα Ψυχιατρικά Τµήµατα, τα οποία λειτουργούν 

µέσα σε αυτά, αλλά και στις µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας (Λύκουρας & ∆ουζένης, 

2012). 

Στο πλαίσιο της ∆ΣΨ περιλαµβάνονται τα εξής: 

α) Η διάγνωση και θεραπεία της ψυχικής διαταραχής σε σωµατικά πάσχοντες και η 

αντιµετώπιση ψυχικών παθήσεων που εµφανίζονται µε προεξάρχουσες σωµατικές 

εκδηλώσεις 

β) η πρόληψη (σε όλα τα στάδιά της) 

γ) η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν από σωµατική νόσο 

δ) η ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση του ιατρικού και παραϊατρικού προσωπικού στην 

ανίχνευση ψυχικής διαταραχής 

ε) η βελτίωση της επικοινωνίας µεταξύ των ασθενών και του προσωπικού 

στ) η εκπαίδευση του προσωπικού σε θέµατα επαγγελµατικής εξουθένωσης και η 

φροντίδα του, όπου εµφανίζονται σηµεία του συνδρόµου επαγγελµατικής εξουθένωσης 

ζ) η έρευνα (Λύκουρας & ∆ουζένης, 2012). 

Η ∆ΣΨ έχει αναπτυχθεί τα τελευταία 50 χρόνια ως µια φυσική συνέπεια των 

ψυχιατρικών κλινικών των γενικών νοσοκοµείων. Χαρακτηριστικά αναφέρουµε ότι στις 

ΗΠΑ, ενώ το 1932 υπήρχαν ψυχιατρικές κλινικές στο 2% των γενικών νοσοκοµείων, το 1978 

αυτές υπερέβαιναν το 33%. Η ανάπτυξη αυτή στα γενικά νοσοκοµεία, αποτελεί ένα ορόσηµο 

στην ιστορία της Ψυχιατρικής, το οποίο έχει οδηγήσει σε θεµελιώδεις µεταβολές, στο 

χειρισµό και την αντιµετώπιση γενικότερα των ψυχιατρικών ασθενών (Λύκουρας & 

∆ουζένης, 2012). 
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Το έργο της ∆ΣΨ εφαρµόζεται σε δύο άξονες. Η πρώτη αφορά στην καθηµερινή 

(τακτική) επαφή µεταξύ της ∆ΣΨ και της οµάδας των θεραπόντων ιατρών που καταθέτουν 

αίτηµα υποστήριξης. Έχει ως στόχο την ανάπτυξη και προαγωγή της επικοινωνίας µεταξύ 

των αναφερόµενων οµάδων, µε σκοπό την εξασφάλιση µιας βιο-ψυχο-κοινωνικής και 

ολιστικής προσέγγισης. Ο σύµβουλος ψυχίατρος, συµµετέχει στις συναντήσεις του 

προσωπικού των παθολογικών ή χειρουργικών κλινικών και προσπαθεί να ευαισθητοποιήσει 

τους συναδέλφους του σε θέµατα ολιστικής αντιµετώπισης, επικοινωνίας µε τον ασθενή και 

πρώιµης ανίχνευσης ψυχικών διαταραχών. Επίσης, καλείται να αναζητήσει τους λόγους 

έλλειψης συνεργασίας µεταξύ του ιατρού ή γενικότερα του προσωπικού και του ασθενούς, 

αναλαµβάνοντας συχνά και ενηµερωτικό ή µεσολαβητικό ρόλο µεταξύ ασθενούς, ιατρικού 

προσωπικού και συγγενών (Λύκουρας & ∆ουζένης, 2012). 

Στο πλαίσιο της Συµβουλευτικής, ο ψυχίατρος παρέχει τη γνώµη του για τη διάγνωση 

και την αντιµετώπιση της ψυχικής διαταραχής ή κάποιας διαταραγµένης συµπεριφοράς 

ασθενούς, όταν ο θεράπων γιατρός το ζητήσει (Λύκουρας & ∆ουζένης, 2012). 

Η ∆ιασυνδετική Ψυχιατρική είναι µια υποειδικότητα της Ψυχιατρικής που ασχολείται 

µε το κλινικό έργο, την εκπαίδευση και την έρευνα σε µη ψυχιατρικά ιατρικά περιβάλλοντα. 

Το κύριο αντικείµενό της είναι η βελτίωση της συνολικής ποιότητας φροντίδας για τους 

ασθενείς, λαµβάνοντας υπόψη τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που επηρεάζουν το χρόνο 

έναρξης, την πορεία και την έκβαση κάθε σωµατικής νόσου, Επιπλέον, η ∆ιασυνδετική 

Ψυχιατρική προσπαθεί να εστιάσει την προσοχή της στη σπουδαιότητα της σχέσης ασθενούς 

- θεράποντα, στον ψυχολογικό αντίκτυπο των διαφόρων ιατρικών εξετάσεων και 

θεραπευτικών παρεµβάσεων, καθώς και στις εξειδικευµένες µονάδες, όπως για παράδειγµα 

τα ελεύθερα µικροβίων περιβάλλοντα. Η ∆ιασυνδετική προϋποθέτει συχνή επαφή του 

ψυχιάτρου µε τα µέλη των ιατρικών τµηµάτων, η οποία στα ειδικά νοσοκοµεία ή ειδικά 

τµήµατα πρέπει να εντατικοποιείται. Σε αυτό τον κλασικό ορισµό της ∆ιασυνδετικής, σχεδόν 

δεν υπάρχει λέξη που να µη βρίσκει την απόλυτη εφαρµογή της σε ογκολογικά περιβάλλοντα. 

(Ιακωβίδης, Καρκανιάς 2009). 

Τα µέλη της ∆ΣΨ πρέπει να καταγράφουν τους ασθενείς µε καρκίνο, προκειµένου να 

υπάρχει πλήρης εικόνα του αριθµού των πασχόντων.  

Όλοι οι καρκινοπαθείς χρειάζονται εκπαίδευση και υποστηρικτική ψυχοθεραπεία 

(ακόµη και κατ’ οίκον). Η ψυχοθεραπεία είναι χρήσιµη στο χειρισµό του καρκίνου και του 

πόνου, αλλά επειδή ο καρκίνος επηρεάζει και τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας του 

ασθενούς, πρέπει να απευθύνεται και σε αυτούς. Η συµβουλευτική της οικογένειας του 

καρκινοπαθούς είναι απαραίτητη, προκειµένου να ενηµερωθούν για τις συνήθεις ψυχικές 
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διαταραχές που συνοδεύουν τον καρκίνο, αλλά και να εκπαιδευτούν σε απλές τεχνικές 

δεξιότητες υποστήριξής τους (Ηγουµένου, 2010). 

 

4.2  Τύποι ψυχοθεραπείας και προσέγγιση του ασθενή στα πλαίσια της ∆ΣΨ 

 

Βρέθηκε πως από όλες τις ψυχοθεραπείες (ατοµική, οµαδική, γνωσιακή-συµπεριφορική, 

ψυχαναλυτική κ.λπ.), η πιο αποτελεσµατική για τον ασθενή µε καρκίνο είναι η οµαδική 

υποστηρικτική (ιδίως σε γυναίκες µε µαστεκτοµή, σε άνδρες µε καρκίνο των γεννητικών 

οργάνων και σε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο). Βρέθηκε επίσης , ότι  η ψυχοθεραπεία όχι 

µόνο ανακουφίζει από τα καταθλιπτικά συµπτώµατα, αλλά και αυξάνει το χρόνο επιβίωσης 

των καρκινοπαθών. Ένα άλλο είδος θεραπείας που βρέθηκε να έχει θετικά αποτελέσµατα 

είναι η εργοθεραπεία (Ηγουµένου, 2010). 

Έχει γίνει αποδεκτό ότι η παρέµβαση της ∆ΣΨ, µπορεί να οδηγήσει σε σηµαντική 

βελτίωση των ψυχολογικών δεικτών, οι οποίοι επηρεάζουν την αντίδραση του ασθενούς στη 

διάγνωση, τη θεραπεία και την ικανότητά του για καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι νέες 

θεραπευτικές µέθοδοι των διάφορων µορφών καρκίνου φέρνουν ολοένα και συχνότερα τη 

∆ΣΨ αντιµέτωπη µε το αίτηµα της υποστήριξης ασθενών αυτού του είδους (Mουσσάς και 

συν., 2008). 

Είναι σηµαντικό τα µέλη της θεραπευτικής οµάδας της ∆ΣΨ να κατανοήσουν τις 

ψυχολογικές συγκρούσεις και τα ψυχιατρικά συµπτώµατα των ασθενών µε καρκίνο. Στο 

πλαίσιο αυτό: 

– Απαιτείται τα µέλη της ∆ΣΨ να γνωρίζουν τη βιολογική κατάσταση του ασθενούς 

και τις αναγκαίες θεραπείες. 

– Επιβάλλεται ευέλικτη προσέγγιση σύµφωνα µε την ιατρική κατάσταση του 

ασθενούς. 

– ∆ιερεύνηση των µηχανισµών άµυνας οι οποίοι αναπτύσσονται στη διάρκεια της 

νόσου. 

– Ενδιαφέρον για την ποιότητα ζωής του ασθενούς. 

– Επίγνωση της αντιµεταβίβασης την οποία προκαλεί ο πολύ σοβαρά άρρωστος, 

δηλαδή όλων εκείνων των ασυνείδητων στάσεων απέναντι στον ασθενή και απέναντι στην 

ψυχική του πραγµατικότητα, η οποία δοκιµάζεται υπό το βάρος της απειλής και της απώλειας 

(Mουσσάς και συν., 2008). 



 52

Εκτός από αυτά, διάφοροι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες παρεµβαίνουν στην ανάπτυξη 

του καρκίνου, στην ποιότητα ζωής και στο χρόνο επιβίωσης των ασθενών. Είναι 

διαπιστωµένο ότι ο χρόνος επιβίωσης των ασθενών βελτιώνεται στις παρακάτω συνθήκες: 

1. Ικανότητα συναισθηµατικής έκφρασης. 

2. Κοινωνική υποστήριξη. 

3. Χαµηλά επίπεδα συναισθηµατικού στρες. 

4. Αγωνιστικότητα. 

Χαρακτηριστικά, σε ανασκόπηση 17 µελετών που έκαναν οι Mουσσάς και συν. (2008), 

οι 12 έδειξαν µια σηµαντική µείωση του άγχους µέσω της ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης. 

Τέσσερα βασικά χαρακτηριστικά έχουν καθοριστεί, για την ψυχοθεραπεία των ασθενών 

µε καρκίνο: 

1. Κοινωνική υποστήριξη, ειδικά στην οµαδική ψυχοθεραπεία. 

2. Συναισθηµατική υποστήριξη. 

3. Γνωσιακή αναδόµηση. 

4. Εκπαίδευση στην ικανότητα να αντιµετωπίζει ο ασθενής τις διάφορες δυσκολίες. 

Παράλληλα αναδείχθηκε µε µελέτες, η ευνοϊκή επίδραση της ψυχοθεραπείας στην 

µακροηµέρευση των ασθενών µε καρκίνο (Mουσσάς και συν. 2008). 

Το σηµαντικότερο στην προσέγγιση του ασθενή είναι η ενσυναίσθηση της ψυχικής του 

κατάστασης. Συχνά το οικογενειακό και ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον, στην προσπάθειά 

του να υποστηρίξει τον άρρωστο, δεν του επιτρέπει την έκφραση των συναισθηµάτων 

αδυναµίας και φόβου, για την αρρώστια και τον θάνατο, γιατί είναι και οι ίδιοι ευάλωτοι σε 

τέτοια συναισθήµατα. Είναι εξαιρετικά σηµαντικό στη θεραπευτική µας σχέση µε τον 

άρρωστο, να ακούσουµε τα άγχη και τις αγωνίες του, όσο και να αντέξουµε τα δικά µας 

οδυνηρά συναισθήµατα απέναντι στον πόνο και το θάνατο. Η προσέγγιση αυτή διευκολύνει 

τη διευκρίνιση των ψυχολογικών και ψυχιατρικών συµπτωµάτων που αναπτύσσονται υπό το 

στρες της διάγνωσης της νόσου. Με τον τρόπο αυτό γίνεται κατανοητή η συµµόρφωση ή η 

µη συµµόρφωση του ασθενή στη συνιστώµενη θεραπεία, µε όρους αντίστασης και 

µεταβίβασης και εποµένως είναι δυνατή η κατανόηση του ασθενούς, µε ψυχολογικούς όρους 

πλέον. Σε γενικότερο επίπεδο ψυχοθεραπευτικών παρεµβάσεων, ατοµικές ή οµαδικές 

θεραπείες εφαρµόζονται. Οι οµαδικές θεραπείες, που στηρίζονται στην παροχή εκµάθησης 

νέων τρόπων αντιµετώπισης, στην ενθάρρυνση έκφρασης συναισθηµάτων και στο µοίρασµα 

κοινών εµπειριών, έχουν εν δυνάµει σηµαντικά οφέλη για τους ασθενείς µε καρκίνο 

(Mουσσάς και συν., 2008). 
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Η επικοινωνία επίσης µε τον ασθενή που έχει καρκίνο, πέραν του ότι είναι το µέσο για 

τη µετάδοση διαφόρων πληροφοριών, στηρίζει το ηθικό του, στοιχείο απαραίτητο για την 

επιβίωσή του. 

Η ενηµέρωση σε ότι αφορά την οργανική νόσο προκαλεί συχνά αµηχανία στο 

θεράποντα που αναλαµβάνει το ρόλο του αγγέλου κακών ειδήσεων, ενώ και οι ασθενείς είναι 

δυνατόν να παρουσιάσουν ποικίλες αντιδράσεις οι οποίες καθιστούν ακόµη πιο δύσκολο τον 

ρόλο αυτό. Συγκεκριµένα, µπορεί να είναι αµφιθυµικοί σχετικά µε το τι ακριβώς επιθυµούν 

να γνωρίζουν  ή να παρουσιάζουν άρνηση., Οι σύγχρονες απόψεις δεν εστιάζονται τόσο στο 

αν θα λέµε την αλήθεια στους ασθενείς, αλλά τι είδους σχέση δηµιουργούµε µε τον άρρωστο, 

ώστε να µας επιτρέπεται να του λέµε την αλήθεια για την ασθένεια του. Σε αυτό το πλαίσιο, η 

µεταφορά πληροφοριών σχετικά µε τη νόσο διαµορφώνει τη θεραπευτική σχέση και 

καθορίζεται ταυτόχρονα από αυτή. Πολλές φορές, οι έντονες ανησυχίες της οικογένειας 

σχετικά µε την πορεία του ασθενούς ή η εθελούσια αναζήτηση βοήθειας από τα µέλη της, 

οδηγούν στην αναζήτηση της ψυχιατρικής βοήθειας. Ο ρόλος των µελών της ∆ΣΨ δεν 

ολοκληρώνεται µε την ψυχιατρική αντιµετώπιση του ασθενούς, αλλά επεκτείνεται και στην 

εκπαίδευση των εµπλεκοµένων επαγγελµατιών υγείας στην αντιµετώπιση των ασθενών 

αυτών (Mουσσάς και συν., 2008). 

Η ∆ΣΨ στα πλαίσια της Ογκολογίας καλείται να εκτιµήσει συνολικά: 

• Οφέλη και κίνδυνους από τη θεραπεία 

• Συµπτώµατα 

• Ψυχοκοινωνικό στρες 

• Προσωπικούς στόχους του ασθενούς 

• Εκπαίδευση και αναγκαίες πληροφορίες 

• Πρώιµη παρέµβαση (Mουσσάς και συν., 2008). 

Είναι σηµαντικό να αναγνωρίζονται και να υποβάλλονται σε επιθετική θεραπεία, οι 

ασθενείς που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο αυτοκτονίας και να αντιµετωπίζεται ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας µε ψυχιατρική νοσηλεία, αν είναι απαραίτητο. Η διατήρηση µιας 

υποστηρικτικής σχέσης, ο έλεγχος των συµπτωµάτων (π.χ. του πόνου, της ναυτίας, της 

κατάθλιψης) και η εµπλοκή της οικογένειας ή των φίλων, είναι τα αρχικά βήµατα στην 

αντιµετώπιση των αυτοκτονικών ασθενών. Ίσως θα πρέπει να υπενθυµίζεται στο ιατρικό 

προσωπικό και στην οικογένεια, το δικαίωµα του δικαιοπρακτικά ικανού (competent) ασθενή 

να αρνηθεί όλες τις θεραπείες, ακόµα και εκείνες που του σώζουν τη ζωή. Η προσεκτική 

αξιολόγηση του αυτοκτονικού ασθενή περιλαµβάνει διερεύνηση των λόγων για τις 

αυτοκτονικές σκέψεις και τη σοβαρότητα του κινδύνου, ενώ πρέπει να λαµβάνονται υπόψη 
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το στάδιο της νόσου και η πρόγνωση. Ο κλινικός γιατρός πρέπει να ακούει µε έµφαση, χωρίς 

να φαίνεται ότι είναι επικριτικός ή να εκφέρει κρίση. Η δυνατότητα του ασθενούς να συζητά 

τις αυτοκτονικές σκέψεις, συχνά µειώνει τον κίνδυνο αυτοκτονίας – παρά την κοινή 

πεποίθηση - ότι ισχύει το αντίθετο. Οι ασθενείς συχνά επανεξετάζουν και απορρίπτουν την 

ιδέα της αυτοκτονίας όταν ο γιατρός τους αναγνωρίζει τη νοµιµότητα της επιλογής αυτής και 

την ανάγκη τους να διατηρούν µια αίσθηση ελέγχου ενώ πεθαίνουν (Breitbart, Alici, 2009). 

Στην καθηµερινή πρακτική του ογκολογικού τµήµατος, κάθε ασθενής µε θλίψη 

ασυνήθιστης έντασης ή διάρκειας, ο οποίος µάλιστα εκφράζει ευχές θανάτου ή στον οποίο 

δεν παρατηρείται αλλαγή της διάθεσης µετά από µια ευχάριστη ενασχόληση, έχει ανάγκη 

ψυχιατρικής συµβουλευτικής. Το µέλος της ψυχοογκολογικής οµάδας θα καθορίσει την 

ειδική διαταραχή της διάθεσης, π.χ. µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, άτυπη κατάθλιψη ή 

καταθλιπτική διάθεση στο πλαίσιο διαταραχής µετά από ψυχοτραυµατικό γεγονός ή 

προϋπάρχουσα αγχώδη διαταραχή (Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). 

Αντίθετα µε την παραπλανητική µυθολογία που υφίσταται µέχρι σήµερα, λίγοι ασθενείς 

µε καρκίνο επιχειρούν αυτοκτονία ως µια καθαρή επιλογή. Ανεξάρτητες έρευνες 

διαπιστώνουν ότι, η επικράτηση της αυτοκτονίας υπερέχει ελαφρώς µόνο εκείνης του γενικού 

πληθυσµού. Αυξηµένο κίνδυνο παρουσιάζουν σι ασθενείς µε προχωρηµένη νόσο, όχι τόσο 

λόγω του προχωρηµένου σταδίου, όσο λόγω της µετάδοσης του µηνύµατος ότι δεν υπάρχει 

πλέον κάτι άλλο να προσφερθεί από την Ιατρική. Επίσης, αυξηµένο κίνδυνο αυτοκτονίας 

εµφανίζουν οι ασθενείς µε ανεπαρκώς ελεγχόµενο πόνο, µε ιστορικά προηγούµενης 

απόπειρας αυτοκτονίας µε πρόσφατη απώλεια αγαπηµένου προσώπου και µε διαταραχή 

εγκεφαλικού µεταβολισµού ανεξαρτήτως αιτιολογίας (οξύ οργανικό παραλήρηµα) 

(Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). 

Το οξύ οργανικό παραλήρηµα είναι η δεύτερη σε σηµασία ψυχιατρική διαταραχή στην 

Ψυχοογκολογία. Πρόκειται βέβαια για µια διαταραχή του εγκεφαλικού µεταβολισµού µε 

ψυχοπαθολογικές εκδηλώσεις. Η µεγάλη επικράτησή του, ιδίως στους ασθενείς µεγαλύτερης 

ηλικίας ή προχωρηµένων σταδίων, τα πολλά διαφοροδιαγνωστικά προβλήµατα, ιδίως στα 

αρχικά στάδιά του, και το επείγον της αντιµετώπισής του είναι µερικοί από τους λόγους της 

σηµαντικότητάς του (Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). 

Όλες αυτές οι προσεγγίσεις έχουν δοκιµαστεί σε κάποιο βαθµό στη χώρα µας. Η πλέον 

συνηθισµένη είναι αυτή στην οποία το ενδιαφέρον εστιάζεται στον ασθενή. Ο ψυχίατρος 

καλείται να αξιολογήσει έναν ασθενή, ο οποίος εµφανίζει συµπτώµατα ή συµπεριφορά που 

ανησυχεί τους θεράποντες, ή κάποιον άλλον, ο οποίος, όπως προκύπτει από το ιατρικό 

ιστορικό, έχει και ψυχιατρικό ιστορικό ή λαµβάνει ψυχιατρικά φάρµακα. Η προσέγγιση αυτή 
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θεωρείται ότι αυξάνει την αυτονοµία του ψυχιάτρου, ο οποίος διατηρεί τα δικά του 

χαρακτηριστικά και αυτονοµείται από την ιατρική οµάδα που παρακολουθεί τον ασθενή. ∆εν 

πρέπει να λησµονείται η «πρακτικότητα» αυτής της προσέγγισης, καθώς οι ψυχιατρικές 

κλινικές δεν είναι επαρκώς επανδρωµένες, οι δε ψυχίατροι έχουν και άλλα, πολλές φορές 

πιεστικά, κλινικά καθήκοντα (Λύκουρας & ∆ουζένης, 2012). 

 

4.3  Κριτήρια πρώιµης παρέµβασης της ∆ΣΨ 

 

Ο συνδυασµός φαρµακοθεραπείας και ψυχοθεραπείας µπορεί να αποβεί 

αποτελεσµατικός για τους ασθενείς. Κάθε προτεινόµενη θεραπεία πρέπει να προσαρµόζεται 

στις ανάγκες του κάθε ασθενή και να σέβεται την κουλτούρα του, τις πνευµατικές του 

ανάγκες και την προσωπικότητά του (Ηγουµένου, 2010). 

Οι ασθενείς µε καρκίνο συνήθως υποβάλλονται σε θεραπεία µε χηµειοθεραπευτικά 

σκευάσµατα και ακτινοβολίες. Οι παρενέργειες αυτών, όπως είναι η απόπτωση των τριχών 

της κεφαλής, η ναυτία και η κόπωση, προκαλούν σηµαντικές ψυχολογικές αντιδράσεις στους 

ασθενείς και εν δυνάµει µπορεί να οδηγήσουν σε κατάθλιψη ή αγχώδεις διαταραχές. Κρίνεται 

λοιπόν σκόπιµη, η έγκαιρη ψυχιατρική παρέµβαση. Ο πόνος που αντιστέκεται στη θεραπεία 

µπορεί, όπως αναφέρθηκε, να σχετίζεται µε µείζονα ψυχιατρική διαταραχή, όπως η 

κατάθλιψη, γεγονός που συνιστά ένδειξη πρώιµης ψυχιατρικής παρέµβασης. (Mουσσάς και 

συν., 2008). Συχνά, αυτοί οι ασθενείς εκφράζουν την επιθυµία να επισπευσθεί ο θάνατός 

τους, ιδιαίτερα εκείνοι που τα σωµατικά συµπτώµατά τους, όπως ο πόνος, δεν έτυχαν της 

δέουσας προσοχής και ανακούφισης. Για τη θεραπεία αυτών των ασθενών κρίνεται αναγκαία 

η διεπιστηµονική παρέµβαση. Ο θεράπων ή το αντίστοιχο ειδικό οµαδικό «ιατρείο», όπως 

π.χ. το ιατρείο πόνου, θα επιληφθεί των σωµατικών συµπτωµάτων. Το µέλος της 

ψυχοογκολογικής οµάδας (ψυχίατρος ή ψυχολόγος) στο πλαίσιο υποστηρικτικής 

ψυχοθεραπείας θα παρέµβει για επανάκτηση του νοήµατος και των στόχων του ασθενούς, 

καθώς και για τη διατήρηση της ελπίδας. (Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). Επίσης,  το ιστορικό 

κατάχρησης αλκοόλ και ουσιών σχετίζεται µε δυσχερέστερη προσαρµογή στα νέα δεδοµένα 

της ζωής του ασθενούς, µετά τη διάγνωση του καρκίνου (Mουσσάς και συν., 2008). H 

νοσηλεία των καταληκτικών ασθενών εγείρει σηµαντικά κλινικά ζητήµατα. Ποικίλα 

συµπτώµατα, όπως ο πόνος, η κόπωση, η αϋπνία και η ανορεξία επιβαρύνουν τον ασθενή, τα 

οποία πιθανόν να εµφανίζονται στα πλαίσια συννοσηρότητας καρκίνου - ψυχικών 

διαταραχών και η αντιµετώπισή τους είναι καταλυτική για την εξασφάλιση καλύτερης 

ποιότητας ζωής (Ιακωβίδης & Καρκανιάς, 2009˙ Μουσσάς & Παπαδοπούλου, 2012). 
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Αν ο πάσχων από καρκίνο έχει ιστορικό ψυχικής νόσου, είναι δυνατό το τραυµατικό 

γεγονός του καρκίνου να αποτελέσει ισχυρό ψυχοπιεστικό παράγοντα και να οδηγήσει σε 

υποτροπή της νόσου. Όταν ο ασθενής βρίσκεται σε ψυχιατρική κλινική, αναγκαία είναι η 

επανεκτίµηση της φαρµακευτικής αγωγής και η προσαρµογή της ανάλογα µε τη σωµατική 

του υγεία (Mουσσάς και συν., 2008). 

Κάποιες φορές οι θεράποντες έρχονται αντιµέτωποι µε αίτηµα επίσπευσης ή 

υποβοηθούµενου θανάτου. Η διαχείριση του γεγονότος αυτού είναι εξαιρετικά δύσκολη, 

αποτελεί ένδειξη ψυχιατρικής παρέµβασης και θέτει στην οµάδα της Ψυχοογκολογίας 

σοβαρά διλήµµατα. Πρέπει να γίνει σαφές, πως δεν οδηγούνται στο θάνατο όλοι οι ασθενείς 

µε καρκίνο. Ορισµένοι καρκινοπαθείς θεραπεύονται, ορισµένα είδη καρκίνου έχουν καλή 

πρόγνωση στα αρχικά τους στάδια (καρκίνος µαστού, καρκίνος προστάτη), ενώ σε πολλούς 

άλλους υπάρχουν µακρές περίοδοι ύφεσης. Ακόµη όµως και αν η πρόγνωση δεν είναι τόσο 

καλή, ακόµη και αν ο ασθενής βρίσκεται στο τελικό στάδιο, οφείλουµε να κάνουµε την 

πορεία της νόσου του το λιγότερο δυνατό επώδυνη και περισσότερο αξιοπρεπή. ∆ε θα πρέπει 

εξάλλου να ξεχνάµε πως ο καρκίνος µπορεί να αποτελεί παράγοντα κινδύνου για αυτοκτονία, 

ιδίως στο χρονικό διάστηµα που ακολουθεί τη διάγνωση. 

Ο ∆ρ Quill υποστηρίζει ότι υπάρχει ανάγκη να διαχωριστεί και να µελετηθεί το φάσµα 

των αυτοκτονικών σκέψεων, των προθέσεων, των δράσεων που πολλοί ασθενείς µε καρκίνο 

και άλλες σοβαρές ασθένειες βιώνουν. Η διδαχή από την ταλαιπωρία των σοβαρά ασθενών 

µέσω της επιµελούς εφαρµογής παρηγορητικών µέτρων και η ανακούφιση της µοναξιάς και 

της απελπισίας τους, διατηρώντας µια ανοιχτή, συνεχή, δεκτική σχέση, ίσως είναι τα πιο 

σηµαντικά προληπτικά µέτρα όσον αφορά στην αυτοκτονία (Spittler, 2008). 

Παρά το γεγονός ότι η πλειοψηφία των ασθενών που αναφέρουν αυτοκτονικές σκέψεις 

δεν θα αποπειραθεί να αυτοκτονήσει, απαιτείται περαιτέρω αξιολόγηση για να εντοπιστούν 

εκείνοι που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να το πράξουν. Η εκτίµηση αυτή µπορεί  να 

πραγµατοποιείται, από κατάλληλα εκπαιδευµένους κλινικούς στην ογκολογία, οι οποίοι θα 

καθοδηγούνται από ένα πρωτόκολλο και ένας ψυχίατρος θα τους εποπτεύει και θα τους 

συµβουλεύει (Walker et al., 2008). 

 

4.4  Θεραπεία συναισθηµατικών αντιδράσεων και ψυχιατρικών διαταραχών 

 

Οι συναισθηµατικές αντιδράσεις στο στρες του καρκίνου, εµφανίζονται κατά 

εξακολουθητικό τρόπο σε όλη την πορεία της νόσου. Κάθε ασθενής πρέπει να συµβιβαστεί 

όχι µόνο µε το σωµατικό του πρόβληµα αλλά και µε το στίγµα της νόσου. Η διάγνωση του 
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καρκίνου συνδέεται πρωτογενώς µε το φόβο ότι η ζωή του πρόκειται να αλλάξει κατά 

αµετάκλητο τρόπο, τέτοιο που οι αξίες, οι ρόλοι και η λειτουργικότητά του Θα µειωθούν 

(Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). 

Σε τέτοιες στιγµές που το άτοµο αισθάνεται τρωτό, ευάλωτο και υπό το κράτος απειλής, 

εξαιτίας πραγµατικών ή προκαταβολικών φόβων, έχει ανάγκη υποστηρικτικής παρέµβασης 

από το θεράποντα και το κοντινό του κοινωνικά δίκτυο. Η συναισθηµατική αβεβαιότητα, που 

προέρχεται από φαντασίες ή δυσκολίες «κατανόησης», χρειάζεται την διευκρινιστική 

υποστήριξη - παρέµβαση του θεράποντα. Κάτω από αυτό το πρίσµα, η αντιµετώπιση των 

αναµενόµενων και φυσιολογικών συναισθηµατικών αντιδράσεων του ασθενούς δεν αποτελεί 

ψυχιατρικό πρόβληµα. Μπορεί όµως να αποτελέσει αφορµή για εκπαίδευση του προσωπικού 

των ογκολογικών µονάδων (Ιακωβίδης, Καρκανιάς, 2009). 

Ασθενείς σε προχωρηµένο στάδιο της νόσου ή όσοι έλαβαν εσφαλµένα το µήνυµα ότι η 

Ιατρική δεν έχει να τους προσφέρει τίποτε, ανεξάρτητα της ύπαρξης ή όχι καταθλιπτικού 

συναισθήµατος, είναι δυνατόν να παρουσιάσουν υπαρξιακή αποθάρρυνση µε απώλεια του 

νοήµατος, της ελπίδας και των στόχων. Ποικίλα συµπτώµατα, όπως ο πόνος, η κόπωση, η 

αϋπνία και η ανορεξία επιβαρύνουν τον ασθενή, τα οποία πιθανόν να εµφανίζονται στα 

πλαίσια συννοσηρότητας του καρκίνου και ψυχικών διαταραχών και η αντιµετώπισή τους 

είναι καταλυτική για την εξασφάλιση καλύτερης ποιότητας ζωής (Ιακωβίδης & Καρκανιάς, 

2009˙ Μουσσάς & Παπαδοπούλου, 2012). 

Επιπλέον, η ενίσχυση του ασθενούς στην έκφραση των συναισθηµάτων του και η 

υποστήριξη της οικογένειας, ώστε να φροντίσει τον άρρωστο καθώς πλησιάζει το τέλος, 

αποτελούν κατεξοχήν θεραπευτικούς στόχους της ∆ΣΨ. Το ιατρικό προσωπικό πρέπει να 

βοηθηθεί στην προσπάθειά του να διατηρήσει τις ισορροπίες στη θεραπευτική του 

προσέγγιση αποφεύγοντας την υπερεµπλοκή από τη µια, αλλά και την έλλειψη 

ενσυναίσθησης και κατανόησης, από την άλλη (Μουσσάς & Παπαδοπούλου, 2012). 

 

4.5  Καταληκτικός άρρωστος και ∆ΣΨ 

 

Η εξατοµικευµένη φροντίδα του πάσχοντος καρκινοπαθούς και η παράλληλη 

υποστήριξη των οικείων του, τις τελευταίες µέρες της ζωής του, είναι το κύριο µέληµα της 

οµάδας διασυνδετικής ψυχιατρικής. 

Οι Gilbertsen και Wamgensteen σε µελέτες τους ανέφεραν ότι οι περισσότεροι ασθενείς 

και οι συγγενείς τους προτίµησαν την ευθεία και αληθινή ενηµέρωση σε αυτή τη φάση της 

νόσου. Οι εµπειρικές µελέτες υποστηρίζουν ότι η αλήθεια είναι επιθυµητή από τους ασθενείς 
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που βρίσκονται στις τελευταίες µέρες της ζωής τους και συνήθως δεν τους βλάπτει. Ωστόσο  

η ευθύτητα στην ανακοίνωση των ενηµερώσεων δεν είναι κανόνας και χρειάζεται πάντα 

εξατοµικευµένη προσέγγιση και εκτίµηση. Συνήθως η γνώση της αλήθειας για την 

σοβαρότητα της κατάστασης, είναι επιθυµία για τα πρώτα στάδια της νόσου και λιγότερο στο 

τελικό στάδιο. ( Terry  W,  et  al.  2006). 

Μόνο µέσα από ειλικρινή διαπροσωπική σχέση, δίνεται η δυνατότητα να κατανοήσουµε 

συναισθηµατικά την κατάσταση του θνήσκοντος και να «επικοινωνήσουµε» ακόµη και τα πιο 

δυσάρεστα µηνύµατα στην πορεία του προς το τέλος της ζωής του. Ο χρόνος που θα 

διατίθεται για παρηγορητική ακρόαση στον ασθενή θα πρέπει να είναι σχεδόν «άνευ όρων» 

και να καλύπτει πάντα το αίτηµά του. Οι Mager & Andry Kowski  αναφέρουν ότι, σηµασία 

δεν έχει τόσο η επικοινωνιακή δεινότητα του θεράποντος, όσο το εάν ο άρρωστος αισθάνεται 

ότι ο θεράπων τον κατανοεί. 

Ο ασθενής παρά την σχετική προετοιµασία που µπορεί να είχε, όταν αρχίζει και 

διαισθάνεται ότι οι µέρες του λιγοστεύουν επικίνδυνα, είναι πιθανό να αρχίσει ξανά να  

κατακλύζεται από ανάµεικτα συναισθήµατα θλίψης, πένθους, φόβου, απελπισίας, άγχους, 

απώλειας, µοναξιάς και κυρίως µεγάλης σύγχυσης. Η ανακούφιση των συµπτωµάτων του και 

η αποφυγή της ταλαιπωρίας του θα πρέπει να είναι ο κύριος στόχος της οµάδας 

διασυνδετικής ψυχιατρικής. Η εξασφάλιση άνετων συνθηκών νοσηλείας και οι στοχευµένοι 

διάλογοι για τον θάνατο, µπορούν να του απαλύνουν τον ψυχικό πόνο και να τον οδηγήσουν 

σε µια γενναία και αξιοπρεπή έξοδο από την ζωή. Η εύρεση χρόνου για να ρυθµίσει µε 

ησυχία τις τελευταίες του κοινωνικές εκκρεµότητες θα τονώσει την αξιοπρέπειά του και θα 

µειώσει την ανησυχία του. Επίσης σηµαντικός χρόνος και υποστήριξη, πρέπει να διατίθεται, 

για να συναντήσει ο ασθενής τους αγαπηµένους του ανθρώπους και να προσπαθήσει να τους 

χαιρετήσει. Σε αυτό το σηµείο µερικές φορές η διακριτική «διαιτησία» από µέλος της οµάδας 

µπορεί να είναι απαραίτητη. 

Η φαρµακευτική υποστήριξη για την αντοχή στον πόνο δεν θα πρέπει να επηρεάζεται 

από την αµφιθυµία των θεραπευτών για πιθανή εξάρτηση από τα σχετικά σκευάσµατα. 

Ο ύπνος του ασθενή και η ποιότητά του, θα πρέπει να υποστηρίζονται µε επιστηµονική 

ευλάβεια, έτσι ώστε τις λίγες ώρες που θα είναι ξύπνιος, να έχει καλή επικοινωνία και να 

µπορεί να πάρει αποφάσεις, µε ικανοποίηση και ευχαρίστηση.( Καρκανιάς Α.-Σολδάτος 

Κ.,2009 ) 

Μια άλλη διάσταση στην φροντίδα του καταληκτικού ασθενή, που µπορεί να 

απασχολήσει τον ίδιο και την υποστηρικτική οµάδα και θα δοκιµάσει τα ανθρώπινα όρια σε 

πολλαπλά επίπεδα (συναισθηµατικά, λογικά, επιστηµονικά, νοµικά κοινωνικά, κ.α.), είναι η 
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υπόθεση της υποβοηθούµενης αυτοκτονίας ή αλλιώς ευθανασία. Λίγες χώρες στην Ευρώπη 

έχουν προχωρήσει σε νοµοθετικές ρυθµίσεις που να επιτρέπουν την ευθανασία: Η Αλβανία 

το 1999, η Ολλανδία και το Βέλγιο το 2002, το Λουξεµβούργο το 2009, ενώ η Ελβετία 

αποτελεί µια ειδική περίπτωση. Εκεί ο νόµος δεν επιτρέπει την ευθανασία, υπαγορεύει όµως 

την τιµωρία όποιου «µε εγωιστικά κίνητρα, προκαλέσει ή βοηθήσει την αυτοκτονία άλλου». 

Άρα, εάν αποδειχτεί ότι κάποιος, γιατρός ή πολίτης, δεν είχε εγωιστικά κίνητρα, όταν 

προκάλεσε ή βοήθησε την αυτοκτονία κάποιου άλλου, τότε δεν θα καταδικαστεί. Οι ασθενείς 

που πάσχουν από ανίατες ασθένειες και θέλουν να έρθουν στην Ελβετία για να πεθάνουν, 

µπορούν να είναι µόνιµοι κάτοικοι οποιασδήποτε χώρας. Εκτός Ευρώπης, η Ταϊλάνδη το 

2007, το βόρειο τµήµα της Αυστραλίας από το 1995, και η πολιτεία του Όρεγκον έχουν 

επιτρέψει µε νόµο την ευθανασία. 

 

Συζήτηση 

  

Ένα θέµα που αναδεικνύεται από την βιβλιογραφική ανασκόπηση και συνήθως 

εµφανίζεται σε πολλές µελέτες για οποιοδήποτε επιστηµονικό πεδίο, είναι η δυνατότητα των 

ερευνητών να εντάξουν στα υπό διερεύνηση θέµατα και την τοπική κουλτούρα και οργάνωση 

µιας κοινωνίας, όπου κρίνεται ότι η παραµετροποίηση αυτή µπορεί να διαφοροποιήσει τα 

αποτελέσµατα. Όταν δεν υπάρχουν αρκετές γνώσεις ή υποδοµή, αναζητούµε γνώσεις από το 

εξωτερικό, όµως εκεί που υπάρχει πρόοδος οι µελετητές ενδέχεται να ξεκινούν από 

διαφορετική βάση, ή έχουν υπόψη τους διαδικασίες µέσα στους οργανισµούς παροχής 

υπηρεσιών υγείας, οι οποίες δεν υπάρχουν εδώ, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι είναι καλύτερες ή 

χειρότερες από αυτές στην Ελλάδα.  

Ως παράδειγµα µπορεί να αναφερθεί ότι δε γίνεται να εξαχθεί οριστικό συµπέρασµα, 

για το βαθµό στον οποίο αναµιγνύεται η ∆ΣΨ στην φροντίδα του αυτοκτονικού ασθενή µε 

καρκίνο, τόσο εδώ, όσο και στο εξωτερικό. Η ανάπτυξη της ∆ΣΨ ήταν περιορισµένη για 

αρκετά χρόνια στις πανεπιστηµιακές υγειονοµικές υπηρεσίες της Ελλάδας. Το πιθανότερο 

είναι ότι οφείλεται στην κουλτούρα των υγειονοµικών υπηρεσιών της χώρας αλλά και στα 

ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του πληθυσµού, µε ότι αυτό συνεπάγεται για τους επαγγελµατίες 

ψυχικής υγείας. Εξ άλλου το πρώτο πρόγραµµα µεταπτυχιακής εκπαίδευσης στην 

∆ιασυνδετική Ψυχιατρική και την απαρτιωµένη φροντίδα στους νοσηλευτικούς χώρους 

ξεκίνησε µόλις το 2009. Θα ήταν ενδιαφέρον σε µελλοντικές µελέτες να περιγραφεί η 
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εµπλοκή της διασυνδετικής ψυχιατρικής στην φροντίδα καρκινοπαθών στο σύνολο της 

Ελληνικής επικράτειας. 

Σε άλλες χώρες ενδέχεται ο ψυχίατρος να επισκέπτεται τον ασθενή στα πλαίσια µιας 

ρουτίνας εδραιωµένης εδώ και πολλά χρόνια, µε αποτέλεσµα να µην αναφέρεται καν ως κάτι 

σηµαντικό. Είναι πολύ δύσκολο λοιπόν να γίνουν συγκρίσεις µεταξύ συστηµάτων υγείας στο 

συγκεκριµένο θέµα, δηλ. της αντιµετώπισης του αυτοκτονικού ιδεασµού σε καρκινοπαθείς. 

Μπορούν όµως να αντληθούν επί µέρους ευρήµατα µελετών, όπως αυτή που 

αναφέρεται στην ανεργία ως παράγοντα κινδύνου. Τέτοιου είδους πληροφορίες ενδιαφέρουν 

πολύ, ιδίως όταν οι ανάλογες µελέτες εδώ είναι πολύ λίγες ή λείπουν τελείως. Ακόµη µεγάλο 

ενδιαφέρον παρουσιάζει οποιαδήποτε νέα διαπίστωση που σχετίζεται µε τις µορφές 

κατάθλιψης και το πως οδηγούν σε αυτοκτονικό ιδεασµό, αλλά και για το πως γίνεται η 

κατάθλιψη αντιληπτή σε περιβάλλον ογκολογικής κλινικής, ή ακόµη και από τους οικείους 

του ασθενούς στο σπίτι του, όταν πρόκειται για εξωτερικό ασθενή.        

Θετικό είναι ακόµη και το στοιχείο της µετάδοσης της γνώσης. Για παράδειγµα, ενώ η 

∆ΣΨ παρουσιάζει µικρή ανάπτυξη στην Ελλάδα, σε ορισµένες κλινικές π.χ. στο νοσοκοµείο 

«Μεταξά», όπως αναφέρεται από τους Ιακωβίδη & Καρκανιά (2009), ο ψυχίατρος 

συµµετέχει στην ενηµέρωση-συζήτηση των ογκολόγων για τους ασθενείς, µε πραγµατικό 

όφελος, τόσο για τον ασθενή, όσο και για την ογκολογική οµάδα. Την πιο πάνω συνθήκη, 

είναι πιθανό ότι αρκετοί επαγγελµατίες υγείας σε άλλους χώρους, σε άλλες περιοχές να µην 

την έχουν πάντα υπόψη τους. Μια βιβλιογραφική ανασκόπηση όµως όπως αυτή, είναι σε 

θέση να τους το υπενθυµίσει και ίσως τους παρακινήσει να ασχοληθούν περισσότερο µε το 

ζήτηµα.  

Ακόµη, υπάρχουν και πρακτικά θέµατα που πρέπει να βελτιώνονται και σχετίζονται µε 

τον έλεγχο και τη µείωση του κόστους νοσηλείας, τα οποία ίσως είναι σκληρό να συνδέονται 

µε τη νοσηλεία καρκινοπαθών, αλλά έχουν τη σηµασία τους. Αν λοιπόν αντιµετωπιστεί 

έγκαιρα η απαισιοδοξία ενός καρκινοπαθούς, το πιθανότερο είναι ότι δε θα πάθει κατάθλιψη 

και θα απασχοληθεί λιγότερο το προσωπικό για να κατασταλεί ένας αυτοκτονικός ιδεασµός. 

Επίσης οι φαρµακευτικές αγωγές αλλά και οι απαιτούµενες διεργασίες από το χώρο της 

ψυχιατρικής - και όχι µόνο - θα βρίσκονται σε εναρµονισµό κόστους - οφέλους. Όλα αυτά 

σηµαίνουν λιγότερη αγωνία και λιγότερα έξοδα για την οικογένεια του ασθενή και 

περισσότερο οργανωµένες υπηρεσίες στις υγειονοµικές δοµές.       

 

 



 61

Συµπεράσµατα 

 

Η ψυχιατρική παρέµβαση, στοχεύει στην καλύτερη διαχείριση των ψυχοπιεστικών 

συνθηκών που δηµιουργεί ο καρκίνος στον ασθενή και στην ψυχική ενδυνάµωση των µελών 

της οικογένειάς του. Επίσης στην ενίσχυση της προσπάθειας των θεραπόντων ιατρών και των 

επαγγελµατιών υγείας, προκειµένου να αντιµετωπίσουν τα σύνθετα και δυσεπίλυτα 

προβλήµατα που προκαλεί µία νόσος επικίνδυνη για τη ζωή, όπως είναι ο καρκίνος. 

 Όταν η νόσος έχει µια µορφή που δεν υποχωρεί και η θεραπεία γίνεται λιγότερο 

αποτελεσµατική, τότε αυξάνεται η ανάγκη για βοήθεια και παρέµβαση στον άρρωστο και την 

οικογένειά του. Είναι συνηθισµένη µια απλούστευση, ότι οι ασθενείς υποφέρουν κυρίως από 

σωµατικό άλγος και αν αυτό αντιµετωπιστεί, θα απαλλαγούν από δυσάρεστα συναισθήµατα. 

Στην πραγµατικότητα, η ψυχική ταλαιπωρία είναι πολύπλοκη και αντανακλά την ενδόµυχη 

αγωνία του ασθενούς µπροστά στην απειλή του καρκίνου, που αφορά την ψυχική, σωµατική 

και κοινωνική του υπόσταση. Ο φόβος του µέλλοντος, η προσωπική νοηµατοδότηση του 

καθενός στην έννοια της ασθένειας, το τραυµατικό γεγονός που επικάθεται σε µια ψυχική 

δοµή µε διαµορφωµένους µηχανισµούς άµυνας, η ιστορία και οι εµπειρίες του ασθενή, η 

απώλεια της λειτουργικότητας και το δυνητικό πλήγµα στις διαπροσωπικές σχέσεις, 

αποτελούν διαστάσεις του προβλήµατος στις οποίες πρέπει να εντρυφήσει ο ψυχίατρος, 

προκειµένου να βοηθήσει αποτελεσµατικά τον ασθενή του.  

Αυτή ακριβώς την επιθυµία καλείται να ενδυναµώσει ο ψυχίατρος και η οµάδα της 

∆ιασυνδετικής - Συµβουλευτικής Ψυχιατρικής, προκειµένου να καταπολεµήσει την εντύπωση 

του αδυναµίας, της φθοράς και του ενδεχόµενου θανάτου. Στόχος της είναι να διευκολύνει 

την αναγνώριση των προβληµάτων, να ενθαρρύνει την έκφραση των συναισθηµάτων και να 

βοηθήσει να βρει ο άρρωστος τους καλύτερους δυνατούς τρόπους για την επίλυσή τους. Ο 

Weisman έγραψε ότι, η επιθυµία να ζήσει κανείς είναι µια έκφραση της ελπίδας, σε 

συνδυασµό µε τη διάθεση για αγώνα. 

Ο ρόλος της ∆ΣΨ στην ανίχνευση, εκτίµηση και αντιµετώπιση όλων αυτών των 

προβληµάτων είναι καθοριστικός. Στον χώρο του Γενικού Νοσοκοµείου καθίσταται δυνατή η 

βελτίωση της συνολικής ποιότητας φροντίδας των ογκολογικών ασθενών. 

Υπάρχει ανάγκη για φροντίδα της οικογένειας αµέσως µετά τον θάνατο, ιδιαίτερα αν 

υπάρχουν παιδιά και εξαρτώµενα µέλη. Αν ο ασθενής έχει αποβιώσει µέσα στο νοσοκοµείο, 

οι οικείοι του χρειάζονται κάποιας µορφής άµεση ψυχολογική παρέµβαση, την οποία, πριν 

αναλάβουν οι ειδικοί, µπορούν να ξεκινήσουν οι θεράποντες και οι νοσηλευτές, αν βέβαια 

έχουν λάβει προηγουµένως την κατάλληλη εκπαίδευση. Αυτός βέβαια είναι ο ιδανικός 
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χειρισµός, ο οποίος στην εποχή που ζούµε, µάλλον θα συναντούσε τα γενικότερα εµπόδια 

που συναντά η παιδεία σε αυτόν τον τόπο.  

Παρά την πίεση που ασκεί η µεγάλη πιθανότητα να καταλήξει ο ασθενής, οι γιατροί και 

οι νοσηλευτές δεν πρέπει να παραλείψουν να φροντίσουν και τους στενούς συγγενείς, οι 

οποίοι ενδέχεται να διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης καρκίνου, συνιστώντας µε 

έµφαση την προληπτική παρέµβαση που προβλέπεται σε κάθε περίπτωση. 

Η ψυχοκοινωνική υποστήριξη, θεωρείται συστατικό στοιχείο της ποιότητας ζωής των 

ασθενών για να ζουν µε αξιοπρέπεια και όχι απλώς να επιβιώνουν. Πρέπει οπωσδήποτε να 

διευρυνθεί αυτός ο θεσµός µέχρι οι ασθενείς να καταφέρουν τελικά να κατακτήσουν 

ψυχικούς µηχανισµούς για να στηρίζουν τον εαυτό τους. 

Η βοήθεια αυτή χρειάζεται και στην πιθανότητα ανάπτυξης αυτοκτονικού ιδεασµού που 

εκδηλώνεται πιο συχνά σε ασθενείς µε καρκίνο, οι οποίοι έχουν συναισθηµατική δυσφορία 

και έντονο πόνο. Η αναγνώριση και θεραπεία αυτών των συµπτωµάτων θα βελτιώσει την 

ποιότητα ζωής των καρκινοπαθών, αλλά θα συµβάλει και στη µείωση του κινδύνου 

αυτοκτονίας. 

Παρά το γεγονός ότι η αυτοκτονία σε καρκινοπαθείς και η κατάλληλη διαχείριση των 

καρκινοπαθών µε αυτοκτονικό ιδεασµό είναι κρίσιµα ζητήµατα στην κλινική ογκολογία, 

λίγες µελέτες έχουν γίνει µε σκοπό την κατανόηση και αναγνώριση της αυτοκτονικότητας. Ο 

εντοπισµός ασθενών που διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο να αυτοκτονήσουν και η αναγνώριση 

των υποκείµενων παραγόντων, είναι τα πρώτα βήµατα για την πρόληψη της αυτοκτονίας και 

για να επιτραπεί η κατάλληλη παρηγορητική παρέµβαση. 

Στη φροντίδα των ασθενών τελικού σταδίου, η σηµασία του πόνου, η µείωση της 

όρεξης και τα δυνατά συναισθήµατα της χρονικής περιόδου καθώς και η πρόβλεψη της 

επιθυµίας επίσπευσης θανάτου, πρέπει να τύχουν µεγαλύτερης ερευνητικής επεξεργασίας. 

Έτσι η αποτελεσµατική διαχείριση των σωµατικών και ψυχολογικών συµπτωµάτων φαίνεται 

να είναι µια σηµαντική πτυχή της παρηγορητικής φροντίδας, προκειµένου να αποτραπεί η 

επιθυµία επίσπευσης θανάτου. 

Τα ευρήµατα αυτά, υπογραµµίζουν την ανάγκη για τους επαγγελµατίες υγείας, να 

κατανοούν καλύτερα τους παράγοντες κινδύνου που συµβάλλουν στην αυτοκτονικότητα των 

ασθενών µε καρκίνο, έτσι ώστε, να µπορούν να τους εντοπίζουν και να τους αντιµετωπίζουν 

στο µέτρο του δυνατού. Σε πολλές από τις περιπτώσεις αυτοκτονίας που εξετάζονται στις 

µελέτες, οι ασθενείς επισκέφθηκαν το γιατρό τους τον τελευταίο µήνα της ζωής τους. Αν εδώ 

διαπιστωθεί η ψυχική δαταραχή και αντιµετωπιστεί επιτυχώς ο ψυχικός πόνος σε ασθενείς µε 
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καρκίνο, µειώνεται σηµαντικά η πιθανότητα εµφάνισης αυτοκτονικού ιδεασµού. Ο έγκαιρος 

εντοπισµός είναι εποµένως το κλειδί για την πρόληψη και την παρέµβαση. 

Οι ασθενείς µε µειωµένη σωµατική λειτουργία και µείζονα κατάθλιψη, θα πρέπει να 

παρακολουθούνται προσεκτικά και να τους παρέχεται η κατάλληλη φροντίδα για την 

πρόληψη των αυτοκτονιών. Οι παρεχόµενες υπηρεσίες θα έχουν καλύτερα αποτελέσµατα αν 

η οµάδα φροντίδας είναι διεπιστηµονική, ιδίως για την πρόληψη των αυτοκτονιών σε 

ασθενείς τελικού σταδίου. 
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