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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 O καρκίνος του προστάτη (PCa) είναι ένας από τους συνηθέστερους καρκίνους στους 

άνδρες στις δυτικές χώρες και ένα σημαντικό πρόβλημα υγείας (Zhou et al., 2016). 

Εμφανίζεται μια αυξητική τάση της έναρξης της νόσου σε νεότερες ηλικίες τα τελευταία 

χρόνια και το ποσοστό επίπτωσης αυξάνεται συνεχώς και στις Ασιατικές χώρες (The 

GLOBOCAN project, 2010). Περισσότεροι από 670.000 άνδρες διαγιγνώσκονται κάθε χρόνο 

με καρκίνο του προστάτη (Cancer Research UK, 2009). Στις ΗΠΑ, ένας στους έξι (16,7%) 

άνδρες θα αναπτύξει καρκίνο του   προστάτη κατά τη διάρκεια της ζωής του. Οι περισσότεροι 

πάσχοντες άντρες με καρκίνο του προστάτη θα επιβιώσουν, με αποτέλεσμα πάνω από 2,3 

εκατομμύρια επιβιώσαντες ζουν σήμερα στις ΗΠΑ (Altekruse et al, 2010).  Η συχνότητα 

εμφάνισης του Ca προστάτη αυξάνεται συνεχώς καθώς αυξάνεται και ο συστηματικός έλεγχος 

(screening) που γίνεται ολοένα και πιο διαδεδομένος (Farley et al, 2015). Εντούτοις, η 

θνησιμότητα από Ca προστάτη είναι σχετικά χαμηλή [19,3 θάνατοι ανά 100,000 ασθενείς] 

(Farley, 2013) ενώ τα ποσοστά επιβίωσης > 5 ετών κυμάνθηκαν 70 % - 80% στις περισσότερες 

ευρωπαϊκές χώρες - κατά την περίοδο μεταξύ 2005 – 2010 (Allemani et al, 2014).  

 

1. Προστάτης 

 

Ο προστάτης είναι ένας μικρός συμπαγής αδένας με μέγεθος κάστανου που βρίσκεται 

ανατομικά πίσω από το ηβικό οστό και κάτω από την ουροδόχο κύστη περιβάλλοντας το 

αρχικό τμήμα της ουρήθρας. Εκκρίνει περίπου τα 0,5 ml του όγκου του εκσπερματίσματος που 

περιέχει διάφορες ουσίες απαραίτητες για την φυσιολογική λειτουργία του σπέρματος και τη 

γονιμοποίηση. Δύο μικροί κυστικοί σχηματισμοί, οι σπερματοδόχες κύστεις, που βρίσκονται 

ακριβώς πίσω από τον προστάτη παράγουν άλλα 2ml από το υγρό της εκσπερμάτισης το οποίο 

διαμέσου μικρών πόρων απεκκρίνεται στην ουρήθρα. 

Ο προστάτης αποτελείται από 3 ζώνες. Την περιφερική ζώνη του οργάνου που αποτελεί 

το 70% του οργάνου, την κεντρική ζώνη που αποτελεί το 25% και την μεταβατική ζώνη που 

αποτελεί το 5%. Περιβάλλεται από ατελή κάψα μέσω της οποίας περνούν τα αγγειονευρώδη 

δεμάτια, που αποτελούν την οδό διαφυγής της νόσου εξωπροστατικά. 
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Καρκίνος του προστάτη 

 

Στον καρκίνο του προστάτη ο πολλαπλασιασμός των κυττάρων έχει ως συνέπεια την 

δημιουργία όγκου, ο οποίος αρχικά εντοπίζεται μέσα στον προστάτη αδένα, εν συνεχεία όμως 

μπορεί να εξαπλωθεί μέσω των λεμφαγγείων ή αιματογενώς σε απομακρυσμένα σημεία του 

σώματος. Ο καρκίνος του προστάτη αναπτύσσεται κυρίως στην περιφερική του ζώνη και 

συνήθως η ανάπτυξή του είναι βραδεία με την πάροδο των ετών. Η κακοήθης νεοπλασία του 

προστάτη, αφορά κυρίως άνδρες ηλικίας 50-80 ετών και συχνά  παραμένει κλινικά 

ασυμπτωματική μέχρι να φθάσει σε προχωρημένα στάδια. Στην περίπτωση της έγκαιρης 

διάγνωσης όμως, οι θεραπευτικές επιλογές είναι πολλές και η 5ετής επιβίωση του ασθενούς 

πλησιάζει το 100% (United States Cancer Statistics: 1999–2009 Incidence and Mortality Web-

based Report;2013). Οι άνδρες που έχουν διαγνωστεί με καρκίνο του προστάτη έχουν 

υψηλότερα επίπεδα άγχους και υψηλότερο κίνδυνο εμφάνισης κατάθλιψης από ό, τι οι υγιείς 

άνδρες (Kronenwetter, 2005). Η τάση για αυτοκτονία είναι 4 φορές υψηλότερη από τον 

κίνδυνο σε υγιή άτομα του πληθυσμού ( Llorente et al., 2005).  

Η διάγνωση του καρκίνου του προστάτη επιφέρει ουσιαστικές αλλαγές στο σχεσιακό 

πλέγμα του ασθενούς που μπορεί να αλλάξουν εντελώς τις απόψεις του για τον προσωπικό 

έλεγχο, την αυτοεκτίμηση και τη γενικότερη αίσθηση του Εαυτού (Annikki, 2009). 

 Τόσο ο καρκίνος ως νόσημα όσο και οι αντικαρκινικές θεραπείες (προστατεκτομή, 

ορμονοθεραπεία, χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, συνδυασμός αυτών) επηρεάζουν 

αναπόφευκτα το σώμα του ασθενούς με τη μορφή μόνιμων βλαβών και ανεπιθύμητων 

ενεργειών που διαταράσσουν τόσο την σωματική αίσθηση του ασθενούς όσο και την 

προσωπική ταυτότητα (αίσθηση Εαυτού), υπό την έννοια ότι κάθε μόνιμη ή προσωρινή, ορατή 

ή μη ορατή, λειτουργική επίπτωση ή δυσλειτουργία ή αναπηρία, επηρεάζει όργανα που έχουν 

έναν συμβολικό χαρακτήρα (Annunziata et al, 2012, Rhoten, 2016 & Paterson, 2016).  

Οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη βιώνουν επίσης σοβαρές προκλήσεις και απειλές 

για την αυτοεκτίμησή τους (Bennett et al., 2005) ιδίως όσον αφορά την αρρενωπότητά τους 

(Kiss et al., 2003 & Lintz et al., 2003). Μερικές από τις δυσάρεστες εμπειρίες που μπορεί να 

έχουν οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη είναι ο φόβος για αβεβαιότητα του μέλλοντος 

(Nelson et al., 2006) πόνος, κούραση, ναυτία (λόγω φαρμακευτικής αγωγής), απώλεια 

κοινωνικών και σωματικών ικανοτήτων ως αποτέλεσμα της ορμονικής θεραπείας (Roberts, 

2006). Η στυτική δυσλειτουργία εμφανίζεται από 30% έως 70% σε ασθενείς που υποβάλλονται 

σε χειρουργική επέμβαση προστάτη (Robinson et al., 2002, Valle, 2000). Η απάντηση του 
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ασθενούς σε αυτές τις δυσάρεστες εμπειρίες μπορεί να προκαλέσει άγχος και κατάθλιψη που 

επηρεάζουν την ποιότητα ζωής (Sharpley et al., 2009).  

 

 

Αίτια - Προδιαθεσικοί Παράγοντες 

 

Για την ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη (PCa) ενοχοποιούνται 4 καλά καθορισμένοι 

παράγοντες κινδύνου: 

 Ηλικία: Η πιθανότητα ανάπτυξης του Ca προστάτη και η πάροδος της ηλικίας είναι, ποσά 

ανάλογα. Η αύξηση του ενός συνοδεύει την αυξητική πορεία του άλλου. Το πλείστο των 

περιπτώσεων PCa αφορούν άνδρες ηλικίας > 65 ετών. 

 Εθνικότητα: Οι Αφροαμερικανοί άνδρες είναι πιο πιθανό να διαγνωστούν με καρκίνο του 

προστάτη από τους υπόλοιπους άνδρες, εμφανίζουν συχνότερα επιθετικής μορφής καρκίνο 

και πεθαίνουν από αυτόν.  

 Κληρονομικότητα: Η α΄ βαθμού συγγένεια με νοσούντα με Ca προστάτη αυξάνει την 

πιθανότητα ανάπτυξης 2-3 φορές ιδιαίτερα όταν η ηλικία εμφάνισης < 55 ετών. 

 Γεωγραφική κατανομή: Μελέτες έχουν δείξει πως άνδρες που ζουν στην Ασία, την 

Αφρική, την κεντρική και νότια Αμερική, εμφανίζουν σπανιότερα καρκίνο του προστάτη 

από άνδρες που κατοικούν στις Ηνωμένες Πολιτείες, την βορειοδυτική Ευρώπη, την 

Αυστραλία και τα νησιά της Καραϊβικής (Howlader, 2013). 

 Συχνά μελετώμενοι παράγοντες που όμως δεν έχει αποδειχθεί μεγάλη συσχέτιση τους με 

την ανάπτυξη καρκίνου του προστάτη, είναι η γονιδιακή επιβάρυνση, η διατροφή , η 

παχυσαρκία, το κάπνισμα, σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις (γονόρροια, 

χλαμίδια), φλεγμονή του προστάτη και αγγειεκτομή (American Cancer Society, 2012).  

 

 

 

Επιδημιολογικά στοιχεία 

 

Ο καρκίνος του προστάτη, αντιστοιχεί στο 15% όλων των ανδρικών καρκίνων στις 

αναπτυγμένες χώρες, σε σχέση με το 4% στις αναπτυσσόμενες. Στην Ευρώπη μάλιστα, 

υπάρχουν μεγάλες διακυμάνσεις ανά κράτος, στα ποσοστά της επίπτωσης (Mottet et al., 2011). 

Στα τέλη της δεκαετίας του 1980 και στις αρχές της αντίστοιχης του 1990, στον ανδρικό 

πληθυσμό των ΗΠΑ, ο αριθμός των νέων διαγνώσεων του καρκίνου του προστάτη αυξήθηκε 
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δραματικά και ξεπέρασε τον καρκίνο του πνεύμονα, ως ο πλέον συνήθης καρκίνος μεταξύ των 

ανδρών. Η συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου του προστάτη αυξανόταν κατά 2% ετησίως 

από το 1995 έως το 2001 και έκτοτε μειώνεται. Τα ηλικιακά ποσοστά θανάτου από PCa έχουν 

επίσης μειωθεί [- 4,1% ετησίως από το 1994 έως το 2001] (Cooperberg et al., 2004). 

Σε μελέτη που έλαβαν χώρα  από το 2006 - 2010, η μέση ηλικία διάγνωσης του καρκίνου 

του προστάτη ήταν τα 66 έτη και η μέση ηλικία θανάτου των Αμερικανών ασθενών από PCa 

ήταν τα 80 έτη (Howlader, 2013). 

Ευρήματα έρευνας που διεξήχθη την 6ετία 2003 - 2009 υπολόγισαν πως στο 81% των 

ασθενών που διαγνώσθηκαν με καρκίνο του προστάτη, ο όγκος περιοριζόταν στην αρχική 

τοποθεσία. Σε αυτήν την περίπτωση, η 5ετής επιβίωση των ασθενών  φτάνει το 100%. Στο 

12% των περιπτώσεων που διαγνώσθηκαν με καρκίνο του προστάτη, η κακοήθεια είχε 

επεκταθεί στους επιχώριους λεμφαδένες και τότε η 5ετής επιβίωση των ασθενών συνεχίζει να 

φτάνει το 100%. Στο 4% του πληθυσμού με την ίδια διάγνωση, η νόσος είχε δημιουργήσει 

μεταστάσεις και η 5ετής επιβίωση των ασθενών υπολογίστηκε 27.9%. Σε μη σταδιοποιημένες 

περιπτώσεις καρκίνου του προστάτη, που αφορούν το 3%, η 5ετής επιβίωση των ασθενών  

φτάνει το 72.9% (Howlader, 2013). 

Αναφορικά με την προβλεψιμότητα της ασθένειας άξιο μνείας αποτελεί ότι ερευνητές 

είχαν υπολογίσει πως το έτος 2013, θα διαγνωστούν 238.590 Αμερικανοί άνδρες με καρκίνο 

του προστάτη και 29.720 θα πεθάνουν από αυτόν (Howlader, 2013).  

 

 

 

 Σημεία και συμπτώματα 

 

Ο πρόωρος καρκίνος του προστάτη συνήθως δεν προκαλεί συμπτώματα, διότι 

αναπτύσσεται συχνότερα στην περιφεριακή ζώνη του αδένα (μακριά από την ουρήθρα) και 

συνήθως η ανάπτυξή του είναι βραδεία με την πάροδο των ετών. Η παρουσία συμπτωμάτων 

από το ουροποιητικό, συνήθως οφείλεται σε συνυπάρχουσα υπερπλασία προστάτη και μπορεί 

να προκαλέσει δυσκολία – διστακτικότητα στην έναρξη της ούρησης, ελάττωση ακτίνας των 

ούρων, διακεκομμένη ροή – στάγδην αποβολή ούρων, αίσθηση ατελούς κένωσης της κύστης, 

και επιτακτικότητα. Συμπτώματα προχωρημένου καρκίνου του προστάτη περιλαμβάνουν την 

αιματουρία, τα οστικά άλγη σε διάφορα μέρη του σώματος, άλγη στο υπογάστριο ή στο 

περίνεο. 
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Διάγνωση 

 

Η διάγνωση του καρκίνου του προστάτη περιλαμβάνει: 

 Την λήψη του ιστορικού του ασθενούς για ανεύρεση προδιαθεσικών 

παραγόντων και ύπαρξη συμπτωμάτων. 

 Ακολουθεί η -από το- ορθό δακτυλική εξέταση του προστάτη, όπου δια της 

ψηλάφησης ελέγχεται η μορφολογία και σύσταση του προστατικού αδένα. 

Καρκίνοι που έχουν αναπτυχθεί, αρκετά συχνά, προκαλούν σκληρία (εξόγκωμα), 

και μπορούν να ψηλαφηθούν.  

 Μέτρηση του ειδικού προστατικού αντιγόνου PSA, μίας γλυκοπρωτείνης που 

παράγεται κυρίως από τα κύτταρα των αδένων και των πόρων του προστάτη και 

ανευρίσκεται στον ορό αίματος. 

 Χρήση διορθικού υπερηχογραφήματος, μιας διαδικασίας στην οποία ένας 

ανιχνευτής που είναι περίπου το μέγεθος ενός δακτύλου εισάγεται στο ορθό για 

να ελέγξει τον προστάτη. 

 Λήψη βιοψίας από τον προστατικό αδένα  με την χρήση διορθικού 

υπερηχογραφήματος ή διαπερινεική βιοψία κατά την οποία γίνεται λήψη 

προστατικού ιστού για μικροσκοπική, ιστοπαθολογική εξέταση. 

 

Ο καρκίνος του προστάτη μπορεί να διαγνωσθεί επίσης και τυχαία κατά την 

ιστοπαθολογική εξέταση προστατικού ιστού, που έχει χειρουργικά αφαιρεθεί σε επέμβαση για 

την εξάλειψη αποφρακτικών συμπτωμάτων στην ούρηση, όπως π.χ στην διουρηθρική 

αφαίρεση του προστάτη (ΤURP). 

 

 

 Εκτιμήσεις για το προσδόκιμο ζωής και θεραπευτικές επιλογές 

 

Αναμφίβολα η τεχνολογική πρόοδος και οι εφαρμογές της στον χώρο της Υγείας, έχουν 

επιφέρει ριζικές αλλαγές στην διαχείριση και θεραπευτική προσέγγιση των ογκολογικών 

ασθενών. Χαρακτηριστικό παράδειγμα για τους άνδρες ασθενείς αποτελεί η ευρεία διάδοσης 

του τεστ για τις τιμές του PSA, όπου με την εφαρμογή του επιτυγχάνεται η διάγνωση ασθενών 

με ασυμπτωματικό ή κλινικά εντοπισμένο καρκίνο του προστάτη. 

Λόγω της ιδιαιτερότητας του καρκίνου του προστάτη, όσων αφορά:  

 την ηλικία έναρξής του 
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 των συνοδών συμπτωμάτων που μπορεί να εμφανίσει  

 των παρενεργειών από την νόσο 

 και την εφαρμοζόμενη θεραπεία 

 είναι ιδιαίτερα χρήσιμο να εκτιμάται πάντοτε το προσδόκιμο ζωής του ασθενούς και να 

συζητούνται εκτενώς οι διαθέσιμες θεραπευτικές επιλογές. Ο συνδυασμός του βαθμού των 

καρκινικών κυττάρων (Gleason score), του επιπέδου PSA στο αίμα και το στάδιο του καρκίνου 

μπορεί κατά τρόπο αποτελεσματικό να διαστρωματώσει τους ασθενείς σε κατηγορίες, που 

σχετίζονται με διαφορετικές πιθανότητες επίτευξης θεραπείας. Οι βασικές διαχειριστικές 

επιλογές για την πρώιμη θεραπεία του κλινικά εντοπισμένου καρκίνου του προστάτη 

περιλαμβάνουν την ενεργητική επιτήρηση, τη ριζική προστατεκτομή ή την ακτινοθεραπεία. 

Οι εκτιμήσεις του προσδόκιμου επιβίωσης έχουν αναδειχθεί ως βασικός καθοριστικός 

παράγοντας στη λήψης αποφάσεων για τη θεραπεία, ιδίως όταν πρόκειται για ενεργητική 

επιτήρηση. Ενώ είναι δυνατό να εκτιμηθεί το προσδόκιμο επιβίωσης για πληθυσμιακές ομάδες 

αντρών, την ίδια στιγμή, είναι πιο δύσκολο να επεκταθεί η ισχύς αυτών των εκτιμήσεων και 

σε ένα μεμονωμένο ασθενή. Το προσδόκιμο ζωής μπορεί να υπολογιστεί με τη χρήση των 

πινάκων δεδομένων είτε της Minnesota Metropolitan Life Insurance είτε της Social Security 

Administration Life Insurance. (Social Security Administration, 2001).  

Οι νέες θεραπείες για προχωρημένους καρκίνους προστάτη παρατείνουν τη ζωή και αυτό 

οδηγεί πολλούς ασθενείς να ζουν περισσότερο με τα αποτελέσματα της θεραπείας. Εντούτοις 

η νόσος εξελίσσεται, επιδεινώνεται η υγεία των οστών, ο πόνος εντείνεται και οι εξάψεις μαζί 

με την απώλεια της λίμπιντο και της στυτικής δυσλειτουργίας είναι εμπειρίες που 

επιβεβαιωμένα βιώνουν ασθενείς με Ca προστάτη (Crawford et al. 2017, Gilbert et al, 2017, 

Rensick, 2012).  

Έρευνες που εστιάζουν στην ποιότητα ζωής σε άνδρες με προχωρημένο PCa, δείχνουν ότι 

έχουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής, υψηλότερα επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας, αυξημένο 

κίνδυνο αυτοκτονίας και αδιάκοπη υποστηρικτική φροντίδα σε σύγκριση με τους άνδρες που 

είχαν εντοπισμένη ασθένεια (Bill-Axelson et al. 2017).  Περίπου ένας στους τέσσερεις 

ασθενείς βιώνουν λύπη / στεναχώρια για τις αποφάσεις της θεραπείας και αυτό σχετίζεται με 

φτωχότερη ποιότητα ζωής και αυξημένη δυσφορία  (Clark, 2001). 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθενείς με καρκίνο προστάτη βρέθηκε ότι η 

αλλαγή στην εικόνα του σώματος μεταξύ προ θεραπείας και 1 μηνός μετά τη θεραπεία 

αντιπροσώπευε ένα σημαντικό ποσοστό της διακύμανσης στην αλλαγή της ποιότητας ζωής 

(QoL). Μεγάλη διακύμανση υπήρξε επίσης και μεταξύ προ-θεραπείας και 2 ετών μετά τη 
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θεραπεία. Η εικόνα του σώματος και η λειτουργία μετά τη θεραπεία ήταν επίσης ανεξάρτητοι 

προγνωστικοί παράγοντες της αλλαγής στο QoL, υποδηλώνοντας ότι δεν είναι μόνο το πώς 

αλλάζει η εικόνα του σώματος ενός άνδρα προ θεραπείας και μετά καθώς επίσης κι από πού 

ξεκινά η εικόνα του σώματός του και πώς το σώμα σχετίζεται με βελτιώσεις στη QοL. 

Υπάρχουν ασθενείς με βελτιωμένη εικόνα σώματος που ασχολούνται με θετικές συμπεριφορές 

υγείας (π.χ. βελτίωση της διατροφής, αύξηση της άσκησης) που οδηγεί σε βελτιώσεις και στην 

εικόνα σώματος και στην QoL (Taylor-Ford, 2012). 

  

 

Εν αναμονή της…βιοψίας 

Η αναμονή των αποτελεσμάτων της βιοψίας ενδέχεται να είναι μια εγγενώς αγχωτική 

και στρεσογόνος διαδικασία δεδομένου ότι, είναι ένα απροσδόκητο, ανεξέλεγκτο συμβάν - 

έχω «κληθεί» να την κάνω από «κάτι που απειλεί» την υγεία μου / εμένα - με πιθανότητες για 

απώλειες και βλάβες ενώ πρωτεύουσα συναισθηματική ποιότητα είναι η διάχυτη αβεβαιότητα 

(Cohen, 1980, Lazarus, 1984). Η αναμονή μιας είδησης που αφορά στην ύπαρξη ή μη 

κακοήθειας είναι πιο ψυχοπιεστική και από την περίοδο - ακόμη και - της ίδιας της θεραπείας 

της κακοήθειας. Έτσι για παράδειγμα, η αγωνία σχετικά με τη διάγνωση του καρκίνου του 

μαστού σχετιζόταν με μεγαλύτερο άγχος στις γυναίκες που περίμεναν τα αποτελέσματα 

βιοψίας από τις γυναίκες που περίμεναν πιο επεμβατικές και επικίνδυνες θεραπείες (Flory & 

Lang, 2011).  

Το μοντέλο συναλλαγής του στρες και η αντιμετώπισή του (Lazarus, 1984) παρέχει 

ένα πλαίσιο κατανόησης στη ρύθμιση του άγχους. Οι αγχωτικές εμπειρίες του μοντέλου 

ερμηνεύονται ως προσωπικές συναλλαγές με το περιβάλλον στις οποίες, ο αντίκτυπος ενός 

εξωτερικού στρεσογόνου ερεθίσματος προκαλείται από την εκτίμηση του ατόμου για το άγχος 

καθώς και από τους ψυχολογικούς μηχανισμούς και τους κοινωνικούς πόρους που διαθέτει. 

Το μοντέλο ορίζει δύο τύπους αξιολόγησης : α) όταν το άτομο ρωτά τον εαυτό του: «Είναι 

αγχωτικό για μένα;»  και β) όταν το άτομο ρωτά: «Μπορώ να το αντιμετωπίσω;».  

Ενώ βιώνεται ως εμπειρία, η ύπαρξη άγχους εν αναμονή αποτελεσμάτων βιοψίας - 

όπως μετρήθηκε με αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης σε άνδρες που ανέμεναν αποτελέσματα 

βιοψίας παρά σε έναν αντίστοιχο υγιή πληθυσμό (Gustafsson, 1995) – ακόμα και  σήμερα, δεν 

ελκύει το επιστημονικό ενδιαφέρον, η αντίληψη των ανδρών για το άγχος και ο αντίκτυπός 

του στη διάθεση, εν αναμονή της βιοψίας. Από την έρευνα επικυρώνεται η αντίληψη ότι το 
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στρες έχει αποδειχθεί ότι είναι ένας σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης για την προσαρμογή 

των ανδρών με PCa στα εξελισσόμενα στάδια της νόσου (Curtis et al., 2014, Steginga et al., 

2006). Μια μελέτη ανέφερε ότι περίπου το ήμισυ από ένα δείγμα ασθενών με PCa είχαν 

φόβους για εξάπλωση του καρκίνου, ανησυχίες για τους οικείους και Σημαντικούς Άλλους της 

ζωής τους καθώς και ανησυχίες για τη σεξουαλικότητά τους (Lintz et al., 2003). Άλλες μελέτες 

εστιάζουν εκτός της μείωσης της σεξουαλικής απόδοσης, στην απώλεια ενδιαφέροντος για το 

σεξ, στις διαταραχές μνήμης και στον ύπνο (Sharpley et al., 2009).  

Παρόλο που οι μελέτες έχουν συνεισφέρει πολύτιμα δεδομένα σχετικά με το «τί κάνει 

τους άντρες με PCa ανήσυχους ή καταθλιπτικούς », επικεντρώνονται συνήθως στις συνέπειες 

της διάγνωσης PCa και των κλινικών πράξεων από ότι στις συγκεκριμένες πτυχές της 

διάγνωσης και της θεραπείας, που είναι ιδιαίτερα αγχωτικές για τους ασθενείς. Εναλλακτικά, 

ο ρόλος της αυτοαποτελεσματικότητας στην προσαρμογή μπορεί να εξαρτάται από την 

υποκειμενική εκτίμηση της διάγνωσης. Μια ποιοτική ανάλυση, διαπίστωσε ότι ορισμένοι 

άνδρες εκτίμησαν τον καρκίνο του προστάτη τους ως μη απειλητικό, που σχετίζεται με λίγα 

συμπτώματα και θετική πρόγνωση (Appleton L. et al., 2015). Σύμφωνα με τη θεωρία 

αυτορρύθμισης, οι αντιλήψεις για μια ασθένεια για παράδειγμα, ο βαθμός στον οποίο 

θεωρείται ιάσιμο ή ανίατο, μπορεί να επηρεάσει την αντιληπτή ικανότητα να αντιμετωπιστεί 

(η ασθένεια). Η μελλοντική έρευνα θα μπορούσε να διερευνήσει την αλληλοσυσχέτιση μεταξύ 

εκτιμήσεων, απειλών, πεποιθήσεων γύρω από τη νόσο και αυτοαποτελεσματικότητας, για να 

παρέχει μια εις βάθος κατανόηση των σταδίων της συναισθηματική προσαρμογής σε άνδρες 

που περιμένουν μια βιοψία προστάτη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

2. ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 

Η Ανακουφιστική Φροντίδα (Palliative Care) είχε προσδιοριστεί από τον W.H.O. το 

1990 ως «η ενεργητική ολοκληρωμένη παροχή φροντίδας σε ασθενείς και στις οικογένειες 

τους παρεχόμενη από διεπιστημονική ομάδα επαγγελματιών όταν η ασθένεια δεν 

ανταποκρίνεται πλέον σε καμία θεραπεία ίασης» (WHO, 2002). Ο έλεγχος του πόνου και 

άλλων συμπτωμάτων καθώς και η διαχείριση των ψυχολογικών, κοινωνικών και πνευματικών 

προβλήματα που προεξάρχουν, αποτελούν τον κύριο άξονα δράσης της Ανακουφιστικής 

φροντίδας.  

Σύμφωνα με τον αναθεωρημένο ορισμό του WHO, η Ανακουφιστική Φροντίδα είναι 

«η προσέγγιση που βελτιώνει την ποιότητα ζωής των ασθενών που αντιμετωπίζουν μια 

απειλητική για τη ζωή τους νόσο, καθώς και των οικογενειών τους. Η βελτίωση επιτυγχάνεται 

με την έγκαιρη αναγνώριση, αξιολόγηση και αντιμετώπιση των συμπτωμάτων, όπως ο πόνος, 

ή άλλα προβλήματα σωματικά, ψυχοκοινωνικά, ή πνευματικά, με στόχο την ανακούφισή τους» 

(WHO, 2009). Ο ορισμός αυτός δίνει έμφαση στην ποιότητα ζωής και δείχνει την ευρύτητα 

της οπτικής της Ανακουφιστικής Φροντίδας, η οποία οφείλει να παρέχεται στους χρήστες της, 

με την έναρξη μιας απειλητικής ασθένειας και όχι ως κλινική πρακτική των τελευταίων 

εβδομάδων ή ημερών ζωής.  

Απώτερος σκοπός της Ανακουφιστικής Φροντίδας είναι η βελτίωση της ποιότητα της 

ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους. Αντιμετωπίζει τα προβλήματα που σχετίζονται, 

με την απειλητική για τη ζωή ασθένεια, μέσω της πρόληψης και της ανακούφισης από το 

υποφέρειν (suffering). Αυτό πραγματώνεται μέσα από τον έγκαιρο εντοπισμό και την άψογη 

αξιολόγηση και θεραπεία του πόνου και την κάλυψη των ψυχολογικών, των κοινωνικών, και 

των πνευματικών αναγκών του ανθρώπου (Stjernsward & Gomez-Batiste, 2008).  

Ο διεπιστημονικός της χαρακτήρας και η ολιστική προσέγγιση των προβλημάτων που 

ταλανίζουν τον ασθενή είναι, εσωοργανικά συστατικά των ομάδων λειτουργών υγείας που 

εργάζονται στο πεδίο της Palliative Care (P.C) ενώ τονίζεται ότι κατά την υλοποίηση των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων δεν επιχειρείται η επίσπευση της διαδικασίας του θνήσκειν αλλά 

ούτε επιβραδύνεται - μέσω μάταιων «επιθετικών» ιατρικών πράξεων που δεν καταλήγουν στην 

ανάκαμψη της νόσου - η «φυσιολογική» πορεία του τέλους. Για την Ανακουφιστική Φροντίδα 

η διαδικασία του θνήσκειν αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της ζωής και η διατήρηση της 

αξιοπρέπειας μέχρι να λάβει χώρα ο θάνατος είναι η βασική μέριμνα όλων των λειτουργών 

υγείας.  
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Το έδαφος επάνω στο οποίο εδράζεται το οικοδόμημα της Ανακουφιστικής Φροντίδας, 

αποτελεί ένα συμπίλημα οράματος, αξιών και αρχών που διαπνέονται από ουμανισμό, 

ενσυναίσθηση και επικοινωνιακές δεξιότητες. Το πόσο σημαντική είναι η επικοινωνία στο 

τελικό στάδιο της ζωής καθώς και οι επικοινωνιακές δεξιότητες που απαιτούνται για την 

εφαρμογή των αρχών και πρακτικών της Ανακουφιστικής Φροντίδας, φαίνεται μέσα από τις 

κατευθυντήριες οδηγίες της Ομάδας Εργασίας του Ευρωκοινοβουλίου (Latvia, 2007) που 

όρισε ότι: «για να μειωθεί το στρες και η συνολική επιβάρυνση που συνδέεται με την 

κατάθλιψη, το πιο σημαντικό στοιχείο της διεπιστημονικής ομάδας στην ανακουφιστική 

φροντίδα είναι η καλή επικοινωνία:  

α) μεταξύ επαγγελματιών υγείας και ασθενών, συμπεριλαμβανομένων των δύσκολων 

συζητήσεων αναφορικά με την αποκάλυψη της νόσου και το προσδόκιμο επιβίωσης της νόσου  

β) μεταξύ ασθενών και των οικογενειών τους σε θέματα φροντίδας τελικού σταδίου  

γ) μεταξύ των διαφόρων επιστημονικών πεδίων και επαγγελματιών υγείας που 

εμπλέκονται στην παροχή φροντίδας (γιατροί, νοσηλευτές, ψυχολόγοι, κοινωνικοί λειτουργοί, 

φυσικοθεραπευτές, εργασιοθεραπευτές, ιερείς, εθελοντές και άλλοι)» ( Higginson et al. 2007). 

Σε γενικές γραμμές, ο πυρήνας των βασικών αξιών και αρχών της Ανακουφιστικής Φροντίδας, 

παρουσιάζεται εν συντομία και περιλαμβάνει τα:   

 Αυτονομία  

 Αξιοπρέπεια   

 Σχέση μεταξύ ασθενή- επαγγελματία υγεία  

 Ποιότητα ζωής  

 Τοποθέτηση απέναντι στη ζωή και το θάνατο   

 Επικοινωνία 

 Εκπαίδευση του κοινού   

 Διεπιστημονική προσέγγιση  

 Θρήνος και Πένθος  (EAPC, 2009). 
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Το τελευταίο σημείο δείχνει ότι ουσιαστικά ο ορίζοντας των παρεμβάσεων της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας εκτείνεται και μετά την αποδημία του ασθενούς, στην οικογένεια 

και στους πενθούντες συγγενείς. Μέσω ομάδων στήριξης ή ατομικών συνεδριών με 

εξιδεικευμένους επαγγελματίες υγείας παρέχεται η δυνατότητα επεξεργασίας των 

συναισθημάτων θρήνου και πένθους καθώς και ψυχολογικής στήριξης στα ευάλωτα μέλη της 

οικογένειας για χρονικό διάστημα που μπορεί να φθάσει και 18 μήνες μετά το θάνατο του 

εκλιπόντα.  

 

Δομές Παροχής Ανακουφιστικής Φροντίδας 

Η Ανακουφιστική Φροντίδα μπορεί να εφαρμοστεί σε ένα ευρύ υγειονομικό φάσμα και 

με πολλούς τρόπους (π.χ ενδονοσοκομειακά, κατ’ οίκον, Κέντρα Ημέρας, κτλ). Σύμφωνα με 

την EARC (2009) οι αρχές της Ανακουφιστικής Φροντίδας και η πρακτική της, μπορούν να 

εφαρμόζονται σε:  

 Ξενώνες                                                                     

 Κατ’ οίκον νοσηλεία  

 Μονάδες ημέρας                                                                 

 Νοσοκομειακές μονάδες  

 Ομάδες άμεσης δράσης  

 Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 

ενώ οι κυριότερες παρεχόμενες υπηρεσίες σε δομές Ανακουφιστικής Φροντίδας είναι:   

 Φροντίδα 6-20 εσωτερικών ασθενών  

 Ημερήσια νοσηλεία 6-8 h σε 10-15 ασθενείς την ημέρας 

 Νοσηλεία στο σπίτι από εξειδικευμένους νοσηλευτές  

 Υποστήριξη στη διαδικασία θρήνου της οικογένειας πριν αλλά και 6 μήνες έως 

1 χρόνο μετά το θάνατο του αγαπημένου τους προσώπου  

 Οργάνωση εκπαιδευτικών προγραμμάτων εργαζομένων και άλλων ομάδων 

επαγγελματιών υγείας καθώς και ερευνητικών μελετών. 



20 
 

Η Ανακουφιστική Φροντίδα ενσαρκώνει το όραμα της ιδρύτριας του πεδίου, Cicely 

Saunders, η οποία μαζί με ορισμένους ομοϊδεάτες συναδέλφους της, έθεσαν τις βασικές 

γραμμές και τα οδηγητικά νήματα μιας θεραπευτικής οπτικής που έμελλε να γίνει κίνημα στο 

2ο ήμισυ του περασμένου αιώνα (hospice movement) και να εξαπλωθεί ταχύτατα – λόγω της 

ευρύτητας των κλινικών οντοτήτων με τις οποίες ασχολείται - σε όλες τις ανεπτυγμένες και 

υπανάπτυκτες χώρες της βιόσφαιρας. Εμφανίστηκε στη βιβλιογραφία με πολλούς ορισμούς 

και πρεσβεύοντας κάθε φορά να προσδιορίσει τις ομάδες στόχου και τις παρεμβάσεις της, 

παρότι - ακόμα και για την επιστημονική κοινότητα της υγείας - εξακολουθεί να στερείται 

κύρους και επαγγελματικής ικανοποίησης, λόγω της καταληκτικής φύσης των ασθενειών που 

εστιάζει ανεξαρτήτως της διάρκειάς των (π.χ ογκολογικοί ασθενείς, άνοια, ALS, αιματολογικά 

νοσήματα, AIDS και άλλα). Οι κυριότερες μορφές εμφάνισης της Ανακουφιστικής Φροντίδας, 

θα μπορούσαν να συνοψιστούν στις εξής: 

 Τελική Φροντίδα (Terminal Care):  Ολοκληρωμένη φροντίδα ασθενών με 

προχωρημένο καρκίνο και περιορισμένο προσδόκιμο επιβίωσης μόνο για την 

περιγραφή της φροντίδας που παρέχεται κατά τη διάρκεια του τελικού σταδίου 

(των τελευταίων ημερών) της ασθένειας (EAPC, 2009).  

 Υποστηρικτική Φροντίδα (Supportive Care): Φροντίδα που βοηθά άρρωστο-

οικογένεια να αντιμετωπίζει τον καρκίνο και τη θεραπεία του από τη διάγνωση 

έως την ίαση την αποκατάσταση ή το θάνατο και το πένθος. Βοηθά το άτομο 

να μεγιστοποιεί τα οφέλη της θεραπείας και να ζει όσο καλύτερα γίνεται με τις 

επιπτώσεις της νόσου (National Council for Hospice and Specialist Palliative 

Care Services, 2002). 

 Φροντίδα στο Τέλος της Ζωής (End of Life Care): Μια εκτενής περίοδο 1-2 

ετών όπου ο ασθενής/ οικογένεια και ο επαγγελματίας υγείας αποκτούν την 

επίγνωση του περιορισμένου χρόνου ζωής λόγω της νόσου (EAPC, 2009).  

 Φροντίδα Ξενώνα (Hospice Care): Αφορά στο διάστημα του τελικού σταδίου 

(τελευταίες ώρες, ημέρες, εβδομάδες) ή μπορεί να χρησιμοποιηθεί για έλεγχο 

ανεξέλεγκτων συμπτωμάτων που δεν κρίνεται σκόπιμη η ενδονοσοκομειακή 

νοσηλεία.   

 Φροντίδα Ανάπαυλας (Respite Care): Αφορά στην ανάπαυλα των φροντιστών 

των ασθενών ώστε να αποφευχθούν, η συναισθηματική και σωματική 
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εξουθένωση, λόγω της εντατικοποίησης της φροντίδας που επιβάλλεται από τις 

συνθήκες της νόσου.  

Τα επίπεδα άσκησης των παρεμβάσεων P.C. (Levels of Palliative Care) αναλόγως της 

εξειδίκευσης του επιστημονικού προσωπικού και των παρεχόμενων υπηρεσιών, διακρίνονται 

σε:     

 Προσέγγιση Ανακουφιστικής Φροντίδας (Palliative Care Approach)  

 Γενική Ανακουφιστική Φροντίδα (General Palliative Care)  

 Εξειδικευμένη Ανακουφιστική Φροντίδα (Specialist Palliative Care)  

 Κέντρα Αριστείας (Centers of Excellence in Palliative Care) (EAPC, 2009). 

Αναφερθήκαμε στην αναγκαιότητα για εφαρμογή των θεραπευτικών παρεμβάσεων της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας από την έναρξη μιας απειλητικής για τη ζωή ασθένειας, ως 

επικουρική θεραπεία της κύριας θεραπείας που εφαρμόζεται, ώστε να γίνει ορατή η 

λανθασμένη ταύτισή της (της P.C) με το τελικό στάδιο, «εκεί που δεν γίνεται τίποτα άλλο πια». 

Αντιθέτως, η έναρξη των παρεμβάσεων της P.C από τη στιγμή της διάγνωσης μιας απειλητικής 

ασθένειας, συμβάλλει τόσο στην επικράτηση της αξιοπρέπειας μέχρι τη στιγμή της αποδημίας 

όσο και στην αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης. Αυτό είναι το σύγχρονο μοντέλο άσκησης 

της P.C (Πίνακας Ι), που εφαρμόζεται στην Αυστραλία και «διαχέεται σε όλον τον κοινωνικό 

ιστό και ασχολείται με τον ασθενή εξατομικευμένα εκεί όπου βρίσκεται» (Hawley, 2014). 

«You matter because you are you. You matter to the last moment of your life, and we 

will do all we can not only to help you die peacefully, but to live until you die» C. Saunders 

(1918 - 2005)       
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Καθίσταται κατανοητό ότι κάποιοι από την ομάδα στόχου της Palliative Care θα έχουν 

μια ιαματική τροπή - αναλόγως της διαχείρισης του πόνου και των άλλων συμπτωμάτων - και 

θα επιζήσουν της νόσου ακολουθώντας μια αποκαταστασιακή πορεία ενώ οι περισσότεροι θα 

επιβαρύνονται κάνοντας χρήση των υπηρεσιών της P.C ανάλογα με το στάδιο της επιδείνωσης 

της νόσου τους (κέντρο ημέρας, κατ’ οίκον φροντίδα, ένταξη στο hospice, στήριξη στο 

πένθος).                     

 

  Πίνακας Ι. The Bow Tie Model of 21st Century Palliative Care 

(Philippa H. Hawley, 2014) 

 

 

 

 

Στον Πίνακα ΙΙ, όπου παρουσιάζεται το μοντέλο άσκησης της P.C όπως εφαρμόζεται 

στον Καναδά (και σε άλλες χώρες), φαίνεται καθαρά ότι οι παρεμβάσεις της P.C - όταν δεν 

υπάρχει τροποποίηση της ασθένειας, δεν ανταποκρίνεται η νόσος σε κανένα θεραπευτικό 

χειρισμό - είναι καθοριστικής σημασίας τόσο για την ποιότητα της ζωής του ασθενούς και της 

οικογένειας όσο και για την περίοδο πένθους μετά το θάνατο. Ιδιαίτερα η διαχείριση της  
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χρονιότητας μιας νόσου - και, δεν θα ήταν επιλήψιμο να το εικάσουμε - δεν τελείται επαρκώς 

χωρίς την P.C.  

 

Πίνακας ΙΙ. Canadian Hospice Palliative Care Association (C.H.P.C.A, 2012) 

 

 

 

Φυσικά υπάρχουν εμπόδια κατά την εφαρμογή της κλινικής πράξης, που απαιτούν  

πολιτική βούληση και πόρους για να επιλυθούν αποτελεσματικά. Τα εμπόδια που συναντούν 

τα μέλη της διεπιστημονικής ομάδας για την εφαρμογή υπηρεσιών ανακουφιστικής φροντίδας 

είναι πάρα πολλά. Οι δυσκολίες στην εφαρμογή των απαραίτητων ανακουφιστικών 

παρεμβάσεων, προβλήματα που προκύπτουν από διάφορους κοινωνικοοικονομικούς 

παράγοντες, η δυσκολία στην αρμονική συνεργασία ανάμεσα στους επαγγελματίες υγείας, 

αλλά και η έλλειψη εκπαίδευσης, αποτελούν σημαντικούς παράγοντες που δύνανται να 

εξηγήσουν για ποιο λόγο οι υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας δεν είναι εύκολα διαθέσιμες 

και όποτε εφαρμόζονται δεν χαρακτηρίζονται από επάρκεια και αποτελεσματικότητα (White 

et al., 2001, Ferrell et al., 2003, Shipman et al., 2008). 
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3. ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΕΙΑ: ΚΟΙΝΩΝΙΟΛΟΓΙΚΗ ΘΕΩΡΗΣΗ ΤΩΝ ΔΥΟ ΟΨΕΩΝ 

Οι έννοιες της Υγείας και της Ασθένειας ως συνθήκη ισορροπίας ανάμεσα στα μέρη του 

σώματος και ως συνακόλουθης προσβολής του σώματος αποτελούν τα τελευταία χρόνια 

κεντρική, γόνιμη, δημιουργική περιοχή θεωρητικού και εμπειρικού κοινωνιολογικού 

προβληματισμού. Ο κλάδος της κοινωνιολογίας της υγείας - ασθένειας συνδέεται με 

αυξανόμενη παραγωγή εμπειρικών μελετών σε πληθώρα ζητημάτων από τη συστηματική 

εξέταση της κοινωνικής οργάνωσης της ιατρικής πράξης μέχρι την ενδελεχή μελέτη των 

βιωμάτων των πασχόντων υποκειμένων. Κεντρική συνθήκη όλων των μελετών αποτελεί η 

άσκηση κριτικής στο βιοϊατρικό αναγωγισμό ως μοντέλο εξήγησης της ασθένειας και των 

συμπτωμάτων της (Καδδά. 2016).  

Βιοϊατρική - Ερμηνευτική Υποκειμενικής θεώρησης της Υγείας: Σύμφωνα με το 

κυρίαρχο βιοϊατρικό μοντέλο, η νόσος αποτελεί μια παρεκτροπή από τη φυσιολογική πορεία 

του οργανισμού με βάση μετρήσιμες βιολογικές παραμέτρους και παρουσία καθορισμένων 

παθολογικών αλλοιώσεων. Ο προσδιορισμός γίνεται με βάση τα υποκειμενικά κριτήρια, τον 

εντοπισμό μιας βλάβης σε επίπεδο οργάνου και το σύνολο συμπτωμάτων που συγκροτούν μια 

αναγνωρίσιμη κλινική οντότητα. 

Η ασθένεια γίνεται αντιληπτή ως μια οργανική δυσλειτουργία και το σώμα αποτελεί 

επιστημονικό αντικείμενο μελέτης και παρέμβασης. Το μοντέλο αυτό σαν στόχο έχει την 

διάγνωση, πρόγνωση και θεραπεία της νόσου. Εδώ η παρουσία του θανάτου, το μη ιάσιμο 

αποτέλεσμα, εισπράττεται ως προσωπική αποτυχία των επαγγελματιών υγείας και ματαιώνεται 

η παντοδυναμία της Ιατρικής. Σε αυτό το σχήμα ο άνθρωπος αναπαρίσταται ως περιστατικό, 

ουδέτερος, παθητικός και διάφανος (Παπαδάτου, 2016). 

Οι ιδεολογικοί και ιστορικοί προσδιορισμοί των ιατρικών εννοιών ανά τους αιώνες, 

δεν αναιρούν το γεγονός ότι, κάθε νόσος είναι καθολική στη μορφή και το περιεχόμενο της 

και επιπλέον έχει μια επαναληπτική συχνότητα, που αναγνωρίζεται σε κάθε πολιτισμικό 

πλαίσιο και κοινωνικό σύστημα κι αν εμφανιστεί.   

Στο ερμηνευτικό μοντέλο υποκειμενικής θεώρησης της υγείας, η νόσος εσωτερικεύεται  

ως ένα γεγονός που διαταράσσει τη ζωή και την ολότητα του ατόμου (ανατροπή βιογραφίας). 

Οι ανατροπές όλων των σχεδίων της ζωής καλούνται να νοηματοδοτηθούν, με το σώμα να 

αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της ταυτότητας και ακεραιότητάς του. Το μοντέλο αυτό στοχεύει 

στην κατανόηση, στην εξάλειψη του υποφέρειν, στην πρόβλεψη και στην προσδοκία τόσο των 

ασθενών όσο και του γαλαξία των ανθρώπων που συγκροτούν τους Σημαντικούς Άλλους 
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εκάστου ασθενούς.  Την αρρώστια την βιώνει ο ασθενής αλλά την «ζουν» τα μέλη της 

οικογένειας του, οι φίλοι και συγγενείς του. Συνεπώς η υγεία, δεν αφορά την απουσία 

συμπτωμάτων αλλά αποτελεί μια ένδειξη ότι το άτομο ως πρόσωπο, βρίσκεται σε αρμονική 

ισορροπία με τον εαυτό του και το περιβάλλον του (Παπαδάτου, 2016). 

O Arthur Kleinman (1988) διακρίνει τρεις τύπους ασθένειας οι οποίοι ανάλογα με το 

θεωρητικό τρόπο προσέγγισης κατηγοριοποιούνται σε:  

α) disease (νόσος), όρος που χρησιμοποιούν κυρίως οι γιατροί για να αντιμετωπίσουν 

την ασθένεια ως μία συγκεκριμένη διαγνωστική κατηγορία σύμφωνα με θεωρητικές ιατρικές 

καταβολές και ταξινομήσεις.  

β) illness (ασθένεια) που είναι η βιωματική εμπειρία των συμπτωμάτων και της οδύνης, 

του πόνου, του άλγους.  

γ) sickness (αρρώστια), όρος ο οποίος χρησιμοποιείται για να δηλώσει ότι η 

«αρρώστια» είναι συνέπεια γενικότερης οικονομικής δυσπραγίας, ανθρώπινης φτώχειας σε 

ένα γενικότερο πληθυσμό, σχετίζεται δηλαδή, με πιο μακρό- κοινωνικούς όρους (Kleinman, 

1988). 

Ο Kleinman τοποθετεί την έννοια της «ασθένειας» (illness) σ’ ένα ευρύτερο κοινωνικό 

δίκτυο που συμμετέχει στην ανακούφιση του πόνου και στην αντιμετώπιση αυτών των 

συμπτωμάτων. Αναφέρεται στην έννοια «illness» ως διαφορετική από τους δυο άλλους 

ορισμούς, αφού λαμβάνει υπ’ όψη τη «φωνή» των ίδιων των ασθενών στην εμπειρία της 

οδύνης. Επίσης, η προσέγγιση αυτή τοποθετεί την ασθένεια σ’ ένα ευρύτερο πολιτισμικό 

πλαίσιο. Όπως αναφέρει η Veena Das εμπνεόμενη από το έργο του L.Wittgenstein (1958), «ο 

πόνος αποτελεί ένα παιχνίδι λέξεων: όταν κάποιος λέει ότι πονάω (I am in pain) αυτό 

σηματοδοτεί την έναρξη ενός διαλόγου, την ανάγκη για αναγνώριση του πόνου από τον Άλλον. 

Ο ασθενής περιμένει από αυτόν στον οποίο απευθύνεται να αντιδράσει με κάποιο τρόπο στο 

λεκτικό αυτό κάλεσμα» (Das, 1997). Έτσι, η παραπάνω φράση δεν είναι, για τον Wittgenstein 

και την Das, μία απλή δήλωση αλλά η έναρξη ενός λογοπαιγνίου. Είναι δηλαδή, ένας 

ισχυρισμός που ζητάει αναγνώριση η οποία μπορεί να δοθεί ή να απορριφθεί από αυτόν στον 

οποίο απευθύνεται. 

Η έννοια του ολικού πόνου (total pain), όπως διατυπώθηκε από την ιδρύτρια του πεδίου 

της Ανακουφιστικής Φροντίδας Cicely Saunders επιδιώκει να συλλάβει τον πόνο στην 

ολότητα του. Ο πόνος μέσα από αυτό το βλέμμα εκτοπίζεται πέρα από την περιοχή του 
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σώματος και εισχωρεί στην εσωτερικότητα αλληλοεπιδρώντας με συναισθήματα, γεγονότα, 

συνθήκες ζωής. Το υποφέρειν (suffering) είναι ένας όρος που χρησιμοποιείται συχνά σε 

σύνδεση με τον πόνο υποδηλώνοντας την καταπόνηση και την συνειδητή καρτερικότητα στον 

πόνο. Αναφέρεται σε ένα ευρύ φάσμα έντονων και δυσάρεστων υποκειμενικών φυσιολογικών 

ή ψυχολογικών καταστάσεων (Παπαδόπουλος, 2004). 

Το ταξίδι κάθε ασθενούς με μια απειλητική για τη ζωή ασθένεια είναι μοναδικό. Η 

έννοια του «ολικού πόνου» ή «ολικού υποφέρειν» δηλώνει ότι πολλοί παράγοντες συμβάλλουν 

για την εμπειρία του πόνου ή  και των άλλων σωματικών συμπτωμάτων και κάθε ασθενής 

οφείλει να θεραπευτεί γνωρίζοντας ότι αυτό δεν μπορεί να συμβεί σε συνθήκες απομόνωσης. 

Οποιοδήποτε σύμπτωμα εμπειράται ένας ασθενής είναι σημαντικό να διερευνηθεί μέσα σε 

αυτό το πλαίσιο του ολικού πόνου. Αν θεαθεί ο πόνος αποκλειστικά ως βιολογικό δεδομένο 

και δεν ενταχθεί στην γενικότερη οδύνη που διακατέχει έναν ασθενή, τότε αποτυγχάνει να 

ουσιωθεί το ολιστικό (holistic) μοντέλο που ευαγγελίζεται η Ανακουφιστική Φροντίδα: έτσι η 

έννοια του ολικού πόνου ή του υποφέρειν καθίσταται κυρίαρχη στο πεδίο του Τελικού Σταδίου 

(Morgan, 2004).  

Ο Cassel ορίζει το υποφέρειν ως «η κατάσταση μιας σοβαρής ασθένειας που 

συνδυάζεται με φαινόμενα που απειλούν την “αθικτότητα”» (intactness) του προσώπου 

(Cassel, 1982). To υπαρξιακό υποφέρειν σχετίζεται με έναν αριθμό ετερόκλητων 

διαφορετικών παραμέτρων στη φροντίδα των ασθενών προς το τέλος της ζωής. Το φαινόμενο 

αυτό είναι δύσκολα διαχειρίσιμο και ιάσιμο (Boston, 2011). Ο υπαρξιακός πόνος διαχέεται σε 

όλους τους τομείς στο τέλος της ζωής. Ζητήματα υπαρξιακά όπως η πνευματικότητα, η ελπίδα, 

η υπέρβαση και η ένταξη της απειλής της ζωής μέσα σε ένα νοηματοδοτημένο πλαίσιο με 

συνοχή και συνέχεια, βρίσκονται σε καθεστώς κυλιόμενης εκκρεμότητας - για κάποιους 

ασθενείς - που ζητά επίλυση πριν την οριστική και άφευκτη βεβαιότητα του θανάτου.  

Η σημασία της υπαρξιακού υποφέρειν στο τέλος της ζωής είναι σαφής και ερευνητικά 

δεδομένα τεκμηριώνουν τους λόγους, για τους οποίους ορισμένοι ασθενείς θέλουν να 

τερματίσουν τη ζωή τους, διολισθαίνοντας προς την κατάθλιψη, καταφεύγοντας  στην 

κοινωνική απομόνωση ή βιώνοντας συναισθήματα απελπισίας, φόβου για το μέλλον, φόβου 

αναγκαστικής εξάρτησης και αίσθηση βάρους σε τρίτους (Kristjanson & Foley, 1997) ή  

υπαρξιακό πόνο (Hundson et al. 2006, Albert et al. 2005). Και παρόλο που η σημασία του 

υπαρξιακού suffering έχει καθιερωθεί στη βιβλιογραφία, σπάνια είναι το επίκεντρο του 

σχεδιασμός φροντίδας σε μονάδες υγείας (Bolmsjo et al. 2014, Chochinov, 2005).  
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Στην κλινική πρακτική με τους PCa ασθενείς αναδύονται ρεαλιστικές ή μη προσδοκίες, 

αίσθηση ψυχικής οδύνης και υποφέρειν, σωματικές οχλήσεις, φόβοι για το μέλλον. Οι 

διακυμάνσεις της εσωτερικής ζωής επηρεάζονται ποικιλότροπα από τα εξελισσόμενα 

σωματικά, εργαστηριακά και κλινικά δεδομένα. Τέτοιοι φόβοι, που εκπορεύονται από ένα 

υποφέρειν, μπορούν να βιώσουν και άλλοι ασθενείς (εκτός των ογκολογικών) ανεξάρτητα από 

τον εντοπισμό της νόσου.  

 

Αφήγηση και Ασθένεια 

Ο Martin Heidegger, στο βιβλίο του «Τί είναι η Μεταφυσική» αναλύοντας την έννοια 

της humanitas (ανθρωπιά) αναφέρει: «Αλλά ο άνθρωπος δεν είναι μόνο ένα ζωντανό ον, που 

εκτός από άλλες δυνατότητες, έχει και τη γλώσσα. Η γλώσσα είναι μάλλον ο οίκος του Είναι 

στον οποίο κατοικεί ο άνθρωπος και με αυτόν τον τρόπο υπάρχει, ανήκοντας στην αλήθεια του 

Είναι επί της οποίας αγρυπνεί» (Heidegger, 1985).  

Η αφήγηση (narrative) αποτελεί οικεία μορφή επικοινωνίας και κοινής εμπειρίας στην 

καθημερινή ζωή ήδη από την αρχαιότητα. Ολόκληρη η προφορική παράδοση ανά τους αιώνες 

και κατά τόπους, κληροδοτήθηκε μέσω της αφήγησης (Durant, 1965). Η αφήγηση ενός 

συμβάντος, μιας ιστορίας, ενός περιστατικού επιτελούν κοινωνικές, γνωσιακές, συγκινησιακές 

και εκφραστικές λειτουργίες. Γενικότερα ως αφήγηση ορίζεται μια «επικοινωνιακή λειτουργία 

μεταξύ δύο ή περισσοτέρων εμπλεκόμενων προσώπων, κατά την οποία ο αφηγούμενος (α) 

θέλει πρωτίστως (αν και όχι αποκλειστικώς) να δημιουργήσει στον/στους (β) κάποιο 

συναισθηματικό αποτέλεσμα» (Barthes, 2007). Επιπλέον, η επικοινωνιακή λειτουργία της 

αφήγησης εκτός αυτού, περιλαμβάνει και τη διάσωση, τη διερεύνηση ή και τη μετάδοση 

γνώσης. Υπό αυτό το πρίσμα, η αφήγηση συνιστά ακόμη άλλον έναν νόμιμο γνωστικό τρόπο, 

ισχυρό όσο και η ταξινομική - αναλυτική ματιά της επιστήμης.  

Η επίσημη πολιτογράφηση της αφήγησης στον επιστημολογικό χώρο (στον αισθητικό 

ανήκει εδώ και χιλιετίες) έγινε μόλις πρόσφατα το 1986 με το άρθρο του γνωστικού ψυχολόγου 

Jerome Bruner «Two models of thinking». Αν και πρωτύτερα, στον ιστορικό ρου των ιδεών, 

υπήρχαν ειδικές περιπτώσεις αφήγησης με σκοπιμότητα μη καλλιτεχνική (π.χ Ηρόδοτος) 

εντούτοις ο Bruner είναι ο πρώτος που έθεσε το ζήτημα στη γενικότητα του, τονίζοντας ότι ο 

ανθρώπινος νους έχει δύο εντελώς διαφορετικούς τρόπους να γνωρίζει την πραγματικότητα: 

«τον παραδειγματικό (paradigmatic) δηλαδή τον ταξινομικό, επαγωγικό (inductive) ή 

παραγωγικό (deductive) της επιστήμης και δεύτερο τον αφηγηματικό (narrative), που είναι 
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διάφορος του πρώτου σε μορφή, πρόθεση και λειτουργία. Και οι δύο τρόποι μπορούν να 

συνεργαστούν, δεν μπορούν να υποκαταστήσουν ο ένας τον άλλο». Αυτή η δήλωση, 

ενισχυμένη από το επιστημονικό εκτόπισμα ενός ψυχολόγου, επέτρεψε να ομολογήσει 

ολόκληρη η ακαδημαϊκή κοινότητα, κάτι που έως τότε το απέφευγε επιμελώς:  ότι η αφήγηση, 

εκτός από μηχανισμός παραγωγής συναισθηματικών αντιδράσεων είναι και αυτοθεμελιωμένη 

μορφή γνώσης.  

Οι αφηγήσεις επιτρέπουν μια μη δογματική και μη τερματική ενσυναισθητική 

κατανόηση των γεγονότων της συνείδησης. Αποτελούν φυσικές μορφές με τις οποίες οι 

άνθρωποι επιχειρούν να οργανώσουν και να επικοινωνήσουν τα νοήματα της εμπειρίας τους. 

Στο βαθμό που αυτά τα νοήματα ανακύπτουν στην διάρκεια μιας συνέντευξης, οι αφηγήσεις 

είναι «σημείο τομής των δύο υποκειμενικοτήτων» (Atwood & Storolow, 1984). Επειδή οι 

αφηγήσεις είναι η προσπάθεια του προσώπου να κατανοήσει τα σημαντικά γεγονότα της ζωής 

του, είναι ουσιώδες να πληροί τα κριτήρια της εσωτερικής συνοχής ή συνέπειας (Pidgeon & 

Henwood, 1996). Στην ψυχοθεραπευτική συνομιλία, η αφήγηση θεωρείται πως έχει λιγότερη 

συνοχή όσο πιο πολλά παραδείγματα γλωσσικών στρατηγικών αποφυγής του συναισθήματος 

υπάρχουν. Η αξιολόγηση της αφήγησης (αφηγηματική ανάλυση) δεν βασίζεται στο 

περιεχόμενο («τι λέει ο ασθενής») αλλά στη μορφή («πώς το λέει»), για αυτό η αφηγηματική 

μορφή είναι πιο αξιόπιστος τρόπος μιας συμβουλευτικής ή ψυχοθεραπευτικής πορείας υπό την 

έννοια ότι η μορφή ξεφεύγει από το συνειδητό έλεγχο του θεραπευόμενου. Οι αφηγήσεις είναι 

προσωπικές, γεμάτες σημασία και νόημα ατομικές αναδομήσεις των προσωπικών εμπειριών, 

οι οποίες ταυτόχρονα βασίζονται σε γενικά (απρόσωπα) πρότυπα νοημάτων που είναι 

διαθέσιμα πολιτισμικά.  

Οποιοσδήποτε τύπος κατανόησης, συμπεριλαμβανομένης της αυτοκατανόησης και 

αυτοαντίληψης, μεσολαβείται διυποκειμενικά. Έτσι, η έννοια Άλλου και η διαχείριση της 

συναισθηματικής σχέσης που αναπτύσσεται μαζί του, είναι καθοριστική για την ανάπτυξη και 

απόκτηση της προσωπικής ταυτότητας μου. Ο Laing  υπογραμμίζει ότι «ακόμα κι αν αρνηθώ 

την άποψη κάποιου άλλου για μένα, αυτή ενσωματώνεται στην αρνητική της μορφή σα μέρος 

της προσωπικής μου ταυτότητας. Σε αυτή την περίπτωση, η προσωπική μου ταυτότητα γίνεται 

η άποψη μου για μένα, την οποία αναγνωρίζω σαν την άρνηση της άποψης των άλλων για 

μένα. Πολλές φορές η εικόνα του Εαυτού εκτεθειμένη στην κριτική του Άλλου, τροποποιείται 

ανάλογα με την ποιότητα της διαντίδρασης μαζί του και καταλήγει να κλονίσει τα θεμέλια της 

σχέσης» οδηγώντας την σε σχάση (Laing,1960). 
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Από τις αρχές τουλάχιστον της δεκαετίας του 1990 ένας μεγάλος αριθμός θεραπευτών 

έκαναν μια «αφηγηματική στροφή», δηλαδή άρχισαν να συνειδητοποιούν ότι η ανθρώπινη 

εμπειρία οργανώνεται με τη μορφή ιστοριών (story telling). Η αύξηση της ιατρικής που 

βασίζεται στην προσωπική μαρτυρία (Evidence Based Medicine) έχει θεμελιωθεί στην 

λαχτάρα για την παραγωγή «μιας κατανοητής και περιεκτικής προσέγγισης που επιτρέπει 

στους κλινικούς να βασίσουν την πρακτική τους στην καλύτερη διαθέσιμη μαρτυρία των 

ασθενών» (Geddes, 1998). Όπως πολύ εύστοχα έχει αναφερθεί: «οι ιστορίες παρέχουν 

γνωστική και συναισθηματική σημασία ως εμπειρίες, δείχνουν τον τρόπο που δομείται και 

διαπραγματεύεται μια κοινωνική ταυτότητα, και παρέχουν ηθικό βάρος και υπαρξιακή 

σπουδαιότητα στις ενέργειες και τα γεγονότα» (Roberts, 2010).  

Ως απόρροια αυτής της στροφής άρχισαν να δίνουν μεγαλύτερη βαρύτητα στις ιστορίες 

που τους έλεγαν οι θεραπευόμενοι και επικέντρωναν τις παρεμβάσεις τους στο πώς να 

βοηθήσουν τους ασθενείς τους στην διαδικασία αφήγησης των ιστοριών τους. Η όποια 

προφορική ιστορία (συμβάν, παιδική ανάμνηση, όνειρο) αλλά και το όποιο κείμενο 

(ημερολόγιο, ποίημα, αυτοβιογραφία, κτλ) φέρνει ένας θεραπευόμενος στη θεραπευτική 

συνάντηση αποκτά μεγάλη σημασία ως μια εκδοχή της ύπαρξης του. (Androutsopoulou, 

2001).  

Σύμφωνα με την αφηγηματική οπτική ο εαυτός μας δεν είναι αλλά ενδελεχώς 

κατασκευάζεται (ως το τέρμα της βιολογικής μας πορείας ως όντα) με κύριο μέλημα του 

«κατασκευαστή» τη διατήρηση μιας αίσθησης συνέχειας, νοήματος και σκοπού. Ακόμα και τα 

«παλιά κεφάλαια» ή τα «γεγονότα - σταθμοί ζωής» (life events) βρίσκονται σε συνεχή 

αναθεώρηση και τροποποίηση. Άλλωστε, χωρίς αυτή τη δυνατότητα κάθε θεραπευτική 

συνομιλία που αποσκοπεί στη θεραπεία, θα ήταν αδύνατη και μάταιη (Androutsopoulou, 

2005).  

Είναι γνωστό ότι μια χρόνια απειλητική ασθένεια - όπως ο PCa - προβάλλεται και 

προκαλεί ένα είδος διολίσθησης και πτώσης σε όλους τους τομείς της ζωής του ασθενούς. 

Αυτή η αλλοίωση βυθίζει το άτομο σε μια αφιλόξενη χώρα όπου «χάνεται η διάκριση μεταξύ 

πραγματικού και μη-πραγματικού. Ο άνθρωπος εισέρχεται στην κρίση. Καταργείται η λογική 

συγκρότηση του κόσμου και παρασύρεται σε ένα οδυνηρό ναυάγιο» (Γιάσπερς, 1983). Ο 

λόγος σε αυτήν την περίπτωση λειτουργεί ως «ναυαγοσώστης». Το ασθενές άτομο που 

θυμάται και επεξεργάζεται, αφηγούμενο τις οδυνηρές εκφράσεις της ασθένειας του, επιτελεί 

ήδη μια ανακουφιστική ενέργεια, αναπροσανατολίζοντας και επαναδιατυπώνοντας τα 
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κυρίαρχα γεγονότα (facts) της ιστορίας του. Η προσωπική του terra incognita αρχίζει να 

χαρτογραφείται μέσω του λόγου και της σχέσης που υπάρχει με τον ενεργητικό ακροατή. Σε 

αυτό το πλαίσιο, η επιλογή της αφήγησης και της εμπειρίας που η ίδια συγκροτεί, έχει ως κύριο 

στόχο να αναδυθεί ο εκπεφρασμένος λόγος της οδύνης που βιώνει το πάσχων άτομο. Μέσω 

του αφηγηματικού λόγου και των εμπειριών που ενσωματώνει, ανοίγεται μια νέα - και 

ενδεχομένως η αληθέστερη - προοπτική εμβύθισης (immersion) στο περιβάλλον της ψυχικής 

πραγματικότητας ενώ παράλληλα κορυφώνεται κατά μείζονα τρόπο η συναισθηματική 

λειτουργία της ομιλίας. Η ζωντανή βίωση του πάσχοντος ομιλούντος υποκειμένου είναι η 

κύρια μορφή α-λήθειας του: την έξοδο από τη λήθη που έρχεται να επιβάλλει η νόσος.   

Τελειώνοντας, χρίζει περαιτέρω τονισμού το γεγονός ότι οι αφηγήσεις είναι γλωσσικές 

μορφές μέσω των οποίων εκφράζονται οι εμπειρίες και οι πεποιθήσεις. Για το λόγο αυτό πρέπει 

να περιορίζονται - και να προσδιορίζονται - από τα κοινωνικοπολιτισμικά πρότυπα δράσης και 

τα γνωστά κοινωνικά πλαίσια και συμβάσεις. Ο βαθμός στον οποίον κάθε αφήγηση 

θεμελιώνεται στους πολιτισμικούς περιορισμούς αποκαλείται εξωτερική συνοχή ή κοινό 

νόημα (van Dijk, 1980). Υπό αυτό το πρίσμα η «κατανόηση», σημαίνει το είδος δόμησης που 

επιτυγχάνεται μεταξύ των κοινών και των διυποκειμενικών νοημάτων. Έτσι, τελικός στόχος 

της αφηγηματικής ανάλυσης είναι η αφηγηματική συνοχή, εσωτερική και εξωτερική.  

 

 Συνέντευξη 

Η συνέντευξη, με την τυπολογία της και τις εγγενείς αδυναμίες κάθε μορφής της, έλκει 

την καταγωγή της από την ανάγκη για συζήτηση και επικοινωνία. Ως συνέντευξη θα μπορούσε 

να οριστεί ως: «μία οργανωμένη συζήτηση, τα αποτελέσματα της οποίας επιτρέπουν μία 

συστηματική αξιοποίηση τη στιγμή διενέργειας μιας έρευνας. Είναι μία συνέντευξη - 

συζήτηση που σκοπό έχει την επιστημονική επεξεργασία των πληροφοριών που συλλέγει» 

(Ε.Κ.Κ.Ε,1993). Αυτή λοιπόν η τεχνική οργάνωσης της προφορικής επικοινωνίας ανάμεσα σε 

δύο πρόσωπα (συνεντευκτής και ερωτώμενος) που επιτρέπει τη συλλογή και διακίνηση 

ορισμένων πληροφοριών εστιασμένων πάνω σε κάποιο συγκεκριμένο αντικείμενο, πρώτα από 

όλα δημιουργεί μια κοινωνική και ψυχολογική σχέση μέσα από τους αμετάβλητους ρόλους 

των εμπλεκομένων υποκειμένων. Οι προκύπτουσες πληροφορίες διακινούνται διαμέσου δύο 

συνειδητοποιήσεων. Με αυτόν τον τρόπο η συνέντευξη επικυρώνει την πρόθεση της ως 

αποτέλεσμα κάποιου είδους μεθοδολογικής στρατηγικής ενώ οι διαφοροποιήσεις της 

καθορίζονται από τους σκοπούς που αποβλέπουν.  
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Με γνώμονα τα παραπάνω, δύο παράγοντες αξίζουν μνείας, για τον καθοριστικό τους 

ρόλο στη μέθοδο της συνέντευξης: α) ο βαθμός ελευθερίας του συνεντευκτή και β) σε ποιο 

πλαίσιο (setting) θα τοποθετηθεί η πληροφορία που αποκτήθηκε. Από αυτήν την άποψη 

διακρίνονται οι ακόλουθες μορφές συνέντευξης:  

 Συνέντευξη πλήρως δομημένη  

 Συνέντευξη μη δομημένη, εντοπισμένη ή όχι  

 Συνέντευξη άμεση ή έμμεση  

 Συνέντευξη επαναλαμβανόμενη ή PANEL  

 Συνέντευξη κλινική  

 Συνέντευξη εις βάθος 

Για τους σκοπούς αυτής της μελέτης δεν κρίνεται σκόπιμη η ανάλυση της κάθε μορφής 

συνέντευξης. Αυτό θα οδηγούσε σε μονοπάτια που οδεύουν εκτός του εύρους που καλείται να 

περιγράψει αυτή η μελέτη. Αντιθέτως αξίζει εκτενέστερης αναφοράς, η κύρια μορφή 

συνέντευξης που επιλέχθηκε για τον σκοπό μας: εντοπισμένη (ημιδομημένη) συνέντευξη.  

Η ημιδομημένη συνέντευξη δε στηρίζεται αποκλειστικά σε έναν κατάλογο 

προκαθορισμένων ερωτήσεων που ο συνεντευκτής σέβεται τη σειρά και τη διατύπωση με 

απόλυτο τρόπο χωρίς καμία παρέκκλιση (όπως συμβαίνει στην πλήρως δομημένη 

συνέντευξη), αλλά σε μια λίγο - πολύ ελεύθερη συζήτηση (Ε.Κ.Κ.Ε.1993). Η ελευθερία αυτή 

ποικίλλει ανάλογα με τη φύση της μη δομημένης συνέντευξης. Από την άποψη αυτή 

διακρίνεται σε: α) ελεύθερη συνέντευξη και β) εντοπισμένη (ημιδομημένη) συνέντευξη 

(focused interview).  

α) Ο όρος ελεύθερη συζήτηση δε σημαίνει ότι οι ερωτήσεις θα γίνουν «αδόμητα», 

«όπως να΄ ναι» και επάνω σε οποιοδήποτε θέμα. Έχει διατυπωθεί από ερευνητές ότι αυτό που 

ξεχωρίζει τις διάφορες ελεύθερης συζητήσεις είναι ο βαθμός - περισσότερο ή λιγότερο - της 

δόμησης (Stouffer & Coombs, 1950). Η πιο ακραία μορφή αυτού του είδους είναι οι μη 

κατευθυντικές συζητήσεις που εισήγαγε στην θεραπευτική τεχνική ο ιδρυτής της 

Προσωποκεντρικής Θεραπείας Carl Rogers. Εδώ δεν πρόκειται κατά κανένα τρόπο να αφεθεί 

η συνέντευξη να εξελιχθεί μόνη της, αλλά να καταλήξει με μία κατάλληλη τεχνική, σε μία 

πρόβλεψη που διάλεξε ο συνεντευκτής. Αφού πρώτα ορισθεί ένα γενικό θέμα (theme) 

συνέντευξης (π.χ θυμός και διαχείριση του, σωματικές ενοχλήσεις, απειλή κατά Εαυτού, κτλ), 



33 
 

ο συνεντευκτής - θεραπευτής επιχειρεί να «συν - οδοιπορήσει» ψυχικά με τον συμμετέχοντα, 

φέρνοντάς τον σε μια φυσική και αυθόρμητη αντίδραση πάνω στο υπό εξέτασιν θέμα. Ο 

θεραπευτής δημιουργεί ένα κλίμα απόλυτου σεβασμού προς το πρόσωπο του εξεταζόμενου, 

με ανυπόκριτο ενδιαφέρον και στάση αποδοχής και κατανόησης. Βοηθάει, για αυτό και 

ασκείται στο πλαίσιο της θεραπευτικής, τον εξεταζόμενο να εκφράσει τη σκέψη του και να 

συνειδητοποιήσει εναργώς αυτό που εμφαίνεται στο λόγο του, το τι λέει και πώς το ακούει. Ο 

συνεντευκτής - θεραπευτής χρησιμοποιώντας την ενσυναίσθηση (empathy) περιορίζεται στην 

κατανόηση των λόγων και συναισθημάτων του εξεταζόμενου και δεν ερμηνεύει ούτε 

παρεμβαίνει με σχόλια την συμπεριφορά του. 

 Σε αυτό το σημείο και δίχως να αποκεντρωθούμε από τον κύριο άξονα μελέτης μας, 

κρίνεται απαραίτητη ένεκα της μεγάλου εκτοπίσματός της, μια σύντομη αναφορά σε μία 

έννοια που αποτελεί τον κύριο φαινομενολογικό φακό, μέσα από τον οποίο γίνονται προσιτές 

οι ποιότητες της εμπειρίας του εκάστοτε Άλλου. Αυτή είναι η έννοια της ενσυναίσθησης, που 

αποτελεί πολλές φορές το πιο αξιόπιστο κριτήριο της εσωτερικής ορατότητας του συνεντευκτή 

- θεραπευτή (Casement, 1972).  

Η ενσυναίσθηση συνίσταται στην εσωτερική επικαιροποίηση των εμπειριών του άλλου 

καθώς αυτός τις αφηγείται. Τούτο συνεπάγεται τη δυνατότητα «συνήχησης και κατανόησης 

του άλλου» (Jaspers, 1968). Η ενσυναίσθηση εμπεριέχει επίσης την προοπτική να εκτιμηθούν 

από τα μέσα οι εμπειρίες του άλλου, «από την προοπτική του δικού του πλαισίου αναφοράς» 

(Atwood & Storolow, 1984). Έτσι, ο ενσυναισθητικά προσανατολισμένος συνεντευκτής, 

συμπεριφέρεται ως συμμετέχων παρατηρητής και όχι όπως ο «απόμακρος» παρατηρητής των 

φυσικών επιστημών. Συνεπώς η διαδικασία της ενσυναίσθησης εξαρτάται από τον βαθμό της 

«ισορροπημένης αλληλεπίδρασης μεταξύ της προσπάθειας να γίνουν κατανοητές οι εμπειρίες 

του άλλου μέσα από το δικό του βιωματικό πεδίο και της εσωτερικής επικαιροποίησης των 

εμπειριών του άλλου μέσω της συνήχησης» (Jaspers, 1968). Οι νευροφυσιολόγοι προσπαθούν 

να περιγράψουν το νευρολογικό υπόβαθρο της δια-σωματικότητας (intercorporeality) με τη 

θεωρία εξομοίωσης της ενσυναίσθησης σύμφωνα με την οποία, η αισθησιοκινητική 

ολοκλήρωση, με την ανίχνευση ή σύμπτωση των ψυχικών καταστάσεων του άλλου με 

αντηχούσες καταστάσεις του εαυτού, παίζει έναν κεντρικό ρόλο στην κατανόηση της 

υποκειμενικότητας του άλλου (Gallese & Goldman, 1998). Επιστρέφοντας στην θεραπευτική 

του Rogers, ο οποίος πίστεψε ακλόνητα στην αποτελεσματικότητα της ενσυναίσθησης και την 

εξέλιξε στα εκπαιδευτικά του σεμινάρια, εφάρμοζε επιπλέον την ενεργητική ακρόαση και 

έμενε στην ευρύτητα ή μη, που εμφάνιζε ο εξεταζόμενος - θεραπευόμενος. Σε ένα άνοιγμα που 
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ο ίδιος επιθυμούσε. Ο ίδιος ο Rogers υποστήριξε ότι η δόμηση και η κατευθυντικότητα, 

συντελούν στην παραμόρφωση της σκέψης λόγω της επιβολής ενός πλαισίου διαφορετικού 

από το πλαίσιο που ορίζει η ελευθερία του προσώπου (Rogers, 2004).  

β) Η εντοπισμένη - ημιδομημένη συνέντευξη, που μελετήθηκε ιδιαίτερα από τον 

Merton, στοχεύει να εντοπίσει την προσοχή σε μια εμπειρία και στα αποτελέσματα που έφεραν 

ένα ή περισσότερα ιδιαίτερα ερεθίσματα. Εδώ το ερέθισμα διευρύνεται και περιλαμβάνει 

οποιοδήποτε γεγονός δύναται να βιωθεί εμπειρικά και να διακινήσει συναισθηματικά και 

διανοητικά το άτομο. Η διαδικασία μοιάζει να είναι πιο αυστηρή από τη διαδικασία της 

συνέντευξης με ελεύθερες απαντήσεις διότι τόσο το αντικείμενο που ερευνάται όσο και η 

επιλογή των ερωτώμενων είναι πιο συγκεκριμένα. Οι υποθέσεις δομούνται a priori καθώς έχει 

κατασκευαστεί ένα πλαίσιο ερωτήσεων που ονομάζεται και οδηγός συνέντευξης (Interview 

Guide). Ο συνεντευκτής είναι ελεύθερος ως προς τον τρόπο που τίθενται οι ερωτήσεις, ως προς 

την σύνταξη, τη σειρά ενώ παράλληλα δίδεται η δυνατότητα για αλλαγή, τροποποίηση της 

διαδικασίας καθ’ οδόν. Οι πληροφορίες που προκύπτουν εκπορεύονται από τις υποκειμενικές 

αντιδράσεις των ερωτώμενων στην κατάσταση που μελετάται. Τονίζεται ότι η ελευθερία του 

συνεντευκτή και του ερωτώμενου δεν είναι ολοκληρωτική αλλά ελέγχεται από το πλαίσιο της 

έρευνας. Δεν μπορεί να ειπωθεί ο,τιδήποτε παρότι αυτό που λέγεται μπορεί να απαντηθεί με 

οποιοδήποτε τρόπο. Επίσης η ενώπιος ενωπίω συνέντευξη, λόγω της ιδιαίτερης υφής των 

πληροφοριών που αφορούν στην ψυχική οδύνη, τρόπω τινά επιβάλλεται, καθότι ορισμένα είδη 

πληροφοριών εξασφαλίζονται μόνο με την προσωπική επικοινωνία. Οι ασθενείς είναι 

πρόσωπα, υποκείμενα με λεκτικές και μη λεκτικές δυνατότητες. Ειδικά η παρατήρηση της 

συμπεριφοράς την ώρα της συνέντευξης, οι αντιδράσεις, το ηχόχρωμα και η τονικότητα της 

φωνής, οι χειρονομίες και οι δισταγμοί, συνεπικουρούν στον εμπλουτισμό της εικόνας του 

ασθενούς μέσω της μη λεκτικής επικοινωνίας.  

Η βραχεία αναφορά στις μορφές της συνέντευξης, προηγήθηκε, προκειμένου να 

τεκμηριωθεί η επιλογή της συγκεκριμένης μορφής συνέντευξης ως κύριο μεθοδολογικό 

εργαλείο εφαρμογής. Επιλέχθηκε η ημιδομημένη συνέντευξη επειδή επιτρέπει να εξεταστεί η  

οδύνη «εις βάθος» και παρέχεται η δυνατότητα τροποποίησής της «καθ’ οδόν», αναλόγως της 

έκβασής της (της συνέντευξης) κάθε στιγμή. Η δυνατότητα μεγαλύτερης ευελιξίας στο τρόπο 

δόμησης των ερωτήσεων απορρέει από την άμεση και προσωπική επικοινωνία με τους 

ασθενείς. Η φύση των συλλεγόμενων πληροφοριών επιβάλλει μια μεγαλύτερη ελευθερία 

χειρισμών. Είναι γνωστό ότι οι άνθρωποι προτιμούν να μιλούν παρά να γράφουν. Έτσι 

εξασφαλίζεται ευκολότερα η διαθεσιμότητα του ασθενούς να δεχθεί να συζητήσει και να 
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εκφράσει τις απόψεις του προφορικά, παρά να διαβάσει και να απαντήσει σε κάποιον άγνωστο 

γραπτώς. Με αυτό τον τρόπο παρέχεται η δυνατότητα για μια πληρέστερη απεικόνιση της 

εμπειρίας μέσα από τα λόγια του ίδιου του πάσχοντα, χωρίς να εξαναγκάζεται να διατυπώσει 

γνώμη για κάτι που δεν είχε σκεφτεί νωρίτερα εξωθούμενος σε μια διατύπωση της στιγμής 

(όπως π.χ. σε ερωτηματολόγιο). Η απάντηση που εκφέρει έχει ωριμάσει εντός του και ως εκ 

τούτου δεν είναι εντύπωση της στιγμής.  

Η βασική προσφορά της μεθόδου της συνέντευξης έγκειται στο γεγονός ότι μπορεί να 

προσφέρει στοιχεία της υποκειμενικής εμπειρίας του ατόμου που άλλες τεχνικές (π.χ 

παρατήρηση, ατομικό ιστορικό, ερωτηματολόγια, και άλλες) σπάνια παρέχουν τέτοιου είδους 

εκφράσεις και ποιότητες εμπειρίας (Παπαστάμου, 2001). 

 

Φαινομενολογία και ερμηνευτική φαινομενολογική ανάλυση 

Η φαινομενολογία είναι η φιλοσοφική μέθοδος που επιχειρεί τη μελέτη της εμπειρίας 

(Smith et al, 2009). Η προσέγγιση αυτή - που εκκινεί τη διαδρομή της από τον Pascal  και τον 

Kierkegaard ενσωματώνοντας στοχαστές όπως ο Jaspers, ο Heidegger, ο Sartre, ο Μ. Ponty, o 

Marcel, o Levinas και πολλούς άλλους - διερωτάται το πώς είναι η εμπειρία της ύπαρξης της 

ανθρώπινης οντότητας και εν τέλει τι αποτελεί τον βιωμένο μας κόσμο. Η φαινομενολογία 

έλκει την καταγωγή της από τον Brentano, δάσκαλο του Husserl και διαμορφώθηκε ως 

φιλοσοφικό ρεύμα στην Γερμανία πριν τον Πρώτο Παγκόσμιο Πόλεμο με το έργο του Husserl. 

Η λέξη φαινόμενο αποτελεί παράγωγο της λέξης φαίνεσθαι (εμφανίζεται, φανερώνεται, 

έρχεται στην εμφάνεια). Με αυτό τον τρόπο γίνεται κατανοητή και η διάσημη ρήση που 

ενυπάρχει στην φαινομενολογία «στα πράγματα αυτά καθαυτά» (Smith et al. 2009).  

Η σχέση της φαινομενολογίας με την ερμηνευτική είναι ουσιώδης. Κάθε φαινόμενο 

περιγράφεται με απώτερο σκοπό την κατανόηση του: «Επειδή κάθε ερμηνεία θέλει να 

παράσχει κατανόηση, πρέπει ήδη να έχει κατανοήσει αυτό που πρόκειται να ερμηνεύσει» 

(Heidegger, 1989). Με αυτά τα λόγια ο Martin Heidegger επιχειρεί να δείξει ότι η ερμηνεία 

τελείται αναγκαστικά σε κυκλική τροχιά - «κύκλω απόδειξις» (probation circularis). Αυτό 

συμβαίνει κατά τον Heidegger, διότι προτού καν αρχίσει να ερμηνευτεί ένα κείμενο (λόγος, 

εικόνα, ήχος, κτλ) έχει ήδη ενταχθεί σε ειδικά συμφραζόμενα περιβάλλοντα, έχει ήδη 

προσεγγιστεί μέσα από προδιαμορφωμένες έννοιες (του εκάστοτε ανθρώπου) που 

αποτελούνται από όλα όσα συγκροτούν την συνειδησιακή γνώση του κάθε προσώπου 

(αναπαραστάσεις, προλήψεις, γνώσεις, μνήμες, κτλ). Έτσι δεν υπάρχει αμερόληπτη σκοπιά ή 
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ουδέτερη που να χορηγεί την εποπτεία του νοήματος που κυοφορεί το κείμενο. «Κάθε 

ερμηνεία, ακόμη και η επιστημονική προσέγγιση ενός αντικειμένου το έχει ήδη εντάξει σε 

συμφραζόμενα και το αντιμετωπίζει υιοθετώντας εκ των προτέρων μια ορισμένη στάση» 

(Gadamer, 2008). Γίνεται πρόδηλο ότι κάθε ερμηνευτική απόπειρα, οφείλει πριν γίνει η 

ερμηνεία, να ζυγίσει τις προσχεδιασμένες ιδέες – έννοιες - προλήψεις που εκπηγάζουν από την 

ερμηνευτική κατάσταση που επιχειρείται να ερμηνεύσει. Είναι το ίδιο με αυτό που ο Husserl 

θέτει ως πυλώνα της φαινομενολογικής μεθόδου, την εντολή, «να μιλήσουν τα πράγματα τα 

πράγματα καθ’εαυτά» αφήνοντας τα υπόλοιπα «εντός παρενθέσεως» (bracketing). Βέβαια 

καμία ερμηνεία δεν ολοκληρώνεται από την προ-κατανόηση του κάθε ερμηνευτή αλλά πάντα 

πρέπει να ξαναγυρνά (κυκλική κίνηση) στο ερμηνευτικό αντικείμενο. 

Ο Heidegger μιλώντας για την ερμηνευτική αναφέρει ότι «είναι αναστοχαστική υπό 

την έννοια ότι μπορεί να ερευνήσει τον ίδιο τον εαυτό της για να ανακαλύψει τους όρους που 

την καθιστούν δυνατή» (Heidegger, 1989). Η ερμηνεία βοηθάει στο να ελεγχθεί η εκ των 

προτέρων (προ-ληπτική) κατανόηση επιστρέφοντας μέσα από έναν κύκλο, αφού αυτό που 

επιχειρείται να ερμηνεύσει είναι το ίδιο μια ερμηνεία.  

Η ερμηνευτική φαινομενολογική ανάλυση (IPA) αποτελεί μια προσέγγιση που δημιουργήθηκε 

από την ανάγκη διεξαγωγής ποιοτικών ερευνών στην ψυχολογία παρέχοντας  ένα θεωρητικό 

υπόβαθρο, ένα άνοιγμα στην οπτική και έναν λεπτομερή διαδικαστικό οδηγό. Έχει 

χρησιμοποιηθεί σε πλήθος δημοσιευμένων μελετών (Chapman & Smith, 2002). 

 Ο στόχος της IPA είναι να εισδύσει εις βάθος στις διαδικασίες μέσω των οποίων οι 

συμμετέχοντες κατανοούν τις δικές τους εμπειρίες, κοιτάζοντας από την πλευρά του 

ερωτώμενου για τις διαδικασίες που έχουν «ζήσει» και επιδιώκουν να χρησιμοποιήσουν μια 

υπάρχουσα καθολική κλίση προς έναν αυτoπροβληματισμό (Flowers et al, 1997). Κατά 

συνέπεια η έρευνα της IPA τείνει να επικεντρώνεται στην εξερεύνηση των: εμπειριών, 

κατανοήσεων, αντιλήψεων  και απόψεων των συμμετεχόντων (Reid, Flowers, & Larkin, 2005). 

Οι διαδικασίες που αναφέρονται εδώ περιλαμβάνουν όλες αυτές τις πτυχές του 

αυτοαναστοχασμού (self-reflective process) και αναφέρονται στο τρόπο με τον οποίο η IPA 

υποθέτει ότι οι συμμετέχοντες προσπαθούν να ερμηνεύσουν τις εμπειρίες τους σε μορφή που 

είναι κατανοητή σε αυτούς τους ίδιους.  

Η IPA αποτελεί φαινομενολογική προσέγγιση καθώς αφορά στις υποκειμενικές 

αναφορές των ατόμων από τη διαμόρφωση αντικειμενικών στάσεων (π.χ. Flowers, Hart, & 

Marriott, 1999) και αναγνωρίζει ότι η έρευνα είναι μια δυναμική διαδικασία (Smith, 2009). 



37 
 

Ενώ ο ερευνητής προσπαθεί να αποκτήσει πρόσβαση στον ιδιωτικό κόσμο του συμμετέχοντα 

στο βαθμό που αυτό είναι εφικτό, υπογραμμίζεται ωστόσο ότι «η πρόσβαση εξαρτάται και 

περιπλέκεται από τις αντιλήψεις του ερευνητή και για να κατανοήσουμε αυτόν τον άλλο 

προσωπικό κόσμο απαιτείται μια διαδικασία ερμηνευτικής δραστηριότητας» (Smith, Jarman, 

& Osborn, 1999). Ο όρος ερμηνευτική φαινομενολογική ανάλυση χρησιμοποιείται επομένως 

για να σηματοδοτήσει τις διπλές όψεις της προσέγγισης, τις κοινές αντανακλάσεις και των δύο 

(συμμετεχόντων – ερευνητή) σχηματίζοντας τον κοινό αναλυτικό άξονα της θεραπευτικής 

συνομιλίας (Osborn & Smith, 1998). Ο στόχος της IPA είναι να διερευνήσει την άποψη του 

συμμετέχοντα για τον κόσμο και να υιοθετήσει, στο μέτρο του δυνατού, μια «προοπτική του 

εσωτερικού» του υπό μελέτη φαινομένου (Conrad, 1987). Ταυτόχρονα η IPA αναγνωρίζει ότι 

η ερευνητική άσκηση είναι μια δυναμική διαδικασία. Ενώ ένα προσπαθεί να πλησιάσει τον 

προσωπικό κόσμο του συμμετέχοντα, δεν μπορεί να το κάνει άμεσα ή εντελώς. 

Η χρήση της IPA στην ψυχολογία της υγείας είναι ευρέως διαδεδομένη και πολλοί 

λόγοι συνηγορούν για αυτό. Οι άνθρωποι αρέσκονται στο να μιλάνε παρά στο να γράφουνε. 

Είναι πιο βολικό, αυθόρμητο και επικοινωνιακό συγκριτικά με την απεικόνιση ενός 

ερωτηματολογίου ή έκθεσης ιδεών. Επιπλέον οι άνθρωποι τείνουν να δέχονται πιο οικεία τις 

ιστορίες / ιδιογραφίες ατόμων. Διακινούν την περιέργεια περισσότερο από άλλες μορφές 

γραπτών κειμένων. Επίσης οι αφηγήσεις ασθενειών - που εμφανίζονται σταδιακά και με την 

πάροδο του καιρού αποκτούν διαστάσεις «χρονιότητας» - διευκολύνουν το ξεδίπλωμα των 

διαδικασιών που έλκουν το ενδιαφέρον της IPA (Smith, 2009). 

Η ερμηνευτική φαινομενολογική ανάλυση (IPA) επιλέχθηκε ως εννοιολογική και 

αναλυτική προσέγγιση, δεδομένου ότι επικεντρώνεται στην κατανόηση του τρόπου με τον 

οποίο οι άνθρωποι κατανοούν τις εμπειρίες τους (Smith, Flower, & Larkin, 2009). Έχει ήδη 

χρησιμοποιηθεί για τη μελέτη των εμπειριών των ατόμων με καρκίνο και υπήρξε έκκληση για 

την IPA να επικεντρωθεί λιγότερο στο έλλειμμα, διερευνώντας τις απόψεις σχετικά με την 

ανθεκτικότητα και την ευεξία (Reid, Flowers, & Larkin, 2005). Δεδομένου ότι η IPA 

αντιμετωπίζει τους συμμετέχοντες ως «εμπειρικούς ειδικούς» (με δεδομένο ότι αφηγούνται 

την εμπειρία τους), έχει τη δυνατότητα να παρέχει ενημέρωση για την ανάπτυξη υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας που είναι κατάλληλες για τους άνδρες με καρκίνο του προστάτη (Oliffe, 2009).  
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4. ΤΟ ΣΩΜΑ 

Σύμφωνα με την οπτική του Husserl, το κύριο θεμελιακό συστατικό της αντίληψης 

είναι το γεγονός ότι κάθε αντικείμενο δεν χορηγείται ποτέ στην ολότητα του αλλά πάντα μέσα 

σε μια συγκεκριμένα όψη (Zahavi, 2003). Για αυτό και δεν μπορεί ποτέ να αποκτηθεί πλήρη 

γνώση του φαινομένου αλλά μερική (αναλόγως της οπτικής που έχω). Το φαινόμενο, το 

εκάστοτε φαινόμενο (π.χ φυσικό, ψυχολογικό, περιβαλλοντικό, κτλ), εμφανίζεται προοπτικά 

μέσα στο χώρο και στο χρόνο. Όμως κάθε προοπτική εμφάνιση του φαινομένου είναι πάντα 

μια εμφάνιση κάποιου αντικειμένου σε κάποιον. Όταν συνειδητοποιήσουμε ότι αυτό 

εμφανίζεται στο χώρο (χωρικά) τότε αντιλαμβανόμαστε μια συγκεκριμένη απόσταση (από το 

φαινόμενο) και μια συγκεκριμένη γωνία (υπό του φαινομένου). Τότε είναι προφανές ότι δεν 

υπάρχει καμία απόλυτη άποψη ούτε κάποια θέα από του πουθενά αλλά μόνο μια ενσώματη 

άποψη (Ponty, 2005). Ένεκα λοιπόν αυτής της σωματικότητας του υποκειμένου (λόγω της 

θέσης που κατέχει στο χώρο) ο Husserl υποστηρίζει ότι «τα αντικείμενα μπορούν να 

εμφανιστούν μόνο σε ενσώματα υποκείμενα». ¨Έτσι το σώμα μπορεί να θεωρεί ως το σημείο 

έναρξης κάθε αντιληπτικής εμπειρίας («το σημείο μηδέν, το ενδεικτικό εδώ») αφού εντός του 

κατοικεί ο «Εαυτός», η «ψυχή», το «Εγώ» που είναι δυσπρόσιτες και αμφιλεγόμενες οντότητες 

εξ ορισμού. Αυτή η αίσθηση του σώματος που λόγω της χωρικότητας του μοιάζει να είναι σαν 

κατάσταση παρά σα θέση, την επικυρώνει η πρόταση του Chatelet: «Το σώμα μου δεν είναι 

ένα αντικείμενο, είναι μαζί μου και όχι μπροστά μου, δεν με εγκαταλείπει. Μπορεί να αγγιχτεί 

καθώς αγγίζει, δεν είναι ποτέ πλήρως συγκροτημένο. Είναι αυτό διαμέσου του οποίου 

υπάρχουν αντικείμενα…το φαινόμενο σώμα είναι αυτό που πραγματώνει τη σύνθεση των 

πραγμάτων» (Chatelet, 1985).   

Το σώμα είναι παρόν συνεχώς, είναι το κέντρο γύρω από το οποίο εκδιπλώνεται ο εγω-

κεντρικός χώρος. Ο Husserl ισχυρίζεται ότι το σώμα είναι η συνθήκη δυνατότητας της 

αντίληψης και της αλληλεπίδρασης με τα αντικείμενα του χώρου καθώς επίσης και ότι κάθε 

εμπειρία (π.χ γνωσιακή, ψυχολογική, βιολογική, κτλ) μεσολαβείται και καθίσταται δυνατή από 

την σωματικότητα. Ο Husserl τονίζει ότι το Εγώ δεν βιώνει αρχικά το σώμα ως αντικείμενο 

στο χώρο. Το σώμα δεν μου χορηγείται προοπτικά και δεν χορηγούμαι στον εαυτό μου σαν να 

«ανήκω στο χώρο των αντικειμένων». Αρχικά δεν έχω καμία συνείδηση του σώματος μου ως 

αντικείμενο. Δεν το αντιλαμβάνομαι, είμαι (το σώμα μου)! Όταν το σώμα μου κινείται και 

πράττει…τότε εγώ κινούμαι και πράττω. Το σώμα βιώνεται ως βουλητική δομή, ως 

δυνατότητα κινητικότητας, ως ένα «εγώ μπορώ» και «εγώ κάνω». Υπό αυτήν την έννοια 

είμαστε υποκείμενα που υπάρχουμε πρωτίστως σωματικά και μέσω αυτής της σωματικότητας 



40 
 

δυνάμεθα να έχουμε συνείδηση των αντικειμένων και φαινομένων που μας παρουσιάζονται. 

Αυτό που συμβαίνει, όπως τονίζει η ιδρυτής της φαινομενολογικής μεθόδου, «δεν είναι ότι το 

σώμα πρώτα χορηγείται σε εμάς και κατόπιν χρησιμοποιείται για να πλοηγηθούμε στον κόσμο. 

Αντιθέτως, ο κόσμος χορηγείται σε εμάς ως διερευνήσιμος σωματικά και το σώμα 

αποκαλύπτεται σε εμάς μέσα από την διερεύνηση του κόσμου» (Zahavi, 2003).  

Όπως επιβεβαιώνει πολύ χαρακτηριστικά ο Laing: «Το [ενσώματο] πρόσωπο έχει την 

αίσθηση ότι αποτελείται από σάρκα, αίμα και οστά, ότι είναι βιολογικά ζωντανό και 

πραγματικό: ξέρει ότι έχει υπόσταση. Στο σημείο που είναι ολοκληρωτικά «μέσα» στο σώμα 

του, ενδέχεται να έχει αίσθηση της προσωπικής του συνέχειας στο χρόνο. Βιώνει τον εαυτό 

του έχοντας επίγνωση των κινδύνων που απειλούν το σώμα του, τους κινδύνους επίθεσης, 

ακρωτηριασμού, ασθένειας, κατάπτωσης και θανάτου. Συμμετέχει στις σωματικές επιθυμίες, 

στις ικανοποιήσεις και αποστερήσεις του σώματος. Έτσι, το άτομο έχει σαν αφετηρία την 

εμπειρία του σώματος του και με βάση αυτήν την εμπειρία κατορθώνει να είναι πρόσωπο με 

τους άλλους ανθρώπους» (Laing, 1960). Επίσης, το σώμα δεν υπάρχει ποτέ από μόνο του : η 

καθαρή σωματικότητα είναι ένα διανόημα. Το σώμα είναι πάντοτε κι η εικόνα του στην οποία 

συγχωνεύονται οι επιδράσεις του περιβάλλοντος, οι πολιτισμικοί καθορισμοί, τα 

παραδεδεγμένα κοινωνικά πρότυπα και ηθικοί κανόνες. Κάθε εικόνα του σώματος «είναι το 

εύρημα αυτού που τη βιώνει, την φαντασιώνεται, την  κρίνει και την μεταδίδει» (Ρηγοπούλου, 

2003).  

Η κατανόηση των σύγχρονων προοπτικών για την εικόνα του σώματος απαιτεί γνώση. 

Στις αρχές του 1900, οι νευρολόγοι μελετώντας και θεραπεύοντας εγκεφαλικούς 

τραυματισμούς, επιδίωκαν να κατανοήσουν μια ποικιλία ασυνήθιστων μορφών αντίληψης και 

εμπειρίας του σώματος που αναφέρονταν από ασθενείς. Υπήρξε σημαντική προσπάθεια να 

κατανοηθεί το «φάντασμα άκρο» - στο οποίο οι ακρωτηριασμένοι αναφέρουν αισθητηριακές 

εμπειρίες που σχετίζονται με το εκλιπόν άκρο. Η πρώιμη έρευνα εικόνας σώματος 

κυριαρχούσε από τη διερεύνηση αυτού που ο Henry Head ονόμασε το σχήμα σώματος, ένας 

υποθετικός νευρικός μηχανισμός σύμφωνα με τον οποίο, οι αλλαγές στη στάση του σώματος 

και η κίνηση, προτάθηκε ότι συντονίζονται κεντρικά (από το Κ.Ν.Σ). Λίγη προσοχή δόθηκε 

στις ψυχολογικές μεταβλητές στη θεωρία σχετικά με την εικόνα του σώματος. Ο Paul Schilder, 

ο οποίος εκπαιδεύτηκε ως νευρολόγος, ήταν μεμονωμένος υπεύθυνος για τη μετακίνηση της 

μελέτης της εικόνας του σώματος πέρα από τον αποκλειστικό τομέα της νευροπαθολογίας και 

ήταν «ο πρώτος που αφιέρωσε ολόκληρους τόμους στο θέμα της εικόνας του σώματος» 

(Fisher, 1990). Το 1935 στο βιβλίο του «Η εικόνα και η εμφάνιση του ανθρώπινου σώματος», 
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ο Schilder υποστήριξε μια βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση στην εικόνα του σώματος, 

τονίζοντας την ανάγκη να εξεταστούν τα νευρολογικά, ψυχολογικά και κοινωνικοπολιτιστικά 

στοιχεία της (Schilder, 1935). 

 

Η Εικόνα Σώματος 

Έχουν γίνει πολλές απόπειρες να προσδιοριστεί η έννοια και το περιεχόμενο της 

εικόνας του σώματος. Όπως σε κάθε ορισμό, η επιχείρηση του προσδι-ορισμού συνοδεύεται 

και από περι-ορισμούς. Το σώμα λόγω της υπαρκτικότητας του εμπεριέχει σωματικούς 

περιορισμούς και ταυτόχρονα – επειδή φέρει τον εαυτό, την ψυχή, το εγώ – «διανοίγεται προς 

άπειρες δυνατότητες». Χαρακτηριστικά έχει οριστεί, με συνοπτικό τρόπο ως «η δυναμική 

αντίληψη της σωματικής εμφάνισης, της λειτουργίας και των αισθήσεων καθώς και των 

συναισθημάτων που σχετίζονται με αυτήν την αντίληψη. Εμφανίζεται σε μεγάλο βαθμό 

ασυνείδητα και κανονικά ρυθμίζεται από την κατάσταση του σώματος» (Dropkin, 1999).  

Ο Αυστριακός ψυχαναλυτής Paul Schilder, για την εικόνα σώματος, διατείνεται ότι 

είναι: «…η εικόνα του ίδιου μας του σώματος που σχηματίζουμε με το νου, δηλαδή, ο τρόπος 

με τον οποίο το σώμα μας φαίνεται σε εμάς τους ίδιους». Σύμφωνα με την προβληματική του 

συγγραφέα, η εικόνα του σώματος μας και η εικόνα του σώματος των Άλλων, βρίσκονται σε 

ισοδυναμία. Μια συνεχής ώσμωση ανάμεσα στα τμήματα της εικόνας του σώματος μας και 

της εικόνας του σώματος των Άλλων είναι αυτό που παρατηρείται μέσω ψυχολογικών 

μηχανισμών όπως η προβολή και η οικειοποίηση, η ταύτιση και η αποβολή. Ο συγγραφέας 

υποστηρίζει ο Άλλος ως εικόνα μπορεί να ενσωματωθεί (ως αναπαράσταση, ως 

«εσωτερικευμένο» αντικείμενο) στην εικόνα του δικού μου σώματος σχηματίζοντας κάτι 

ενιαίο ή δημιουργώντας ένα άθροισμα που δύναται να παράγει την εκάστοτε εκδοχή της 

εικόνας του σώματος τόσο για μένα όσο και για τους άλλους. Μέσα «από την μορφοποίηση 

των συγκεχυμένων υλικών της εικόνας του Άλλου, κατασκευάζεται ή αναδομείται συνεχώς, η 

προσλαμβανόμενη εικόνα του (Schilder, 1935).  

Η εικόνα του σώματος υπό αυτήν την οπτική δεν είναι κάτι δεδομένο και αναλλοίωτο 

αλλά βρίσκεται σε έναν συνεχή μετασχηματισμό και είναι εκείνο το σημείο που το ψυχολογικό 

συναντά το κοινωνικό. Το σώμα μας υπάρχει εντός μας ως Gestalt (μορφή) παρότι δεν το 

γνωρίζουμε στην ολότητα του ούτε μπορούμε να το δούμε όλο χωρίς καθρέπτη. Το γεγονός 

της μορφοποιητικής δύναμης του Νου μπορεί να τεκμηριωθεί από την ειδική περίπτωση του 

ανθρώπινου μέλους φάντασμα, όπου: η αίσθηση του ακρωτηριασμένου μέλους ως να συνεχίζει 
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να υπάρχει ακόμα και μετά τον ακρωτηριασμό, ενισχύει την σχετική αυτονομία της εικόνας 

του σώματος πέραν του ρεαλισμού του σώματος. Αυτό δίνει μια ψυχολογική θεμελίωση της 

αυτονομίας της εικόνας του σώματος. Ο Schilder υπογραμμίζει: «Κατασκευάζουμε και 

ανακατασκευάζουμε διαρκώς την εικόνα του σώματος μας και των άλλων. Υπάρχει μια 

αμοιβαία ανταλλαγή μεταξύ των δύο πλευρών ή - άλλους όρους - μια συνεχής 

κοινωνικοποίηση των εικόνων του σώματος» (Schilder, 1935). 

Από τους πολλούς τομείς που επηρεάζει ο καρκίνος του προστάτη, η εικόνα του 

σώματος έχει προσελκύσει το ερευνητικό ενδιαφέρον. Διάφοροι λόγοι συνεπικουρούν ώστε η 

εικόνα του σώματος να είναι σημαντική στους άνδρες με PCa:  

I) ο PCa και του οι θεραπείες του ενδέχεται να τροποποιήσουν τη φυσική 

εμφάνιση και την επιγενόμενη αντίληψη για το σώμα. Αν και ο προστάτης δεν 

είναι κάτι ορατό, οι θεραπείες μερικές φορές σχετίζονται με εξωτερικές 

εμφανισιακές αλλαγές (π.χ μπορεί να προκληθούν ουλές από χειρουργική 

επέμβαση, ADT μπορεί να οδηγήσει σε μεγέθυνση του μαστού, συρρίκνωση 

των όρχεων) (Higano, 2003). Οι χειρουργικές επεμβάσεις, οι ακτινοθεραπείες 

και οι ADT plus έχουν συσχετιστεί με τη μείωση του πέους (Haliloglu et al. 

2007, Sovoie, 2002)]. Ποιοτικές μελέτες δείχνουν ότι αυτές οι αλλαγές είναι 

σημαντικές για τους άνδρες με καρκίνο του προστάτη (Oliffe, 2005, Miller, 

2009). Επιπλέον, οποιαδήποτε ασθένεια συμπεριλαμβανομένου του καρκίνου, 

μπορεί να θεωρηθεί ως αποτυχία του σώματος, που μπορεί να διαμορφώσει τον 

τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς αντιλαμβάνονται τη φυσική τους κατάσταση ως 

Εαυτοί. Οι παρενέργειες συχνά περιλαμβάνουν ακράτεια ούρων, διαταραχές 

έντερου και στυτική δυσλειτουργία (Eton, 2002).  

II) II) διότι η εικόνα του σώματος σχετίζεται με την ποιότητα ζωής (QoL) 

(Pruzinsky, 2002).  Σε έρευνα με ασθενείς με καρκίνο του προστάτη, η εικόνα 

του σώματος συσχετίστηκε με QoL μετά από έλεγχο 2 μεταβλητών: φυσική 

λειτουργία και αισιόδοξη διάθεση (Perez et al. 2002). Συνδυάζοντας τα δύο 

θέματα: α) η εικόνα του σώματος μπορεί να αλλάξει μετά τη θεραπεία β) ότι 

αυτές οι αλλαγές στην εικόνα του σώματος μπορεί να σχετίζονται με QoL, 

παρέχεται μια πληρέστερη κατανόηση της εικόνας του σώματος και του ρόλου 

του για την επιβίωση στον καρκίνο. 



43 
 

Τα περιορισμένα ερευνητικά δεδομένα σχετικά με ανησυχίες γύρω από την εικόνα 

σώματος ανδρών με PCa που προκύπτουν από ποιοτικές μελέτες, διερευνούν κυρίως την 

εμπειρία που σχετίζεται με τη θεραπεία του καρκίνου του προστάτη ή εντάσεις με τις συζύγους 

τους. Ανάλυση δεδομένων τεκμηρίωσαν τη σημασία της εμφάνισης του σώματος (Hedestig et 

al., 2005 & Oliffe et al., 2005). Οι συμμετέχοντες που υποβλήθηκαν σε εξωτερική 

ακτινοθεραπεία εξέφρασαν συναισθήματα έκθεσης και ακρωτηριασμού ενώ ταυτίστηκαν με 

την εξασθένιση της στυτικής ικανότητας. Επιπλέον η αναπαράσταση ενός «μικρού πέους» 

οδήγησε σε μια απροθυμία να εκτεθεί το σώμα. Ο Oliffe υλοποίησε ημιδομημένες 

συνεντεύξεις με 15 Αυστραλούς άνδρες μετά προστατεκτομή. Οι συμμετέχοντες ανέφεραν 

αγωνία και έκπληξη στις μετεγχειρητικές αλλαγές του πέους και αυτό το εύρημα, ίσως  

διαφωτίζει - τις φαινομενικές ομοιότητες ή τις ουσιαστικές διαφορές - της χειρουργικής 

συζήτησης που συμβαίνει πριν μαστεκτομή σε γυναίκες με καρκίνο του μαστού με τη  

χειρουργική συζήτηση που πραγματοποιείται πριν από την προστατεκτομή σε άνδρες με 

καρκίνο του προστάτη. 

Η εικόνα του σώματος έχει συσχετιστεί με την ποιότητα ζωής (QoL) σε ασθενείς με 

καρκίνο του προστάτη (Harrington, 2011, Taylor - Ford et al,2013). Ασθενείς που λαμβάνουν 

θεραπεία για τον καρκίνο του προστάτη, συνήθως στη συντριπτική τους πλειοψηφία, 

εμφανίζουν μια σειρά φυσικών αλλαγών που μπορεί να επηρεάσουν την εικόνα του σώματος, 

συμπεριλαμβανομένων: τη σμίκρυνση του πέους, τη  μειωμένη μυϊκή μάζα και το αυξημένο 

σωματικό λίπος (Isbarn et al., 2009, Yu Ko et al., 2010). Σε άλλη μελέτη της αντίληψης της 

εικόνας του σώματος σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη, εκείνοι που λαμβάνουν ADT 

βίωσαν «χειρότερα» την αντίληψη της εικόνας του σώματος και αρνητική ήταν επίσης η 

εικόνα του σώματος που συσχετίζονταν με υψηλότερο Δείκτη Μάζας Σώματος (Harrington et 

al. 2009). 
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 Εαυτός και Άλλος 

Η προβληματική του εαυτού διαπερνά ολόκληρο τον ιστορικό χρόνο. Άτομα και 

κοινότητες, μονάδες και πλήθη διεκδικούν στο αέναο δρομοκόπισμα του χρόνου το ξεδίπλωμα 

και την ανίχνευση της ταυτότητάς τους. Το φάσμα («φάντασμα») της έλλειψης της ταυτότητας, 

ο φόβος της απώλειας ενός εγώ ή η «απεγνωσμένη προσπάθεια να θέλω ή να μην θέλω να είμαι 

ο εαυτός μου» (Kierkegaard, 2013) απασχολεί τόσο τα μεμονωμένα άτομα όσο και τα 

ανθρώπινα πλήθη. Ασύνειδα ή με ενήμερη τη συνείδηση της, κάθε ανθρώπινη ύπαρξη 

συνοδοιπορεί με τούτο το θεμελιώδες ερώτημα: «Ποιος είμαι;». 

 Στην εποχή που η έλλειψη νοήματος δεσπόζει στον ιδιωτικό βίο των ανθρώπων, το 

πρόβλημα της ταυτότητας δεν είναι ένα αμιγώς ψυχολογικό ή ψυχιατρικό ζητούμενο. Δεν 

άπτεται μόνο σε θέματα όρων και ορισμών, ούτε προσεγγίζεται μονοδιάστατα μέσα από 

επιστημολογικές αποφάνσεις και κατηγοριοποιήσεις. Δεν είναι θέμα διατύπωσης. Διέρχεται 

την φιλοσοφική εννόηση, την τέχνη, την θεολογία αλλά και την λαϊκή σοφία με τους 

εύστοχους και εμβριθείς στοχασμούς της (λ.χ «πες μου το φίλο σου να σου πως ποιος είσαι»).  

Αν επιχειρήσουμε έναν εννοιολογικό προσδιορισμό της έννοιας του Εαυτού, θα 

βρεθούμε αντιμέτωποι με μια πληθώρα όρων που χρησιμοποιήθηκαν στο παρελθόν. Όροι 

όπως: αυτεπίγνωση, εμπιστοσύνη στον εαυτό, προσωπικότητα, ταυτότητα, αυτοαντίληψη, 

αυτοεκτίμηση, χρησιμοποιήθηκαν συχνά για να αποδώσουν το περιεχόμενο της έννοιας του 

εαυτού. Οι όροι, παρόλη την ποικιλομορφία τους και το πολυσχιδές που επιχειρούν να 

προσεγγίσουν, περιλαμβάνουν τόσο την σωματικότητα ως βασικό έρεισμα της ενσώματης 

προσωπικότητας, όσο και το ασώματο της ανθρώπινης ύπαρξης  (πνεύμα, νους, λόγος, ψυχή, 

κτλ). Επιπλέον δηλώνουν μια διαχρονική συνέχεια, μια αδιάσπαστη ενότητα που επιχειρεί να 

απεικονίσει το Όλον του Εαυτού. Ο C. Rogers διατείνεται ότι «ο εαυτός είναι το σύνολο των 

οργανωμένων μορφών αντιλήψεων που γίνονται αποδεκτές από τη συνείδηση» (Rogers, 2004) 

ενώ ο Rosenberg υποστηρίζει ότι «τα άτομα που έχουν αναπτύξει μια συγκεκριμένη εικόνα 

εαυτού στο πρώτο στάδιο της ζωής τους εξακολουθούν να έχουν αυτή την εικόνα και πολύ 

αργότερα, ακόμα κι αν έχουν συντελεστεί ριζικές μεταβολές στον εαυτό τους» (Rosenberg, 

2016) ενισχύοντας την άποψη ότι ο εαυτός - διαθέτοντας μια δυναμική - παραμένει σταθερός 

στην εξέλιξη του βίου. 

 Ιστορικά οι ιδέες των φιλοσόφων αποτέλεσαν τον πυρήνα, στον οποίο εδράστηκαν οι 

απόψεις των ψυχολόγων που επηρέασαν καθοριστικά και διαμόρφωσαν τις θεωρίες περί 

Εαυτού. Με το Σωκράτη συντελείται η αποφασιστική στροφή από τη μελέτη της φύσης, η 
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απομάκρυνση από την έρευνα των αισθητών αντικειμένων προς τη μελέτη του ανθρώπου κι 

έτσι αρχίζει η φιλοσοφία μια πορεία ενδοσκόπησης. Στόχος του φιλοσόφου είναι η ηθική 

βελτίωση του ανθρώπου, πράγμα που επιτυγχάνεται όχι με ηθικές παραινέσεις και συμβουλές 

αλλά «με την απόφαση τους να δουλέψουν οι ίδιοι (οι άνθρωποι) επάνω στον εαυτό τους» 

(Zeller - Nestle, 1980). Αυτό ομολογεί το δελφικό ρητό «γνώθι σαυτόν» που αποδίδεται στον 

Χείλων τον Λακεδαιμόνιο και που ήταν τόσο προσφιλές στον Αθηναίο φιλόσοφο. Συνοπτικά, 

για τους αρχαίους Έλληνες φιλοσόφους ο εαυτός νοείται ως ψυχή, πνεύμα, νους, με διάρκεια 

και ενότητα που ενίοτε ταυτίζεται με το αιώνιο (Πλάτων, Αριστοτέλης). 

 Κατά τη διάρκεια του Μεσαίωνα, η σπουδαιότητα του ατόμου ελαττώνεται και το 

ενδιαφέρον των στοχαστών φθίνει αναλογικά μέχρι την εποχή της αναζωπύρωσής του στην 

Αναγέννηση. Μετά το 17ο αιώνα δίδεται έμφαση στην έννοια του Εαυτού ενώ παραγκωνίζεται 

το ειδικό βάρος του «συσχετίζεσθαι». Είναι η στιγμή που ο Εαυτός γίνεται Αυτό-συνείδηση 

και δια-χωρίζεται από τους Άλλους και τον κόσμο. Εδώ ανατέλλει η σκέψη του Descartes την 

ώρα που οι πολιτικές, κοσμολογικές και θρησκευτικές βεβαιότητες των Σκοτεινών Χρόνων, 

ανασυντάσσονται από την ευδοκίμηση της αμφισβήτησης. O Descartes εισάγει την έννοια του 

«σκεπτόμενου εαυτού». Διασπά την ενότητα ψυχής και σώματος και υποστηρίζει ότι αυτές οι 

δύο οντότητες μπορούν να μελετηθούν ξέχωρα η μία από την άλλη. Στον «Λόγο περί της 

Μεθόδου» στην παράγραφο 37 αναφέρει: «…αυτό το εγώ, δηλαδή η ψυχή, χάρη στην οποία 

είμαι ό,τι είμαι, είναι εντελώς ξέχωρη από το σώμα, κι είναι μάλιστα ευκολότερο να γνωρίσει 

κανένας αυτή παρά εκείνο...κι αν ακόμα το σώμα δεν υπήρχε διόλου, πάλι η ψυχή δεν θα έπαυε 

να είναι ό,τι είναι». Η περίφημη φράση του «cogito ergo sum» υποδηλώνει το γεγονός ότι η 

ύπαρξη μας αποδεικνύεται από το ότι είμαστε ικανοί για σκέψη. Υπάρχουμε ακριβώς επειδή 

σκεπτόμαστε. Ο κόσμος του Καρτέσιου είναι κενός από συναισθήματα, σχέσεις, άλλους . Δεν 

υπάρχει κανένα «μεταξύ». Το καθαρό υποκείμενο που στοχάζεται υπάρχει αφ’ εαυτού.  

Ο Locke, οι ιδέες του οποίου αποτέλεσαν τη βάση για πολλές σύγχρονες γνωστικές και 

μπιχεβιοριστικές σχολές ψυχολογίας, βρίσκεται στον αντίποδα της καρτεσιανής οπτικής. Ο 

Locke υποστηρίζει ότι η πηγή της γνώσης μας βρίσκεται στην εμπειρία: «Δεν βλέπω τον λόγο, 

γιατί να πιστέψω ότι η ψυχή σκέπτεται πριν οι αισθήσεις να την εφοδιάσουν με ιδέες για να 

σκεφθεί. Και όσο εκείνες αυξάνονται και διατηρούνται, τόσο η ψυχή με την άσκηση έρχεται 

να βελτιώσει την ικανότητά της για σκέψη στους διάφορους τομείς της…» και αλλού αναφέρει 

: «η διάνοια σκέπτεται ανάλογα με το υλικό που αποκτά από την εμπειρία για να σκεφτεί γύρω 

από αυτό»  (Locke, 1967). Η ιδέα για τον Locke καθίσταται ως αντικείμενο της σκέψης που 

την αποκτά ο άνθρωπος από την εμπειρία, ενώ η ψυχή αναδύεται αρχικά από ένα κενό, 
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αχάρακτο απόθεμα γνωστικών δεδομένων (tabula rasa). Εδώ η γνώση θεωρείται ως πυρήνας 

του εαυτού αλλά μόνο οι εμπειρίες που μπορεί το άτομο να ανακαλέσει αποτελούν μέρος του.  

Ο Hume διατείνεται ότι ο εαυτός είναι μια ψευδαίσθηση και αυτή η έννοια δεν ανήκει 

στο πεδίο της φιλοσοφίας. Απέρριψε τις ιδέες του Πλάτωνα και του Αριστοτέλη  και θεώρησε 

ότι η αντίληψη του Εαυτού στηρίζεται σε μια σειρά εμπειριών που συνδυάζονται με ποικίλους 

τρόπους. Για τον Hume δεν υπάρχει παρά η αίσθηση του ζεστού ή του κρύου, του φωτός ή της 

σκιάς, του πόνου ή της ηδονής, κτλ. Ο Εαυτός δεν είναι μια οντότητα αλλά μια σειρά από 

βιώματα που βρίσκονται σε χρονική αλληλοδιαδοχή.  

Ο Kant εισάγει τη σημασία του «Εμπειρικού Εαυτού». Συμφωνεί με τον Hume ότι η 

αντίληψη στηρίζεται σε μια σειρά εμπειριών αλλά προχωρά πέρα από την καθαρά εμπειρική 

αίσθηση. Πιστεύει ότι υπάρχει μια πλευρά που διαισθάνεται την ουσία της ύπαρξης αλλά ο 

νους με τις a priori αρχές του πλάθει το υλικό των αισθήσεων (εμπειρικό υλικό) και παράγει 

γνώσεις με εγκυρότητα.  

Οι ιδέες των φιλοσόφων προετοίμασαν το έδαφος για τη νεόδμητη - τότε - επιστήμη 

της ψυχολογίας. Οι κοινωνικοί ψυχολόγοι του 20ο αιώνα υποστήριξαν ότι ο Εαυτός είναι 

αποτέλεσμα μιας κοινωνικής αλληλεπίδρασης. Ιδιαίτερα η έννοια του «Κοινωνικού Εαυτού» 

του James έθεσε τις βάσεις για τη συγκρότηση της θεωρίας της «συμβολικής αλληλεπίδρασης», 

της οποίας κυριότεροι εκπρόσωποι είναι ο George Cooley και ο George Herbert Mead.  

Η φαινομενολογική προσέγγιση έχει ασκήσει μεγάλη επίδραση στις θεωρίες περί 

Εαυτού. Η προσέγγισή της, που είναι η ίδια της η μέθοδος, υπογραμμίζει τη σπουδαιότητα του 

συνόλου των εμπειριών ενός ατόμου, όπως το ίδιο τις κατανοεί και τις βιώνει. Η έμφαση στο 

προσωπικό νόημα που αποδίδεται στην εκάστοτε «πραγματικότητα» καθιστά την κοινή 

πραγματικότητα αδιάφορη καθεαυτή. Κατά τον Carl Rogers, έναν από τους κυριότερους 

εκπροσώπους της φαινομενολογικής - ανθρωπιστικής προσέγγισης, ό,τι βιώνει ένα άτομο σε 

κάποια δεδομένη στιγμή συνιστά μία ψυχολογική παρά αντικειμενική πραγματικότητα: «Το 

άτομο ζει ουσιαστικά σ’ έναν δικό του προσωπικό και υποκειμενικό κόσμο» (Rogers, 2006). 

Η συμπεριφορά ενός ατόμου δεν απορρέει από συγκεκριμένα ερεθίσματα αλλά από τον τρόπο 

πρόσληψης και ερμηνείας των ερεθισμάτων. Ο τρόπος πρόσληψης και ερμηνείας εξαρτάται 

από τον τρόπο ερμηνείας του Εαυτού. Υπάρχει μια σχέση αλληλεξάρτησης μεταξύ 

Αυτοαντίληψης και αντίληψης ερεθισμάτων. Η αντίληψη έχει έναν επιλεκτικό χαρακτήρα και 

επηρεάζεται από κίνητρα, εμπειρίες και στόχους του παρελθόντος.  
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Για τη φαινομενολογία δεν υπάρχει το «χάσμα» μεταξύ υποκειμένου και αντικειμένου. 

Η συνείδηση δεν αποκόπτεται από αυτό που της είναι απόλυτα συνειδητό, έτσι ώστε το νόημα 

ενός φαινομένου βρίσκεται και κατανοείται μόνο όταν είναι εφικτή η εξέταση των βιωμένων 

γεγονότων / εμπειριών που οδηγούν στη σημασία που προσέλαβε το εκάστοτε φαινόμενο. 

Ακόμα κι όταν αμφισβητείται η πραγματικότητα του κόσμου και θεωρείται το φαντασιακό πιο 

πραγματικό από τον κόσμο της εμπειρίας, σημασία δεν έχει το τι σκεφτόμαστε αλλά τι 

βιώνουμε, μέσα σε ποιον κόσμο ζούμε. Στη φαινομενολογία απουσιάζει ο καρτεσιανός 

δυϊσμός ψυχής-σώματος ούτε υπάρχει διάκενο μεταξύ ανθρώπου και κόσμου. Τονίζεται η 

υποκειμενική διάσταση της αυτόνομης μονάδας του ανθρώπινου Dasein (Ύπαρξη - Εαυτός) 

έναντι του κοινωνικού παράγοντα δίχως αυτός (ο κοινωνικός παράγοντας) να αποσιωπάται. 

Όμως το άτομο δεν είναι ένας παθητικός δέκτης των κοινωνικών επιδράσεων όπως στη θεωρία 

της «συμβολικής αλληλεπίδρασης».  

Από μια άλλη οπτική ιδωμένος ο Εαυτός δεν μπορεί παρά να έχει ως πρωταρχική του 

ιδιότητα τη συνείδηση του είναι του, η οποία δεν μπορεί να παρουσιάζεται παρά μόνο σαν 

επικοινωνία με άλλους εαυτούς. Το να έχει κάποιος συνείδηση του Εαυτού του σημαίνει ότι 

θεμελιώνει το καθαυτό πρόσωπο του. «…η έννοια, βέβαια ενός Εγώ ιδιοκτήτη του εαυτού του 

υπονοεί πως το πρόσωπο του έχει να κάνει με τις εμπειρίες του, που σε κάθε στιγμή του χρόνου 

αποτελούν το νόμισμα του ιστορικού του κεφαλαίου» (Ey, 1968). Ο Εαυτός εμφανίζεται ως ο 

κάτοχος των εμπειριών που μέσω μιας βασικής του λειτουργίας, της αντανακλαστικής του 

(reflective) πρακτικής, συγκροτεί τον κόσμο, την ηθική, την επικοινωνιακή λειτουργία και 

ανήκει στο «δικαίωμα της αυτοδιάθεσης» του να είναι αυτός που το δυναμικό του του 

επιτρέπει να είναι ή καλύτερα να γίνεται.   

Σε ένα από τους βασικότερους εκπροσώπους της φαινομενολογικής προσέγγισης, του 

R.Laing, «η εμπειρία του εσύ, αυτός, αυτή, αυτοί ή του εμάς, εσείς μπορεί πράγματι να είναι 

εξίσου πρωταρχική και επιτακτική (αν όχι περισσότερο) με την εμπειρία του εγώ» (Laing, 

1960). Ο Laing μιλάει για την «διαπροσωπική αντίληψη». Καθοριστική έννοια στην οπτική 

του Laing και άλλων, φαινομενολογικά προσανατολισμένων διανοητών, είναι το «πρόσωπο». 

Εδώ το πρόσωπο εννοείται ως «φορέας ενέργειας», με δεδομένο ότι μόνο η ανθρώπινη 

οντότητα παράγει μια σκόπιμη σωματική κίνηση και διαθέτει την ιδιότητα της γλωσσικής 

ικανότητας και μπορεί να μεταβαίνει από την απλή θυμικότητα στην ενσυνείδητη 

βουλητικότητα. Αυτή η μετάβαση δημιουργεί το πέρασμα από το άτομο στο πρόσωπο. Το 

πρόσωπο είναι ο φορέας της συνείδησής του, που το καθιστά ον με επίγνωση. Έτσι για κάθε 

πρόσωπο «το πεδίο της εμπειρίας μου περιέχει όχι μόνο της άμεση αντίληψη του εαυτού μου 
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(ego) και του άλλου (alter), αλλά και ό,τι καλούμε μεταπροοπτική – την άποψη που έχω για 

την άποψη του άλλου (δική σου, δική του, δική τους, κλπ) για μένα» (Laing, 1960). Εδώ ο 

Laing υποστηρίζει ότι ακόμα κι αν δεν είμαστε σε θέση να δούμε τον εαυτό μας όπως ακριβώς 

μας βλέπουν οι άλλοι, εντούτοις τους υποθέτουμε σταθερά να μας βλέπουν με ιδιαίτερους 

τρόπους και αυτό έχει ως απόρροια εμείς να ενεργούμε σταθερά κάτω από το φως αυτών των 

πραγματικών ή υποθετικών διαθέσεων, γνωμών, αναγκών, που οι άλλοι έχουν σε σχέση με 

μας. «Καθώς ο εαυτός μετατρέπεται σε άλλον για εσένα, άλλον για εκείνη, άλλον για αυτόν, 

άλλον για αυτούς κτλ, η «ταυτότητα» του διαθλάται μέσα από τις μεσολαβήσεις των διαφόρων 

άλλων και υφίσταται ένα είδος αλλοιώσεων μες τις εκφράσεις τους.(Sartre). Αυτές οι 

αλλοιώσεις στην ταυτότητα, εν συνεχεία επιστρέφουν στον εαυτό ως πολυεδρικές μετα-

ταυτότητες ή πολλαπλές όψεις του άλλου – αυτού που νομίζω ότι είναι ο εαυτός μου για τον 

άλλον, ο άλλος που είμαι στα μάτια μου για τον άλλον». Έτσι, «παρότι η προσωπική ταυτότητα 

και η μετα-ταυτότητα μου αποτελούν θεωρητικές κατασκευές και όχι συγκεκριμένες 

πραγματικότητες, η αντίληψη του εαυτού μου γίνεται η συνισταμένη του δικού μου βλέμματος 

επάνω στον εαυτό μου και του βλέμματος μου επάνω στο βλέμμα των άλλων για μένα 

ενσωματώνοντας τις αλλοιώσεις που αυτά τα βλέμματα έχουν» (Laing, 1960). 

 Συνεπώς η έννοια Άλλου και η διαχείριση της συναισθηματικής σχέσης που 

αναπτύσσω μαζί του είναι καθοριστική για την ανάπτυξη και απόκτηση της προσωπικής 

ταυτότητας μου: «Ακόμα κι αν αρνηθώ την άποψη κάποιου άλλου για μένα, αυτή 

ενσωματώνεται στην αρνητική της μορφή σα μέρος της προσωπικής μου ταυτότητας. Σ’ αυτή 

την περίπτωση, η προσωπική μου ταυτότητα γίνεται η άποψη μου για μένα, την οποία 

αναγνωρίζω σαν την άρνηση της άποψης των άλλων για μένα. Πολλές φορές η εικόνα του 

εαυτού εκτεθειμένη στην κριτική του Άλλου, τροποποιείται ανάλογα με την ποιότητα της 

διαντίδρασης μαζί του και, καταλήγει να κλονίσει τα θεμέλια της σχέσης» οδηγώντας την σε 

σχάση (Laing, 1960). 

 Μέσα στον αστερισμό των προσώπων που μας περιβάλλουν και στον σύγχρονο 

πολυκύμαντο ωκεανό των ανθρώπινων σχέσεων όπου το περιεχόμενο των συζητήσεων 

εστιάζεται όλο και περισσότερο στην διερεύνηση των κινήτρων και των προσδοκιών που έχει 

ο ένας από τον άλλον, το αλληλοκαθρέφτισμα ρυθμίζει τις κοινές μας πορείες. Οι συσχετισμοί 

και οι διασταυρώσεις που δημιουργούμε φτιάχνουν εκείνο το υπόβαθρο που μας βοηθάει 

σταδιακά να ξεκαθαρίσουμε και να οργανώσουμε την αυτοαντίληψη μας (Κατάκη, 1996). 
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Συνοψίζοντας θα λέγαμε ότι το ανθρώπινο ον κυριαρχείται από δύο, εκ πρώτης όψεως, 

αντίθετες ροπές. Από τη μία επιδιώκει την ταύτιση με μία ομάδα, κοινότητα, σύνολο ώστε να 

βιώνει την ύπαρξη του ως μέρος ενός ευρύτερου όλου (το οποίο αποδέχεται και ανήκει), και 

από την άλλη αναζητά την αυτοδιαφοροποίηση του, την αναγνώριση του ως μοναδική ενότητα 

που βαδίζει στο απάτητο - από άλλους - μονοπάτι της Αυτοπραγμάτωσης του. Κάθε άνθρωπος 

είναι συγχρόνως χωριστός από τους συν-ανθρώπους του και συνδεδεμένος μαζί τους. Τόσο ο 

χωρισμός όσο και ο δεσμός αποτελούν αναγκαία αιτήματα. Έτσι αν το δέσιμο μου με τους 

άλλους εκφράζει μία ουσιαστική πλευρά του Είναι μου, αυτή η πλευρά τρόπον τινά 

ολοκληρώνεται και από τον χωρισμό μου από αυτούς. Σε καμία περίπτωση ο Άλλος δεν 

αποτελεί τμήμα του Είναι μου. Η σχέση μου με τον εκάστοτε Άλλο ουσιώνει το Είναι μου. Σε 

περιπτώσεις που παρεμποδίζεται ή δεν διευκολύνεται η συνύπαρξη των δύο αυτών -  

φαινομενικά αντίρροπων - τάσεων, ευδοκιμεί η ανάπτυξη ψυχοπαθολογικών δυσλειτουργιών. 

Αν ο στόχος του ανθρώπου είναι η ανάπτυξη και πλήρωση του ψυχικού δυναμικού του και 

των ατομικών του δυνατοτήτων (Maslow, Rogers) ή αν η δυνατότητα ολοκλήρωσης της 

ανθρώπινης ύπαρξης παραμένει το ιδιαίτερο χάρισμα  που αποκαλύπτει τη θεμελιώδη 

οντολογική κατάσταση του ανθρώπου (Heidegger), τότε ο Εαυτός είναι  ο μόνος αρμόδιος 

κελευστής της έννοιας του. Ο Εαυτός είναι ο αφανής χορηγός των δυνατοτήτων του, που ούτε 

ορίζονται ούτε περιορίζονται ακόμη και αν η περατότητα του αποτελεί «τον θεμελιακό τρόπο 

του Είναι μας». Ο Heidegger στις παραδόσεις που τιτλοφορούνται «Οι θεμελιώδεις έννοιες 

της Μεταφυσικής» αναφέρει ότι: «Είμαστε καθ’ οδόν προς αυτό το “Εν Όλω”. Είμαστε οι ίδιοι 

αυτό το καθ’ οδόν, αυτή η μετάβαση, αυτό το “ούτε το ένα ούτε το άλλο”». Κάθε Εαυτός, 

όντας μη πληρωμένος όσο απουσιάζει η τέλεια πλήρωσή του μέσω του θανάτου δεν μπορεί να 

οριστεί παρά από τον φορέα του, από το υποκείμενο – «το υπόβαθρο με το προνομιούχο 

νόημα» (Heidegger, 1985) - που τον φέρει.  
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ΣΚΟΠΟΣ 

Να κατανοηθεί ο τρόπος με τον οποίο βιώνονται οι εμπειρίες των σωματικών αλλαγών 

σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη καθώς και η κατανόηση του τρόπου βίωσης των 

εμπειριών που απειλούν τον Εαυτό 

 

Επιμέρους στόχοι: 

 Κατανόηση των εμπειριών που επιφέρει η νέα συνθήκη που επιβάλλει η νόσος στον 

ασθενή (όπως π.χ στην εικόνα εαυτού, σωματικές αλλαγές, αίσθηση ακεραιότητας) 

 Κατανόηση των εμπειριών που θέτει μια απειλητική για τη ζωή ασθένεια (όπως ο 

καρκίνος του προστάτη) και οι προσπάθειες προσαρμογής στις νέες συνθήκες της 

νόσου 

 Κατανόηση των προσπαθειών νοηματοδότησης της νόσου μέσα στην «ιστορία ζωής» 

τους 

 

5.1. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

Θεωρητικό Πλαίσιο 

Δεν υφίσταται θεωρητικό πλαίσιο όπως ορίζει η μέθοδος της Ερμηνευτικής 

Φαινομενολογικής Ανάλυσης. Το προκύπτον υλικό, τα  δεδομένα δηλαδή δεν θα αναλυθούν 

μέσω κάποιας θεωρίας (π.χ ψυχοδυναμική προσέγγιση, γνωστικός συμπεριφορισμός ή άλλα 

θεωρητικά πρίσματα) αλλά θα παραμείνουν στην περιγραφική απεικόνιση - «να 

ξαναγυρίσουμε στα φαινόμενα» - αυτών που φανερώνονται, μέσα από το λόγο των ίδιων των 

ασθενών.  

Στην έρευνα συμμετέχουν τρεις ασθενείς με διάγνωση Ca προστάτη. 

 

Υπόθεση 

Απουσία ερευνητικής υπόθεσης που καλούμαστε να επιβεβαιώσουμε ή να απορρίψουμε. 
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Τα κριτήρια επιλογής του υλικού είναι:  

1) Ασθενείς με διάγνωση Ca προστάτη (στάδιο ΙΙ και ΙΙΙ) που γνωρίζουν για τη νόσο 

2) Συγκατάθεση ασθενών για τη συμμετοχή τους 

3) Να μιλούν την ελληνική γλώσσα 

4) Να έχουν προβεί σε θεραπευτικούς χειρισμούς (ακτινοθεραπεία,    χημειοθεραπεία, 

ορμονοθεραπεία) 

5)  Να μην πάσχουν από κάποια γνωστική δυσλειτουργία  

Οι ασθενείς θα προέρχονται είτε από τη Μονάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας 

«Γαλιλαία» της Ι.Μ.Μ.Λ είτε θα παρακολουθούνται σε τακτικό follow up από τη Μονάδα 

Ανακουφιστικής Αγωγής «Τζένη Καρέζη» του Α' Εργαστηρίου Ακτινολογίας της Ιατρικής 

Σχολής του Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών 

 

Κριτήρια αποκλεισμού:  

 

1) ασθενείς  νεοδιεγνωσθέντες (στάδιο Ι-ΙΙ) που δεν έχουν επιχειρήσει καμία θεραπευτική 

παρέμβαση και ως εκ τούτου δεν έχουν υποστεί ακόμα καμία αλλοίωση στην εικόνα 

του σωματικού Εγώ. 

2) Ασθενείς με διάγνωση Ca προστάτη (στάδιο ΙΙ και ΙΙΙ) που δεν γνωρίζουν για τη νόσο.  

3) Ασθενείς με διάγνωση Ca προστάτη (στάδιο ΙΙ και ΙΙΙ) που πάσχουν από κάποια 

γνωστική δυσλειτουργία. 

Χώρος διεξαγωγής των συνεντεύξεων: Θα πραγματοποιηθεί 1 συνεδρία για κάθε έναν ασθενή 

σε χώρο νοσηλείας, οικία, ξενώνα ανακουφιστικής φροντίδας, κλινική νοσοκομείου. Η 

χρονική διάρκεια των συνεδριών θα είναι 45 min (μέγιστη διάρκεια) και θα ηχογραφούνται 

από ηλεκτρονική συσκευή ,μαγνητοφώνησης ή κινητό τηλέφωνο ή δημοσιογραφικό 

μαγνητοφωνάκι, έχοντας εξασφαλιστεί η έγγραφη συναίνεση των συμμετεχόντων πριν τη 

διενέργεια των συνεντεύξεων. 
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Διατύπωση ερευνητικών ερωτημάτων 

 ΣΩΜΑ (αναφορικά με τις επελθούσες αλλαγές στην εικόνα σώματος) 

- «Μιλήστε μου για την εμπειρία της ασθένειας σου: τον καρκίνο του προστάτη. Θα θέλατε να 

μου μιλήσετε για το πως επέδρασαν / επιδρούν οι θεραπευτικές παρεμβάσεις ή οι παρενέργειες 

των θεραπειών στο πώς αντιλαμβάνεστε το σώμα σας;» (αναφορά στις σωματικές αλλαγές και 

στο πώς βιώνονται ως «το σώμα μου τώρα») 

 

 ΕΑΥΤΟΣ (αναφορικά με τις αλλαγές στην αίσθηση Εαυτού) 

- Εισαγωγικό σχόλιο: «Συνήθως η έλευση μιας απειλητικής ασθένειας επιφέρει ανατροπές 

ανατροπές (π.χ σχεδίων ζωής, σωματική εικόνα, αίσθηση εαυτού και ακεραιότητα) καθώς 

κλονίζεται το επίπεδο της ζωής. Θα θέλατε να μου μιλήσετε για το πώς βιώνετε εσείς τις όποιες 

αλλαγές έχουν επέλθει με τον ερχομό της ασθένειάς σας ;» 

 

Μέθοδος ανάλυσης δεδομένων 

Η Ερμηνευτική Φαινομενολογική Ανάλυση που εφαρμόστηκε ως η κύρια 

μεθοδολογική οδός της παρούσας έρευνας, ακολουθεί σε γενικές γραμμές τα εξής βασικά 

βήματα: 

• Πολλαπλές αναγνώσεις του απομαγνητοφωνημένου υλικού των συνεντεύξεων.  

• Αρχικές σημειώσεις (περιγραφικές, γλωσσικές παρατηρήσεις, έλεγχος αρχικών  

εκτιμήσεων)     

• Ανάπτυξη αναδυόμενων θεματικών προτάσεων, τα οποία αντανακλούν τόσο τα 

λεγόμενα των συμμετεχόντων όσο και την ερμηνεία του ερευνητή 

• Αναζήτηση σύνδεσης δια μέσου των θεματικών (δημιουργία υπερθεματικών 

ενοτήτων) 

• Ανάλυση επόμενης συνέντευξης 

• Διερεύνηση διασυνδέσεων δια μέσω των συνεντεύξεων (Smith, 2009).  
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Ως προς την εγκυρότητα η παρούσα έρευνα διεξήχθη σύμφωνα με τις αρχές της 

Ερμηνευτικής Φαινομενολογικής Ανάλυσης (ΙΡΑ). Προκειμένου να τεθεί σε κρίση, εκάστη 

ποιοτική ερευνητική απόπειρα που υιοθετεί την ερμηνευτική φαινομενολογική προσέγγιση, 

οφείλει να διέπεται από τέσσερις βασικές αρχές, η εφαρμογή των οποίων αποτελεί συνώνυμο 

της αξιοπιστίας της συγκεκριμένης έρευνας. Οι αρχές αυτές σύμφωνα με Yardley (2000) είναι:  

1) Η πρώτη αρχή αναφέρεται στην ευαισθησία στο περιεχόμενο. Επέδειξα τήρηση 

αυτής της αρχής με αυστηρή επαναλαμβανόμενη μελέτη του υλικού των 

συνεντεύξεων και εμπλουτισμό επικουρικών σχολίων γύρω από την αναδυθείσα 

θεματολογία. 

2) Η δεύτερη αρχή είναι η δέσμευση και η αυστηρότητα. Τήρησα πιστά την αρχή στην 

διαδικασία της ανάλυσης των συνεντεύξεων και την ακολούθησα σε όλα τα στάδια 

της εκπόνησης της έρευνας. 

3) Η τρίτη αρχή είναι αυτή της διαύγειας και της συνέπειας που μπορεί να διαπιστωθεί 

σε όλη την έρευνα μου συμπεριλαμβανομένης και της παραγράφου 

αναστοχαστικότητας που ακολουθεί. 

4) Η τελευταία αρχή αναφέρεται στον αντίκτυπο και στην σπουδαιότητα. Για την 

τήρηση αυτής της αρχής παραπέμπω στην τελευταία παράγραφο του 

Συμπεράσματος που αντανακλά την σπουδαιότητα της παρούσας έρευνας.  

Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε είναι ικανή να εντοπίζει θέματα που δύνανται να γίνουν 

ερευνητικές υποθέσεις και να διερευνηθούν ακόμα και ποσοτικά. 

 

 

                  ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

Οι ασθενείς της έρευνας ήταν 3 (Ν=3). Το ηλικιακό εύρος τους κυμαίνονταν από 70 - 80 ετών 

με μέσο όρο τα 75 έτη. Η χρονική διάρκεια των συνεντεύξεων κυμάνθηκε από 51- 70 min με 

μέσο όρο τα 60 min. Το 33,3 % (Ν=1) ήταν απόφοιτος γυμνασίου και το υπόλοιπο 66,6% 

(Ν=2) δεν είχε αποφοιτήσει από το δημοτικό σχολείο. Το 66,6% (Ν=2) ήταν συνταξιούχοι 

ΙΚΑ και το 33,3% (Ν=1) λάμβανε αναπηρική σύνταξη με απόφαση του ΚΕΠΑ (Κέντρο 
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Πιστοποίησης Αναπηρίας). Το 100% (Ν=3) ήταν νυμφευμένοι και πατέρες ενώ το 33% (Ν=1) 

ζούσε εν διαστάσει με τη σύζυγο του. Επίσης, το33% του δείγματος (Ν=1) ήταν χήρος.  

Όλοι οι συνεντευξιαζόμενοι ασθενείς (Ν=3) γνώριζαν ότι έπασχαν από καρκίνο του προστάτη 

και είχαν προβεί σε θεραπευτικούς χειρισμούς. Το 66,6% (Ν=2) είχε υποβληθεί σε 

συγκεκριμένο αριθμό συνεδριών ακτινοθεραπείας ενώ το 33% (Ν=1) είχε υποβληθεί σε 

ορμονοθεραπεία. Το δείγμα της έρευνας ήταν σκόπιμο και ομοιογενές. Τα δημογραφικά 

στοιχεία παρατίθενται στους κάτωθι πίνακες: 

 

   Πίνακας 1: Εκπαιδευτικό Επίπεδο.                    

             

 

ΔΗΜΟΤΙΚΟ 

 

66,6 % (Ν=2) 

 

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 

 

33,3 % (Ν=1) 

 

 

Πίνακας 2: Οικονομική Κατάσταση. 

 

 

ΣΥΝΤΑΞΗ ΓΗΡΑΤΟΣ 

 

66,6 % (Ν=2) 

 

ΑΝΑΠΗΡΙΚΗ ΣΥΝΤΑΞΗ 

 

33,3% (Ν=1) 

 

 

 

 

Πίνακας 3: Οικογενειακή Κατάσταση. 

 

 

ΕΓΓΑΜΟΣ ΜΕ ΤΕΚΝΑ 

 

33,3 % (Ν=1) 

 

ΧΗΡΕΙΑ 

 

33,3 % (Ν=1) 

 

ΕΝ ΔΙΑΣΤΑΣΕΙ 

 

33,3 % (Ν=1) 
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Πίνακας 4: Θεραπεία εκλογής. 

 

 

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

66,6% (Ν=2) 

 

ΟΡΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

33,3 % (Ν=1) 

 

 

 

ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ 

 

Ο κύριος ερευνητής επικοινώνησε αρχικά με τους Υπεύθυνους των δύο Μονάδων 

Υγείας από όπου προέρχονται οι άνδρες ασθενείς που συμμετείχαν στην έρευνα (Γιώργος, 

Νίκος, Βασίλης):  

Α) Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής «Τζένη Καρέζη» 

Β) Μονάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας «Γαλιλαία».  

Στην αρχική συνάντηση δόθηκε στους υπεύθυνους το πρωτόκολλο της παρούσας 

έρευνας στο οποίο παρουσιαζόταν αναλυτικά η κύρια προβληματική του ερευνητή, η 

αναγκαιότητα της διεξαγωγής της παρούσας έρευνας καθώς και ο σκοπός, η μέθοδος και το 

υλικό που θα χρησιμοποιούταν. Οι Υπεύθυνοι των προαναφερθέντων Μονάδων Υγείας 

υπέγραψαν ένα Έντυπο Συναίνεσης (βλ. παράρτημα) με το οποίο συμφωνούσαν στην 

πρόσκληση συμμετεχόντων από τις δομές αυτές. Από τη Μονάδα Ανακουφιστικής Αγωγής 

«Τζένη Καρέζη» προήλθε το 66,6 % (Ν=2) των συμμετεχόντων του δείγματος ενώ από την 

Μονάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας «Γαλιλαία» προήλθε το 33, 3 % (Ν=1) των 

συμμετεχόντων του δείγματος. Πριν την διεξαγωγή της έρευνας οι συμμετέχοντες υπέγραψαν 

ένα Έντυπο Συναίνεσης (βλ. παράρτημα). Το 66,6% των συνεντεύξεων (Ν=2) 

πραγματοποιήθηκε σε χώρο της Μονάδας Ανακουφιστικής Αγωγής «Τζένη Καρέζη»  με τους 

συμμετέχοντες και τον κύριο ερευνητή σε ξεχωριστές ημερομηνίες. Το 33,3% (Ν=1) των 

συνεντεύξεων πραγματοποιήθηκε στην οικία του συνεντευξιαζόμενου. 
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Χρησιμοποιήθηκαν ψευδώνυμα για τους ασθενείς ώστε να διασφαλιστεί το απόρρητο 

των προσωπικών δεδομένων.  Κατά την έναρξη κάθε συνέντευξης δήλωνα το ονοματεπώνυμο 

μου, την επαγγελματική μου ιδιότητα και τον σκοπό της έρευνας που διεξάγω:  

«Καλημέρα σας. Ονομάζομαι Τσοτάκος Σπύρος. Είμαι ψυχολόγος και κοινωνικός λειτουργός 

και στα πλαίσια του μεταπτυχιακού μου κάνω μια έρευνα για το πώς η εμπειρία του καρκίνου 

του προστάτη επηρεάζει τον άντρα και τί αλλαγές φέρνει στο σώμα και στον εαυτό». 

Η έρευνα ανήκει στις ποιοτικές μελέτες. Η μεθοδολογία των συνεντεύξεων υλοποιήθηκε μέσω 

ημιδομημένων συνεντεύξεων ενώ δόθηκε η δυνατότητα για έκφραση συναισθηματικών 

ποιοτήτων ή αναπαραστάσεων της νόσου και των αντανακλάσεων της στον Εαυτό, που δεν 

περιλαμβάνονταν στον οδηγό των προκαθορισμένων ερωτήσεων. Τροποποιήθηκαν κάποιες 

ερωτήσεις ανάλογα με το γνωστικό υπόβαθρο εκάστου ασθενούς ώστε να επιχειρηθεί η 

εμβάθυνση σε ζητήματα, που κρίνονται εκείνη την ώρα, κατάλληλα ασχέτως του οδηγού 

συνέντευξης. 

Το υλικό κάθε συνέντευξης αφού απομαγνητοφωνήθηκε καταγράφηκε με αριθμημένη 

στοίχιση. Μετά από τη διενέργεια πολλών αναγνώσεων και χρησιμοποιώντας την 

αναστοχαστική πρακτική της IRA, ανιχνεύθηκαν οι κοινοί θεματικοί άξονες που εμφανίζονται 

στο σύνολο του δείγματος της έρευνας. Μετά αναζητήθηκε η διασύνδεση των αναδυόμενων 

θεματικών ενοτήτων και δημιουργήθηκαν 3 Υπερθεματικές Ενότητες. Οι θεματικές ενότητες 

και το σύνολο των Υπερθεματικών Ενοτήτων παρατίθενται στα Αποτελέσματα.  

Κύριος Ερευνητής: Τσοτάκος Σπύρος (Ψυχολόγος - Κοινωνικός Λειτουργός, υπεύθυνος για 

την διεξαγωγή και ανάλυση των συνεντεύξεων)  

Ευγενία Γιαννικάκη (Δρ. Κλινικός Ψυχολόγος - Εποπτεία - ανάλυση δεδομένων)  
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Έντυπο Συναίνεσης  

 

Ονομάζομαι Τσοτάκος Σπύρος και είμαι Κοινωνικός Λειτουργός και Ψυχολόγος. Στα πλαίσια 

των μεταπτυχιακών μου σπουδών (Μεταπτυχιακό Πρόγραμμα σπουδών «Οργάνωση και Διαχείριση 

Ανακουφιστικής και Υποστηρικτικής Φροντίδας Χρόνιων Πασχόντων» της Ιατρικής Σχολής του 

Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών) διεξάγω μια ποιοτική μελέτη που αφορά σε άνδρες 

πάσχοντες από καρκίνο του προστάτη. Ο τίτλος της μελέτης είναι: “ Εμπειρίες ασθενών με καρκίνο 

του προστάτη που σχετίζονται με τις αλλαγές στην εικόνα Σώματος και εμπειρίες απειλής τού Εαυτού. 

Μια ερμηνευτική φαινομενολογική προσέγγιση».  

Ο σκοπός της μελέτης θα είναι η μελέτη των εμπειριών ασθενών με καρκίνο του προστάτη και 

της επίδρασης που έχει η αλλαγή στην εικόνα του σώματος στην γενικότερη αίσθηση του εαυτού. Η 

συμμετοχή σας στην έρευνα θα βοηθήσει μέγιστα στην κατανόηση της εμπειρίας μιας απειλητικής για 

τη ζωή νόσου καθώς και στο πώς βιώνεται η εκάστοτε σωματική αλλαγή που επιφέρει η νόσος ή 

θεραπεία της. 

Αναφορικά, με τη διαδικασία η μελέτη περιλαμβάνει αρχικώς την συμπλήρωση ενός σύντομου 

ερωτηματολογίου (Κοινωνικοδημογραφικά χαρακτηριστικά) και μια συνέντευξη με μέσο χρόνο 

διεξαγωγής 45 min περίπου. Ο εκτιμώμενος συνολικός χρόνος για την συμμετοχή στην έρευνα δεν θα 

ξεπερνά τη μία ώρα. Η συνέντευξη θα μαγνητοφωνηθεί προκειμένου να υπάρξει μια πλήρης καταγραφή 

της και αποτελεί απαραίτητη προϋπόθεση για την συμμετοχή στην μελέτη. Η αναγκαιότητά της 

ορίζεται από την μεθοδολογία της έρευνας. 

Ο συμμετέχων διατηρεί το δικαίωμα να αποσυρθεί από την μελέτη κατά την διάρκεια διεξαγωγής της 

συνέντευξης. Εάν υπάρξει δημοσίευση της έρευνας σε έγκριτο επιστημονικό περιοδικό ο ερευνητής θα 

επικοινωνήσει με τον κάθε ένα συμμετέχοντα ξεχωριστά και θα παραδώσει σε κάθε έναν ένα αντίγραφο 

της μελέτης.  

Η συμμετοχή στην έρευνα είναι ανώνυμη.  

Ευχαριστώ για την διαθεσιμότητα σας στην εκπόνηση αυτής της μελέτης. 

 

 

 

Υπογραφή Ερευνητή                                                                                         Υπογραφή φορέα 
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ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Μετά από τις πολλαπλές αναγνώσεις στις οποίες υπέβαλα το υλικό που αναδύθηκε από 

τις συνεντεύξεις των συμμετεχόντων και αφού ανασκόπησα ολόκληρη την αίσθηση που είχα 

σε κάθε συνεντευξιαζόμενο – αναστοχάζοντας το τί διημείφθη στο προκαθορισμένο εκείνο 

60λεπτο «μεταξύ μας»  - αναρωτήθηκα  αν οι τρεις άνδρες μπορούσαν να διαφοροποιήσουν 

το τι συμβαίνει στο σώμα  τους μετά την έλευση της ασθένειας του καρκίνου του προστάτη; 

Αν δηλαδή, μπορούσαν να εντοπίσουν και να μιλήσουν για τις αλλαγές στο σώμα τους: τα 

συμπτώματα που συνοδεύουν τη νόσο, το βίωμα της καθημερινότητας τους ή το τι σημαίνει 

να συμβιώνουν με μια απειλητική για τη ζωή τους νόσο όπως ο καρκίνος του προστάτη.  

Στις απαντήσεις που πήρα εφαρμόζοντας ημιδομημένες συνεντεύξεις και 

ακολουθώντας την ερμηνευτική φαινομενολογική ανάλυση, ανιχνεύθηκαν οι εμπειρίες για τα 

συμπτώματα και τον ψυχικό αντίκτυπο τους στον εαυτό. Εντοπίστηκαν αναφορές που 

σκιαγράφησαν την υποκειμενική αίσθηση του τι σημαίνει για τους ίδιους να ζουν με τον 

καρκίνο του προστάτη καθώς επίσης και άλλες αναφορές ως προς τις επιπτώσεις των νέων 

δεδομένων της εμπειρίας της ασθένειας στην εικόνα του σώματός τους. 

Επιχειρώντας να διερευνήσω, το αν και κατά πόσο το βίωμα του καρκίνου του 

προστάτη, εισβάλλει ως κάτι απειλητικό στην ενδοχώρα του Εαυτού και στην τοπογραφία του 

σώματος, συνέλεξα ορισμένες απαντήσεις που συγκροτούν μια υπερθεματική (1η 

υπερθεματική), η οποία αποτελείται από τρεις υποθεματικές, που κατατάσσονται ακολούθως: 

Υπερθεματική 1. ΣΩΜΑ: Όλοι οι δρόμοι οδηγούν στο Σώμα 

 

Ι) ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: Το Σώμα που απαιτεί 

Τους άνδρες ασθενείς της έρευνας μου απασχολούσαν έντονα τα  συμπτώματα της 

αδυναμίας, του πόνου και της συχνοουρίας ενώ έδωσαν ιδιαίτερη έμφαση στον περιορισμό 

που έχει υποστεί - τομέας με τεράστια συναισθηματική επένδυση – η αυτόνομη κίνησή τους. 

Ο Βασίλης (70 ετών) σημειώνει ότι πιο σημαντικό και από την ίδια την ασθένεια του 

καρκίνου είναι η αίσθηση ότι έχει απωλέσει την δύναμη του, δεν έχει πια την γνώριμη δύναμη 

που ένιωθε: « - Ο ερχομός της ασθένειας, δε με πειράζει τόσο, όσο έχασα τη δύναμη μου, 

πρώτο αυτό, δεύτερο έχω χάσει τη μία μου μπάντα…λες κι έχω πάθει εγκεφαλικό….δεν έχω 

δύναμη στο χέρι και στο πόδι…» (Βασίλης, 25-27). 
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Ο Γιώργος (74 ετών) ονομάζει κι αυτός μια παρόμοια αίσθηση αδυναμίας και 

κατάπτωσης που παρόλο την προσπάθεια δεν τον ακολουθεί το σώμα του και αυτό έχει ως 

αντίκτυπο να μην έχει τη δυνατότητα σε μια αγαπημένη του καθημερινή δραστηριότητα 

αφηγούμενος: 

«- φτάνει να μη έχω αυτή την κατάπτωση, αυτήν την κατάπτωση που έπαθα …θέλεις να κάνεις 

κάτι και δεν μπορείς να το κάνεις, σε στεναχωρεί δύο φορές όχι μία…λες θέλω να πάω ρε παιδί 

μου, μια βολτούλα έξω, εγώ έχω ένα σκυλάκι και θέλω να το πάω βολτούλα…το παίρνω, το 

κατεβάζω και πάμε βολτούλα, την παίρνω μέχρι την πόρτα, βγαίνουμε έξω…τη μέρα δε με 

ακολουθούν τα ποδαράκια μου, γυρίζω πίσω…» (Γιώργος, 214-224).  

Στην αφήγηση του Νίκου (84 ετών) η αδυναμία εμφανίζεται ως μία δυσνόητη και 

ακατανόητη κούραση, μια κόπωση που δεν μπορεί να την συγκρίνει με κανένα άλλο πρότερο 

βίωμα, οδηγώντας τον σε απορία για τον τόπο που έλκει την καταγωγή της: 

«- Δεν μπορώ να καταλάβω, δεν μπορώ να το καταλάβω αυτό…αν είναι από την ασθένεια και 

μου έρχεται αυτή η κούραση και πέφτω και είμαι τόσο βαριά, είναι το σώμα πιασμένο…δε 

ξεκουράζεται. Ακόμα και το γύρισμα που κάνεις στο κρεβάτι άμα είσαι πολύ 

κουρασμένος…(…) μπορεί να είναι κι από την αρρώστια και να τα φέρνει όλα στο σώμα…να 

το κάνει όλο μαντάρα» (Νίκος, 461-466). 

Και τους τρεις ασθενείς της έρευνας μου, τους απασχολεί ο πόνος. Αποτελεί κοινό 

βίωμα. Ο Νίκος πονάει κυρίως τις πρωινές ώρες που δυσκολεύεται να ορίσει τα πόδια του, 

εξαντλώντας χρόνο και δύναμη για να αποκτήσει έλεγχο της κίνησής του: 

«- Τα πόδια μου, τώρα τελευταία και η μέση μου και από κάτω τα πόδια μου…μέχρι να 

συνέλθω καμιά μιάμιση ώρα να περπατήσω κι αυτά…πεθαίνω από τον πόνο…» (Νίκος, 31-

32).  

Στα λόγια του Βασίλη, ο πόνος περιγράφεται ως τρομερός που προκαλεί καθήλωση 

ενώ παρά την υψηλή φαρμακευτική αγωγή δεν ελέγχεται παραμένοντας ασίγαστος στην 

ένταση την ίδια στιγμή που υποτιμάται στα μάτια κάποιου άλλου που δεν τον βιώνει: 

«- όχι ότι με πείραξε ότι έχω καρκίνο...προς Θεού...δε με πείραξε…απλώς έρχεται η ώρα που 

σε πιάνει ένας πόνος  στα κόκκαλα και δεν μπορείς να κινηθείς καθόλου…ο άλλος δεν μπορεί 

να σε καταλάβει όμως…εγώ πονάω κι ο άλλος μπορεί να μην καταλαβαίνει τον πόνο μου, 

παρόλα τα φάρμακα που πίνω…δε σε καταλαβαίνει ο άλλος…αλλά δε τους το δείχνω κιόλας 

γιατί παίρνω τα tramal, τα οποία στην αρχή ήμουνα πρώτης τάξεως, μια κι έξω, σταμάταγε ο 
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πόνος…τώρα τα tramal δεν μου κάνουνε τίποτα και μου δώσανε αυτά εδώ τα φάρμακα (…) 

Ναι...στην αρχή πήγαινα λίγο καλύτερα…λίγο…κολοκύθια τούμπανα…εν πάση 

περιπτώση…» (Βασίλης, 91-99). 

Ένα άλλο σωματικό σύμπτωμα που κυριαρχεί στις αφηγήσεις των συγκεκριμένων 

ανδρών ασθενών με καρκίνο του προστάτη, το οποίο προκάλεσε έντονες οχλήσεις αλλά και 

οδήγησε σε εκμάθηση νέων συνηθειών υπό τη σκιά των περιορισμών που έθετε η νόσος ήταν 

ο αναποτελεσματικός έλεγχος της ουροδόχου κύστης με απόρροια τις δυσχέρειες στην 

ούρηση. Αυτό απεικονίζεται έντονα μέσα από τις φράσεις του Βασίλη:  

«- τώρα πας για να κατουρήσεις και αντί να κατουρήσεις, βρέχεις τα   παντελόνια σου και τα 

σώβρακα…αυτό είναι να πούμε… 

Θ: - Πληγώνεται η αξιοπρέπεια μέσα από αυτό;  

- ε…ναι...να πούμε όταν κατουριέσαι στο σλιπάκι, εάν είσαι όρθιος κατουράς στο σλιπάκι…αν 

κάτσεις στη λεκάνη, τότε εντάξει κατουράς…αλλά στο κρεβάτι δε προλαβαίνεις…έχω το 

παπάκι και κάπως ανταπεξέρχομαι…το βάζω μέσα και κατουράω να πούμε. Αυτό οπωσδήποτε 

πληγώνει…» (Βασίλης, 228-234).  

Η εμπειρία αυτού του σωματικού συμπτώματος, ενοχλεί όλες τις ώρες της ημέρας, 

επηρεάζοντας, τη γενικότερη ποιότητα ζωής και δημιουργώντας μια σειρά αλυσιδωτών 

αντιδράσεων συμπτωματολογίας τύπου: συχνοουρία → αυπνία → αυξημένη κόπωση την 

επόμενη μέρα: 

«- μόνο έχω συχνά…κάθε δυο ώρες το βράδυ πρέπει να ξυπνήσω, να πάω στο μέρος, να 

ουρήσω κάθε δυο ώρες…και φτάσανε στις 2 ώρες…ούτε λεπτό κάτω ούτε λεπτό πάνω, 

ξυπνάω και ξέρεις μετά είναι και δύσκολος ο ύπνος…» (Νίκος, 34-37).  

Ο περιορισμός της κινητικότητας αποτελεί κοινό θεματικό άξονα για τους άνδρες 

της έρευνας που προέκυψε άμεσα και στην αρχή των συνεντεύξεων. Οι μειωμένες δυνάμεις 

μέσα στο ασθενικό και ασταθές σώμα αποτελούν μια σημαντική διάσταση της σωματικότητας 

που οι ίδιοι εμπειρώνται μέσα στο πλαίσιο της ασθένειας.  

Ο Βασίλης, έχει πραγματοποιήσει τέσσερα χειρουργεία στην σπονδυλική στήλη 

εξαιτίας πολλών πτώσεων, που τον οδήγησαν σε σπονδυλοδεσία. Η κινητικότητα του είναι 

μισή ώρα το 24ωρο εντός του σπιτιού του. Βιώνει μια αίσθηση εύθραυστης ακινησίας. Θα 

αναφέρει σχετικά: 
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«-απλούστατα …δεν έχω δυνάμεις, η γυναίκα μου, νομίζει ότι δε σηκώνομαι γιατί 

βαριέμαι, κάνω δείχνω…ε και τελικά ήρθα εδώ [Μονάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας], μένω 

εδώ και όταν έχω όρεξη σηκώνομαι και όταν δεν έχω όρεξη δε σηκώνομαι εδώ….» (Βασίλης, 

86-89).  

Ενώ γίνεται πιο συγκεκριμένος ως προς το είδος της κινητικότητας που διαθέτει το τελευταίο 

διάστημα εξαιτίας της νόσου. Από τα λόγια του διαφαίνεται υποφώσκουσα, η καταλυτική 

επίδραση που ασκεί αυτός ο παράγοντας στον τομέα της κοινωνικής συνδιαλλαγής και 

κοινωνικής κινητικότητας: 

«- Αφού προχωράς κι εκεί που προχωράς σου έρχεται να πέσεις κάτω από τη ζαλάδα, άμα δεν 

είναι κάποιος από πίσω μου, πολλές φορές τυχαίνει να πέσω…και πέφτω πάνω στους 

καναπέδες. Μέσα στο σπίτι, δε βγαίνω για αυτό και δε βγαίνω έξω από το σπίτι…γιατί φοβάμαι 

να βγω τώρα έξω….αυτή είναι η ψυχολογία μου!» (Βασίλης, 120-122).  

Ο Γιώργος επιβεβαιώνει ότι αμέσως μετά την θεραπεία εκλογής (ΑΚΘ) αλλάζει η 

αίσθηση που είχε για το σώμα του, νιώθει καταβολή των δυνάμεων του, δυσκολεύεται στην 

επιτέλεση των καθημερινών του δραστηριοτήτων : 

«- Πριν τις ακτινοθεραπείες δεν είχα καταλάβει τίποτα πολλά πράματα, μετά τις 

ακτινοθεραπείες το σώμα  είναι «πεσμένο» πολύ, παιδί μου…δηλαδή δεν είμαι ο Γιώργος να 

σηκωθώ, να πάρω το μπαστουνάκι μου, να πάω στο φούρνο που είναι 100 μ να πάρω 

ψωμί…δεν έχω το κουράγιο...» (Γιώργος, 129-132).  

Αξιοσημείωτα είναι αυτά που αναφέρει και ο Νίκος, ο οποίος δεν βιώνει δυσχέρειες 

στην κινητικότητα του. Μοιάζει να προβαίνει σε μια ταύτιση της μοναξιάς με την κίνηση, 

τονίζοντας την σημαντικότητα που αποδίδει στην αυτόνομη κίνηση υπό καθεστώς 

αναλγησίας: 

«- Με τη μοναξιά…με τη μοναξιά ξέρεις… την παλεύω. Ξέρεις γιατί: γιατί μπορώ να βγαίνω 

έξω και να χάνομαι. Βλέπεις τον άλλον που κάθεται στο μπαλκόνι, τον άρρωστο, που λέει «-

ας μπορούσα κι εγώ να κατέβαινα κάτω»…κι εγώ περπατάω! Γιατί να απογοητευτώ κι ο άλλος 

είναι…που ξέρω κι εγώ μια μέρα ότι μπορεί να φθάσω σαν αυτόν, τώρα που είναι αυτό να 

περπατήσω, να πάω με τους φίλους να μιλήσω…αυτό είναι μια χαρά. εε…θα γυρίσεις μετά 

από λίγο στο σπίτι, άμα έχεις βάλει ένα πρόγραμμα, θα ζεστάνεις το φαγητάκι σου, θα φτιάξεις 

το φαγητό σου, θα πας κάνεις λίγα ψώνια, αυτά…ε έτσι σιγά σιγά φεύγει ο καιρός. Έχουμε κι 

την τηλεόραση…ορισμένες φορές βάζω κάτι τραγούδια κάτι αυτά…και περνάει ο καιρός 
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αρκεί να μην πονάς, να μην πονάς, αν πονάς να μην πονάς πολύ, να μπορείς να περπατάς» 

(Νίκος, 510-521), 

αφήνοντας να διαφανεί μια δόση ελπίδας για την ευεργεσία της κίνησης που συντηρεί την 

κοινωνική συνδιαλλαγή (την συν-ύπαρξη με τους Άλλους), την διασφάλιση του καθημερινού 

βίου και την εστίαση στο εδώ και τώρα, ακόμη κι αν - ως δαμόκλειος σπάθα - υπάρχει η απειλή 

του θανάτου που συνοδεύει τη νόσο του καρκίνου του προστάτη.     

 

II) ΕΙΚΟΝΑ ΣΩΜΑΤΟΣ : Αίσθηση Μαριονέτας 

Τους ασθενείς της έρευνάς μου απασχόλησε έντονα το ζήτημα της εικόνας του 

σώματός τους. Το πως φαίνονται οι ίδιοι στα μάτια τους και το πως βιώνουν τις νέες συνθήκες 

που ήρθε να επιβάλλει η νόσος του καρκίνου του προστάτη στη σωματική σφαίρα της ύπαρξης 

τους. Απέδωσαν με τον δικό τους τρόπο το πως νιώθουν το σώμα τους, την αδυναμία του 

εαυτού να το ελέγξει και τί είδους αλλαγές έχουν επέλθει ως απόρροια της νόσου.  

Ο Βασίλης περιγράφει τον εαυτό του (πριν την ασθένεια) με «υπερφυσική δύναμη», 

αναπολώντας τη θέα του κόσμου μέσα από την εικόνα ενός άλκιμου σώματος που του παρείχε 

αυτοπεποίθηση. Όμως σχεδόν κατακλυσμιαίως, έρχονται επανειλημμένες πτώσεις με απανωτά 

κατάγματα σε μεγάλο τμήμα της σπονδυλικής του στήλης, για να τον καθηλώσουν σε μια 

εύθραυστη ισορροπία, σαν αυτή ενός βάζου, όπως ανάγλυφα αποδίδει ο ίδιος στην σωματική 

του αίσθηση:  

«-κι είμαι σα βάζο έτοιμο να σπάσει, άμα πέσω θα γίνω χίλια κομμάτια να πούμε…»  

(Βασίλης, 27), 

δίνοντάς μας μια εικόνα της ακινησίας στην οποία είχε περιέλθει εξαιτίας των συνεχιζόμενων 

πτώσεων ως απόρροια της νόσου του καρκίνου του προστάτη. Η μετατροπή της αίσθησης του 

έμψυχου σώματος σε κάτι άψυχο και εύθραυστο μέσα σε μια φυλακή που προστατεύει 

(«σίδερα μπροστά – σίδερα πίσω»), αποπνέει μια αφόρητη, κατακλυσμική και 

αποδιοργανωτική κατάσταση που μπορει να υποδηλώνει την παρουσία ενός τραύματος, 

απέναντι στο οποίο το Σώμα - ανεπαρκώς εξοπλισμένο να ανταπεξέλθει ένεκα των 

συμπτωμάτων της νόσου -  βιώνει και μιλά έναν τρόμο που εισβάλλει και επιχειρεί να 

εκμηδενίσει την οργάνωση του Εαυτού, διχοτομώντας το σώμα από την συνολική αίσθηση 
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εαυτού. Η επαναληπτική επήρρεια του τραύματος ενισχύεται από τις πτώσεις και τον συνοδό 

φόβο των πτώσεων:     

«…μπρος πίσω είχα ζώνη, σίδερα μπροστά – σίδερα πίσω, για να μπορώ να σταθώ όρθιος (για 

αυτό έχω περάσει πολύ…) άσχημα στο σώμα…σου είπα στην αρχή…νιώθω το σώμα ότι άμα 

πέσει θα σπάσει σα βάζο… 

Θ. Το σώμα έχει τραυματιστεί πολλές φορές…  

Βασίλης. Πολλές; Έχω σπάσει τη σπονδυλική στήλη 4 φορές ….» (Βασίλης, 459-463). 

Εδώ το σώμα του ασθενούς αντιμετωπίζεται ως κάτι που σπάει, που συντρίβεται, που 

περιδένεται και ξανακομματιάζεται για να συντεθεί σε μια εύθραυστη ακινησία. Οι πτώσεις 

και οι φόβοι των πτώσεων είναι τόσο μοιραίες, που προκαλούν φαντασίες για διασπάσεις 

«χιλίων κομματιών». Κάθε πτώση δεν είναι απλώς ένα πλημμέλημα κατά της σωματικής 

ακεραιότητας. Ο φόβος  που απαιτεί την επιβεβλημένη παρουσία κάποιου:  

«…εκεί που προχωράς σου έρχεται να πέσεις κάτω από τη ζαλάδα, άμα δεν είναι κάποιος από 

πίσω μου, πολλές φορές τυχαίνει να πέσω…» (Βασίλης, 120-121),  

μετασχηματίζει τη πτώση σε μια απειλή κατά του Εαυτού, σε μια συντριβή που κατακερματίζει 

την αίσθηση του χρόνου 

«…από εκεί κι έπειτα να πούμε, όταν έπεσα κάτω συνήλθα την επόμενη μέρα το απόγευμα 

στη σκάλα που ανεβαίνω πάνω για το σπίτι, δεν μπορούσα να σηκωθώ, αισθανόμουνα τα 

πάντα, δεν μπορούσα να σηκωθώ…σχεδόν το χέρι και το πόδι δεν δούλευε» (Βασίλης, 33-36), 

για να επαναφέρει την αίσθηση της ανάληψης ελέγχου. Οι πτώσεις αυτές που τον οδηγούν 

ενδεχομένως σε διάσπαση της σωματικής ενότητας, εκλύουν τρόμο, καθήλωση:   

«…για αυτό και δε βγαίνω έξω από το σπίτι…γιατί φοβάμαι να βγω τώρα έξω….αυτή είναι η 

Ψυχολογία μου!…» (Βασίλης, 122-123),  

και απορία για το μέλλον αυτής της εύθραυστης ακινησίας. Στην ερώτηση για το «πως βλέπει 

τον εαυτό του» προτιμά να απαντήσει με μια αναπαράσταση της εικόνας σώματος του πατέρα 

του (που έπασχε από την ίδια νόσο) κι είχε απίσχναση. Επιχειρεί να «διαβάσει» τη σοβαρότητα 

της ασθένειας και παρατηρεί ότι δεν είναι (ακόμα;) τόσο διαφορετικός όπως εκείνος (πατέρας):  
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«-Θ. Όταν κοιτάτε τον εαυτό σας στον καθρέπτη, έτσι όπως ξέρετε εσείς τον εαυτό σας και το 

σώμα σας δε το γνωρίζει κανείς άλλος, όταν κοιτάζεστε μετά από όλα αυτά που έχετε περάσει 

τι βλέπετε;  

-Τίποτα…όπως ήμουνα…κιλά δεν έχω χάσει τίποτα…. (…) Όχι…τίποτα …τίποτα….δεν έχω 

αλλαγές…ο πατέρας μου που είχε το ίδιο πράμα είχε αδυνατίσει είχε γίνει πετσί και 

κόκκαλο…εγώ δεν έχω αλλαγές στο σώμα…τα ίδια κιλά ήμουνα, τα ίδια είμαι…φαγητό, δεν 

μου κόβεται η όρεξη…(σιωπή)» (Βασίλης, 139-143).  

Ο Γιώργος αναπολεί τις ιδιότητες που είχε ως υγιής και ρωμαλέος ακόμα και στη φάση 

της μέσης ηλικίας ενώ η εικόνα του σώματος του ως «μαριονέττα» (απουσία αυτόνομης 

κίνησης) υποδηλώνει την βαθιά αίσθηση ακυβερνησίας που τον ταλανίζει, εξαντλώντας τα 

αποθέματα της ψυχικής εφεδρείας που διέθετε. Η αίσθηση της απώλειας του ελέγχου είναι 

παρούσα δημιουργώντας μια εικόνα συρρίκνωσης του Εαυτού:  

«-σα να σε κρατάει κάποιος…όπως περπατάς στο δρόμο, εγώ έτσι το έχω πιάσει, σαν να είμαι 

μια μαριονέττα, και με κρατάει από πάνω και δεν με αφήνει να περπατήσω, δηλαδή με πάει 

όπου θέλει…η αρρώστια, έτσι σα χωρίς ψυχή. (…) [και] Νιώθεις άσχημα…α μα…λες «Γιατί»; 

(…) στεναχωριέσαι και λες «Γιατί», ένα μεγάλο «Γιατί», «γιατί»…ε…γιατί εγώ που ήμουνα 

αθλητής, ήμουνα ποδοσφαιριστής, ήμουνα διαιτητής, ήμουνα οικοδόμος…το κυριότερο…που 

ανέβαινα στη σκαλωσιά και έτρεμε η σκαλωσιά και τώρα τρέμω εγώ  τη σκαλωσιά…είναι ένα 

πράμα…λέω κακώς που μου λέγανε ότι είναι…το ένιωσα εγώ, το βίωσα, βέβαια…χάνεις τον 

έλεγχο, πάει το κουπί…» (Γιώργος, 135-145).  

Αναρωτήθηκα αν αυτές οι περίγραφες ήταν περίγραφες εικόνας σώματος λόγω της 

ασθένειας ή λόγω της ηλικίας αφού το ηλικιακό εύρος των 70-90 ετών που μελέτησα ήταν 

τρίτης ηλικίας. Σκέφτηκα την πιθανότητα εγκατάστασης τραύματος ήδη από την αρχή της 

διάγνωσης της νόσου που περιπλέκει την διαφοροδιαγνωστική εκτίμηση μεταξύ 

μετατραυματικής διαταραχής και ψυχικής δυσφορίας. Η απουσία ακούσιας παρείσφρυσης 

εικόνων θανάτου με συγκρατούσε από το να θεωρήσω αμιγώς ότι πρόκειται για 

μετατραυματική διαταραχή και ξαναδιαβάζοντας τα δεδομένα μου βρήκα στα λόγια τους 

ακριβώς αυτή την αμφιβολία να την μιλούν και οι ίδιοι: 

«-Θ. Πως βιώνετε το σώμα σας; Είστε ένας άνθρωπος μεγάλης ηλικίας που το σώμα, από μικρό 

παλικαράκι, παιδάκι μέχρι τώρα…το νιώθατε κάπως. Με τον ερχομό της ασθένειας, πως το 

βιώνεται το σώμα σας; Tι έχει αλλάξει; κι όταν σας κοιτάτε στον καθρέπτη βλέπετε αλλαγές;  
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- Αλλαγές;...πολλές βέβαια (…) Αλλαγές…άμα πιάσεις από τα μαλλιά που ασπρίσανε και σιγά 

σιγά οι δυνάμεις» (Νίκος, 147-154).  

Κι αλλού η απορία, για την εξακρίβωση της αιτίας της κόπωσης που βιώνει, η οποία μετατρέπει 

το σώμα σε αίνιγμα που καλείται ο ίδιος να λύσει, επιχειρώντας την αποκρυπτογράφηση των 

συμπτωμάτων:  

«-Δεν μπορώ να καταλάβω…δεν μπορώ να το καταλάβω αυτό…αν είναι από την ασθένεια και 

μου έρχεται αυτή η κούραση και …πέφτω και είμαι τόσο βαριά…είναι το σώμα πιασμένο…δε 

ξεκουράζεται. Ακόμα και το γύρισμα που κάνεις στο κρεβάτι άμα είσαι πολύ 

κουρασμένος…Παλιότερα δεν τα είχαμε αυτά στα 50, στα 60…δεν τα είχαμε.» (Νίκος, 461-

465),  

καθώς βαθαίνει η συνειδητοποίηση ότι εκτός της νόσου υπάρχει και το γήρας που ίσως να 

βιώνεται περισσότερο καταλυτικά και από την ίδια την ασθένεια: 

«- Όμως όταν βγεις παραέξω και συζητάς με τους ανθρώπους, με γέρους με αυτά, λένε «-

ε…μην ξεχνάς τώρα είναι και γεράματα». Αυτό τι θα πει τώρα; Τι θα πει αυτό τώρα; (…) Το 

αντιλαμβάνομαι…γιατί οι δυνάμεις μειώνονται με τα χρόνια…» (Νίκος, 422-426).  

Σε αυτό το σημείο ο Νίκος ενορχηστρώνεται πλήρως και με τα λεγόμενα του Γιώργου:  

« Ναι…ναι να σου πω είναι και θέμα ηλικιακό. Δεν μπορώ να είμαι ο ‘Γιώργος’ που ήμουνα 

στα 50…» (Γιώργος, 262-263), 

αποδίδοντας μια αιτία που του μοιάζει σαν συνέπεια της φυσιολογικής πορείας του χρόνου, 

αλλά ταυτόχρονα μιλάει για μια εσωτερική αλλαγή που δεν μπορεί να αναγνωρίσει αν έρχεται 

εκ της νόσου ή είναι απόρροια της διαδικασίας της γήρανσης. Η αλλαγή (εκ της νόσου; από 

το γήρας;) απεικονίζεται εύστοχα με τα παρακάτω λόγια:  

«-H διαμόρφωση του σώματος δεν έχει αλλάξει τίποτα, αυτό που έχει αλλάξει είναι…το έσω 

του σώματος. (…) το πως το νιώθω…όλα είναι σα κύμα…(…)» (Γιώργος, 483-489).  

Αναρωτήθηκα επάνω στα λεγόμενα των ασθενών αναφορικά με τον τρόπο που 

επιχειρούν να μιλήσουν για την αυτό-εικόνα τους. Σκέφτηκα ότι για τους ανθρώπους της 

τρίτης ηλικίας ενδεχομένως να είναι ευκολότερο, πιο οικείο, να μιλήσουν για συμπτώματα και 

ενοχλήσεις παρά για το σώμα καθ’ αυτό. Αναρωτήθηκα επίσης, αν με αυτόν τον τρόπο 

επέλεξαν να με εισαγάγουν στην εικόνα τους, ίσως σε μια εικόνα σώματος που τώρα δεν είναι 

ορατό. Ίσως το σώμα που ήταν τότε και που δεν μπορεί να ιδωθεί αλλά μονάχα να αφηγηθεί. 
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Να μπει στην εμφάνεια του λόγου και να μιληθεί. Πολλοί προβληματισμοί ανέκυψαν εντός 

μου  για την  εγκατάσταση του τραύματος που αποδομεί την συνολική αίσθηση εαυτού, 

εκλύοντας φαινόμενα σχάσης, αποξενώνοντας τον εαυτό από το σώμα, καθηλώνοντάς το και 

διοχετεύοντας τη συγκινησιακή ζωή με εμπειρίες αποσύνδεσης.   

 

ΙΙΙ) ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΤΗΤΑ: Καλά αυτό ξέχασέ το! Ξέχασέ το! 

Οι ασθενείς της έρευνας μου αναφέρθηκαν μεταξύ άλλων και σε ζητήμα τα που 

άπτονται της σεξουαλικότητάς τους. Μίλησαν για αυτή τη σημαντική διάσταση της ζωής τους 

και μοιράστηκαν τα συναισθήματα που αναδύθηκαν κατά την αφήγηση τους. Η ηλικία (μέση 

ηλικία 75 έτη), οι πρότερες εμπειρίες του παρελθόντος και το χιούμορ στάθηκαν αλληλέγγυα 

σε όλη τη διαδρομή του  λόγου τους επάνω στο αναδυθέν θέμα της σεξουαλικότητας.   

Ο Νίκος αναφέρει μια τραυματική εμπειρία που είχε με την ερωτική του σύντροφο 

όπου ο φόβος για την υγεία του ξεπερνάει τον πόθο του για ευχαρίστηση:  

«…πήγα με μια φιλενάδα μου στο ξενοδοχείο - οι δύο - 15 μέρες. Ε! ξέρεις τώρα…ο αέρας, οι 

βόλτες που κάναμε μέσα στα δάση…αυτά…το καλό φαγητάκι που τρώγαμε, η ηρεμία γιατί 

διασκεδάζουν ο κόσμος και στο χωριό που πηγαίναμε, στα φεστιβάλ που έκανε ο σύλλογος 

ποδοσφαίρου…παντού χαίρεσαι και κάναμε σεξ σχεδόν 2 φορές την εβδομάδα και παραπάνω. 

Μια μέρα πήρα το σεντόνι το πρωί και ήτανε ματωμένο…το ξενοδοχείο αυτό…πηγαίναμε 

χρόνια… γνωριζόμουνα με τον πατέρα του και ντρεπόμουνα. ‘Τί να είναι τούτο το αίμα;’ λέω 

στη φίλη μου  ‘μήπως;’…λέει ‘εγώ δεν…’. Κι αυτό…όταν ήρθαμε σπίτι μου….ξανακάναμε 

και είδα έβγαλε μια σταγόνα αίμα…αυτό με φόβισε πολύ… 

Θ. Το αίμα, ε; 

Ναι…ήταν από μένα αυτό το αίμα και στο σπίτι και στο ξενοδοχείο…ε κι από τότες το σεξ το 

φοβάμαι και προσέχω.» (Νίκος, 371-383). 

Στα λόγια του Νίκου διαφαίνεται ότι η ερωτική επιθυμία δεν αλλοιώνεται υπό τη σκιά της 

νόσου. Η στυτική δυσλειτουργία, ως κύριο σύμπτωμα του καρκίνου του προστάτη, δεν 

παρεμβαίνει στην επιθυμία για έλξη. Η αγάπη και η συντροφικότητα δημιουργούν το σταθερό 

έδαφος της ερωτικής επιθυμίας σε αυτή την ηλικία σε  - ίσως - αντιδιαστολή με νεότερους 

ασθενείς: 
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«…Άμα αγαπάς έναν άνθρωπο δεν αλλάζει τίποτα…είναι η καρδιά…το θέλεις αυτό το 

πράμα...πως να το κάνουμε;  Σηκώνεται το πρωί, γυμνώνεται πάνω από τα κρεβάτια, σε 

αγκαλιάζει, σε αυτώνει…άμα τη συμπαθείς και…τη θέλεις…» (Νίκος, 396-398) 

Ο Βασίλης βιώνει μια άλλη συνθήκη. Ο καρκίνος βιώνεται ως κάτι καταβρωχθιστικό. 

Ως κάτι που συρρικνώνει το πέος και τον ανδρισμό τραυματίζοντας την αρρενωπότητα. Την 

αρχική στυτική δυσλειτουργία έρχεται να την εξορίσει κάτι πιο κατακλυσμιαίο: η εξαφάνιση 

του πέους και των όρχεων:   

«…Εδώ τον έχει μαζέψει…τον έχει ρουφήξει…τον έχει ρουφήξει τελείως…από κει το 

κατάλαβα εγώ, ατομικά εγώ, άλλα άμα δεν κάνεις τις εξετάσεις δεν μπορείς να είσαι 

σίγουρος…και πήγα στον ουρολόγο και του λέω…«ρε γιατρέ χάθηκε, τελείως…να πούμε…» 

Θ. Υπήρχε αδυναμία στύσης;  

Βασίλης. Ναι…ναι…δε σηκωνότανε…καταρχήν τα αρχιδάκια έχουν γίνει τα μισά από τα 

σπουργιτάκια τα αυγά…απορροφηθήκανε τελείως να πούμε…και το πέος έχει γίνει…σαν πως 

να σου πω…περίπου σαν αυτό το δάχτυλο (δείχνει το μικρό δάχτυλο – ωτίτη) …το νύχι…αυτό 

τρώει ο προστάτης…ο καρκίνος αυτό τρώει…(…). Και τα χαπάκια που πίνω, τα ορμονικά 

είναι να διαλύσουνε τον ανδρισμό…και τον έχουνε διαλύσει τον ανδρισμό τελείως…» 

(Βασίλης, 211-222).  

Το αντιστάθμισμα, για αυτή τη νέα συνθήκη, έρχεται από το παρελθόν (από τον εαυτό πριν τη 

νόσο) που είχε ικανοποιήσεις και τροφοδοτεί με αυτοπεποίθηση το άγονο – σεξουαλικώς - 

παρόν του:  

«Δεν μου καίγεται καρφί…έχω κάμει ζωή…άσε….»  

(Βασίλης, 224). 

Ο Γιώργος βιώνοντας αρχικά την προειδοποίηση «ξέχασέ το…» του θεράποντος με 

τιμωρητικό τρόπο, αναπλαισιώνει τη λειτουργία της σεξουαλικότητας. Λέει ότι η δύναμη για 

ζωή, το κράτημα στη ζωή είναι μια δύναμη μεγαλύτερης ισχύος από τη λιβιδινική ενέργεια:   

«Καλά αυτό ξέχασέ το! Ξέχασέ το!…μου το εξήγησε ο (θεράπων ιατρός): ‘θα κάνουμε αυτή 

την ένεση, ξέχασε το’ μου λέει. Του λέω ‘εντάξει’. Μου λέει ‘ξέχασέ το’. Του λέω ‘το ξεχνάω 

[όνομα ιατρού] μου’. Με έλεγε παππού. ‘Παιδί μου το ξεχνάω’ του λέω. ‘ξέχασε το! Πάει, 

τελείωσε»’. Το έχω χορτάσει, δόξα τω Θεό. Πάει, τώρα λέω είναι τιμωρία…  

Θ. Το βιώνετε ως τιμωρία αυτό; 
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Γιώργος. Ναι…ναι ναι…σαν τιμωρία…«με τιμωρεί» τώρα λέω (αμήχανο γέλιο)(…).Τίποτα. 

Αυτά δεν είναι…Μπούρδες…Τελείωσε!….Από τη στιγμή που έχεις ένα πρόβλημα και 

ξεκινάει από εκεί, θα κοιτάξεις να κάνεις το σεξ ή θα κοιτάξεις να μην έχεις προβλήματα, να 

μην πονάς και να μην έχεις ιστορίες; Γιατί άμα θες να κάνεις σεξ, κόβεις 6 μήνες τα φάρμακα, 

δεν κάνεις τίποτα, κόβεις τις ενέσεις και μετά; Και μετά; και μετά τί κάνεις; (σιωπή)…είναι, 

να το ξέρεις και αυτά που λένε μερικοί…άσε…» (Γιώργος, 438-452). 

Φάνηκε μέσα από τα αποσπάσματα των αφηγήσεων των ασθενών ότι η 

σεξουαλικότητα με τα συνοδά προβλήματα που δημιούργησε η νόσος του καρκίνου δεν 

προκάλεσε ανησυχία και έντονο προβληματισμό όπως άλλα συμπτώματα π.χ προβλήματα 

ούρησης. Ο παράγοντας ηλικία μοιάζει να παίζει  αποφασιστικό ρόλο συνεπικουρούμενης της 

επιθυμίας για ζωή ακόμη και χωρίς τη σεξουαλικότητα, παρόλο που δεν το δέχονται με χαρά.  

  

 

Υπερθεματική 2. ΤΙ ΣΗΜΑΙΝΕΙ «ΖΩ ΜΕ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ» 

Σε αυτή την ενότητα (2η υπερθεματική) συγκέντρωσα όλες τις αναφορές των ανδρών 

της έρευνας που περιγράφουν και μιλούν για την καθημερινότητα του «ζω με τον καρκίνο του 

προστάτη». Οι ασθενείς μίλησαν για την περίοδο της διάγνωσης και των δυσάρεστων 

ειδήσεων, τους τρόπους αντιμετώπισης της ασθένειας και των συνεπειών της,  την επικοινωνία 

και το δίκτυο σχέσεων με τους γιατρούς, τη νέα οικονομική και κοινωνική συνθήκη που 

επιφέρει η πορεία της νόσου ενώ σχολίασαν όλοι τη συμβολή της Ανακουφιστικής 

Φροντίδας στη πορεία της ζωής τους ως πάσχοντες. Τα δεδομένα κατατάσσονται σε τέσσερις 

υποθεματικές που παρατίθενται παρακάτω:  

 

Ι) Η ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ: Αυτό είναι…μου 

έτυχε...τώρα…πάει…τελείωσε! 

Σχετικά με την διάγνωση του καρκίνου του προστάτη και οι τρεις είπαν ότι το 

αποδέχτηκαν με σθένος αλλά και χωρίς να τους φοβίζει ή να τους αποκαρδιώνει. Ο Βασίλης 

για παράδειγμα, στην ερώτηση μου για το πώς διαχειρίστηκε τα νέα για την αναγκαιότητα της 

βιοψίας, ανέφερε:  
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«-Τίποτα! Δεν μου καίγεται καρφί…δεν μου καιγότανε καρφί…ούτε καν το σκέφτηκα να 

στεναχωρηθώ και να…όχι…γιατί τα έχω περάσει από τον πατέρα μου αυτά. Ε…έρχονται εκεί 

μου κάνουν βιοψία (…) βγήκε η βιοψία, ούτε με πείραξε καθόλου. Αφότου κάναμε τη βιοψία, 

μου λέει «μετά από 20-25 μέρες θα έρθουν τα αποτελέσματα»…στις 15 μέρες μου έρχεται ο 

ουρολόγος…μου λέει «-δεν είναι από πέσιμο τα σπασίματα»… «-τί είναι γιατρέ» του λέω… 

μου λέει «είναι από το αυτό να πούμε ….έχεις μου λέει…»…«-πριν μου το πεις θα το πω εγώ» 

του λέω...(…) του λέω «-λέγεται καρκίνος κακοήθης», «-και που το ξέρεις» μου λέει…«αφού 

το είχε ο πατέρας μου»…«και δε σε νοιάζει» μου λέει… «-όχι δε με νοιάζει…θα το 

παλέψω…άμα τον κερδίσω τον κέρδισα, αν δεν τον κερδίσω…κι ούτε θα το βάλω στο μυαλό 

μου καθόλου…» (Βασίλης, 63-77).  

Για το Γιώργο η διάγνωση του καρκίνου του προστάτη προέκυψε μετά από μια 

εγχείρηση κήλης και ενώ την περιγράφει, ομολογεί, ότι δεν τον απασχολεί ιδιαίτερα:  

«-  Όλα αυτά τα αντιληφθήκαμε με μια κήλη που είχα…πήγα να βγάλω την κήλη…, 

χρειαστήκανε κάτι καρδιολογικές εξετάσεις,  κάτι εξετάσεις αίματος και κοντά στην αίματος 

βάλαμε και ένα PSA…» (Γιώργος, 43-45), 

και κάνοντας τη βιοψία, λαμβάνοντας τη διάγνωση, αφηγείται την πρώτη του αρχική 

ανταπόκριση, στο άκουσμα των δυσάρεστων ειδήσεων: 

«- Εεε!…ξέρανε ο γάιδαρος…δεν το κατάλαβα κι ούτε που το έχω καταλάβει καθόλου…λέω 

την αλήθεια, τι να πω ψέματα, δεν το κατάλαβα» (Γιώργος, 60-61),  

όταν κλιμακώνεται βαθμιαία η εμπιστοσύνη που δείχνει στο «ρυθμό» της συνέντευξης και 

ανοίγεται περισσότερο μιλώντας, παραδέχεται: 

«-Ναι, ναι την αποδέχθηκα. Εδώ αυτό είναι…μου έτυχε…τελείωσε. Λέω κέρδισα ένα λαχείο 

τώρα…πάει…τελείωσε…είτε καλό είτε κακό…αυτό είναι…δεν κλαίω για …γιατί ξέρω 

υπάρχουν άνθρωποι που κλαίνε.» (Γιώργος, 387-389).  

Εκφράζοντας με θάρρος την αποδοχή της νόσου και με ένα είδος στωικότητας τα 

συμβάντα που φέρνει το ξεδίπλωμα του χρόνου. Το θάρρος της ύπαρξης μπροστά στην 

αποδοχή της τυχαιότητας υπό την απειλή του θανάτου, συμπυκνώνεται στην μετουσίωση της 

αμφισημίας «είτε καλό είτε κακό» σε ανάληψη ευθύνης που ίσως οδηγήσει σε καλύτερη 

διαχείριση της νόσου.  

, 
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ΙΙ) ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΟ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ:  Αυτός θα σε…ψυχολογικά θα σε φτιάξει 

Η σχέση με το θεράποντα είναι καθοριστικής σημασίας για την περαιτέρω διαγνωστική 

πορεία και τη θεραπευτική αντιμετώπιση σε όλους τους άνδρες ασθενείς της έρευνας μου. Ο 

γιατρός είναι το πρόσωπο αναφοράς σε όλη την τροχιά της νόσου. Η παρουσία του ή μη, το 

αποτέλεσμα της διάγνωσής του και η θεραπεία που επιλέγει να εφαρμόσει γίνονται κυρίαρχα 

στο συνειδησιακό πεδίο και στη συγκινησιακή ζωή των ασθενών της έρευνας. Η σχέση με το 

γιατρό, η υποβολιμότητας στις ιατρικές κατευθύνσεις αλλά και οι φραγμοί στην επικοινωνία 

παρουσιάζονται στα λόγια των ασθενών. 

Ο Νίκος ξυπνώντας από το αρχικό σοκ της διάγνωσης, μας περιγράφει πως αποζητούσε 

την παρουσία του, την αγωνία για την επαφή μαζί του με στόχο να πάρει εξηγήσεις, να τον 

διαβεβαιώσει ότι θα είναι δίπλα του:  

«- Είχα μια φοβία… 

Θ. - Μια φοβία…; 

- Μια φοβία που μου έκαμε τη βιοψία τελευταία ο γιατρός στον Άγιο Σάββα…και ξέρεις δε 

στέκει εκεί ο γιατρός…οι άλλοι σε ετοιμάζουνε και αυτά κι έφυγε ο γιατρός. Έψαχνα με τόσο 

φοβία και άγχος να βρω το γιατρό να κουβεντιάσουμε…να ηρεμήσω…να δω που 

βρίσκομαι…είναι λίγο; Πολύ; Άσχημο; Καλό; και έκαμα μια ώρα. Μετά έφυγε ο γιατρός - 

ήρθε κάποιο περιστατικό - και συζητήσαμε…και μου λέει «θα γίνουνε εξετάσεις», θα τα 

εξετάσουνε κι αυτά…αλλά εγώ δε κρατήθηκα μετά δε περίμενα τίποτα. Ο γιος μου με πήρε 

και με πήγε στον καθηγητή…και μου έκανε την ένεση και αμέσως ηρέμησα» (Νίκος, 359-

368).  

Η πολυοργανικότητα των σωματικών προβλημάτων και η καθημερινή εποπτεία τους 

(πχ ρύθμιση σακχάρου, περιοδικότητα στις ενέσεις αρθροπάθειας, πίεση, ορμονοθεραπεία 

κτλ.) ίσως απαιτεί μια πιο στενή σχέση με τον ιατρό συγκριτικά με ασθενή μικρότερο σε 

ηλικία. 

Ένας άλλος ασθενής περιγράφει την εμπειρία του με το Σύστημα Υγείας κατά της φάση 

της αρχικής εκτίμησης και εκφράζεται με θετικότητα για την πλαισίωση του ιατρού:  

«- Eν μέρει με είχε προετοιμάσει ο γιατρός...ήταν ένας πάρα πολύ καλός γιατρός …αυτός ήταν 

στο Γενικό Κρατικό στη Νίκαια [όνομα ιατρού] – και άνθρωπος και γιατρός» (Γιώργος, 63-

64),  
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παρότι είχε προηγηθεί μια άλλη εμπειρία που την βίωσε ματαιωτικά - εκφράζοντας ίσως και 

την άποψη κι άλλων ασθενών που τυγχάνουν μιας τέτοιας αντιμετώπισης και αδυνατούν να 

διαχειριστούν τις επικοινωνιακές ανεπάρκειες ή τις εργασιακές δυσκολίες που ενυπάρχουν στο 

Σύστημα Υγείας:  

«Με σύστησαν να πάω σε μια ομάδα, πήγα στο Μεταξά…αλλά εγώ μπορεί να είμαι 

αγράμματος, δεν είμαι βλάκας!....περίμενα στη σειρά, μου κλείνει ραντεβού η γραμματεία 10: 

00 π.μ να με δει, πάει 12:00 μ.μ και δεν με είχε δει…έβγαινε κι έλεγε «εσύ έλα μέσα, εσύ έλα 

μέσα»….του λέω γιατρέ «περιμένω από τις 10: 00 π.μ»…εσύ περιμένεις εκεί μου» μου 

λέει…πήγε 1:00μ.μ έφυγα κι εγώ...πήγα σπίτι...με είδε η γυναίκα «-τι έγινε;» μου λέει…«-

τίποτα δεν έγινε γυναίκα. Δεν με είδε  κανένας γυναίκα!», της είπα «Γιατί;» μου λέει…«-γιατί 

πήγε 12:00 μ.μ και μου έλεγε να  περιμένω. Τί να περιμένω…; » (Γιώργος, 68-76) . 

Η αναζήτηση μιας 2ης επαφής σε άλλο νοσοκομείο με τη διαμεσολάβηση της κόρης 

του τον ηρέμησε ψυχικά και έθεσε τις προσδοκίες του σε επανεκκίνηση,  «διορθώνοντας», 

τρόπον τινά, την τραυματική εμπειρία της πρώτης  επαφής. Ο ίδιος θα αναφέρει:  

«μετά από 2 μέρες, ‘την τάδε μέρα θα  έρθεις στο Αττικό, στο ογκολογικό κάτω και θα σε 

περιμένουμε’. Πάω εκεί, ήταν ένας  γιατρός - Ογκολόγος - λεγότανε [όνομα ιατρού] - για τον 

άλλον στο Μεταξά δεν θέλω να αναφέρω όνομα, άσε. Πάω στο κ. [τον καινούριο ιατρό], 

καθίσαμε, κουβεντιάσαμε όλα, λες κι ήμουνα ο μπαμπάς του μου φέρθηκε - μεγάλο πράγμα» 

(Γιώργος, 79- 82).  

Η συναισθηματική πλαισίωση των ασθενών της έρευνας μου από τους λειτουργούς 

υγείας και η συναλλαγή τους με το υγειονομικό σύστημα, ήταν κοινές στις αναφορές τους και 

στην περιγραφή των εμπειριών τους.  

Άξιο μνείας αποτελεί το σχόλιο του ασθενούς που υποδηλώνει την apriori 

συναισθηματική επένδυσή του προς το πρόσωπο του θεράποντα ιατρού. Η προτεραιότητα του 

ιατρού στην αντιμετώπιση της νόσου φανερώνεται μέσα από την αφήγησή του όπου η 

εξιδανίκευση της ιατρικής επιστήμης έρχεται να υποβαθμίσει το υποκειμενικό βλέμμα («Από 

μόνος σου θα βράζεις το χαμομήλι») και να προάγει τον ιατρό σαν τον κύριο μηχανισμό για 

την επίτευξη της καλής ποιότητας ζωής, γενικότερα: 

«-Είναι ο καλός γιατρός…είναι ο καλός γιατρός που θα πέσεις επάνω και θα σωθείς. 

Αυτός θα σε…ψυχολογικά θα σε φτιάξει. Από μόνος σου θα βράζεις το χαμομήλι να το πιείς, 
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να πάρεις το depon, την ασπιρίνη. Ο γιατρός είναι λοιπόν ο κύριος μηχανισμός…» (Νίκος, 

666-669). 

Εδώ βλέπουμε την εσωτερικευμένη εικόνα του γιατρού, τη σημαντικότητά του στη ζωή 

του ασθενούς, τη «σωτηριακή» του διάσταση ως το πρόσωπο αναφοράς που μπορεί να 

επηρεάσει καθοριστικά τη ρύθμιση της διάθεσης με κάθε ιατρική του πράξη. Είναι μια μητρική 

φιγούρα που νοιάζεται με γνήσιο ενδιαφέρον και δοτικότητα. Κρατάει τη ζωή στα χέρια του 

και μπορεί να κάνει κάτι πολύ παραπάνω από την χορήγηση των φαρμάκων. Είναι αυτός που 

παρέχει ασφάλεια και ψυχική ισορροπία.  

 

ΙΙΙ) Η ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΜΕ ΤΗΝ ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ: Λες και οι άνθρωποι αυτοί με 

γνωρίζανε από παλιά…(…)  άλλη πάστα! 

Αυτή τη στάση του γνήσιου ενδιαφέροντος από τους ιατρούς, που έχουν τόσο ανάγκη,  

το συνάντησαν και οι τρεις άνδρες ασθενείς στις μονάδες της Ανακουφιστικής Φροντίδας. Η 

πλαισίωση έγινε από όλους τους λειτουργούς υγείας που τους έκαναν να νιώθουν σιγουριά και 

ασφάλεια, γνήσια συναλλαγή με ειλικρίνεια και σεβασμό, καλύπτοντας το σύνολο των 

αναγκών τους: την σωματική τους υγειά, την ψυχολογική τους ευεξία, την στήριξη των 

φροντιστών τους, την διευκόλυνση τους με όλους τους υγειονομικούς και κοινωνικούς φορείς. 

Μέσα στις αφηγήσεις των ασθενών και με δεδομένο ότι βιώνουν μια απειλητική για τη ζωή 

ασθένεια, διαφαίνεται ο σημαντικός ρόλος της Ανακουφιστικής Φροντίδας. Η εμπειρία του 

πόνου και των άλλων συμπτωμάτων τους ωθούν στην αναζήτηση μιας ολιστικής διαχείρισης 

της νόσου με σημαντικά ευεργετική επίδραση, που άλλοτε λειτουργεί, ως επιδιορθωτική 

εμπειρία με το ιατρικό προσωπικό:  

«- δεν έχω κανένα παράπονο από κανένα, εκεί γνώρισα και την κα. [όνομαιατρού Μονάδας 

Ανακουφιστικής Φροντίδας] …δε μπορώ να πω, τι να πω…λες και οι άνθρωποι αυτοί με 

γνωρίζανε από παλιά…(…)  άλλη πάστα!» (Γιώργος, 99-102), 

κι άλλοτε ως ιατρική παρέμβαση με σημαντικό έλεγχο των συμπτωμάτων και φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις σε χρόνιες καταστάσεις που είχαν αντιμετωπιστεί ατελώς:  

«- εε…να με τις ενέργειες που κάναμε, με τόσα φάρμακα που περάσανε από πάνω, 

αποκτήσαμε κάτι καλύτερο: δεν έχω πολλές φορές συνέχεια τους πόνους που είχα, να μη 

μπορώ να ανοίξω τα χέρια μου, να μη μπορώ να σηκωθώ από το κρεβάτι…τώρα αυτά έχουνε 

λίγο ελαττώσει. Και δεν μπορώ να πω τίποτα παραπάνω…ό,τι προκύψει …» (Νίκος, 570-573). 
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Η συννοσηρότητα, το κυρίαρχο σύμπλεγμα συμπτωμάτων (κόπωση, δυσουρία, άλγος) 

και η εμπεριεκτική συμπονετική θεραπευτική σχέση με τους λειτουργούς υγείας της 

ανακουφιστικής φροντίδας εμφανίζονται και στη ζωή του τρίτου ασθενούς παρότι δεν 

αναφέρονται στη συνέντευξη, ο οποίος παρακολουθείται από μονάδα που παρέχει κατ’ οίκον 

ανακουφιστική φροντίδα.  

 

ΙV) Η ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ:  

Νέες συνθήκες  και οικονομική επιβάρυνση 

Η έλευση της νόσου του καρκίνου του προστάτη στις ζωές των ανδρών ασθενών της 

έρευνάς μου προκάλεσε ανατροπές σε όλα τα επίπεδα του καθημερινού βίου. Οι αλλαγές στις 

καθημερινές συνήθεις δράσεις της βιομέριμνας (παρασκευή τροφής, συντήρηση νοικοκυριού, 

κοινωνικότητα, οικονομικές πηγές στήριξης) που έχει επιβάλλει, τρόπον τινά, η εφαρμογή των 

θεραπειών, καλούν τον εαυτό σε μια νέα αναδιοργάνωση των όρων διαβίωσης όπου η 

αγωνιστικότητα με την κόπωση αναμετρώνται με την απειλή που επιφέρει η ασθένεια. 

Στα λόγια του Νίκου βλέπουμε την καθημερινή πολυπλοκότητα που δημιουργεί η 

συννοσηρότητα στην οποία κυριαρχούν σοβαρές σωματικές δυσκολίες: 

«- Τα πόδια μου, τώρα τελευταία και η μέση μου και από κάτω τα πόδια μου…μέχρι να 

συνέλθω (….) να περπατήσω (…) πεθαίνω από τον πόνο…από πού προέρχεται τώρα αυτός ο 

πόνος; από τον αυχένα έρχεται; από τον προστάτη; δεν μπορώ να καταλάβω, γιατί δεν 

αισθάνομαι πόνο...δες…ορίζω πολύ καλά…μόνο έχω συχνά…κάθε δυο ώρες το βράδυ πρέπει 

να ξυπνήσω, να πάω στο μέρος, να ουρήσω κάθε δυο ώρες…και φτάσανε στις 2 ώρες…ούτε 

λεπτό κάτω ούτε λεπτό πάνω, ξυπνάω και ξέρεις μετά είναι και δύσκολος ο ύπνος…μου έχει 

δώσει κάτι χαπάκια ο γιατρός και παίρνω ένα τεταρτάκι κι αυτό με ηρεμεί και κοιμάμαι λίγο. 

Αλλά το πρωί σηκώνομαι πιασμένος όπως σας είπα…τα πόδια μου, αυτά, αυτό δεν ξέρω από 

που προέρχεται;». Έχω και λίγο σάκχαρο…παίρνω ένα χαπάκι μεσημέρι, πριν από το φαγητό, 

μιάμιση ώρα και παίρνω και το πρωί ένα…το σάκχαρο το έχω κατεβάσει καλά…» (Νίκος, 31-

39). 

Το σώμα για τον ασθενή προκαλεί ερωτήματα γύρω από την εμφάνιση συμπτωμάτων 

που φαντάζουν ανεξέλεγκτα, μετατρέπεται σε ένα σώμα – γρίφος που η πάσχουσα ύπαρξή του 

καλείται να αποκρυπτογραφήσει. Οι διακυμάνσεις του καρκινικού ανδρογόνου PSΑ, η 

δυσκολία στην κίνηση των άνω και κάτω άκρων, η περιοδικότητα του άλγους και οι 



75 
 

επιτυχημένες φαρμακευτικές παρεμβάσεις που οδήγησαν στην αποδρομή του, δημιουργούν 

μια ιδιαίτερα στερεσογόνα συναισθηματική κατάσταση που οδηγεί στην α-πορία: «Τί να 

πρωτοκοιτάξω;» μεταμορφώνοντας το οικείο της ενσώματης ύπαρξης σε «…μυστήριο 

πράμα…». 

Οι περιορισμοί στον καθημερινό βίο που προκαλούν οι ανατροπές που επιφέρει η 

νόσος, διατρέχουν όλες της όψεις της ανθρώπινης δραστηριότητας. Οι οικονομικές επιπτώσεις 

αντανακλούν ακόμα και στο πιο νευραλγικό κομμάτι όπως εκείνο της αναψυχής και της 

διασκέδασης  όπως μας αναφέρει ο Βασίλης:  

«- αντί να κατεβαίνει ο προστάτης, ανεβαίνει…το PSA…αλλά τι γίνεται όμως το θέμα είναι 

ότι με αυτά τα φάρμακα που ξεκίνησα και έπινα, άρχισα από το στόμα να πούμε, κι άρχισα και 

αισθανόμουν πιο ωραία (…)  και μετά, τώρα τελευταία, κάναμε την αυτήν…λέει «δεν σου 

κάνω τίποτα, πάλι ανέβηκε, να κάνουμε άλλη θεραπεία, ενδοφλέβια, ενδοφλεβιακή 

θεραπεία»….και τώρα περιμένουμε να κάνουνε συμβούλιο, γιατί τώρα είναι 3-4 επιτροπή…να 

κάνουνε ένα συμβούλιο και να αποφασίσουν τη  θεραπεία θα ξεκινήσουν να  μου κάνουνε, 

ενδοφλέβιες λέει θα μου το κάνουνε, τώρα…δε ξέρω…μέσα θα με βάλουνε για να μου το 

κάνουνε…θα πηγαινοέρχομαι. Άμα πηγαινοέρχομαι – εδώ δεν έχουμε να φάμε – άμα 

πηγαινοέρχομαι κι αυτό, να υπολογίσεις ταξιά και τέτοια. 

Θ.- Λέτε ότι, με τον ερχομό της ασθένειας και τα οικονομικά δεδομένα έχουν αλλάξει;  

- Ναι…τα οικονομικά…όπου και να πας εδώ που είμαι πρέπει να πάρεις ταξί (…) 

Θ.- Αυτό πως σας κάνει να νιώθετε; Αυτή η συνθήκη του ότι: τα οικονομικά μου είναι 

στενεμένα με αποτέλεσμα ούτε να μπορώ να έχω την κοινωνική ζωή ούτε…  

-Τίποτα…ούτε καφενεία ούτε τίποτα…και δε πήγαινα κι εγώ πρώτα…εντάξει…μια φορά να 

πήγαινα στο καφενείο δίπλα από το σπίτι…πίναμε τα τσιπουράκια μας, τώρα δεν έχει 

τσιπουράκια και τέτοια…αλλά και να θέλω να βγω τώρα έξω δεν έχω τις δυνατότητες…να 

βγω έξω….κι ο άλλος όταν σε ακούει  να πούμε να έχεις καρκίνο να πούμε, αρχίζουν και 

αποφεύγουν…» (Βασίλης, 100-130). 

Στα λόγια του ασθενούς διακρίνεται η ανθεκτικότητα του στίγματος που συνοδεύει την 

ασθένεια, οι συνέπειες του κοινωνικού αποκλεισμού που βιώνουν οι ασθενείς, ακόμη και σε 

μια εποχή σαν τη δικιά μας που η πληροφόρηση και οι εκστρατείες ενημέρωσης για τον 

καρκίνο είναι εντονότερες από οποιαδήποτε χρονική περίοδο έχει παρέλθει. 
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Η αναφορά του Γιώργου για τις ανατροπές στην καθημερινότητα, τους περιορισμούς 

και τους  φόβους που γεννά η αβεβαιότητα σε πολλά θέματα της ζωής (έκβαση νόσου, 

οικονομική επιβάρυνση, σχέδια για το αύριο), καταλήγει στην ομολογία του βιώματος της 

συναισθηματικής επιβάρυνσης:  

«Θ. Και αυτά έχετε δει ότι από πέρσι, που ξεκινάει η περιπέτεια με την υγεία σας έχουν 

επιβαρυνθεί περισσότερο; Γιώργος: Ναι…ναι δεν είναι το ίδιο πράμα σίγουρα είναι 

επιβαρυμένα…ένας χρόνος τώρα και κάτι είναι βασανιστήριο» (Γιώργος 252-254). 

 

Υπερθεματική 3.Ο ΕΑΥΤΟΣ – Ελέγχεις…άρα Υπάρχεις 

Ρώτησα τους συμμετέχοντες της έρευνάς μου για το πώς και εάν έχει αλλάξει η 

αίσθηση του Εαυτού μετά την διάγνωση του καρκίνου του προστάτη: είναι οι ίδιοι όπως 

ήξεραν τον εαυτό τους; Έχουν εμφανιστεί αλλαγές στον τρόπο συσχέτισης με τους άλλους; ή 

ποιες προσαρμογές κλήθηκαν να κάνουν όταν βρέθηκαν αντιμέτωποι με την πραγματικότητα 

του καρκίνου του προστάτη; Οι απαντήσεις τους, που συγκροτούν την τελευταία υπερθεματική 

(3η υπερθεματική), κατηγοριοποιούνται σε τρεις υποθεματικές: 

 

Ι) Ο ΕΑΥΤΟΣ ΠΡΙΝ ΚΑΙ ΜΕΤΑ ΤΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤOΥ ΠΡΟΣΤΑΤΗ: Πως 

τελικά το Σώμα εμπλέκεται στην αίσθηση Εαυτού  

Οι άνδρες ασθενείς αναφέρθηκαν στον τρόπο που αντιλαμβάνονται τον εαυτό τους 

άλλοτε με άμεσες αναφορές (στον ίδιο τον εαυτό / ταυτότητα) κι άλλοτε με έμμεσες αναφορές 

(σε κάτι με το οποίο συσχετίζεται ο εαυτός π.χ σωματική λειτουργία, σχέση με τους άλλους, 

life events, κτλ).  Ο σκοπός ήταν να διερευνήσω τις ποιότητες με τις οποίες αντιλαμβάνονται 

τον εαυτό και να μιλήσουν για αυτό.  

Ο Γιώργος μιλώντας για τη εμπειρία της νόσου αναφέρεται στην αίσθηση που έχει για 

τον εαυτό του, απαξιώνοντας τον, μέσω του ειδώλου του που του δημιουργεί ίσως μια 

δυσαρέσκεια:  

«- Θ. Πως θα λέγατε ότι έχει επηρεαστεί – τραυματιστεί, ο εαυτός στο σύνολό του; Συνολικά, 

όταν λέμε Εαυτό εννοούμε και το σώμα μας και τη ψυχή μας.  
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«- Εεε…είναι αυτό που λέμε καμιά φορά…Ρεζίλι έγινες ρε μάγκα…έγινες ρεζίλι…εσύ ρε 

μάγκα έγινες ρεζίλι, το λέω αυτό μερικές φορές…κοιτάζομαι στον καθρέπτη και λέω « -ρεζίλι 

έγινες ρε μάγκα…αλλά δε πειράζει, εγώ σε αγαπάω» (Γιώργος, 304-308). 

Λίγο αργότερα θα προσεγγίσει τον πυρήνα της αίσθησης που έχει για τον εαυτό του: ο εαυτός 

του ουσιώνεται μέσα από την άσκηση ελέγχου και την εξουσία. Ελέγχεις...άρα υπάρχεις κατά 

παράφραση της γνωστής καρτεσιανής ρήσης. Και εφόσον ο ερχομός του καρκίνου του 

προστάτη προσβάλλει την αίσθηση ελέγχου, αναπόφευκτα θα προσβάλλει (μέχρι σημείου 

εκμηδένισης;) και την αίσθηση εαυτού: 

«-Θ. Ο εαυτός. Όταν ακούτε τη λέξη «εαυτός» τί σκέψεις σας έρχονται στο μυαλό; ή τι εικόνες 

έχετε; όπως βγαίνει χωρίς πολύ σκέψη… 

-Εεε..τι είναι…(γέλια)...ένα τίποτα είναι ο εαυτός. Για μένα είναι ένα μηδέν…τίποτα δεν είναι 

ο εαυτός...τι εαυτός; Εαυτός θα πει να τα εξουσιάζεις εσύ. Αφού δε μπορείς να το 

εξουσιάσεις…δεν είσαι ο εαυτός σου…Άμα δεν ελέγχεις …δεν είσαι …»  

(Γιώργος, 460-464). 

Ο Βασίλης ομολογεί αυθόρμητα ότι η ασθένεια τον έχει επηρεάσει βαθιά, 

εξοβελίζοντας την δημιουργικότητα και τη φαντασία του σε ένα αλλοτινό και απώτατο 

παρελθόν που είχε ως κύριο χαρακτηριστικό το κουράγιο, τη δύναμη: 

 

«-Θ. Είστε ευρηματικός, δημιουργικός άνθρωπος. Αυτή η εφευρετικότητα, η δημιουργικότητα 

πως έχουν επηρεαστεί από την ασθένεια; 

- Ναι…αφού δεν έχω δύναμη, δεν έχω κουράγια…» 

(Βασίλης, 381-383).  

Είναι τόσο μεγάλη η ταύτιση του εαυτού με τη σωματική δύναμη που ακόμα και κατά 

τη διάρκεια μιας μακροχρόνιας νοσηλείας του είχε την ανάγκη να την διατυπώσει στους 

θεράποντες ιατρούς (τη δύναμη) φανερώνοντάς τους ουσιαστικά την ίδια του την ταυτότητα:  

«-κι επειδή κοίταζε ο ένας τον άλλον, σου λέει ‘-τί έγινε…τι έπαθες και κοιτά ο ένας τον 

άλλον’… ‘-πως έτσι…και δεν μας έσφιξες το χέρι’ μου λένε… ‘-γιατί ρωτάτε αν μπορώ να 

σας το σφίξω;’ λέω…’σοβαρά μου’ λέει, ‘αυτή είναι η δύναμή σου’… ‘-ναι αυτή είναι η 

δύναμη μου’ του λέω, ‘στην οικοδομή σήκωνα δύο ντενεκέδες, τον έναν στον ώμο, τον άλλον 
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στο χέρι και έριχνα μπετά…δυο δυο τα σκαλοπάτια πάνω και να λέω και την αλήθεια μου δε 

μετάνιωσα επειδής δεν έμαθα γράμματα, άλλα ό,τι…ό,τι και να δει το μάτι  μου το φτιάχνουν 

τα χέρια μου’» (Βασίλης, 348-356).  

Στις ερωτήσεις που έθετα για τον εαυτό μετά την διάγνωση οι ασθενείς απάντησαν με 

αναφορές στις αλλαγές που εντόπισαν στην λειτουργία του σώματός τους. Αναρωτήθηκα αν η 

κατανόηση του εαυτού ή η λεκτική του «απεικόνιση» περνάει μέσα από την αίσθηση του 

σώματος για αυτή την ηλικιακή ομάδα που μελετάω. Αυτή η συνειρμική συσχέτιση εαυτού-

σώματος είχε μεγάλη σημασία - και αξίζει να «τοποθετηθεί εντός παρενθέσεως» - αφού 

υποδεικνύει την βαθιά σχέση του σώματος με την αίσθηση εαυτού. 

Ο Νίκος στην ίδια ερώτηση για επερχόμενες αλλαγές στην αίσθηση εαυτού επιλέγει να 

αναφερθεί σε σωματικές οχλήσεις απαντώντας με έναν έμμεσο τρόπο για τις αλλαγές που 

βιώνει: 

«-Θ…πάμε στον εαυτό μας…(…) Τί αλλαγές έχουνε έρθει στον εαυτό σας με τον ερχομό της 

ασθένειας; Πώς έχετε δει εσείς - που ξέρετε τον εαυτό σας χρόνια – τι αλλαγές έχετε δει στον 

εαυτό σας με τον ερχομό της ασθένεια;  

-Έχω έναν ιδρώτα και με πιάνει αυτός ο ιδρώτας…πολύ…πολύ…άμα είναι ζέστη προπάντων 

4-5 φορές αλλάζω και ρούχο. Αυτό δεν ξέρω, είναι καλό; μήπως σπάνε και τα άλατα; το 

χειμώνα δε το έχω…το καλοκαίρι το έχω περισσότερο. Δε μυρίζει ο ιδρώτας αυτός…κάνω και 

μπάνιο βέβαια κάθε μέρα…για…(…)…για την καθαριότητα» (Νίκος, 327-335).  

Η ανατροπή της υγείας και των σχεδίων της ζωής, η ματαίωση των προσδοκιών για το 

μέλλον και η εγκαθίδρυση ενός νέου εαυτού που συμβιώνει με τη χρόνια ασθένεια του 

καρκίνου του προστάτη, σημαίνονται μέσα από στιγμιότυπα της αφήγησης του Νίκου :  

«-Θ. Ποια είναι τα πράματα που έχουν ανατραπεί περισσότερο με τον ερχομό της ασθένειας; 

Ποια πράματα είναι αυτά που από εκεί που ήταν έτσι…γυρίσανε έτσι (δείξιμο με τα χέρια); 

-Εεε…να είχα…είχα ελπίδες νωρίτερα άλλες. Τώρα έχω μια απογοήτευση.» (Νίκος, 467-469).  

Η επίγνωση του τέλους  διακρίνεται στα λόγια των ασθενών της έρευνας. Σε τι μέλλον 

μπορούν να προσδοκούν; Η ηλικία και η νόσος, πόσο χρόνο τους επιτρέπουν να προσβλέπουν; 

Το κράτημα στη ζωή, η παράταση των ευχάριστων και ψυχωφέλιμων στιγμών της 

οικογενειακής ζωής έρχονται να προεκτείνουν τη βουβή διαπραγμάτευση περί του χρόνου και 

το παζάρεμα για πίστωση μερικών ετών στη ζωή πριν το κατακλυσμιαίο ερώτημα «που πάμε; 
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λες ρε γαμώτο…γεράσαμε» που συνοδεύει την επίγνωση της θνητότητας με τη φυσιολογική 

φθορά της διαδικασίας της γήρανσης:  

«-Θ. Έχει αλλάξει ο τρόπος με τον οποίο βλέπετε τον εαυτό σας; Δηλαδή, πριν από 15 χρόνια 

20, βλέπατε τον εαυτό σας και νιώθατε κάπως για τον εαυτό σας. Τώρα έχει αλλάξει αυτός ο 

τρόπος;   

- Έχει αλλάξει. Τότε σκεφτόσουνα ακόμα για το μέλλον…ήταν πιο νωρίς…κάτι να κάνεις να 

πούμε, να προσέχεις να βοηθήσεις τα παιδιά…να αυτώσεις…τώρα είναι για να λες…(…) πάμε 

να τελειώσουμε…τελευταία δεκαετία είναι και λες…κουράγιο ό,τι μπορέσω να ζήσω, να 

κρατηθώ. Γιατί δε βλέπεις τίποτα να σε γεμίζει και αυτό είναι…χαμός (γέλια) είναι και αυτό 

φέρνει και το ψυχολογικό…που πάμε λες ρε γαμώτο...γεράσαμε αυτώσαμε…» (Νίκος, 486-

496).  

 

II) ΠΟΣΟ ΒΑΡΑΙΝΕΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΑ Ο ΚΑΡΚΙΝΟΣ ΣΤΗ ΖΩΗ ΤΟΥΣ ΣΕ ΣΧΕΣΗ 

ΜΕ ΑΛΛΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΑΓΕΓΟΝΟΤΑ (life events) ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΖΗΣΕΙ Ή ΖΟΥΝ :   

Η νόσος ανάμεσα στους Ζώντες και τους Τεθνεώτες  

Οι ασθενείς της μελέτης μου αφηγήθηκαν γεγονότα και συμβάντα της προσωπικής 

τους ζωής (απώλειες αγαπημένων, ασθένειες μέλους της οικογένειας, στίγμα και δίκτυο φίλων) 

ενώ αναφέρθηκαν και στις πηγές χαράς και ικανοποίησης, δηλαδή, στους τρόπους με τους 

οποίους αντλούν δύναμη για να ανταπεξέλθουν στις νέες συνθήκες που επιφέρει η νόσος. 

Αναρωτήθηκα για τη θέση αυτών των γεγονότων σε συνάρτηση με τον καρκίνο και σκέφτηκα 

ότι ίσως να έχουν μια μεγαλύτερη συναισθηματική αξία, να είναι πιο σημαντικά σε αυτήν την 

ηλικία, που το τέλος και οι ασθένειες είναι οικεία και αναμενόμενα συμβάντα. 

Ο Νίκος ανακάλεσε την απώλεια της συζύγου του με την οποία συμβίωσαν για περισσότερο 

από 50 χρόνια: 

«…να το ξεπεράσω γιατί έφυγε η μάνα, έχασα τη γυναίκα μου πριν από 3 χρόνια ,πριν από 

λίγο καιρό την ξέθαψα… περάσανε 3 χρόνια. Έμεινα μόνος μου, καταλαβαίνεις τώρα, 

στεναχώρια…» (Νίκος, 207-209). 

Στα λόγια του διαφαίνεται καθαρά η «ερήμωση» που έχει επιφέρει η απώλεια της συζύγου ενώ 

το γεγονός ότι απέχει 3 χρόνια από την έναρξη της νόσου θέτει ερωτήματα για τον 

παραγνωρισμένο χαρακτήρα του. Η ποιότητα ζωής διολισθαίνει σε μια μονήρη κατάσταση 
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επάνω στην οποία έχει επικαθίσει η νόσος και οι νέες συνθήκες της. Ο «βουβός» θρήνος της 

απώλειας της συζύγου έρχεται να υπερκεράσει την ανατροπή των σχεδίων ζωής που επιφέρει 

η νόσος:  

«-Θ. Πως είναι οι σχέσεις με την οικογένεια;  Όχι μόνο με τα παιδιά αλλά και με τους συγγενείς 

και με την ευρύτερη οικογένεια; Έχετε δει να έχουν επηρεαστεί οι σχέσεις με τον ερχομό της 

ασθένειας;…βλέπετε τη φράση «με τον ερχομό της ασθένειας» την χρησιμοποιώ συχνά για να 

δείξω ότι υπήρχε μια εποχή πριν την ασθένεια και μια από την ασθένεια και δώθε.» 

-Έφυγε ο αρχηγός του σπιτιού…εκείνος που μάζευε να κάνει τα τραπέζια, να κάνουμε αυτά, 

τώρα μόνος μου εγώ…αυτές τις χάρες της έχασα. Να έρθουνε τα αδέρφια μου, να έρθουνε οι 

συγγενείς, να στρώσουμε το τραπέζι να περάσουμε ωραία, μια γιορτή…αυτά, να πάμε στη 

Πελοπόννησο από ήταν η γυναίκα μου, να πάμε στη Σάμο μερικές φορές…αυτά χαθήκανε 

έτσι…γιατί έμεινα μόνος μου…ε αυτά είναι τώρα….πάνε πια.» (Νίκος, 499-509).  

Εδώ αποκαλύπτεται μια εσωτερική αλήθεια που υποδεικνύεται έμμεσα στα λόγια του: μιλάει 

για την απώλεια της γυναίκας του, το τέλος της κοινής τους πορείας, την οικογενειακή τους 

ζωή όπως την έχτισαν μαζί. Αυτή η απώλεια, που φαίνεται να λειτουργεί ως ενεργός απουσία, 

δείχνει να τον βαραίνει πιο πολύ και από τη ίδια την ασθένεια του καρκίνου του προστάτη. 

Τώρα, που οι πήγες χαράς  και στήριξης συρρικνώθηκαν, βρίσκει καλυτέρα τις λέξεις να 

περιγράψει την σημαντικότητα των Άλλων, σε αυτήν την ηλικία καθώς η ζωή σταδιακά 

περιορίζεται και κλείνει: 

 «-Έκανα 55 χρόνια μαζί, κάναμε 55 χρόνια…(…) Μετά απογοητεύεσαι για λίγο. Λες τώρα 

πάει…δε σκέφτεσαι…ενώ είχες…κι όταν ήτανε η γυναίκα…ε συζητάγαμε τα οικογενειακά 

μας, για τα παιδιά μας, για την πρόοδο, για όλα…Τώρα δεν έχεις έναν άνθρωπο το βράδυ να 

καθίσεις να…ανοίξεις την καρδιά σου…να πεις αυτό που σε αυτώνει για να ηρεμίσεις» (Νίκος, 

635-640).  

Ο Γιώργος έχοντας ζήσει την απώλεια της κόρης του (από αλλεργικό σοκ σε 

χορηγηθείσα αντιβίωση, το οποίο ο ίδιος θεωρεί ιατρικό σφάλμα) λίγα χρόνια πριν, λέει ότι 

επιθυμεί να ζήσει για τα εγγονάκια του που είναι τα μόνα πλάσματα που μπορούν να τον 

κάνουν να υπερβεί τα όρια που του επιβάλει η ασθένεια:  

«- …η μόνη χαρά είναι ότι, αυτό το τσογλανάκι που έχουμε τον εγγονάκο, το μανιατάκι που 

το λέω εγώ έχουμε, είναι από το Γερολιμένα κάτω ο γαμπρός μου (…)  μανιατάκι το λέω 

εγώ…αυτός είναι το άλλο πράμα. Τώρα περιμένουμε και το δεύτερο, αυτά μου δίνουνε 
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χαρά…λέω θα με αξιώσει ο Θεός, να με θυμούνται… λέω ότι υπήρχε ένας παππούς…ναι» 

(Γιώργος, 156-161).  

Ιδιαίτερα ο εγγονός του έχει μια τέτοια κινητοποιό δύναμη επάνω του, που τον ωθεί να 

τοποθετήσει σε δεύτερη μοίρα ακόμα και το κυρίαρχο σύμπτωμα του που είναι η κόπωση:   

«-σε πληροφορώ ότι μπορεί να μην έχω κουράγιο να πάω στην τουαλέτα, αν θα έρθει ο 

Νικόλας μου και μου πει «παππού» με πάρει από το χέρι και πάμε κάπου, δε θα του λέω « Όχι» 

και το κάνω…τίποτα (χαμόγελο)…πως με πάει η μαριονέττα έτσι όπως με πάει η μαριονέτα 

με πάει και ο Νικόλας, χωρίς να το καταλάβω.» (Γιώργος, 165-169). 

Μέσα στο ψυχικό τους κόσμο, συνυπάρχουν: η ασθένεια με τις προεκτάσεις της σε 

οργανικό και ψυχοκοινωνικό επίπεδο και η ίδια η ύπαρξη που συν-είναι με τους άλλους 

επαναπροσδιορίζοντας την ταυτότητά της. Από αυτή την κατάσταση, δεν θα ήταν εσφαλμένο 

να υποθέταμε  ότι: φαίνεται ότι ο Εαυτός ουσιαστικά προσδιορίζεται από τις ποιότητες των 

συναισθηματικών συνδιαλλαγών με τους Σημαντικούς Άλλους (ζώντες και τεθνεώτες). 

Αλλά και ο λόγος του Βασίλη επιβεβαιώνει τη σημαντικότητα της σχέσης του με τη 

θυγατέρα του παρά την ασθένεια του : 

«-εγώ άμα δεν είχα την κόρη θα είχα αυτοκτονήσει …(συγκίνηση)» (Βασίλης, 203-204). 

 

ΙΙΙ) ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ (ΤΙ ΤΟΥΣ ΒΟΗΘΑΕΙ ΣΤΗΝ 

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ):  

Ακόμα και στο τέλος του βιβλίου θα ανατέλλει η τελευταία σελίδα 

Έχοντας στην ενημερότητα της συνείδησης μου τα λόγια των ασθενών αλλά και το πως 

ένιωθαν όταν μιλούσαν για τα θέματα που έθιξαν, διαπίστωσα ότι κοινή αναφορά υπήρξε και 

στους τρεις, για το πως στέκονται ψυχικά απέναντι στον καρκίνο του προστάτη και για τον 

τρόπο που διαχειρίζονται την ασθένειά τους. Αυτό που διαπίστωνα ξαναδιαβάζοντας τις 

αφηγήσεις τους ήταν η προσπάθεια εκ μέρους τους να επιστρατεύσουν τις ψυχικές τους 

εφεδρείες, να μιλήσουν για το τι τους βοηθάει να νοηματοδοτήσουν τόσο την ασθένειά τους 

όσο και την γενικότερη  πορεία της ζωής τους. Είχα συνεχώς στο μυαλό μου ότι οι ασθενείς 

μου ανήκουν στην τρίτη ηλικία, στάδιο κατά το οποίο, η αναπτυξιακή κρίση μετατρέπεται σε 

τελευταία εκκρεμότητα, όπου διακυβεύεται η επικράτηση των: Πληρότητας του Εγώ εναντίον 



82 
 

Απελπισίας (Erikson, 1990).Έτσι στα λόγια του Νίκου ενυπάρχει η τάση για συμβουλές καλής 

ζωής: 

«-…γιατί έτσι όπως έγινε σήμερα ο κόσμος το φίλο και τους συγγενείς, να τον αγαπάμε με τα 

ελαττώματα του, αλλιώς δεν  μπορείς να κάνεις με κανένα…δε ξέρουμε τι συμβαίνει με τη 

ζωή. Έχει ο κόσμος προβλήματα κι όλα ξεθυμαίνουν απάνω μας αυτά» (Νίκος, 256-259), 

ενώ προτείνει έναν τρόπο αποφυγής των συζυγικών συγκρουσιακών φαινομένων, η εφαρμογή 

του οποίου δεν απαιτεί μόνο γνωστική σύλληψη αλλά και ψυχικά αποθέματα ώστε να μην 

είναι η φυγή ο δρόμος της επίλυσης. 

«-Νευρίασες; Σκέψου…πήγαινε κάπου αλλού…να το ξεπεράσεις…αυτό κάνω εγώ. Είναι κι 

ορισμένα πράματα που έρχονται από μόνα τους… (…)  Εεε…θα σου πει ένας μια κουβέντα, 

θα σου πει το παιδί κάτι…μη τα παίρνεις όλα τοις μετρητοίς και τα βάζεις μέσα σου. Αυτά τα 

έχω ζήσει…από όλα….εγώ ποτές με τη γυναίκα μου δε μάλωνα…(…)…θα λέει αυτή…να λέω 

εγώ….καταλήγεις και πολλές φορές σε τσακωμό. Για αυτό θέλει προσοχή σε αυτά τα 

πράματα….» (Νίκος, 612-622).  

Η συγχώρεση και η αποσιώπηση της έντασης αποτελούν για το Νίκο βασικούς άξονες 

συμπεριφοράς στην κοινή ζωή του με τη σύζυγο του. Η επίτευξη ενός επιπέδου ψυχικής 

ισορροπίας που αφομοιώνει τα ετερόκλητα στοιχεία των χαρακτήρων του συζυγικού ζεύγους 

είναι μια κατάσταση που απαιτεί σοφία και εμπειρία ζωής και είναι προνόμιο περισσότερο της 

τρίτης ηλικίας έναντι του παρορμητισμού της νεότητας ή της μέσης ηλικίας.   

Ο Γιώργος μας μιλάει για τους τρόπους που διαχειρίζεται την ασθένεια: το χιούμορ (ήταν 

διάχυτο στη διάρκεια της συνέντευξης) αλλά ταυτόχρονα και μια αίσθηση υπερηφάνειας για 

τον έντιμο αγώνα που διεξήγαγε στη ζωή του. Οι  αξίες της ζωής, το αγωνιστικό του πνεύμα, 

η αυτοεκτίμηση και η ευγένεια του, παραμένουν αναλλοίωτα από την επίδραση της νόσου: 

«- Α…εγώ με το χαμόγελο! (…) μερικές φορές το κάνω…πολλές φορές γελάω, πως να στο 

πω ε…το κάνω ιστορία για γέλια…ε…δεν είναι και τίποτα το σπουδαίο (…). Συγκεκριμένα 

μια μέρα θυμάμαι που πήγαινα στο Αττικό, ήταν η κα [όνομα ιατρού] και κουβεντιάζαμε, 

κάτσαμε εκεί και κουβεντιάζαμε και συγκεκριμένα είχε πάει να δει το γιατρό…λέει ‘ξέρεις τί 

έχεις;’. ‘Αν δεν ήξερα τι είχα δεν θα ήμουνα εδώ’ της λέω, ‘αλλά δε θα το βάλω κάτω της λέω 

‘γιατρέ μου’. ‘Πολύ σωστά’ μου λέει. Μου λέει ο άλλος ‘ξέρεις ποια είναι;’. Λέω ‘όχι’, 

‘γιατρός’ μου λέει ‘είμαι η κα [όνομα ιατρού]». «Ε…κι εγώ είμαι ο ‘Γιώργος’ , ο οικοδόμος’, 

ο καθένας έχει μια δουλειά, κάνει ένα επάγγελμα, κάτι προσφέρει σε αυτή τη ζωή, τεμπέλης 
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δεν ήμουνα, κλέφτης δεν ήμουνα, απατεώνας δεν ήμουνα, δε γέλασα κανέναν…με 

γελάσανε…δε γέλασα κανέναν… ‘αλλά δε το βάζω κάτω’ της λέω…και το αμάξι της κόρης 

μου, θα το πάρω να το οδηγήσω…να φύγω…να πάω κάπου και στο καφενείο όταν θα πάω θα 

καθίσω…» (Γιώργος, 194-210).  

Ο Βασίλης χρησιμοποιεί κι αυτός το χιούμορ και τον αυτοσαρκασμό και φανερώνεται 

ψυχικά ανθεκτικός παρόλη την διολίσθηση που προκαλεί η νόσος στο σωματικό επίπεδο. Το 

έντονο θρησκευτικό συναίσθημα και η πνευματικότητα λειτουργούν προστατευτικά απέναντι 

στο άγχος που εκλύει η εμφάνιση της νόσου και ενδυναμώνουν την καρτερικότητα και την 

υπομονή που απαιτεί η μάχη με μια απειλητική νόσο όπως ο καρκίνος του προστάτη:   

«- Θ. Με ποιο τρόπο αντιμετωπίζετε την ασθένεια; Ο κάθε άνθρωπος όταν έρχεται μια 

ασθένεια, έχει κάποιους μηχανισμούς να την αντιμετωπίσει: Άλλος έχει το χιούμορ, άλλος έχει 

τον εκνευρισμό, εσείς με ποιο τρόπο….;  

-Με το καλαμπούρι εγώ…το έχω ρίξει στο καλαμπούρι…λέω ο Θεός είναι μεγάλος…εκεί 

πιστεύω, εκεί το έχω ρίξει…έχω τα βιβλία…τα διαβάζω…  

-Θ. Από πού αντλείτε δύναμη για όλη αυτή την περιπέτεια της υγείας; Ποια είναι η κύρια πηγή 

δύναμης;  

- Από τον Άγιο Εφραίμ…(…) Ο Άγιος Εφραίμ και η Παναγία η Προυσιώτισσα…την έχω δει 

στον ύπνο μου πολλές φορές…τώρα σταμάτησα να τη βλέπω….έχω δει την Παναγία την 

Προυσιώτισσα, τη Μεγαλόχαρη της Τήνου και τον Άγιο Εφραίμ…στον ύπνο μου…» 

(Βασίλης, 188-199). 

Αναφορικά με το πώς στέκονται απέναντι στη νόσο και πώς νοηματοδοτείται ο κύκλος 

της ζωής, στα λόγια του Γιώργου βρίσκουμε μια κοινή στάση, μια παρόμοια τακτική. Έναν 

λόγο που δεν εξάγει φόβο ή απόγνωση αλλά αντιθέτως αποδοχή και συμφιλίωση με το 

αναπόφευκτο τέλος της ζωής. Ο ερχομός της νόσου δεν είναι αποτέλεσμα ενός ανθυγιεινού 

τρόπου ζωής ούτε μια δοκιμασία που χορηγεί ο Θεός για να τιμωρήσει. Δεν είναι μια έκφραση 

της ψυχοσωματικής έντασης όπως ισχυρίζεται η σύγχρονη επιστημονική σκέψη αλλά 

εμφανίζεται ως ένα τυχαίο γεγονός του ανθρώπινου βίου, ως ένα λαχείο :  

«-Θ. Έτσι όπως σας νιώθω, όπως σας καταλαβαίνω, την έχετε αποδεχθεί τη νόσο;  

-Γιώργος. Ναι…ναι…την αποδέχθηκα. Εδώ…αυτό είναι…μου έτυχε…τελείωσε. Λέω 

κέρδισα ένα λαχείο τώρα…πάει…τελείωσε…είτε καλό είτε κακό…αυτό είναι…δεν 
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κλαίω…γιατί ξέρω υπάρχουν άνθρωποι που κλαίνε. Εγώ ξέρω άνθρωπο που κλαίει «θα 

πεθάνω και θα πάω…». Εντάξει ρε ! Θα ζήσουμε ένα - δυο χρόνια; κι έπειτα είμαστε και 75. 

Πόσο καιρό θα ζήσουμε ακόμα ρε; 100 θα πάμε; Κάτσε κάτω βρε… 

-Θ. Σίγουρα. Από την άλλη δεν μπορούμε να σπρώξουμε κάτω από το χαλί το φόβο του 

θανάτου, το άγχος του θανάτου.  

-Εε...εντάξει. Έχεις κάποιο φόβο, ναι, αλλά δεν θα ζήσεις και αιώνια. Έτσι γεννηθήκαμε θα 

πεθάνουμε. Γράμματα δεν ξέρω πολλά αλλά: γεννήθηκα…θα πεθάνω. Τελείωσε, ένα κι ένα 

δύο κάνουν. Δεν είναι ότι γεννήθηκα και θα ξαναζήσω και θα πεθάνω μετά. Μια κι έξω είναι 

η δουλειά. Ένα βιβλίο είμαστε, αγόρι μου…ένα βιβλίο…φτάνεις στο τέλος, κλείνεις τη 

σελίδα…άντε καλό ταξίδι.» (Γιώργος, 386-398).  

Το τελευταίο τμήμα της περικοπής της συνέντευξης, θα μπορούσε να ειπωθεί ότι, έχει 

χαρακτήρα παραβολής. Η ζωή ταυτίζεται με ένα βιβλίο που έχει πεπερασμένο αριθμό σελίδων 

(οι μέρες της ζωής). Καθώς φτάνει στο τέλος η ανάγνωσή του (η ιστορία του βίου), το κλείσιμο 

της τελευταίας σελίδας σηματοδοτεί την έναρξη ενός ταξιδιού. Δεν θα μπορούσα να φανταστώ 

ποτέ έναν καρκινοπαθή υπό αντικαταθλιπτική αγωγή να μιλάει τόσο αισιόδοξα για τη 

ζωή…μετά το θάνατο! 

 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η παρούσα μελέτη στοχεύει στη διερεύνηση των εμπειριών ανδρών ασθενών με 

καρκίνο του προστάτη. Επιχείρησε να συνομιλήσει με τις εμπειρίες και τα συναισθήματα που 

κλονίζουν την αίσθηση του Εαυτού υπό το καθεστώς μιας απειλητικής για τη ζωή ασθένειας. 

Οι αφηγήσεις των ερωτώμενων σκιαγράφησαν το τι σημαίνει να ζεις με τον καρκίνο του 

προστάτη, πως βιώνει ο εαυτός το σώμα και τι είδους ανατροπές έχουν επέλθει στη ζωή τους 

με τον ερχομό της ασθένειας.  

Από τα αποτελέσματα της έρευνας προέκυψαν τρεις υπερθεματικές ενότητες. Κάθε 

θεματική ενότητα αποτελείται από έναν αριθμό επιμέρους υποθεμάτων. Πιο συγκεκριμένα:  

1) Στην υπερθεματική για το ΣΩΜΑ, στην οποία έδωσα τον τίτλο: Όλοι οι δρόμοι οδηγούν 

στο Σώμα, οι συμμετέχοντες αναφέρθηκαν στα σωματικά τους συμπτώματα με ιδιαίτερη 

έμφαση στις δυσκολίες ούρησης, στην αδυναμία, στο άλγος και στην  περιορισμένη 
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κινητικότητα. Αναφέρθηκαν επίσης σε θέματα που σχετίζονται με την εικόνα του σώματος 

καθώς και σε ζητήματα σεξουαλικότητας.  

2) Στην υπερθεματική για το ΤΙ ΣΗΜΑΙΝΕΙ «ΖΩ ΜΕ ΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ 

ΠΡΟΣΤΑΤΗ», οι συμμετέχοντες εστίασαν στα ζητήματα της διάγνωσης και το πως την 

αντιμετώπισαν, στην σχέση με τον θεράποντα ιατρό που εμπλέκεται στη θεραπεία τους, στην 

εμπειρία πλαισίωσης τους από τους λειτουργούς υγείας της Ανακουφιστικής Φροντίδας καθώς 

και σε θέματα κοινωνικοοικονομικού χαρακτήρα όπως οι νέες συνθήκες στην καθημερινότητα 

και οι οικονομικές επιπτώσεις της νόσου.  

3) Στην υπερθεματική για τον ΕΑΥΤΟ, την οποία τιτλοδότησα: Ελέγχεις…άρα Υπάρχεις, οι 

συμμετέχοντες αναφέρθηκαν στο πως εμπειρώνται τον εαυτό τους με τη έλευση της νόσου. Η 

ενότητα αυτή περιλαμβάνει την εμπειρία του εαυτού πριν και μετά τη διάγνωση  τη 

συναισθηματική αξιολόγηση της θέσης του καρκίνου στην ζωή τους σε σχέση με άλλα 

σημαντικά γεγονότα που έχουν ζήσει καθώς και στις στρατηγικές αντιμετώπισης που 

χρησιμοποιούν έναντι της ασθένειας ή αλλιώς το τι τους βοηθάει στην αντιμετώπιση του 

καρκίνου. 

Ανασκοπώντας τις συνεντεύξεις των ασθενών συμμετεχόντων αναγνώρισα ότι στις 

αναφορές τους, η παρουσία του σώματος μέσω των συμπτωμάτων του, ήταν κυρίαρχη. 

Τιτλοδότησα την ενότητα (1η υποθεματική 1ης υπερθεματικής) Το Σώμα που απαιτεί, για να 

αποδώσω αυτήν ακριβώς την ανάγκη για άμεση και επιτακτική επίλυση των σωματικών 

ενοχλήσεων στην ηλικιακή ομάδα που μελέτησα. Εξετάζοντας   με την σειρά τα αποτελέσματα 

μου σε σχέση με άλλες έρευνες, βρήκα ότι δεδομένα υποστηρίζουν ότι μεταξύ των ασθενών 

που πάσχουν από καρκίνο του προστάτη, οι δυσκολίες στην ούρηση αναφέρεται ως το πιο 

συχνό από τα συμπτώματα ακόμα και 3 έτη μετά το πέρας της θεραπείας (Smith et al, 2009, 

Baker et al, 2018). Άλλες έρευνες αναφέρουν ότι η συχνότητα εμφάνισης του συμπτώματος 

φθάνει μέχρι και 80% ενώ η σοβαρή δυσουρία αγγίζει το 5% των ασθενών. Η ατελής κένωση 

της ουροδόχου κύστης, οι αλλαγές στις συνήθειες της λειτουργίας αυτής και η εκμάθηση νέων 

τρόπων διαχείρισης αυτού του συμπτώματος, αναφέρθηκαν και στην παρούσα έρευνα από 

τους συμμετέχοντες, γεγονός που επικυρώνει την σπουδαιότητα αυτού του συμπτώματος στην 

ποιότητα ζωής της συγκεκριμένης ομάδας στόχου.  

Οι εμπειρίες των συμμετεχόντων της έρευνας μου ενσωματώνουν, το τραύμα στην 

αίσθηση αξιοπρέπειας και την προσπάθεια διατήρησης του αυτοσεβασμού, με πρακτικές 

προσαρμογής στις νέες συνθήκες της νόσου [«..αλλά στο κρεβάτι δεν προλαβαίνεις…έχω το 
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παπάκι και κάπως ανταπεξέρχομαι…το βάζω μέσα και κατουράω να πούμε…Αυτό 

οπωσδήποτε πληγώνει…» (Βασίλης 232-234)]. Όπως αναφέρουν οι Kostopoulou & 

Mystakidou στο πλαίσιο του προπαρασκευαστικού θρήνου που δημιουργεί η νόσος του 

καρκίνου σε συνδυασμό με τη ψυχολογική δυσφορία και τα σωματικά συμπτώματα γεννιέται 

ο φόβος της απώλειας της αξιοπρέπειας (Kostopoulou & Mystakidou et al. 2018). Αυτό μας 

θυμίζει το μοντέλο αξιοπρέπειας του Chochinov, με την επικέντρωσή του στις ανησυχίες που 

σχετίζονται με τη νόσο και τη διατήρηση  του εύρους της (αίσθηση προσωπικής και κοινωνικής 

αξιοπρέπειας) βρίσκει πλήρη εφαρμογή στην βίωση της εμπειρίας από τους συμμετέχοντες 

(Chochinov, 2002), ιδιαίτερα σε ένα στάδιο της ζωής που οι αξίες ζωής και το ηθικό 

αξιολογικό σύστημα αναμετρώνται συνεχώς στον τελικό απολογισμό του βίου. (Έρικσον, 

1990).   

Άλλες μελέτες εστιάζουν στη σημειολογία της σωματικής συμπτωματολογίας, τόσο εκ 

της νόσου όσο και εκ των παρενεργειών των θεραπειών της με κυριότερα, την απώλεια μυϊκής 

μάζας, την κόπωση, το άλγος, την οστεοπόρωση, τις δυσκολίες ούρησης και την εμφάνιση 

σεξουαλικών δυσλειτουργιών (American Cancer Society, 2005) ενώ έχουν εντοπιστεί μεταξύ 

άλλων και φαινόμενα συρρίκνωσης των όρχεων (Higano, 2003, Haliloglu et al. 2007). Τα 

ευρήματα αυτά ανιχνεύθηκαν και στην παρούσα έρευνα με κυριότερο το άλγος και την 

κόπωση που επηρέαζε σημαντικά την αυτόνομη κίνηση των συμμετεχόντων. Οι περιορισμοί 

της σωματικής κινητικότητας διατρέχουν όλο τον καθημερινό βίο των ασθενών με καρκίνο 

του προστάτη ενώ ως συνέπεια της κόπωσης περιορίζεται ο κοινωνικός βίος. Τα ευρήματα 

αυτά χρίζουν περαιτέρω διερεύνησης ώστε να μελετηθεί η αλληλοεπικάλυψη των 

συμπτωμάτων της συννοσηρότητας της  τρίτης ηλικίας  που δρα επιπλέον περιοριστικά και 

δυσχεραίνει τη διαφοροδιάγνωστική εκτίμηση.   

Με αυτή την ενότητα ολοκληρώνεται η 1η υποθεματική της 1ης υπερθεματικής και 

περνάμε στα στοιχεία που αφορούν στην εικόνα σώματος (2η υποθεματική) που  αποτελεί μαζί 

με τη σεξουαλικότητα (3η υποθεματική) την 1η υπερθεματική. Η ενότητα που αφορά στην 

εικόνα σώματος πήρε τον τίτλο Αίσθηση μαριονέτας, από μια φράση ενός ασθενούς, που 

αναφέρονταν στο πως βίωνε την αίσθηση του σώματός του μετά από τις ακτινοθεραπείες στις 

οποίες υπεβλήθη («…σα να σε κρατάει κάποιος…όπως περπατάς στο δρόμο, εγώ έτσι το έχω 

πιάσει, σαν να είμαι μια μαριονέτα και με κρατάει από πάνω και δεν με αφήνει να 

περπατήσω…», [Γιώργος, 135-138]), που αντανακλά το συνολικό βίωμα των συμμετεχόντων: 

την αίσθηση απώλειας της αυτόνομης κίνησης. Οι συμμετέχοντες, μέσα από ένα βασικό 

χαρακτηριστικό της ύπαρξης, την κίνηση του Είναι-εντός-του-κόσμου (in der welt Sein) 
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(Χαιντέγγερ, 1978) αφηγήθηκαν πως είναι να απωλέσεις αυτήν την ιδιότητα εκπίπτοντας στην 

μη ύπαρξη. Σαν η κίνηση να αιμοδοτεί την ύπαρξη και η πάυση της (ακινησία) να έρχεται σε 

συνωνυμία με την αν-υπαρξία. Στην υποθεματική που αφορούσε στη σεξουαλικότητα έδωσα 

τον τίτλο Καλά αυτό ξέχασέ το! Ξέχασέ το! [Γιώργος, 438], που προέρχεται από μια φράση του 

ίδιου  ασθενούς και αποτελεί το κοινό βίωμα των συμμετεχόντων αποδίδοντας το χιούμορ με 

το οποίο διατυπώθηκε.     

Δεδομένης της συσχέτισης μεταξύ της φυσιολογίας και της σεξουαλικότητας πολλές 

έρευνες διαπιστώνουν την αλλοίωση της εικόνας σώματος (Fan, 2002, Pelusi, 2006, Smith & 

Reilly, 1994) ως συνέχεια της εφαρμογής θεραπείας (Androgen Deprivation Therapy - ADT) 

(Held et al, l994). Αν και η θεραπεία με οδηγεί σε υποχώρηση του όγκου και βελτίωση των 

συμπτωμάτων, οι επιβλαβείς παρενέργειες οδηγούν σε σημαντικές αλλαγές στη φυσική 

εμφάνιση και την υποκειμενική αίσθηση του σώματος (NCI, 2008). Σε έρευνα που μελέτησε 

την εικόνα σώματος μετά από χορήγηση ADT μέσα από συμπτώματα και παρενέργειες 

αποδείχθηκε ότι: η οικειότητα με τη «νέα εικόνα» που επιβάλλει η νόσος καθίσταται δυσχερής 

και ταραχώδης: οι ADT-λήπτες ανέφεραν «χειρότερη» εικόνα του σώματος σε σύγκριση με 

ADT ασθενείς (Harrington, 2009). Επιπλέον οι ασθενείς εμφανίζουν σημαντικές σεξουαλικές 

δυσλειτουργίες εξαιτίας της θεραπείας, συμπεριλαμβανομένης της μειωμένης libido και της 

στυτικής δυσλειτουργίας (O' Connor & Fitzpatrick, 2006, Pelusi, 2006).  

Οι συμμετέχοντες της μελέτης εξέφρασαν τα συναισθήματα που βίωσαν  γύρω από την 

σεξουαλικότητα τους. Αυτά κυμαίνονταν από μια αίσθηση τιμωρίας μέχρι τον φόβο που 

οδηγεί στην πλήρη εξαφάνιση αυτής της διάστασης του βίου ενώ παράλληλα εξέφρασαν μια 

ατμόσφαιρα «επάρκειας» από τις εμπειρίες του παρελθόντος. Η έναρξη μιας θεραπείας 

ανατρέπει την εικόνα σώματος που σχετίζεται ως ένα βαθμό με τη σεξουαλικότητα, αλλά 

φαίνεται πως στην ηλικία που διέρχονται οι ασθενείς της τρέχουσας έρευνας, η εικόνα 

σώματος δεν αποτελεί προτεραιότητα [«…είναι πιο γλυκιά η ζωή από το σεξ, να το ξέρεις και 

αυτά που λένε μερικοί…άσε…» (Γιώργος, 451-452)]. Αυτά τα δεδομένα φαίνεται ότι 

επικυρώνονται και μέσα από άλλες μελέτες που δείχνουν ότι οι ηλικιωμένοι ασθενείς δεν 

βιώνουν την ασθένεια τους τόσο ενοχλητικά συγκριτικά με νεότερους ασθενείς και εκφράζουν 

λιγότερες ανησυχίες σχετικά με τις παρενέργειες της φυσικής εμφάνισης, την υποτροπή της 

νόσου και τις προοπτικές του μέλλοντος (Kostopoulou & Mystakidou et al. 2018, Calnan et 

al., 2004, Zebrack, 2012). Επιπλέον φαίνεται ότι η σωματική λειτουργία φαίνεται να προέχει 

έναντι της εικόνας σώματος. Αυτό ενδέχεται να συμβαίνει στον καρκίνο του προστάτη στην 

τρίτη ηλικία εξαιτίας του παράγοντα ηλικία και της συναισθηματικής αξίας που επενδύεται 
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στην ίδια τη ζωή έναντι της απόλαυσης. Από το πλαίσιο των συνεντεύξεων φάνηκε πως ήταν 

ευκολότερο, πιο οικείο, να μιλήσουν για συμπτώματα και ενοχλήσεις παρά για το σώμα καθ’ 

αυτό. Το Σώμα, ως λειτουργία, εμφανίζεται κυρίαρχο και - μέσα από τα συμπτώματα - 

απαιτητικό στις ανάγκες του σε ολόκληρη την 1η υπερθεματική. Με αυτόν τον τρόπο, ίσως 

στην τρίτη ηλικία οι ασθενείς να επιλέγουν να μας εισάγουν στην εικόνα τους, ίσως σε μια 

εικόνα σώματος που τώρα δεν είναι ορατό. Ίσως στο σώμα που ήταν τότε και που δεν μπορεί 

να ιδωθεί τώρα αλλά μονάχα να αφηγηθεί. Να μπει στην εμφάνεια του λόγου και να μιληθεί. 

Τελειώνοντας με τα στοιχεία που αφορούν στην σεξουαλικότητα κλείνει η 1η υπερθεματική 

που περιέχει τα συλλεχθέντα δεδομένα που σχετίζονται με το σώμα.  

Περνάμε τώρα στην 1η υποθεματική της 2ης υπερθεματικής που αφορά στα στοιχεία που 

αναφέρονται στην συναισθηματική κατάσταση εν αναμονή του αποτελέσματος βιοψίας. Και 

εδώ ο τίτλος χορηγείται από μια φράση ενός εκ των συμμετεχόντων  Αυτό είναι…μου 

έτυχε...τώρα…πάει…τελείωσε! [Γιώργος, 388] που αποδίδει την κοινή αίσθηση ότι, η ασθένεια 

εμφανίζεται - μεταξύ άλλων και - ως τυχαίο γεγονός. Αυτό θυμίζει έντονα, σε συνδυασμό με 

την ηλικία της ομάδας που μελέτησα, το φιλοσοφικό βλέμμα του φιλοσόφου - ψυχιάτρου Karl 

Jaspers ότι η ανθρώπινη ύπαρξη (το Περιέχον, όπως το λέει χαρακτηριστικά) υπόκειται σε 

οριακές καταστάσεις (βιομέριμνα, ασθένεια, γηρατειά, τυχαιότητα, θάνατος) σε όλη τη 

διάρκεια του βίου μέχρι το τέλος της ζωής (Jaspers, 1983). 

Η κατάσταση της αναμονής του αποτελέσματος της βιοψίας και ενδεχομένως των 

δυσάρεστων ειδήσεων αποτελεί ένα σημαντικό εύρημα άλλων ερευνητών που υπογραμμίζουν 

ότι το άγχος αποτελεί τον ισχυρότερο και πιο ακριβή δείκτη προσαρμογής στην πορεία 

εξέλιξης της νόσου. Η διακύμανση κυμαίνεται από 11% - 26% με τα υψηλότερα επίπεδα 

άγχους να συνδέονται με κακή προσαρμογή κατά την τροχιά της νόσου (Curtis et al., 2014). 

Αυτό συμφωνεί και με τα αποτελέσματα μιας έρευνας σε άντρες με πρόσφατη διάγνωση 

καρκίνου του προστάτη και εξηγεί, για τον πρώτο χρόνο, την ισχυρή επίδραση του άγχους 

κατά τη φάση της βιοψίας (Orom et al., 2015). Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε, αναφορικά 

με τις χειρότερες όψεις της διαγνωστικής εκτίμησης και θεραπείας, αναφέρεται ότι την 

μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισε η εμπειρία της ανακοίνωσης των δυσάρεστων ειδήσεων. Σε 

άλλη έρευνα τονίζεται ότι τη βίωση του αρχικού σοκ ακολουθεί ο φόβος από την αυξημένη 

πιθανότητα θανάτου (Sharpley et al., 2018). Ενώ η βιβλιογραφία αναφέρει τα άνωθεν, στην 

έρευνα που πραγματοποίησα διέκρινα ότι στην τρίτη ηλικία η ανακοίνωση μιας δυσάρεστης 

είδησης που αφορά στον καρκίνο του προστάτη, η ψυχική αναστάτωση και το άγχος δεν 

μοιάζουν να είναι ίδιας έντασης όπως στη μέση ηλικία. Φαίνεται να υπάρχει μεγαλύτερη 



89 
 

ανθεκτικότητα στις δυσάρεστες ειδήσεις ίσως ένεκα της μεγαλύτερης γειτνίασης με την ιδέα 

της βεβαιότητας του τέλους. Η πλειοψηφία των ασθενών δέχτηκε στωικά την ανακοίνωση και 

σε αυτό συντέλεσαν γεγονότα όπως, η εμπειρία του θανάτου αγαπημένου προσώπου από την 

ίδια νόσο ή η ενεργητική παρακολούθηση του PSA πριν τη νόσο. Ακόμα και η ξαφνική κι 

απρόσμενη ανακοίνωση φαίνεται να αντιμετωπίζεται με αποδοχή λίγο χρονικό διάστημα μετά 

την ανακοίνωση του αποτελέσματος της βιοψίας. Η έρευνα αυτή αξιώνει να κινητοποιήσει 

προβληματισμούς και περαιτέρω διερεύνηση, αναφορικά με το αρχικό βίωμα της ανακοίνωσης 

δυσάρεστων ειδήσεων στην ηλικιακή ομάδα που αναφέρεται, δημιουργώντας προστιθέμενη 

αξία στην προσέγγιση των ψυχογηριατρικών θεμάτων. 

Αναφορικά με το είδος της σχέσης με τον θεράποντα ιατρό (την 2η υποθεματική της 

2ης υπερθεματικής), ο τίτλος προέρχεται από μια φράση ενός ασθενούς Αυτός θα 

σε…ψυχολογικά θα σε φτιάξει [Νίκος, 667], που αποδίδει τη συναισθηματική ποιότητα με την 

οποία έχει επενδυθεί ο θεράπων ιατρός. Έχει μελετηθεί σε έρευνα η προσκόλληση που 

αναπτύσσει ο ασθενής σε σχέση με το θεράποντα ιατρό με ευεργετική επίδραση στην 

γενικότερη πορεία της φροντίδας, ιδιαίτερα όταν υπάρχει επαρκής ενημέρωση / πληροφόρηση 

για τα θέματα τη νόσου και διαθεσιμότητα χρόνου (Zaporowska - Stachowiak et al. 2019). 

 Οι συμμετέχοντες της παρούσης έρευνας απάντησαν για την σχέση τους με το 

θεράποντα με θετικά σχόλια επιβεβαιώνοντας τα παραπάνω ευρήματα ότι η σχέση γίνεται πιο 

ισχυρή, σκιαγραφώντας ένα δέσιμο με τον θεράποντα που θα πρέπει να διαπνέεται από 

εμπιστοσύνη, ασφάλεια προκειμένου να ακολουθούν με συναίνεση τις ιατρικές κατευθύνσεις 

που αφορούν στους θεραπευτικούς χειρισμούς. Η συννοσηρότητα σε συνάρτηση με την 

παρουσία έντονων και συχνών σωματικών ενοχλήσεων σε αυτή τρίτη ηλικία επιβάλλουν, 

τρόπον τινά, την αναγκαιότητα μιας παρουσίας / αυθεντίας ιατρού που μέσα από τον έλεγχο 

των συμπτωμάτων «θα σου φτιάξει την Ψυχολογία», όπως αναφέρει χαρακτηριστικά ένας 

ασθενής της έρευνας. Με άλλα λόγια, ο γιατρός ως θεμελιωτής της ψυχολογικής υγείας, 

επισημαίνεται και υπερθεματίζεται με πολλούς τρόπους στην έρευνα που πραγματοποίησα. 

Περαιτέρω έρευνα, που θα αποκαλύψει τις πιο ιδιαίτερες αποχρώσεις της σχέσης θεράποντος 

ασθενούς και θα διαφωτίσει  περισσότερο τα όρια μεταξύ υποβολιμότητας και συνεργατικής 

συμμετοχής στη λήψη αποφάσεων που αφορά στο θεραπευτικό σχεδιασμό, κρίνω ότι είναι 

σημαντικό να πραγματοποιηθεί. 

Σχετικά με την ενότητα (3η υποθεματική) που αφορά στα αποτελέσματα της εμπειρίας 

με την Ανακουφιστική Φροντίδα, που έχει τον τίτλο Λες και οι άνθρωποι αυτοί με γνωρίζανε 
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από παλιά…(…)  άλλη πάστα [Γιώργος, 102], συνοψίζεται η ανάγκη - που εκφράστηκε από 

όλους τους συμμετέχοντες – για ολιστική αντιμετώπιση των δυσκολιών τους με ανθρωπιά και 

διατήρηση της αξιοπρέπειας. Αυτή τη γραμμή σκέψης επιβεβαιώνουν ερευνητικά δεδομένα 

ότι η έγκαιρη εφαρμογή των παρεμβάσεων της Ανακουφιστικής Φροντίδας από την αρχή μιας 

απειλητικής για τη ζωή νόσο βελτιώνει την ποιότητα ζωής του ασθενούς και μειώνει την 

ένταση των συμπτωμάτων συμβάλλοντας στην αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης (Bouleuc, 

2019). Στη μελέτη που διεξήγαγε ομάδα εργασίας του Ευρωκοινοβουλίου, αναφορικά με τις 

πολιτικές που εφαρμόζονται στα κράτη μέλη της Ε.Ε σχετικά με την Ανακουφιστική Αγωγή 

(Policy Department Economic and Scientific Policy), αναφέρεται η ανάγκη έγκαιρης 

παρέμβασης της Ανακουφιστικής Φροντίδας σε όλο το πλήθος των χρόνιων απειλητικών 

νοσημάτων από την αρχή της διάγνωσης της νόσου και όχι μόνο στο τελικό στάδιο της ζωής 

(End of Life care), όπως συνηθίζεται αυτή η λανθασμένη ταύτιση. Οι παρεμβάσεις της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας έχουν ολιστικό χαρακτήρα καλύπτοντας την ολική διάσταση του 

πόνου σε σωματικό, ψυχοκοινωνικό και πνευματικό επίπεδο (PALLIATIVE CARE IN THE 

EUROPEAN UNION, 2007 & Saunders,1960) και αποτελούν ένα αυτόνομο πεδίο της 

ιατρικής πρακτικής που έμελλε να γίνει κίνημα (hospice movement) και να κατοχυρώσει τη 

θέση που της αξίζει στο χώρο της υγείας. Ως προς την ανάγκη για μια στοργική σχέση με τον 

ιατρό, που επιβεβαιώθηκαν και στα αποτελέσματα της έρευνας μου, οι ασθενείς καλύπτονται 

αφού αυτή η ανάγκη  διασφαλίζεται από τις παρεμβάσεις της Ανακουφιστικής Φροντίδας.  

Οι συμμετέχοντες της έρευνας αξιολόγησαν θετικά την εμπειρία πλαισίωσης από τους 

λειτουργούς υγείας των μονάδων ανακουφιστικής αγωγής και επιβεβαιώνουν την ανάγκη 

πρόωρης παρέμβασης των θεραπευτικών αρχών της PC (Palliative Care) σε χρόνιες ή μη 

καταστάσεις απειλητικές για τη ζωή. Ένιωσαν ασφάλεια, αίσθηση εμπερίεξεως του πόνου τους 

ενώ λόγω των ψυχολογικών παρεμβάσεων δεν εμφάνισαν υψηλά επίπεδα άγχους ή 

κατάθλιψης. Τα ευρήματα αυτά χρίζουν περαιτέρω διερεύνησης ώστε να καταστεί κοινός 

τόπος - τόσο στην επιστημονική κοινότητα όσο και στους χρήστες των υπηρεσιών της PC - η 

έγκαιρη εφαρμογή των παρεμβάσεων της Ανακουφιστικής Φροντίδας ως απόλυτα 

ευεργετικής.  

Αναφορικά με τα δεδομένα της 4ης υποθεματικής της 2ης υπερθεματικής της έρευνας 

μου που φέρει τον τίτλο Νέες συνθήκες  και οικονομική επιβάρυνση πουαφορούν στην 

καθημερινότητα της ζωής με καρκίνο του προστάτη, οι συμμετέχοντες απάντησαν εστιάζοντας 

στην κυριαρχία των σωματικών συμπτωμάτων, με ιδιαίτερη μνεία στις δυσκολίες ούρησης, 

τους περιορισμούς που θέτει η νόσος αλλά και τις δυσάρεστες επιπτώσεις στον οικονομικό 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bouleuc+C&cauthor_id=31174856
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τομέα της ζωής. Η καθημερινότητα έχει ανατραπεί με την ποιότητα ζωής να γίνεται συνώνυμη 

με την παρουσία συμπτωμάτων. Τα ευρήματα αυτά συμφωνούν με τα αποτελέσματα άλλων 

ερευνών που υποστηρίζουν ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών με καρκίνο του προστάτη 

συνδέεται με την παρουσία σωματικών συμπτωμάτων που σχετίζονται με τη θεραπεία για τη 

νόσο (Clark et al., 1999, Sadetsky et al. 2008) παρότι αναφέρονται σε ασθενείς μικρότερης 

ηλικίας με καρκίνο του προστάτη < 65 ετών.  Έχει υποστηριχθεί επίσης σε ασθενείς με καρκίνο 

προστάτη ότι παρότι το σύμπτωμα μπορεί να βελτιωθεί (δυσουρία), δεν ακολουθεί την ίδια 

βελτίωση η ποιότητα ζωής ακόμα και ένα χρόνο μετά το τέλος της θεραπείας (Hugosson, 

2011).  Τελειώνοντας με την 2η υπερθεματική ανοίγει το τελευταίο τμήμα της συζήτησης που 

αφορά στα δεδομένα που συλλέχθηκαν από τις εμπειρίες των ασθενών και σχετίζονται με τον 

Εαυτό.  

Η 3η υπερθεματική της έρευνάς μου συγκέντρωσε όλες τις σχετικές αναφορές των 

συμμετεχόντων για τον εαυτό τους. Έδωσα τον τίτλο Ελέγχεις…άρα υπάρχεις κατά παράφραση 

της γνωστής καρτεσιανής ρήσης αφού ο ερχομός του καρκίνου του προστάτη πρόσβαλλε με 

τρομερό τρόπο την αίσθηση ελέγχου που βιώνουν οι ασθενείς στο σώμα και κατ’ επέκταση 

στη ζωή τους. Η χαρακτηριστική φράση του Γιώργου: 

«- ένα τίποτα είναι ο εαυτός. Για μένα είναι ένα μηδέν…τίποτα δεν είναι ο εαυτός...τι εαυτός; 

Εαυτός θα πει να τα εξουσιάζεις εσύ. Αφού δε μπορείς να το εξουσιάσεις…δεν είσαι ο εαυτός 

σου…Άμα δεν ελέγχεις …δεν είσαι …» (Γιώργος, 460-464), 

συγκλονίζει με την αυθόρμητη αλήθεια που προσπαθεί να επικοινωνήσει. 

Οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη νιώθουν ότι δεν ελέγχουν πια ούτε τον εαυτό 

τους αφού το σώμα σαν αντοχή, σαν αυτοέλεγχος στις ανάγκες του,  τους προδίδει : γίνεται 

ένα σώμα που πονά, που απαιτεί, ένα άγνωστο σώμα ενώ και η αίσθηση εαυτού χάνεται κι 

αυτή. Αφού έχει απωλεσθεί ο έλεγχος, αφού το σώμα δεν ανταποκρίνεται στον έλεγχο τότε ο 

εαυτός μεταμορφώνεται σε κάτι ανοίκειο, κάτι άγνωστο και ξένο. Με άλλα λόγια, η ασθένεια  

προσβάλλει μέχρι σημείου εκμηδένισης την αίσθηση εαυτού. Αυτή η διχοτόμηση Σώματος – 

Εαυτού που εκπορεύεται από την παλινδρόμηση που επιφέρει η νόσος και η αίσθηση απώλειας 

του ελέγχου, σχετίζεται με το τραύμα αλλά όπως αποκαλύπτουν ερευνητικά δεδομένα η 

πρόβλεψη του θανάτου μπορεί να προκαλέσει μετατραυματική διαταραχή αλλά σε νεότερες 

ηλικίες όπου αναδύονται εντονότερα υπαρξιακές αγωνίες, αίσθηση απώλειας ελέγχου και 

ψυχική δυσφορία (Mystakidou et al, 2012).  
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Στην 1η υποθεματική που έδωσα τον τίτλο Πως τελικά το Σώμα εμπλέκεται στην αίσθηση 

Εαυτού, μου έγινε σαφές από τα λεγόμενα των ανδρών της έρευνας μου ότι, ο εαυτός  αποκτά 

υπόσταση μέσα από την άσκηση ελέγχου στις δράσεις της ζωής. Οι συμμετέχοντες της έρευνας 

μου περιέγραψαν εκτενώς σκηνές του παρελθόντος τους που ανακαλούσαν τον σωματικά 

ενεργό εαυτό τους. Με κάθε λεπτομέρεια ανακαλούσαν μαζί μου εμπειρίες από την ζωή τους 

τότε που ήταν δυνατοί, τότε που μπορούσαν να επισκευάζουν κάθε μηχάνημα που υπήρχε, 

τότε που μπορούσαν να δουλεύουν ασταμάτητα σε δυο και τρεις δουλειές, τότε που μπορούσαν 

να «στύβουν την πέτρα». Κάθε ερώτηση μου για την αίσθηση του εαυτού άνοιγε μικρούς 

μονολόγους του παρελθοντικού εαυτού, του «δυνατού εαυτού» εκείνου που γνώριζαν για το 

εαυτό τους, που ταυτίζονταν με την δύναμη, με την κίνηση, με τον έλεγχο. Με αυτές τις 

αφηγήσεις οδηγήθηκα να μπορώ να πω με σιγουριά ότι το βίωμα του εαυτού, η κατανόηση 

του καθώς και η λεκτική του «απεικόνιση», περνάει μέσα από την αίσθηση του σώματος. Αυτή 

η συνειρμική συσχέτιση εαυτού - δυνατού σώματος, του σώματος που ελέγχεται, νομίζω έχει 

μεγάλη σημασία και αξίζει να τονιστεί αφού υποδεικνύει την βαθιά σχέση του σώματος με την 

αίσθηση εαυτού!  

Ήδη έχει αποδειχθεί, τόσο ερευνητικά όσο και κλινικά, η «βιογραφική αναστάτωση» 

που επέρχεται ως επακόλουθο μιας χρόνιας κατάστασης αναπηρίας (Bury, 1982). Ο ερχομός 

μιας χρόνιας απειλητικής ασθένειας, όπως ο καρκίνος του προστάτη, απαιτεί από τον πάσχοντα 

να επαναπροσδιορίσει και να αναδιαμορφώσει το παρελθόν και το μέλλον, ενσωματώνοντας 

αυτή την εμπειρία μέσα στην προσωπική του ιστορία ζωής, αποδίδοντας συνοχή και νόημα. 

Ατομικοί παράγοντες όπως ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά, μηχανισμοί αυτουποστήριξης, 

παλιότερες εμπειρίες από γεγονότα της ζωής τους, η κοινωνική δικτύωση και το υποστηρικτικό 

περιβάλλον, λένε οι ερευνητές, επιστρατεύονται για να ανταπεξέλθει ο ψυχο-σωματικός 

εαυτός στην ανατροπή που επισύρει η ασθένεια. Πιο συγκεκριμένα, ερευνητές  υποστηρίζουν 

τη σημασία της εξέτασης των εννοιών του εαυτού και της ταυτότητας σε σχέση με τον πόνο 

και τις αλλοιώσεις που επιφέρει στην αίσθηση του εαυτού (Morley & Eccleston, 2004). Το 

ιδιωτικό, με τη έννοια του εσωτερικού προσωπικού βιώματος  και το δημόσιο με την έννοια 

«αυτό που βλέπουν οι άλλοι», που αποτελούν τομείς της εμπειρίας του εαυτού, συναντιούνται 

μέσω του σώματος. Ερευνητικά ευρήματα δεικνύουν ότι όσο υπάρχει ένα προβληματικό 

σωματικό καθεστώς θα αναπτύσσονται πτυχές του εαυτού, οι οποίοι θα θεωρούνται ως 

«προβληματικοί» αν αντιπαρατεθούν για καιρό με την παρούσα πραγματικότητα του άλγους. 

(Smith, 2007). Ο Εαυτός, ο παλιός γνώριμος εαυτός, εμφανίζεται να έρχεται πίσω (lags behind) 

από τις σωματικές αλλαγές και να μην προσαρμόζεται αυτόματα στο άλγος. Ορισμένες από 
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τις πλευρές του απορρίπτονται ή αναπτύσσονται νέες πτυχές ως απάντηση στις συνθήκες της 

νόσου, κάποιες από τις οποίες είναι αναποτελεσματικές στην εποικοδομητική διαχείριση και 

αποδοχή του άλγους (Gustafsson et al, 2004, Hellstrom et al, 2001) και κάποιες όχι. Έγκυρα 

ερευνητικά δεδομένα απεικονίζουν την εξουθενωτική επίδραση του σωματικού παράγοντα 

στην αίσθηση Εαυτού και στην επιδείνωση της αυτοαντίληψής τους (Smith, 2007).  

Αυτά τα σημαντικά ευρήματα επιβεβαιώνουν και τα δικά μου αποτελέσματα σύμφωνα με τα 

οποία, ο περιορισμός ελέγχου του Σώματος ένεκα της ασθένειας επιφέρει τρομερές αλλαγές 

στην αίσθηση και εμπειρία του Εαυτού, του καινούριου εαυτού με τον οποίο πρέπει να 

συμφιλιωθούν.  Με διαφορετικό τρόπο, οι αλλαγές στις καθημερινές συνήθεις δράσεις της 

βιομέριμνας (παρασκευή τροφής, συντήρηση νοικοκυριού, κοινωνικότητα, οικονομικές πηγές 

στήριξης) που έχει επιβάλλει, τρόπον τινά, η νόσος και οι θεραπευτικές επιλογές της, 

επικυρώνουν την ανατροπή που έχει επέλθει στη ζωή τους εξαιτίας της νόσου και η ψυχή 

μοιάζει να θέλει να κρατηθεί από τα προσωπικά επιτεύγματα του παρελθόντος (ικανότητες, 

δημιουργικότητα, καρτερία, αντοχή σε αντιξοότητες της βιοπάλης, αξιοπρέπεια).  

Η 2η υποθεματική της 3ης υπερθεματικής με τίτλο Η νόσος ανάμεσα στους Ζώντες και 

τους Τεθνεώτες, αφορά στο πόσο βαραίνει συναισθηματικά τους ασθενείς ο καρκίνος του 

προστάτη σε σχέση με άλλα γεγονότα που έχουν ζήσει ή ζουν στο παρόν. Σε έρευνα που 

μελετάει τη σχέση μεταξύ γεγονότων ζωής (life events) και ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

καρκίνο αναφέρεται ότι, η επίδραση κάποιων γεγονότων μπορεί να μειώσει την ικανότητα 

αντιμετώπισης της ασθένειας επηρεάζοντας αποφασιστικά την πορεία της νόσου (Merluzzi, 

2019). Γεγονότα σταθμοί που προκαλούν μεγάλη ψυχική ένταση ενδέχεται να επηρεάσουν το 

σύστημα λήψης αποφάσεων επειδή επιδρούν αποφασιστικά στην συγκινησιακή ζωή των 

ασθενών (Langford et al. 2017, Costanzo et al. 2012). Έχει μελετηθεί σε έρευνα ότι το 10,8% 

των ασθενών με καρκίνο αναφέρει ο θάνατος ενός αγαπημένου προσώπου φαίνεται να 

αποτελεί πιο τραυματικό συμβάν για τους ίδιους από τον ίδιο τον καρκίνο ενώ το 22,5% 

αναφέρουν άλλα τραυματικά συμβάντα που θεωρούνται πιο τραυματικά από τη νόσο 

(Mystakidou et al, 2018).   

Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνονται και στα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας καθώς οι 

συμμετέχοντες αναφέρθηκαν σε τραυματικά συμβάντα της οικογενειακής τους ζωής που 

σχετίζονται με απώλειες (θάνατος συζύγου, απώλεια τέκνου) και με σοβαρή ασθένεια μέλους 

της οικογένειας (χρόνια ψυχιατρική νόσος συζύγου). Αυτά τα γεγονότα  προκαλούν 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Merluzzi+TV&cauthor_id=30632798
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μεγαλύτερη αγωνία και θλίψη για το μέλλον από ό,τι δημιουργεί η ίδια η νόσος του καρκίνου 

του προστάτη.   

Η 3η υποθεματική της 3ης υπερθεματικής με τίτλο Ακόμα και στο τέλος του βιβλίου θα 

ανατέλλει η τελευταία σελίδα σχετίζεται με τις πηγές στήριξης που χρησιμοποιούν οι ασθενείς 

για να αντλήσουν δύναμη και να ανταπεξέλθουν στην κατάσταση που αφορά στην υγεία τους. 

Ο τίτλος της έλκει την καταγωγή του από ένα απόσπασμα της συνέντευξης με ένα 

συμμετέχοντα («…Έχεις κάποιο φόβο, ναι, αλλά δεν θα ζήσεις και αιώνια. Έτσι γεννηθήκαμε 

θα πεθάνουμε. Γράμματα δεν ξέρω πολλά αλλά: γεννήθηκα…θα πεθάνω. Τελείωσε, ένα κι ένα 

δύο κάνουν. Δεν είναι ότι γεννήθηκα και θα ξαναζήσω και θα πεθάνω μετά. Μια κι έξω είναι 

η δουλειά. Ένα βιβλίο είμαστε, αγόρι μου…ένα βιβλίο…φτάνεις στο τέλος, κλείνεις τη 

σελίδα…άντε καλό ταξίδι!» [Γιώργος, 397-398], αποδίνοντας την στωικότητα με την οποία 

αντιμετωπίζουν το επικείμενο τέλος.  

Έχουν μελετηθεί οι προσπάθειες των ανδρών ασθενών με καρκίνο του προστάτη να 

διατηρήσουν την ευεξία (well - being), που θεωρείται ως φυσιολογική (σωματική) παρά 

ψυχολογική κατάσταση, μέσω του ελέγχου των σωματικών προβλημάτων, της διατήρησης της  

κοινωνικής συναναστροφής και της λήψης ιατρικής βοήθειας (Lindqvist et al. 2006, Dacal et 

al. 2006,  Sharp et al. 2016). Αναφορικά με τις στρατηγικές αντιμετώπισης των ασθενών με 

κακρίνο του προστάτη για τον έλεγχο του stress, του άγχους και της αγωνίας από την εφαρμογή 

της ορμονικής θεραπείας, εντοπίστηκαν από άλλους ερευνητές διαπροσωπικές και ατομικές 

τακτικές όπως ο επαναπροσδιορισμός μέσω γνωστικής αναπλαισίωσης, το αγωνιστικό πνεύμα 

και αυτοκαταπραϋντικές ενέργειες όπως το χιούμορ (Νavon & Morag, 2003). Αυτό το εύρημα 

επιβεβαιώνεται στην παρούσα έρευνα αναδεικνύοντας τους ψυχικούς μηχανισμούς με τους 

οποίους ανταπεξέρχονται στη νόσο τους καθώς και την ψυχική ανθεκτικότητα που εμφανίζουν 

απέναντι στην εμπειρία απειλής της προσωπικής τους υγείας.  

Η αγωνιστικότητα που αποκτήθηκε μέσα από ολόκληρο τον βίο μαζί με τη «σοφία» της τρίτης 

ηλικίας συνθέτουν το πλαίσιο της αυτουποστήριξης των συμμετεχόντων της έρευνας μου. 

Ιδιαίτερα το χιούμορ και οι αυτοκαταπραϋντικές του χαρακτήρα, ήταν κοινό εύρημα και στους 

τρεις συμμετέχοντες. Αξίζει περαιτέρω διερεύνησης η συνάφεια της ψυχικής δομής της τρίτης 

ηλικίας με την έννοια της ανθεκτικότητας.  

Σε έρευνες σχετικά με την επίπτωση άγχους και κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο 

του προστάτη αναφέρονται ποσοστά άγχους που κυμαίνονται μέχρι και 100% ενώ η μείζονα 

κατάθλιψη εκτιμάται από 15 % – 19 %. (Mitchell et al. 2011, Rayner et al. 2011). Σχετικά με 
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τους παράγοντες επικινδυνότητας του άγχους έχουν εντοπισθεί: σταδιο της νόσου, 

προηγούμενο ιστορικό κρίσεων πανικού και επεισοδίων άγχους, ανεπαρκής οικογενειακή 

υποστήριξη και η αδυναμία ελέγχου του πόνου και άλλων συμπτωμάτων (MacCallum Cancer 

Centre, 2012). 

Στη παρούσα έρευνα όμως διαφοροποιείται μια τέτοια εικόνα. Η ανησυχία ή το στρες δεν 

προκαλούσαν σοβαρές δυσλειτουργίες ή επιπλοκές στη λήψη αποφάσεων για τις θεραπευτικές 

επιλογές. Αυτό το εύρημα συγκλίνει περισσότερο με τα αποτελέσματα μιας έρευνα για 

ηλικιωμένους ασθενείς με καρκίνο στον προστάτη, όπου ανιχνεύονται μικρότερα ποσοστά 

άγχους συγκριτικά με άνδρες νεότερους σε ηλικίας (Loftersetal., 2002, De Sousa, 2012). 

Τελειώνοντας αξίζει να τονισθεί  ότι ο παράγοντας ηλικία σε συνδυασμό με την αναζήτηση 

υποστήριξης και παρακολούθησης από Μονάδες Ανακουφιστικής Αγωγής μπορούν να 

λειτουργήσουν ως προστατευτικοί μηχανισμοί στην έκλυση άγχους και δυσφορίας σε 

υψηλότερα επίπεδα. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Η έρευνα επιχείρησε να φέρει στο φως τα λόγια των ίδιων των ασθενών που βιώνουν 

την εμπειρία μιας απειλητικής για τη ζωή  ασθένειας όπως ο καρκίνος του προστάτη. Ανέδειξε 

ως ιδιαίτερα σημαντικά:  

Πρώτον, στην 1η υπερθεματική (τίτλος: Σώμα: Όλοι οι δρόμοι οδηγούν στο Σώμα), 

ανέδειξε ότι υπάρχουν σημαντικές δυσκολίες στο σώμα αφού υπάρχουν σημαντικά 

συμπτώματα και αλλαγές στην εικόνα σώματος καθώς και απώλεια της σεξουαλικότητας. 

Δεύτερο, στην 2η υπερθεματική (τίτλος: Τι σημαίνει «ζω με τον καρκίνο του προστάτη) 

αναδείχθηκε η στωική αποδοχή της νόσου από τον πληθυσμό της τρίτης  ηλικίας, η 

βαρύνουσας σημασίας σχέση που επιθυμούν να αναπτύσσουν με τον ιατρό καθώς και η 

ευεργετική επίδραση των παρεμβάσεων της Ανακουφιστικής Φροντίδας μέσα στις 

περιοριστικές συνθήκες της καθημερινότητας που έχει εγκαθιδρύσει η ασθένεια του καρκίνου 

του προστάτη. 

Τρίτον, στην 3η υπερθεματική (τίτλος: Ελέγχεις…άρα Υπάρχεις) αναδείχθηκε ότι οι 

επιπτώσεις της νόσου στον εαυτό είναι το βίωμα ενός κλονισμού ως απόρροια της έλλειψης 

ελέγχου των σωματικών αναγκών. Επίσης αναδείχθηκε ότι τα άτομα της τρίτης ηλικίας μετά 

τη διάγνωση, αποδέχονται στωικά την εγγύτητα με το τέλος κάνοντας έναν απολογισμό της 
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ζωής ενώ σημαντικά γεγονότα ζωής φαίνεται να έχουν μεγαλύτερη βαρύτητα κι από την ίδια 

τη νόσο καθ’ αυτή. Επιπρόσθετη ανάδειξη αποτελεί το εύρημα ότι, τα άτομα της τρίτης ηλικίας 

με καρκίνο του προστάτη, δείχνουν να έχουν ανάγκη την στήριξη της οικογένειας και να την 

απολαμβάνουν ενώ κινητοποιούν προσωπικούς μηχανισμούς αυτουποστήριξης, χιούμορ και 

μια στροφή  προς την ανάγκη πνευματικότητας.  

Η παρούσα μελέτη αναδεικνύει την ιδιαίτερη σωματική αίσθηση που εμπειριώνται οι 

ασθενείς όπως αυτή της αίσθησης «μαριονέτας» ή ενός εύθραυστου «βάζου» καθώς και τον 

σημαντικό ρόλο της απώλειας του ελέγχου τόσο του σώματος όσο και του εαυτού ως απόρροια 

της έλευσης της νόσου. 

Συνεισφέρει στην οπτική προσέγγισης των ζητημάτων της ανατροπής του βίου στην 

τρίτη ηλικία - υπό το καθεστώς της νόσου - καθώς και στην επίδραση άλλων συνθηκών εκτός 

της νόσου (απώλεια συντρόφου, απώλεια τέκνου) που θεωρούνται πιο ψυχοπιεστικές - στην 

τρίτη ηλικία - ακόμα και από την ίδια τη νόσο. 

Ευελπιστεί να συμβάλλει στην περαιτέρω διερεύνηση των εμπειριών της ηλικιακής 

ομάδας της τρίτης ηλικίας. Περαιτέρω έρευνα με μεγαλύτερο δείγμα από το δείγμα τη 

παρούσας θα μπορούσε να δώσει διαφορετικά αποτελέσματα μεγαλύτερης γενίκευσης. Η 

ερευνητική εστίαση στην σωματική αίσθηση και στην αίσθηση εαυτού σε σχέση με τις 

δυσκολίες της διαφοροδιάγνωσης, επί εδάφους συννοσηρότητας σε αυτήν την ηλικιακή ομάδα, 

μπορεί να συμβάλλει γόνιμα, προεκτείνοντας πάνω στα αποτελέσματα της παρούσης έρευνας. 

Το δείγμα της έρευνας επιλέχθηκε με προσεκτικές διαδικασίες και από τις δύο Μονάδες 

Ανακουφιστικής Αγωγής που υπάρχουν στην επικράτεια. Αυτό θέτει εξ’ ορισμού την 

ομοιογένεια του δείγματος (τρεις ασθενείς) σε μια βάση προφανή: είναι ασθενείς της 

Ανακουφιστικής Φροντίδας. Έχει υπογραμμιστεί ότι «το μέγεθος του δείγματος εξαρτάται από 

τον αριθμό παραγόντων και ότι δεν υπάρχει σωστό μέγεθος δείγματος» (Smith & Osborn, 

2003) στις ποιοτικές έρευνες. Η φαινομενολογική ανάλυση μεγάλου συνόλου δείγματος 

ενδέχεται να έχει ως αποτέλεσμα την απώλεια «δυνητικά λεπτών εκτροπών νοήματος» 

(Collins & Nicolson, 2002) και φαίνεται να υπάρχει γενικότερη συναίνεση για τη χρήση 

μικρότερων μεγεθών δείγματος. 

Υπάρχουν όμως και άλλες ομοιότητες στο δείγμα. Δεν είχαν μεγάλες διαφορές στο 

μορφωτικό επίπεδο ήταν όλοι παντρεμένοι, συνταξιούχοι και γεννημένοι μέσα στην 10ετία 

1940 – 1950 ενώ ήταν όλοι βιοπαλαιστές προερχόμενοι από οικογένειες με χαμηλό 

κοινωνικομορφωτικό status. Διέμεναν στο λεκανοπέδιο Αττικής και μιλούσαν την ελληνική. 
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Οι δύο από τους συμμετέχοντες είχαν λάβει ακτινοθεραπεία και δύο είχαν λάβει 

ορμονοθεραπεία.  

Καθ’ όλη τη διάρκεια εκπόνησης της μελέτης μου ακολούθησα όλα τα κριτήρια έτσι 

όπως αναφέρονται στην Εγκυρότητα κατά Yardley (2000). 

Οι συμμετέχοντες πληρούσαν όλα τα κριτήρια επιλογής του δείγματος έτσι όπως 

μορφοποιήθηκαν στη φάση του σχεδιασμού της έρευνας και παρουσιάζονται στο Ερευνητικό 

Πρωτόκολλο.  

 

ΑΝΑΣΤΟΧΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Η παρούσα μελέτη εκπονήθηκε από το συγγραφέα - ερευνητή, ο οποίος είναι 

ψυχολόγος και κοινωνικός λειτουργός και εργάζεται στη Μονάδα Ανακουφιστικής Φροντίδας 

«Γαλιλαία» της Ι.Μ.Μ.Λ. Αναφέρεται επίσης σε έναν πληθυσμό που αποτελεί την ομάδα 

στόχου του επιστημονικού του ενδιαφέροντος (ογκολογικοί ασθενείς), γεγονός που απηχεί την 

ιδιαίτερη συναισθηματική αξία που έχει για τον ίδιον προσωπικά. Είναι οι άνθρωποι που 

περνούν πολλές ώρες της ημέρας του μαζί του και του παρέχουν μαθήματα ζωής και πρακτικές 

συμβουλές επάνω στο «φαινόμενο» της ζωής. Και αυτά άλλοτε πάνω στην κλίνη με οδύνη κι 

άλλοτε καθισμένοι σε θέση αναλγησίας. Σπάνια ένας ερευνητής αξιώνεται να ζήσει 

συναισθήματα μέσα στο προκαθορισμένο πλαίσιο μιας προγραμματισμένης συνέντευξης. Ο 

συγγραφέας είχε τη δυνατότητα να βρεθεί και να διανύσει συναισθηματικά μονοπάτια εντός 

του, τα οποία θα συμβάλουν σημαντικά, τόσο στην προσωπική του ανάπτυξη όσο και στην 

επιστημονική του ιδιότητα. Η μελέτη αυτή προσδοκά να συμβάλει στο στοχασμό και στη 

διερεύνηση των πτυχών της εμπειρίας που βιώνουν οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη.  
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