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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 Στη σύγχρονη κοινωνία, εξαιτίας της ανάπτυξης της τεχνολογίας των προϊόντων 

διατροφής, της αύξησης της µόλυνσης του περιβάλλοντος και της υιοθέτησης του δυτικού 

τρόπου ζωής, η συχνότητα εµφάνισης καρκίνου αυξάνεται µε ραγδαίους ρυθµούς. 

 Στην αύξηση αυτή συντελούν πολλοί παράγοντες όπως είναι η κληρονοµική προδιάθεση, 

οι γενετικές µεταβολές που υφίστανται φυσιολογικά κύτταρα σε έναν υγιή οργανισµό, διάφοροι 

ψυχολογικοί παράγοντες (π.χ. το χρόνιο άγχος, η µειωµένη εξωτερίκευση συναισθηµάτων, η 

πίεση της κοινωνίας), οι διατροφικές συνήθειες, το κάπνισµα και η χρόνια κατανάλωση αλκοόλ. 

 Μετά τη διάγνωση του καρκίνου, ο ασθενής περνά από διάφορα ψυχολογικά στάδια 

(άρνηση, θυµός, συνδιαλλαγή, κατάθλιψη, αποδοχή) και χρειάζεται άµεση ψυχολογική 

υποστήριξη ώστε να συνεχίσει να ζει µε τη γνώση της ασθένειάς του και να προσαρµοστεί στη 

νέα εικόνα του σώµατός του. 

 Όσον αφορά τη διατροφή, έχει εκτιµηθεί ότι µπορεί να εξηγήσει την αιτία πρόκλησης 

του 30% των περιπτώσεων εµφάνισης καρκίνου στις δυτικές χώρες και έως και το 20% στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. Οι πρόσφατες συστάσεις για τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης 

καρκίνου συµπεριλαµβάνουν τη διατήρηση ενός υγιούς σωµατικού βάρους, τη συµµετοχή σε 

προγράµµατα φυσικής δραστηριότητας τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας, την 

κατανάλωση πέντε ή περισσοτέρων µερίδων φρούτων και λαχανικών την ηµέρα, τη µείωση της 

πρόσληψης λίπους από τη διατροφή, τον περιορισµό της κατανάλωσης παστών και αλατισµένων 

τροφίµων, την αποθήκευση τροφίµων για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος λοιµώξεων, και για 

εκείνους που καταναλώνουν αλκοόλ, τον περιορισµό της κατανάλωσης του. 

 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά: Καρκίνος µαστού, ψυχολογία, διατροφή  
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ABSTRACT 

 

In the modern society, because of the growth of technology of products of diet, the increase of 

pollution of environment and adoption of western way of life, the frequency of appearance of 

cancer is increased rapidly. 

 In this increase contribute a lot of factors as is the hereditary inclination, the genetic 

changes that suffer physiologic cells in a healthy organism, various psychological factors (eg the 

chronic stress, the decreased expression of sentiments, the pressure of society), the alimentary 

habits, the smoking and the chronic consumption of alcohol. 

 Afterwards the diagnosis of cancer, the patient passes from various psychological stages 

(refusal, anger, reconcilliation, depression, acceptance) and needs direct psychological support so 

that she continues living with the knowledge of his illness and be adapted in the new picture of 

his body. 

 With regard to the diet, it has been appreciated that can explain the cause of challenge of 

the 30% of cases of appearance of cancer in the western countries and up to the 20% in the 

developing countries. The recent constitution for the reduction of danger of appearance of cancer 

includes the maintenance of  healthy body weight, the attendance in program of natural activity 

most days of week, the consumption five or more portions of fruits and vegetables the day, with 

decrease of engagement of grease from the diet, the restriction of  consumption of pastries and 

salted foods, the storage of foods in order to minimize the danger of  infections, and  for those 

that consume alcohol, the restriction of his consumption. 

 

 

Keywords: Breast cancer, psychology, nutrition 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: Γενικά για τον καρκίνο 

1.1 Καρκίνος 

  

Ο καρκίνος αποτελεί την δεύτερη σε συχνότητα αιτία θανάτου αµέσως µετά τις παθήσεις 

του καρδιαγγειακού συστήµατος. ∆εν αποτελεί µία νόσο, αλλά µέσα στη γενικότερη έννοια 

«νεοπλασίες» έχει πολλά είδη µε διάφορα χαρακτηριστικά, µε διάφορες πορείες και µε ποικίλες 

εντοπίσεις που απαιτούν συνδυασµούς πολλαπλών θεραπειών. (Ζαµπέλας Α., 2007) 

Ο καρκίνος µπορεί να οριστεί ως η νόσος των κυττάρων του οργανισµού. Η εξέλιξή του 

προϋποθέτει καταστροφή του κυτταρικού DNA η οποία επιδεινώνεται στο πέρασµα του χρόνου. 

Όταν ο οργανισµός αντιτίθεται στην ανάπτυξη και εξάπλωση τέτοιου είδους κυττάρων, το 

νεόπλασµα έχει ήδη εγκατασταθεί. Η ταξινόµηση των όγκων βασίζεται στην ανάπτυξή τους, 

στον ιστό προέλευσης και στην αλληλεπίδρασή τους µε άλλους ιστούς. Ένα κακοήθες 

νεόπλασµα συνήθως καταστρέφει τον περιβάλλοντα ιστό και µπορεί στη συνέχεια να επεκταθεί 

σε άλλους ιστούς και όργανα, µια διαδικασία που είναι γνωστή ως µετάσταση. (Mahan L. K., 

Escott-Stump S., 2004) 

 Η µετατροπή ενός υγιούς και φυσιολογικού κυττάρου σε καρκινικό συµβαίνει σε τρία 

στάδια: Στο πρώτο στάδιο, στο φυσιολογικό κύτταρο συµβαίνει µια γενετική µεταβολή από µία 

καρκινογόνο ουσία, που δίνει τη δυνατότητα στο κύτταρο να πολλαπλασιαστεί ανεξέλεγκτα. Στο 

δεύτερο στάδιο, το µη φυσιολογικό κύτταρο πολλαπλασιάζεται και δηµιουργεί τον καρκίνο. Στο 

τρίτο στάδιο, τα καρκινικά κύτταρα προσβάλλουν υγιείς ιστούς και διαδίδονται στον οργανισµό. 

(Ζαµπέλας Α., 2003) 

 Τα επιδηµιολογικά δεδοµένα περιγράφουν αυξηµένο κίνδυνο για εµφάνιση κακοηθειών 

µε την πάροδο της ηλικίας. Η συχνότητα του καρκίνου είναι 11 φορές µεγαλύτερη στα άτοµα 

άνω των 65 ετών ως προς τα άτοµα κάτω των 65 ετών. (Ζαµπέλας Α., 2003) 

 

1.1.α Καρκινικό κύτταρο 

 

 Το καρκινικό κύτταρο έχει ορισµένα γνωρίσµατα που το διακρίνουν από το φυσιολογικό. 

Τα χαρακτηριστικά του γνωρίσµατα είναι τα εξής: 1) απώλεια διαφοροποίησης, 2) αυξηµένη 

διηθητική ικανότητα, 3) µειωµένη ευαισθησία στα φάρµακα και 4) απορρύθµιση του κυτταρικού 

κύκλου. 
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 Τα καρκινικά κύτταρα δεν είναι απαραίτητο ότι πολλαπλασιάζονται πιο γρήγορα από τα 

φυσιολογικά. Η αριθµητική τους αύξηση συνδέεται µε δύο παράγοντες: 1) απώλεια ελέγχου 

διακοπής κυτταρικού κύκλου και 2) απώλεια ελέγχου του φυσιολογικού αναµενόµενου 

κυτταρικού θανάτου (απόπτωση).  

 Οι µεταλλάξεις που συµβαίνουν στα γονίδια και στους µηχανισµούς που ελέγχουν αυτές 

τις δύο λειτουργίες είναι υπεύθυνες γι’ αυτή τη συµπεριφορά των κυττάρων και έχουν σαν 

αποτέλεσµα την άθροιση των καρκινικών κυττάρων. Εποµένως, όταν δε διακόπτεται η 

λειτουργία του κυτταρικού κύκλου και τα κύτταρα δεν πεθαίνουν είναι αναµενόµενη η 

αριθµητική τους αύξηση. Τα γονίδια που ελέγχουν την κυτταρική διαίρεση και τον κυτταρικό 

θάνατο είναι είτε ευοδωτικά είτε κατασταλτικά της συγκεκριµένης λειτουργίας. Ο συνδυασµός 

της λειτουργίας ή αδράνειας των γονιδίων αυτών σηµατοδοτεί τελικά και το βαθµό του 

αποτελέσµατος. (Aaronson NK., Ahmedzai S., Bergman B., et al., 1993) 

 

1.1.β Κυτταρικός κύκλος 

 

 Κάθε κύτταρο που πολλαπλασιάζεται και διαιρείται σε γενετικά οµοιόµορφα θυγατρικά 

κύτταρα διέπεται από ορισµένους κανόνες που οδηγούν υποχρεωτικά το κύτταρο να διέλθει 

διαµέσου τεσσάρων ξεχωριστών φάσεων. 

 Κάθε λειτουργία του κυτταρικού κύκλου υπόκειται σε έλεγχο που προστατεύει την 

οµαλή λειτουργία και εξέλιξη. Ο έλεγχος αυτός κατευθύνεται από πολλούς παράγοντες ένας εκ 

των οποίων είναι οι κυκλίνες.  

 Υπάρχουν κάποια ένζυµα, οι τελοµεράσες, οι οποίες βοηθούν στην ολοκλήρωση της 

σύνθεσης DNA. Η δραστικότητα της τελοµεράσης είναι ιδιαίτερα σηµαντική για τη βιολογία 

του καρκινικού κυττάρου, διότι όσο περισσότερο αυξάνεται αυτή η δραστικότητα τόσο 

απεριόριστος γίνεται ο πολλαπλασιασµός των κυττάρων αυτών και η σύνθεση DNA. Και αυτό 

είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τη βιολογική διαφοροποίηση των καρκινικών κυττάρων από τα 

φυσιολογικά, τα περισσότερα εκ των οποίων στερούνται τελοµεράσης. 

 Οι µηχανισµοί της απόπτωσης και του κυτταρικού κύκλου έχουν επικοινωνία µεταξύ 

τους και συγχρονισµό. Με αυτό τον τρόπο όταν επιταχύνεται ο κυτταρικός κύκλος, αυξάνεται 

και η απόπτωση. Αντίθετα, όταν ελαττώνεται η απόπτωση, επιβραδύνεται και ο κυτταρικός 

κύκλος. Αυτό εξηγεί το γεγονός ότι µια ανωµαλία στη λειτουργία του ενός µηχανισµού δεν είναι 
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αρκετή για τη συσσώρευση κυττάρων και δηµιουργίας µάζας διότι υπάρχει αντιρρόπηση. Πρέπει 

να υπάρξει και δεύτερη ανωµαλία στον άλλον µηχανισµό ώστε να σταµατήσει η αντιρρόπηση 

και ως εκ τούτου η άθροιση κυττάρων. (Aass N., Kaasa S.,  Lund E., et al., 1990) 

 

1.1.γ Απόπτωση 

 

Η απόπτωση είναι είδος κυτταρικού θανάτου που είναι ενεργητικός, προγραµµατισµένος 

και ελέγχεται από ορισµένες λειτουργίες. Τα κύτταρα σε απόπτωση έχουν µορφολογικά 

χαρακτηριστικά και βιοχηµικές µεταβολές έτσι ώστε η αναγνώρισή τους να είναι δυνατή. 

Οι λειτουργίες που ελέγχουν την απόπτωση προέρχονται από ποικίλες  πηγές όπως είναι 

το κυτταρικό µικροπεριβάλλον (υποξία) αλλά κυρίως από συγκεκριµένα γονίδια (αντι – 

αποπτωτικό Bcl- 2, Ρ53). Τέλος, σηµαντικό ρόλο παίζουν οι κασπάσες (πρωτεάσες). (Amishetti 

M., Fellin G., Bolner A., et al., 1994)  

 

1.2 Καρκινογένεση 

 

 Τα γονίδια είναι κληρονοµικές µονάδες που έχουν όλες τις πληροφορίες που 

µεταφέρονται από τη µια γενιά στην επόµενη. Τα γονίδια είναι υπεύθυνα για τη φαινοτυπική 

έκφραση του κάθε ατόµου. Είναι είτε πρωτοογκογονίδια που διευκολύνουν λειτουργίες είτε 

κατασταλτικά που αναστέλλουν λειτουργίες. Η γενετική σταθερότητα που χαρακτηρίζει τα 

φυσιολογικά κύτταρα είναι υπεύθυνη για τη σταθερή και µόνιµη µεταβίβαση πληροφοριών 

στους απογόνους. 

 Μάλιστα, τα φυσιολογικά κύτταρα έχουν τη δυνατότητα να διατηρούν σταθερά και 

ανέπαφα τα γονίδια κατά τη διάρκεια της ζωής τους από µικρές βλαπτικές επιδράσεις είτε µέσω 

επανόρθωσης βλαβών στο DNA είτε ακόµα και αυτοκτονίας τους µέσω της απόπτωσης. Εάν 

όµως συµβούν µεταλλάξεις σε γονίδια επανόρθωσης του DNA ή του κυτταρικού κύκλου και της 

απόπτωσης τότε η γενετική σταθερότητα χάνεται, το κύτταρο χάνει τα φυσιολογικά του 

χαρακτηριστικά τα οποία µεταβιβάζονται στις επόµενες γενιές και εµφανίζονται όλα εκείνα τα 

γνωρίσµατα του καρκινικού κυττάρου. 

 Από τη στιγµή που θα γίνει µια µετάλλαξη και θα δοθεί η έναρξη της καρκινογένεσης 

µέχρι να εκδηλωθεί κλινικά ο καρκίνος περνούν πολλά χρόνια. Ο µηχανισµός της 
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καρκινογένεσης είναι πολυπαραγοντικός και πολυσταδιακός. Έτσι διαχρονικά και διαµέσου 

πολλών επιδράσεων σε διάφορα γονίδια θα προκληθούν λειτουργίες ή θα ανασταλλούν 

λειτουργίες που στο σύνολό τους θα καθορίσουν την πορεία του καρκίνου. Αυτός είναι και ο 

λόγος που σήµερα αλλά περισσότερο στο µέλλον η ταυτότητα ενός καρκίνου δε θα 

χαρακτηρίζεται από την ιστολογική του εικόνα αλλά από τη γονιδιακή του σύνθεση. (Andreyev 

HZ., Norman AR., Oates J., et al., 1998) 

 

1.2.α Μετάσταση 

  

Η µετάσταση είναι η επέκταση του καρκίνου από τον πρωτοπαθή όγκο σε άλλα 

αποµακρυσµένα όργανα και περιοχές. Αποτελεί χαρακτηριστικό γνώρισµα των κακοηθών 

νόσων και έχει µεγάλη σηµασία για τη διάγνωση, σταδιοποίηση και χάραξη θεραπευτικής 

στρατηγικής. Η διαδικασία της µετάστασης αρχίζει πολύ νωρίς αφότου δηµιουργείται η 

κακοήθεια και δυναµώνει και πολλαπλασιάζεται στην πορεία παράλληλα µε την εξέλιξη της 

πρωτοπαθούς εστίας. 

 Μεµονωµένα καρκινικά κύτταρα ή αθροίσεις αυτών από τον πρωτοπαθή όγκο 

διασχίζουν το τοίχωµα του τριχοειδούς αγγείου που τροφοδοτεί τον όγκο και εισέρχονται στην 

κυκλοφορία. Ορισµένα µόνο κύτταρα θα κατορθώσουν να σχηµατίσουν νέες µεταστατικές 

εστίες στα σηµεία που θα εγκλωβιστούν. Η µετάσταση είναι µια κλιµακωτή διαδικασία που κάθε 

βήµα της ελέγχεται από παράγοντες, κυρίως γονίδια, που είτε επιταχύνουν είτε αναστέλλουν τη 

διαδικασία. (Andreyev HZ., Norman AR., Oates J., et al., 1998) 

 

1.2.β Αγγειογένεση 

 

 Ένα κρίσιµο σηµείο για την ανάπτυξη του όγκου είναι η ανάπτυξη τροφικών αγγείων, η 

αγγειογένεση. Η αγγειογένεση είναι πολύ σηµαντική για τη µετάσταση. Μια µάζα < 0,5 mm 

µπορεί να λάβει οξυγόνο και τροφή µέσω διάχυσης. Μεγαλύτερη µάζα όµως χρειάζεται 

αγγείωση. Η αγγειογένεση αρχίζει µε την καταστροφή της βασικής µεµβράνης των γειτονικών 

τριχοειδών και µετακίνηση των ενδοθηλιακών κυττάρων προς τον όγκο. 

 Τα ενδοθηλιακά κύτταρα έχουν ειδικούς υποδοχείς που υπό την επίδραση αυξητικών 

παραγόντων πολλαπλασιάζονται και σχηµατίζουν αγγεία. Ο αγγειακός ενδοθηλιακός αυξητικός 
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παράγοντας (VEGF) είναι ο υπεύθυνος παράγοντας και πιθανώς εκκρίνεται από τα καρκινικά 

κύτταρα. Υπάρχουν όµως και παράγοντες στον οργανισµό που αναστέλλουν την αγγειογένεση. 

Ο βαθµός της νεοαγγειογένεσης φυσικά εξαρτάται από το τελικό αποτέλεσµα των 

αντικρουόµενων αυτών παραγόντων. 

 Η αγγειογένεση έχει γίνει το επίκεντρο έρευνας και αρκετά φάρµακα που αποδεικνύουν 

αντί – αγγειογενετική ικανότητα δοκιµάζονται εναντίον του καρκίνου σε κλινική πράξη. 

(Bauman GS., Venkatesan VM., Ago CT., et al., 1998) 

 

1.3 Είδη κακοήθων νεοπλασµάτων 

 

 Τα κακοήθη νεοπλάσµατα παίρνουν το όνοµά τους βάσει του ανθρώπινου ιστού από τον 

οποίο προέρχονται. Οι µεταστάσεις των νεοπλασµάτων σε άλλα όργανα διατηρούν τα 

χαρακτηριστικά του ιστού προέλευσής τους. Κάποια συνήθη νεοπλάσµατα και ο ιστός 

προέλευσής τους είναι τα εξής: 1) Καρκινώµατα: είναι νεοπλάσµατα του επιθηλιακού ιστού (π.χ. 

καρκίνος µαστού, στοµάχου, πνεύµονα), 2) Σαρκώµατα: είναι νεοπλάσµατα του συνδετικού 

ιστού, µυών και οστών (π.χ. ινοσάρκωµα, λειοµυοσάρκωµα, οστεοσάρκωµα), 3) Λεµφώµατα: 

είναι νεοπλάσµατα του λεµφικού ιστού (π.χ. Hodgkin και Mn Hodgkin λεµφώµατα), 4) 

Μελανώµατα: είναι νεοπλάσµατα που προέρχονται από τα µελανοκύτταρα του καλυπτικού 

ιστού (π.χ. µελάνωµα δέρµατος), 5) Λευχαιµίες: είναι νεοπλασίες που προέρχονται από τα 

έµµορφα συστατικά του αίµατος (π.χ. Χρόνια Μυελογενής Λευχαιµία, Οξεία Λεµφοβλαστική 

Λευχαιµία, Μεγακαρυοκυτταρική Λευχαιµία), 6) Γλοιώµατα: είναι νεοπλάσµατα του εγκεφάλου 

που προέρχονται από τη νευρογλοία. (Bauman GS., Venkatesan VM., Ago CT., et al., 1998) 

 

1.4 Αίτια καρκινογένεσης 

 

 Η δηµιουργία και η ανάπτυξη του καρκίνου είναι ένα πολυπαραγοντικό γεγονός. Πολλοί 

παράγοντες υπεισέρχονται οι οποίοι συνήθως σε συνδυασµό συµβάλλουν στην καρκινογένεση. 

Τέτοιοι παράγοντες είναι κυρίως γενετικοί, ανοσοποιητικοί και περιβαλλοντικοί. (Aaronson 

NK., Ahmedzai S., Bergman B., et al., 1993) 
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1.4.α Γενετικοί παράγοντες 

 

 Υπάρχουν καρκίνοι που το γενετικό υλικό τους αποτελεί τον κύριο παράγοντα 

ανάπτυξής τους. Είναι εκείνοι που αναπτύσσονται σε προδιαθεσικό υπόστρωµα που 

κληρονοµείται και η παρουσία του σε πολλές οικογένειες είναι εµφανής. Χαρακτηριστική είναι 

η παρουσία του γονιδίου BRCA1 και BRCA2 σε γυναίκες οικογενειών στις οποίες η πιθανότητα 

ανάπτυξης καρκίνου µαστού είναι µεγαλύτερη από ότι στο γενικό πληθυσµό. (Caro MM., 

Laviano A., Pichard C., et al., 2007) 

 

1.4.β Ανοσολογικοί παράγοντες 

 

 Ανεπάρκεια ανοσολογικού συστήµατος προδιαθέτει στην ανάπτυξη καρκίνου. Η 

ανεπάρκεια αυτή µπορεί να προέρχεται είτε από φάρµακα όπως η χηµειοθεραπεία είτε λοιµώξεις 

από ιούς όπως HIV. Επίσης, η αυξηµένη ανάπτυξη καρκίνου µε την πάροδο της ηλικίας έχει 

σχέση και µε τη συνεχώς µειούµενη ανοσολογική επάρκεια κατά τη διάρκεια της ανθρώπινης 

ζωής.  (Coia LR., Hanks GE., 1988) 

 

1.4.γ Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

 

 Το περιβάλλον συµβάλλει σηµαντικά στην καρκινογένεση. Η ακτινοβολία, ο ήλιος, ο 

αµίαντος, η µολυσµένη ατµόσφαιρα και το κάπνισµα αποτελούν κύριους παράγοντες που σε 

ορισµένα άτοµα συµβάλλουν στην ανάπτυξη του καρκίνου. Ένας άλλος σπουδαίος παράγοντας 

είναι η διατροφή. (Cullen M., James N., 1996) 

 

1.5 Αντικαρκινική αγωγή 

 

 Η αντικαρκινική θεραπεία περιλαµβάνει τη χηµειοθεραπεία, την ακτινοθεραπεία, τη 

χειρουργική θεραπεία, την ανοσοθεραπεία ή συνδυασµούς των προαναφερθέντων. (Daniell 

HW., Tam E., Filice A., 1993) 
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1.5.α Χηµειοθεραπεία 

 

 Η αντινεοπλασµατική χηµειοθεραπεία έχει προορισµό την καταστροφή των 

νεοπλασµατικών κυττάρων. Η χηµειοθεραπεία είναι συστηµατική θεραπεία και έχει δράση σε 

όλο τον οργανισµό σε αντίθεση µε την ακτινοθεραπεία και τη χειρουργική επέµβαση που 

εφαρµόζονται τοπικά. (Fossa SD., Aass N., Kaalhus O., 1989) 

 

1.5.β Ακτινοθεραπεία 

 

 Περισσότερο από το 10% των αρρώστων εµφανίζουν απώλεια σωµατικού βάρους > 10% 

όταν η ακτινοθεραπεία συνεχίζεται για 6-8 εβδοµάδες. 

 Η ακτινοθεραπεία προκαλεί διαταραχές θρέψης είτε λόγω δυσκολίας λήψεως της τροφής 

σε περιπτώσεις ακτινοθεραπείας της κεφαλής και του τραχήλου είτε από συνδυασµό δυσφαγίας 

και δυσαπορρόφησης σε περιπτώσεις ακτινοθεραπείας της κοιλιάς. (Fossa SD., Aass N., 

Kaalhus O., 1989) 

 

1.5.γ Χειρουργική θεραπεία 

 

 Η χειρουργική θεραπεία αποτελεί πρωταρχική θεραπευτική επιλογή σε ασθενείς µε 

κακοήθη νεοπλάσµατα και µπορεί να συνδυαστεί µε προεγχειρητική ή µετεγχειρητική 

συµπληρωµατική χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία. (Giacchetti S., Raoul Y., Wibbult P., et al., 

1993) 

 

1.5.δ Ανοσοθεραπεία 

 

 Οι βιολογικοί τροποποιητές οι οποίοι περιλαµβάνουν τις ιντερφερόνες και τις 

κυτταροκίνες στην κλινική πράξη έχουν χρησιµοποιηθεί σε ορισµένα νεοπλάσµατα (π.χ. νεφρού, 

ουροδόχου κύστης) µε συζητήσιµα αποτελέσµατα. 

 Οι ασθενείς όµως που υποβάλλονται σε τέτοιου είδους θεραπεία µπορεί να έχουν 

διάφορες παρενέργειες (π.χ. ναυτία, έµετος, διάρροια, δυσκοιλιότητα, δυσπεπτικά ενοχλήµατα, 

ανορεξία, κόπωση, εφίδρωση, πυρετό µε ρίγος) οι οποίες µπορεί να έχουν αρνητικές συνέπειες 
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στην διατροφική τους κατάσταση και πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη στο σχεδιασµό της 

διατροφικής τους υποστήριξης. (Giacchetti S., Raoul Y., Wibbult P., et al., 1993) 

1.6 Φαρµακευτική αγωγή 

 

 Οι καρκινοπαθείς συχνά έχουν την ανάγκη να χρησιµοποιούν φάρµακα για να 

αντιµετωπίσουν διάφορα συµπτώµατα τα οποία είτε οφείλονται στην ίδια τη νόσο και έχουν 

σχέση µε το σύστηµα ή το όργανο που προσβάλλεται, είτε αποτελούν παρενέργειες της 

χηµειοθεραπείας ή της ακτινοθεραπείας. 

 Το άλγος είναι ένα πρόβληµα το οποίο αντιµετωπίζει συχνότατα ο καρκινοπαθής και 

καλείται να επιλύσει ο θεράπων ιατρός του. Τα συνήθη παυσίπονα παρέχουν αναλγησία 3-4 

ωρών στη δοσολογία που κυκλοφορούν. Τα πιο ισχυρά προσφέρουν αναλγησία 4-5 ωρών. Στα 

ενέσιµα η διάρκεια είναι 5-7 ώρες. Ορισµένα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη έχουν ισχυρή 

παυσίπονη δράση, γι’ αυτό και χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις πολύ ισχυρού άλγους. 

Ανάλογα µε την ένταση, το είδος και το σηµείο εντόπισης του άλγους χρησιµοποιούνται: 1) 

Απλά παυσίπονα (π.χ. παρακεταµόλη), 2) Οπιοειδή (π.χ. υδροχλωρική δεξτροπροποξυφαίνη, 

πεθιδίνη, µορφίνη), 3) Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη (π.χ. ινδοµεθακίνη, νιµεσουλίδη). 

 Επιπλέον, η χορήγηση υπνωτικών, ηρεµιστικών και αντικαταθλιπτικών φαρµάκων είναι 

συχνή σε ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα. Χρησιµοποιούνται είτε για την καταπολέµηση του 

άγχους, των φοβικών διαταραχών, της κατάθλιψης και των διαταραχών του ύπνου, είτε για την 

αντιµετώπιση του άλγους που επιφέρει ο καρκίνος. Τα διάφορα αντικαταθλιπτικά και τα 

ηρεµιστικά φάρµακα έχουν σαφή συνεργική δράση µε τα παυσίπονα καθώς αυξάνουν την 

περίοδο αναλγησίας. 

 Κάποια από τα πιο συχνά χρησιµοποιούµενα ηρεµιστικά – υπνωτικά είναι τα εξής: 

διαζεπάµη, λοραζεπάµη, λολπιδέµη ταρταρική. Από τα αντικαταθλιπτικά η σιταλοπράµη και η 

υδροχλωρική φλουοξένη χρησιµοποιούνται ευρύτατα. 

 Αρκετά φάρµακα χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της εξάντλησης του ασθενούς και 

για τη θεραπεία της καρκινικής καχεξίας. Η οξεϊκή µεγεστρόλη βελτιώνει την όρεξη και προάγει 

την αύξηση του βάρους. 

 Η χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων γίνεται κυρίως για την αντιµετώπιση της ναυτίας 

και των εµέτων που παρουσιάζονται και ως παρενέργεια της χηµειοθεραπείας και της 

ακτινοθεραπείας. 
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 Τέλος, συχνή είναι η χρήση αντιδιαρροϊκών φαρµάκων. Αρκετά κυτταροστατικά όπως η 

φλουοροουρακίλη, η ιρινοτεκάνη προκαλούν σοβαρά διαρροϊκά σύνδροµα. 

 Η χορήγηση όλων των προαναφερθέντων φαρµάκων είτε µέσω του τρόπου δράσης τους 

είτε λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών επηρεάζουν τη θρέψη και παίζουν το ρόλο τους στη 

διατροφική κατάσταση των ασθενών. (Graydon J., Galloway S., Palmer – Wickam S., et al., 

1997) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Ψυχολογία ατόµων µε καρκίνο – καρκίνο του µαστού  

 

Ιστορικά στοιχεία  

  

Η σχέση ψυχοπαθολογικών καταστάσεων και καρκίνου αποτέλεσε αντικείµενο 

παρατήρησης από την εποχή του Ιπποκράτη. 

Το 2ο αι. µ. Χ. ο Γαληνός έγραφε: «Εναργώς γαρ άπαντα τα τοιαύτα πάθη και µάλισθ’ ο 

καρκίνος υπό µελαγχολικού γίνεται χυµού» (Ρηγάτος και Κάππου – Ρηγάτου, Christodoulou 

1987) και οι αντιλήψεις αυτές για την αιτιολογική σχέση κατάθλιψης και καρκίνου 

µεταφέρθηκαν στη Ρωµαϊκή Ιατρική, την Αραβική Ιατρική, την Περσική Ιατρική (Αβικένας, 

980-1037) και τη Βυζαντινή Ιατρική (Μιχαήλ Ψελλός, 1018-1078), για να διηθηθούν στη 

σύγχρονη ψυχοσωµατική αντίληψη, που υποστηρίζει ότι η γένεση, πορεία και εξέλιξη του 

καρκίνου υπόκειται στην επίδραση όχι µόνο βιολογικών αλλά και ψυχοκοινωνικών 

συντελεστών (βιο-ψυχο-κοινωνική θεώρηση). (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 

 

 

2.1 Υγεία και ασθένεια 

 

 Η έννοια της υγείας εξαρτάται από τον τρόπο που αντιλαµβάνεται ο καθένας τον 

ζωντανό οργανισµό και τον τρόπο που αλληλεπιδρά µε το περιβάλλον. Και εφόσον ο τρόπος 

αντίληψης µεταβάλλεται από τον ένα πολιτισµό στον άλλο, παράλληλα µεταβάλλεται και η 

έννοια της υγείας. 

 Στις ανεπτυγµένες χώρες, έχουν καθιερωθεί στην ιστορία της ιατρικής δύο ιδεολογικές 

θεωρήσεις σχετικά µε την υγεία και την ασθένεια: 

Α) το Βιοϊατρικό (ή Γραµµικό) Μοντέλο (πάνω στο οποίο στηρίζεται κυρίως η σύγχρονη 

άσκηση της ιατρικής) και 

Β) το Ολιστικό Μοντέλο (αποτελεί µια νέα προσέγγιση στον τοµέα της υγείας).  

(Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986). 
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2.1.α Βιοϊατρικό Μοντέλο 

 

Τα χαρακτηριστικά του βιοϊατρικού µοντέλου είναι τα εξής: 

1) Το ανθρώπινο σώµα θεωρείται ως µια «µηχανή» µε επιµέρους συστατικά, και η 

σωµατική ασθένεια αντιµετωπίζεται σαν µια βλάβη του «βιολογικού µηχανισµού». 

2) Η ασθένεια θεωρείται «εχθρός» ο οποίος απειλεί και προσβάλλει τον ανθρώπινο 

οργανισµό. 

3) Κάθε αποτέλεσµα (σύµπτωµα, νόσος) έχει µια και µόνο αιτία. 

 

Η καθιερωµένη αυτή προσέγγιση του βιοϊατρικού µοντέλου στηρίζεται σε θεωρίες οι 

οποίες διαχωρίζουν την ψυχή από το σώµα και οδηγούν τον εκάστοτε θεράποντα ιατρό να 

επικεντρώνεται στη βιολογική λειτουργία του οργανισµού, αγνοώντας τις ψυχοκοινωνικές και 

περιβαλλοντικές όψεις της ασθένειας. Όµως, η εφαρµογή του µοντέλου αυτού στην κλινική 

πράξη έχει ορισµένες συνέπειες που παρατίθενται παρακάτω: 

1) Τα ιατρικά προβλήµατα ανάγονται σε «κυτταρικά φαινόµενα» ώστε να εντοπιστεί ο 

µηχανισµός που προκαλεί το κάθε πρόβληµα. Κατά αυτόν τον τρόπο, η Βιοϊατρική 

αυτοπεριορίζεται ως προς τα φαινόµενα που µελετά, αφού σε ελάχιστες περιπτώσεις οι 

βιολογικοί µηχανισµοί αποτελούν το µοναδικό αίτιο µιας πάθησης. 

2) Ο ρόλος του ιατρού σταµατά στην επέµβαση (π.χ. χειρουργική, χηµειοθεραπευτική), έως 

ότου διορθώσει το βλάβη του βιολογικού µηχανισµού. 

3) Ο ιατρός εστιάζει στη θεραπεία ενός οργάνου, χωρίς να βλέπει ότι αυτό µπορεί να 

αντανακλά µια διαταραχή ολόκληρου του οργανισµού. Αυτό έχει σαν αποτέλεσµα να 

µην βλέπει ο ιατρός τον ασθενή σαν οντότητα και η άσκηση της ιατρικής να γίνεται 

απρόσωπη. 

4) Η παρέµβαση από την πλευρά του ιατρού είναι εξωτερική χωρίς να συνυπολογίζεται το 

θεραπευτικό δυναµικό που κρύβει στο σώµα του ο ασθενής (π.χ. ανοσοποιητικό 

σύστηµα). (Ορισµένοι παράγοντες όπως οι καιρικές συνθήκες, η κόπωση, το στρες 

επηρεάζουν την αντίσταση του οργανισµού σε κάποιο νοσογόνο παράγοντα.) 

5) Οι περισσότεροι άνθρωποι επειδή φοβούνται την κριτική του τρόπου ζωής τους και 

αρνούνται να αλλάξουν τις ανθυγιεινές συνήθειες τους, υποτάσσονται στο βιοϊατρικό 

µοντέλο και αναθέτουν την ευθύνη της υγείας τους στον ιατρό. Έτσι ο τελευταίος, 
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αναλαµβάνει την ευθύνη της υγείας του ασθενούς και µόνο αυτός θεωρείται ότι µπορεί 

να κάνει κάτι που θα οδηγήσει στη βελτίωσή της. Στην πραγµατικότητα όµως, µια 

τέτοιου είδους σχέση δεν µπορεί να είναι τόσο αποτελεσµατική όσο θα µπορούσε να 

είναι µια ολιστική προσέγγιση. 

6) Η αποκατάσταση της υγείας του ασθενούς, δεν ισοδυναµεί απαραίτητα µε τη θεραπεία 

της σωµατικής του ασθένειας. Η ιατρική παρέµβαση δεν µπορεί να προσφέρει πολλά, 

όταν δεν είναι σε θέση να αντιµετωπίσει ψυχολογικούς παράγοντες ή µια παρατεταµένη 

κατάσταση στρες που µπορεί να συµβάλλει στην επανεµφάνιση της ασθένειας ή στη 

µετατροπή της σε ψυχική διαταραχή. 

7) Τέλος, το βιοϊατρικό µοντέλο δεν έχει ουδεµία σχέση  µε κάθε φιλοσοφική και 

υπαρξιακή προέκταση σε σχέση µε σοβαρές ασθένειες που πιθανόν να έχουν σαν 

επακόλουθο το θάνατο, µε αποτέλεσµα, ο ιατρός να µην ξέρει πώς να συµπεριφερθεί 

απέναντι στον ετοιµοθάνατο και την οικογένειά του. 

Βέβαια, πρέπει να σηµειωθεί ότι είναι πολύ σηµαντική η προσφορά και οι επιτυχίες της 

βιοϊατρικής προσέγγισης, οι οποίες έχουν συµβάλλει ουσιαστικά στην πρόοδο της σύγχρονης 

ιατρικής επιστήµης. Η ανακάλυψη της πενικιλίνης το 1948, αποτέλεσε την απαρχή της εποχής 

των αντιβιοτικών, ενώ κατά τη δεκαετία του ’50 ανακαλύφθηκαν και διαδόθηκαν τα 

ψυχοφάρµακα (ηρεµιστικά, αντικαταθλιπτικά) τα οποία αντικατέστησαν τις απάνθρωπες 

τεχνικές του εξωτερικού καταναγκασµού (ηλεκτροσόκ, υπογλυκαιµικό κώµα, ψυχοχειρουργική) 

και µείωσαν το χρόνο παραµονής στα νοσοκοµεία. Το ίδιο εντυπωσιακές ήταν και οι εξελίξεις 

στον τοµέα της χειρουργικής, µε την εφαρµογή της αντισηψίας, την πρόοδο της 

αναισθησιολογίας, την αντικατάσταση κατεστραµµένων ιστών και οστών µε τεχνητά υλικά και 

τη µεταµόσχευση ζωτικών οργάνων. (Kiebirt GM., Haes J., Van de Velde C., 1991) 

 

2.1.β Ολιστικό Μοντέλο 

 

 Ένας δεύτερος τρόπος σκέψης, ο Ολιστικός και το βιο – ψυχο – κοινωνικό µοντέλο έχει 

αρχίσει να προβάλλεται και να επιβάλλεται τα τελευταία χρόνια, παρά την κυριαρχία του 

γραµµικού µοντέλου. 

 Στο µοντέλο αυτό, ασθένεια και υγεία είναι οι δύο όψεις ενός συνεχούς, ενιαίου, 

µεταβαλλόµενου συστήµατος οι οποίες συµπληρώνουν η µία την άλλη. 
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 Εφόσον η κατάσταση της υγείας ενός ατόµου εξαρτάται από το φυσικό – οικολογικό και 

ψυχοκοινωνικό περιβάλλον του, είναι αδύνατο να υπάρξει ένα απόλυτο επίπεδο υγείας, 

ανεξάρτητο από το συνεχώς µεταβαλλόµενο περιβάλλον. Οπότε είναι αδύνατο να χαραχθεί µια 

σαφής οριακή γραµµή ανάµεσα στη υγεία και την ασθένεια. 

 Η υγεία και η ασθένεια είναι αλληλένδετες: Κάποια συναισθηµατικά προβλήµατα ή η 

κοινωνική αποµόνωση µπορούν να κάνουν ένα άτοµο να νιώθει άρρωστο παρά τη φυσική του 

προσαρµοστικότητα. 

 Μια θετική διανοητική στάση και µια κοινωνική υποστήριξη, µπορούν να 

εξισορροπήσουν τη σωµατική ασθένεια, έτσι που η συνολική κατάσταση να εξισωθεί µε την 

ευεξία. Όλες αυτές οι πολλαπλές διαστάσεις της υγείας επιδρούν η µία µε την άλλη, και το 

ισχυρότερο αίσθηµα υγείας προκύπτει όταν εξασφαλίζεται µεταξύ τους η ισορροπία και η 

αρµονία. Υγιής λοιπόν, δε θεωρείται αυτός που δεν παρουσιάζει συµπτώµατα ασθένειας και οι 

ιατρικές του εξετάσεις δίνουν τιµές που βρίσκονται σε φυσιολογικά επίπεδα, αλλά αυτός που 

µέσα στις συνθήκες στις οποίες ζει, παρουσιάζει µια δυναµική ισορροπία µεταξύ της 

ψυχοκοινωνικής και σωµατικής του υπόστασης. (Kiebirt GM., Haes J., Van de Velde C., 1991) 

 Εποµένως, σύµφωνα µε το νέο αυτό µοντέλο, ο άνθρωπος θεωρείται ένα ολοκληρωµένο 

σύνολο όπου η σωµατική, η διανοητική και η συναισθηµατική του υπόσταση λειτουργούν 

αθροιστικά και αλληλεπιδρούν µεταξύ τους, ενώ παράλληλα βρίσκονται σε ισορροπία µε το 

φυσικό και κοινωνικό περιβάλλον. Στα πλαίσια αυτού του τρόπου σκέψης, όλες οι διαταραχές 

της υγείας είναι «ψυχοσωµατικές» µε την έννοια ότι συµµετέχουν στην αλληλουχία του νου και 

του σώµατος ως προς την πρόκληση, ανάπτυξη και θεραπεία τους. 

 Συχνά όµως, οι «ψυχοσωµατικές διαταραχές» παρερµηνεύονται και λανθασµένα 

θεωρούνται εκείνες που δε συνοδεύουν κάποιο οργανικό αίτιο, γι’ αυτό και αναφέρονται ως 

φανταστικές ή ανύπαρκτες. 

 Ωστόσο, ανάλογα µε τις εκδηλώσεις της ασθένειας, γίνεται συχνά ένας διαχωρισµός 

µεταξύ «ψυχοσωµατικών» και «σωµατοψυχικών» φαινοµένων. 

 Τα ψυχοσωµατικά φαινόµενα είναι τα σωµατικά φαινόµενα που προέρχονται κυρίως από 

ψυχολογικούς παράγοντες. Ενώ αντίθετα, τα σωµατοψυχικά φαινόµενα είναι τα ψυχολογικά 

προβλήµατα που προέρχονται κυρίως από σωµατικές διαταραχές. Για παράδειγµα, το χρόνιο 

στρες προκαλεί σε ένα άτοµο έντονες ηµικρανίες (ψυχοσωµατική διαταραχή). Οι ηµικρανίες 

γίνονται η νέα πηγή στρες η οποία προστίθεται στις προηγούµενες πηγές κι επηρεάζει τον 
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ψυχισµό του ατόµου προκαλώντας εκνευρισµό, αϋπνίες, άγχος (σωµατοψυχικές διαταραχές) που 

αυξάνουν και παρατείνουν το χρόνιο στρες του ατόµου. Έτσι, δηµιουργείται ένας φαύλος 

κύκλος. (Kiebirt GM., Haes J., Van de Velde C., 1991) 

 Πολλές από τις ασθένειες πρέπει να αντιµετωπιστούν σε σχέση µε το περιβάλλον, µε τα 

προβλήµατα της ζωής, µε τις αντιξοότητες, µε τα συναισθήµατα, τις σκέψεις και τις πεποιθήσεις 

του κάθε ατόµου. Συχνά, η ασθένεια είναι µια µορφή προειδοποίησης πως κάτι δεν πάει καλά. 

∆εν είναι κάτι κακό, αλλά ένα «σήµα κινδύνου» ότι υπάρχει κάποιο πρόβληµα στη γενική 

ισορροπία του οργανισµού και γίνεται µια προσπάθεια από πλευράς του να επαναφέρει την 

αρµονία του συστήµατος. 

 Υπάρχουν τρία αλληλοεξαρτώµενα επίπεδα υγείας: ατοµικό, κοινωνικό και οικολογικό. 

Για να διατηρηθεί η υγεία στα τρία αυτά επίπεδα χρειάζεται ευκαµψία και επίτευξη δυναµικής 

ισορροπίας που σηµαίνει ότι ο οργανισµός πρέπει να είναι σε θέση να αποκαθιστά από µόνος 

του την ισορροπία, ύστερα από κάθε διαταραχή. Να φθάνει δηλαδή σε ισορροπία (σε οργανικό, 

ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο) µέσα από κατά καιρούς διακυµάνσεις και να προσαρµόζεται 

στις περιβαλλοντικές µεταβολές. Το να νοσεί κανείς και να θεραπεύεται είναι δύο αδιαχώριστες 

πλευρές/όψεις της διαδικασίας αυτοοργάνωσης του οργανισµού. 

 Κάπου εδώ πρέπει να σηµειωθεί ότι δεν υπάρχει τίποτα αποµονωµένο. Κάθε διαταραχή 

σε κάποιο επίπεδο, επιφέρει διαταραχές και στα υπόλοιπα επίπεδα. Μέσα λοιπόν από αυτό τον 

τρόπο ερµηνείας της ασθένειας, το κάθε άτοµο πρέπει να αρχίσει να ελέγχει τη συµπεριφορά του 

σε σχέση µε την υγεία του, να συνειδητοποιήσει τις σχέσεις µεταξύ ασθένειας, τρόπου ζωής και 

συναισθηµάτων που υποβοηθούν στη µείωση της άµυνας του οργανισµού. Πρέπει να 

συνειδητοποιήσει ότι η ασθένεια δεν είναι ένας εξωτερικός εχθρός που πρέπει να τον 

«πολεµήσει», αλλά χρειάζεται να ανακαλύψει τι σηµαίνει και τι συµβολίζει για το ίδιο το άτοµο 

µια σωµατοποίηση των εσωτερικών του συγκρούσεων, ιδιαίτερα σε περιόδους της ζωής του που 

χαρακτηρίζονται από παρατεταµένη ένταση, άγχος και στρες. 

 Έτσι, µπορεί να οδηγηθεί σε µια πιο ολοκληρωµένη αυτογνωσία, µια καινούρια εικόνα 

για τον εαυτό του σε σχέση µε το περιβάλλον του, και πιθανόν να επιφέρει κάποιες αλλαγές 

στον τρόπο που αισθάνεται, σκέφτεται, ενεργεί. Η ασθένεια δηλαδή, προτρέπει το άτοµο να 

αναθεωρήσει τη ζωή του αν θέλει να µείνει ή να γίνει υγιές. Μια τέτοια αλλαγή δε σηµαίνει 

µόνο καλύτερη υγεία αλλά και βελτίωση της ποιότητας ζωής του. 
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 Από τη στιγµή που ο ασθενής αποδεχθεί ότι έχει λάβει µέρος στην πρόκληση – ανάπτυξη 

– εξέλιξη της ασθένειάς του, ίσως τότε αποδεχθεί να λάβει µέρος και στη διαδικασία της 

θεραπείας. Η έννοια της συµµετοχής οδηγεί στην ιδέα της ευθύνης στην ασθένεια 

(αυτοϋπευθυνότητα). (Giovannucci E., Stampfer MJ., Colditz GA., 1993) 

 Μέσα από µια ολιστική προσέγγιση, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να 

ενθαρρύνει τον ασθενή να συνειδητοποιήσει ότι η συµπεριφορά του και το περιβάλλον 

επηρεάζουν την υγεία του. Αναθεωρώντας τον τρόπο ζωής του, µπορεί να αντιµετωπίζει 

αποτελεσµατικότερα το καθηµερινό στρες και να προσαρµόζει τη συµπεριφορά του όταν αυτή 

έχει αρνητικό αντίκτυπο στην υγεία του. 

 Με τον τρόπο αυτό η σχέση µεταξύ ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και ασθενούς 

ξεπερνά τα πλαίσια µιας ιεραρχίας όπου «θεραπευτής» και «ασθενής» στέκονται ο ένας πάνω 

από τον άλλο. ∆εν υπάρχει µια σχέση «δύναµης» ή «υπεροχής» αλλά µια ισότιµη σχέση όπου 

συνεργάζονται για να αποκτήσουν µια βαθύτερη κατανόηση των οργανικών, ψυχολογικών και 

κοινωνικών παραγόντων που συνέβαλαν στην ανάπτυξη της ασθένειας. 

 Η διατήρηση της υγείας δεν πρέπει να είναι υπόθεση µόνο του ατόµου (προσωπική 

ευθύνη του καθενός για την υγεία του) αλλά και του συνόλου, όπου οι προσπάθειες των δύο θα 

συντονίζονται και θα αλληλοσχετίζονται. (Giovannucci E., Stampfer MJ., Colditz GA., 1993) 

 Άλλωστε η παραδοχή ότι υπάρχει ατοµική ευθύνη για την υγεία, υπόκειται σε µια σειρά 

περιορισµών. Τα άτοµα µπορούν να θεωρηθούν υπεύθυνα µόνο όταν διαθέτουν την ελευθερία 

να φροντίσουν τον εαυτό τους, αλλά στην πράξη η ελευθερία αυτή είναι περιορισµένη από 

κοινωνικούς, πολιτιστικούς, οικονοµικούς και εργασιακούς παράγοντες, των οποίων η µεταβολή 

απαιτεί συλλογική δράση. 

 Η κοινωνική µέριµνα για την υγεία θα πρέπει να χωρίζεται σε δύο κλάδους:  

Α) Στην εκπαίδευση για την υγεία που σκοπό θα έχει να µεταδώσει γνώσεις και να διαµορφώσει 

πρότυπα συµπεριφοράς που θα οδηγήσουν στην προάσπιση, προαγωγή και βελτίωση του 

επιπέδου υγείας και ποιότητας ζωής. Παράλληλα θα πρέπει να ενθαρρύνει και να κινητοποιεί 

τον πληθυσµό να θέλει να είναι υγιής, να γνωρίζει πως θα παραµείνει υγιής, να εντάσσει 

εκπαιδευτικά προγράµµατα αγωγής υγείας στα σχολεία και να προβάλλει στα µέσα µαζικής 

ενηµέρωσης προγράµµατα ευαισθητοποίησης της δηµόσια υγείας. 

Β) Στην πολιτική της υγείας που στόχος της θα είναι ο περιορισµός των διαφηµίσεων 

ανθυγιεινών προϊόντων, καθορισµός προδιαγραφών τροφίµων, καταπολέµηση των 
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περιβαλλοντικών πηγών µόλυνσης, βελτίωση του οικονοµικού επιπέδου των εργαζοµένων, 

τροποποίηση των θεσµών µέριµνας για την υγεία. (Giovannucci E., Stampfer MJ., Colditz GA., 

1993) 

 Στην Ολιστική προσέγγιση της θεραπείας, τις προσπάθειες θα πρέπει να κάνει οµάδα 

ειδικών από διάφορους επιστηµονικούς κλάδους. Θα πρέπει ακόµα να αναδιοργανωθεί η ιατρική 

εκπαίδευση. Ο ιατρός θα παρακινείται να καταστεί περισσότερο πληροφορηµένος γύρω από τις 

ψυχοκοινωνικές διαστάσεις των ασθενών. Για την ολιστική εκτίµηση του ασθενή, τη διάγνωση 

και τη θεραπεία, θα πρέπει να συγκεντρώσει πληροφορίες (ιστορικό) από τις τρεις διαστάσεις 

του ατόµου (βιολογική, ατοµική, περιβαλλοντική) και για τρία χρονικά επίπεδα (παρόν, 

πρόσφατο παρελθόν, γενετικό υπόβαθρο). (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1999) 

 Ο ιατρός βέβαια, δε χρειάζεται να είναι ειδικός σε όλους τους τοµείς, αλλά να διαθέτει 

µια λειτουργική γνώση των αρχών και των συµπερασµάτων στους πέραν της ιατρικής 

επιστηµονικούς κλάδους. Τότε µόνο η προσέγγιση του ασθενούς θα είναι ολοκληρωµένη 

πολύπλευρα και θα µπορούν ως ένα βαθµό να καλυφθούν οι ειδικές ανάγκες όσων έχουν βρεθεί 

αντιµέτωποι µε τη διάγνωση του καρκίνου. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986)  

  

2.2 Ψυχολογικοί παράγοντες και καρκινογένεση 

 

Πριν µερικές δεκαετίες, ο καρκίνος θεωρείτο πως είναι µια χρόνια, αναπότρεπτη 

ασθένεια, που έρχεται ως φυσικό επακόλουθο της γήρανσης του οργανισµού. Η αντίληψη αυτή 

τροποποιήθηκε όταν δεδοµένα επιδηµιολογικών ερευνών επισήµαναν πως το κάπνισµα 

σχετίζεται αιτιολογικά µε τον καρκίνο του πνεύµονα και πως και άλλοι προσδιορισµένοι 

παράγοντες συνδέονται µε την έναρξη και προαγωγή του καρκίνου.  

Οι περισσότεροι από τους παράγοντες αυτούς ανήκουν στην κατηγορία των 

«Παραγόντων κινδύνου», χαρακτηριστικά δηλαδή του ατόµου που αυξάνουν την πιθανότητα 

ανάπτυξης καρκίνου πάνω από το επίπεδο κινδύνου στο γενικό πληθυσµό. Το ποσοστό των 

περιπτώσεων καρκίνου το οποίο έχει αποδοθεί σε «περιβαλλοντικές» αιτίες διαφέρει µεταξύ των 

ερευνητών κυµαινόµενο από 70% έως 90%. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986)  

Οι Doll και Petο (1981) παρουσίασαν τις εκτιµήσεις τους για τα ποσοστό θανάτων από 

καρκίνο στην Αµερική που µπορεί να αποδοθούν σε διάφορους παράγοντες, οι επιπτώσεις των 

οποίων θα µπορούσαν να αποφευχθούν µε την εφαρµογή προληπτικών µέτρων. 
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Οι παράγοντες που περιέλαβαν είναι:  

•  Η διατροφή (35%) που θεωρείται ως πιθανός αιτιολογικός παράγοντας για πολλές 

κακοήθεις νεοπλασίες όπως του στοµάχου, του παχέος εντέρου, του ενδοµητρίου, του 

µαστού.  

• Το κάπνισµα (30%) που συσχετίζεται έντονα µε τον καρκίνο του πνεύµονα, αλλά και µε 

τους καρκίνους της στοµατικής κοιλότητας, του φάρυγγα, λάρυγγα, οισοφάγου, 

ουροδόχου κύστεως και πιθανόν του παγκρέατος και του νεφρού.  

• Οι λοιµώδεις παράγοντες (10%) όπως ο ιός Epstein - Barr, ο ιός της ηπατίτιδας τύπου 

Β, ο ιός του απλού έρπητα τύπου 2.  

• Η αναπαραγωγική και γενετήσια συµπεριφορά (7%) όπου για παράδειγµα ο κίνδυνος 

ανάπτυξης καρκίνου του τραχήλου της µήτρας συσχετίζεται θετικά µε την πολλαπλότητα 

των σεξουαλικών σχέσεων, ενώ η αυξηµένη πιθανότητα προσβολής από καρκίνο του 

µαστού συνδέεται µε µεγάλη ηλικία πρώτου τοκετού, πρώιµη εµµηνοαρχή και 

καθυστερηµένη εµµηνόπαυση. 

• Οι επαγγελµατικοί καρκινογόνοι παράγοντες (4%) όπως ο αµίαντος, µε εντόπιση τους 

πνεύµονες στους εργάτες ορυχείων και υφαντών, το χλωριούχο βινύλιο µε εντόπιση το 

ήπαρ στους εργάτες πλαστικών.  

• Το αλκοόλ (3%) όπου η κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών συσχετίζεται µε τους 

καρκίνους της στοµατικής κοιλότητας, του φάρυγγα, λάρυγγα, οισοφάγου και πιθανώς 

του ήπατος.  

• Οι γεωφυσικοί παράγοντες (3%) όπως η ηλιακή ακτινοβολία, που συµβάλλει στην 

αιτιολογία του µελανώµατος και των βασικοκυτταρικών και ακανθοκυτταρικών 

καρκινωµάτων του δέρµατος.  

• Η µόλυνση του περιβάλλοντος (2%) που περιλαµβάνει την ατµοσφαιρική ρύπανση και 

ανθυγιεινές ενώσεις στο νερό και τα τρόφιµα.  

• Οι ιατρογενείς καρκινογόνοι παράγοντες (1%) όπως η ιονίζουσα ακτινοβολία η 

χρησιµοποιούµενη για θεραπευτικούς και διαγνωστικούς σκοπούς, τα οιστρογόνα, τα 

αντισυλληπτικά δισκία, οι αλκυλιούντες παράγοντες.  

Το άθροισµα των εκτιµώµενων ποσοστών δεν είναι ακριβώς 100%. Αυτό προκύπτει 

επειδή ορισµένοι παράγοντες αλληλεπιδρούν µεταξύ τους ώστε να προκληθεί η ασθένεια. Η 

απόδοση δηλαδή σε διάφορες αιτίες του κινδύνου του καρκίνου γίνεται πολύπλοκη από το 
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γεγονός ότι µερικοί παράγοντες αλληλεπιδρούν µε άλλους ώστε το αποτέλεσµα να είναι 

µεγαλύτερο από το άθροισµα των επιµέρους αποτελεσµάτων των ίδιων παραγόντων 

(συνέργεια). Άλλοτε η αποµάκρυνση ενός των παραγόντων µπορεί να έχει σχεδόν το ίδιο 

αποτέλεσµα όπως η αποµάκρυνση και των δύο µαζί. Για παράδειγµα, το κάπνισµα δρα σε 

συνέργεια µε το αλκοόλ για την πρόκληση του καρκίνου του άνω αναπνευστικού και του 

πεπτικού συστήµατος. Άλλες φορές, ορισµένοι διατροφικοί παράγοντες, όπως η β-καροτίνη, 

µπορεί να µειώνουν τον κίνδυνο καρκίνου πολλών εντοπίσεων περιλαµβανοµένου του καρκίνου 

του πνεύµονα στους καπνιστές.  

Είναι κοινώς παραδεκτό ότι ο «τρόπος ζωής» επηρεάζει καθοριστικά την πιθανότητα 

ανάπτυξης καρκίνου. Ένα απροσδιόριστο ποσοστό µάλιστα των αιτίων καρκίνου αποδίδεται από 

τους Doll και Petο (1981) σε παράγοντες που συµβάλλουν κατά αδιευκρίνιστο τρόπο στην 

επίπτωση του καρκίνου. Στην κατηγορία αυτή περιλαµβάνεται το ψυχολογικό στρες και η 

κατάρρευση του ανοσολογικού ελέγχου.  

Ο Fox (1978) εκτιµά σε 10% περίπου την συµβολή των ψυχολογικών παραγόντων και 

του στρες στην καρκινογένεση. Ο ίδιος ερευνητής ισχυρίζεται πως στις νεοπλασίες της παιδικής 

ηλικίας και εφηβείας βαρύνει η κληρονοµική προδιάθεση, ενώ στις νεοπλασίες της τρίτης 

ηλικίας βαρύνει η χρόνια έκθεση σε καρκινογόνους παράγοντες, η µεγαλύτερη πιθανότητα 

τυχαίας µεταλλαγής των υγιών κυττάρων σε καρκινικά, η αλλαγµένη ορµονική ισορροπία, το 

ανεπαρκές ανοσολογικό σύστηµα. Μένουν οι ηλικίες µεταξύ 35-55 χρόνων που πιθανώς 

χαρακτηρίζονται από τη µεγαλύτερη συµβολή των ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην 

καρκινογένεση. 

 

2.2.α Προνοσηροί ψυχοκοινωνικοί παράγοντες και επίπτωση του καρκίνου 

 

Όταν γίνεται αναφορά στους ψυχολογικούς παράγοντες και την καρκινογένεση 

εννοούνται εκείνα τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά που αλλάζουν τόσο την συµπεριφορά ενός 

ατόµου όσο και την κατάσταση του οργανισµού του.  

Η µεταβολή της συµπεριφοράς ενός ατόµου που οδηγείται στο να αυξάνει ή να µειώνει 

την έκθεσή του σε καρκινογόνους παράγοντες γίνεται άλλοτε µε ατοµική ευθύνη (π.χ. το 

κάπνισµα, η χρόνια χρήση αλκοόλ, η διατροφή, η αναπαραγωγική και σεξουαλική συµπεριφορά) 

και άλλοτε κάτω από κοινωνική πίεση.  



25 
 

Η µεταβολή της κατάστασης του οργανισµού σε βιολογικό επίπεδο, χωρίς την άµεση 

παρέµβαση ενός εξωτερικού καρκινογόνου παράγοντα, συνίσταται σε βιοχηµικές αλλαγές στον 

οργανισµό (π.χ. αυξηµένη έκκριση κορτικοστεροειδών), όταν το άτοµο βρίσκεται κάτω από 

συνθήκες τις οποίες αντιλαµβάνεται ως στρεσογόνες (Harnack L., Block G., Subbar A., et al., 

1998)  

Έχει υποστηριχτεί πως η εµφάνιση καρκίνου σε ένα άτοµο συνδέεται µε µια κατάσταση 

ανισορροπίας, µερικούς µήνες πριν την διάγνωση της ασθένειας. Ο κλονισµός δηµιουργείται 

από ένα παρατεινόµενο ή έντονο στρες, µε την απώλεια κάποιας σηµαντικής ανθρώπινης 

σχέσης, από απειλή σε κάποιο ρόλο του ατόµου, ή από καταστάσεις απ’ τις οποίες δεν υπάρχει 

τρόπος διαφυγής. Το άτοµο που πλήττεται συνήθως έχει ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας και έκφρασης συγκινήσεων, όπως µειωµένη εκφόρτιση των συναισθηµάτων 

και αδυναµία εξωτερίκευσης οργής, θυµού, εχθρότητας. 

Υπάρχουν έρευνες που έγιναν µε γυναίκες µε καρκίνο µαστού στις οποίες δεν βρέθηκε 

κάποια σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της εµφάνισης του καρκίνου και της ύπαρξης 

στρεσσογόνων εµπειριών στη ζωή του ατόµου, στο πρόσφατο ή απώτερο παρελθόν (Greer S. & 

Morris T.,1975).  Όµως µερικές έρευνες µε ασθενείς µε καρκίνο του πνεύµονα κατέληξαν σε µια 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ της διάγνωσης του καρκίνου και της απώλειας µιας κεντρικής 

ανθρώπινης σχέσης στη ζωή του ατόµου στο διάστηµα των πέντε τελευταίων χρόνων πριν 

εκδηλωθεί η ασθένεια (Horne R. L. & Picard R. S., 1979). Άλλες πάλι έρευνες δεν διαπίστωσαν 

κάποια σχέση µεταξύ της εµφάνισης του καρκίνου και προηγούµενων τραυµατικών εµπειριών  

(Grissom J. J., Weiner B. J. & Weiner E. A., 1975). 

Σε γυναίκες που παραπέµφθηκαν για περαιτέρω βιοψία µετά από Pap test, οι Schmale 

και Iker (1966) βρήκαν ότι οι ασθενείς µε καρκίνο τραχήλου της µήτρας διέφεραν λίγο από τα 

άτοµα χωρίς καρκίνο όσον αφορά τα πρόσφατα εντατικά γεγονότα στη ζωή τους. Παρόλα αυτά 

οι καρκινοπαθείς ανέφεραν πιο συχνά αισθήµατα απελπισίας και απόγνωσης ως προδιαθεσική 

αντίδραση σε κρίσιµες εµπειρίες που παρουσιάστηκαν στη ζωή τους, τους τελευταίους 6 µήνες.  

Για την καταγραφή και µελέτη των στρεσσογόνων γεγονότων της ζωής έχει κυρίως 

χρησιµοποιηθεί η κλίµακα Κοινωνικής Προσαρµογής των Holmes και Rahe (1967). Σύµφωνα µε 

τους δηµιουργούς της, κάθε σηµαντικό γεγονός της ζωής (ακόµη και ευχάριστο) εξασκεί πάνω 

στα άτοµα κάποιο στρες. Με το σκεπτικό αυτό κατασκεύασαν µια σειρά από γεγονότα όπως: 

θάνατος συζύγου, διαζύγιο, προσωπική ασθένεια, απόλυση από την εργασία, αλλαγή 
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οικονοµικής κατάστασης, που το καθένα έχει και µια βαρύτητα στρες. Π.χ. ο θάνατος συζύγου 

100 µονάδες, η απόλυση από την εργασία 47 κ.ο.κ. Ο «βαθµός» αυτός του στρες δηλώνει το 

µέγεθος των απαιτήσεων για προσαρµογή των ατόµων στις αλλαγές της ζωής  τους. 

Οι Holmes και Rahe (1967) πίστευαν ότι όσοι συγκεντρώνουν περισσότερες από 300 

µονάδες στρες µέσα σε ένα ορισµένο χρονικό διάστηµα έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

πάθουν κάποια σωµατική ασθένεια  σε σύγκριση µε όσους συγκεντρώνουν λιγότερες από 200 

µονάδες. 

Όµως, στο σηµείο αυτό πρέπει να γίνουν ορισµένες παρατηρήσεις πάνω σε αυτό:  

• Η κλίµακα έγινε µε βάση ένα συγκεκριµένο πληθυσµό (τον Αµερικάνικο) και δεν είναι 

απαραίτητο τα γεγονότα να έχουν την ίδια βαρύτητα και στην Ελλάδα.  

• Πρέπει να διευκρινιστεί αν το στρες είναι παροδικό ή χρόνιο. Επίσης να εξεταστεί το 

ιστορικό προηγουµένων στρεσσογόνων καταστάσεων στη ζωή του ατόµου.  

• Πρέπει να ληφθούν υπόψη οι ατοµικές διαφορές. Π.χ. η αναχώρηση γιου ή κόρης από το 

σπίτι - που υπάρχει στην κλίµακα - έχει διαφορετική σηµαντικότητα για τον καθένα. 

Επίσης παίζουν ρόλο οι συνθήκες κάτω από τις οποίες έφυγε το παιδί από το σπίτι, 

δηλαδή για σπουδές, για στρατιωτική θητεία, ή µετά από σύγκρουση µε την οικογένεια.  

• Σηµασία δεν έχει λοιπόν αυτό καθαυτό το γεγονός αλλά το πώς το αντιλαµβάνεται το 

άτοµο, µε ποιο τρόπο αντιδρά για να αντιµετωπίσει αυτό το γεγονός και πόσο 

υποστηρικτικά του παραστέκονται οι άλλοι.  

• Η λανθάνουσα περίοδος, δηλαδή µέχρι να εκδηλωθεί κλινικά ο καρκίνος, είναι πολύ 

µεγάλη, µπορεί να υπερβαίνει και τα 20 χρόνια ανάλογα µε τον τύπο της νεοπλασίας και 

τον τύπο των κυττάρων. Ακόµη και για την ίδια εντόπιση, το χρονικό διάστηµα µέχρι να 

γίνει δυνατή η κλινική διάγνωση του καρκίνου, παρουσιάζει µεγάλο εύρος 

διακυµάνσεων (π.χ. από 2 έως 17 χρόνια στον πρωτοπαθή καρκίνο του µαστού). Έτσι, τα 

πιο πρόσφατα γεγονότα µπορεί να είναι και τα πιο «άσχετα» µε την υποκλινική έναρξη 

της νόσου. Ωστόσο µπορεί να υποτεθεί ότι τα απόµακρα στρεσσογόνα γεγονότα 

συνδέονται µε την έναρξη της νεοπλασίας, ενώ τα πρόσφατα συνδέονται µε την 

επιτάχυνση της ανάπτυξης του όγκου και ο οποίος έτσι µπορεί να εµφανιστεί µέσα σε 

ένα 6µηνο µετά από κάποιο στρεσσογόνο γεγονός όπως είναι ο θάνατος συζύγου 

(Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986)  
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• Τέλος, όταν ανακαλεί κάποιος στη µνήµη του γεγονότα, τείνει να θυµάται καλύτερα τα 

πιο πρόσφατα. Άρα δεν πρέπει να αποδίδεται η ίδια βαρύτητα αξιοπιστίας στα πρόσφατα 

και στα απόµακρα γεγονότα. Ιδιαίτερα τα τραυµατικά γεγονότα όλοι τείνουν να τα 

«απωθούν» από τη µνήµη.  

Οι δυσκολίες λοιπόν µε τέτοιες κλίµακες είναι πολλές (Paykel E. S., 1983), αυτό όµως 

δεν σηµαίνει ότι το χρόνιο στρες, το οποίο δεν αντιµετωπίζεται επιτυχώς, δεν µπορεί να 

οδηγήσει σε µειωµένη ανοσοεπάρκεια, που ίσως αποτελεί προϋπόθεση εξέλιξης του καρκίνου σε 

κυτταρικό επίπεδο. 

 

2.2.β Προσωπικότητα του καρκινοπαθούς 

 

Ένα ερώτηµα που έχει απασχολήσει αρκετά τους ερευνητές είναι: Υπάρχει καρκινική 

προσωπικότητα; (Wellish D. K. & Yager J., 1981). ∆ηλαδή τα άτοµα που αναπτύσσουν καρκίνο 

µήπως διακρίνονται µε βάση συγκεκριµένα χαρακτηριστικά προσωπικότητας; 

Ο Baltrusch (1978) έχει προτείνει ένα ψυχοδυναµικό µοντέλο για την καρκινογένεση. Σε 

αυτό, οι πρώτες παιδικές εµπειρίες αποτελούν τη βάση για την µετέπειτα ψυχολογική ανάπτυξη 

του ατόµου. Στους καρκινοπαθείς, κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας τους, σηµειώθηκε 

διαταραχή και εξασθένηση των σχέσεων µε τα «αντικείµενα». Οι γονείς αυτών των ατόµων 

περιγράφονται σαν ψυχροί, απόµακροι και απορριπτικοί, απαιτώντας από τα παιδιά τους να 

δεχτούν και να ακολουθήσουν τα κοινωνικά πρότυπα, όπως και να ανταποκριθούν και να 

πραγµατοποιήσουν τις δικές τους προσδοκίες και τις υπερβολικές απαιτήσεις τους. Κατά 

συνέπεια, τα παιδιά αισθάνονται αποµονωµένα, ανασφαλή και ανεπαρκή.  

Αργότερα, η οργάνωση της ψυχολογικής τους άµυνας χαρακτηρίζεται από την άρνηση, 

την απώθηση και την ολοκληρωτική απώλεια της ικανότητας να κάνουν κατανοητές στους 

άλλους τις ανάγκες και τις επιθυµίες τους. Κάτω από ουσιαστικές και ευχάριστες διαπροσωπικές 

σχέσεις κρύβεται πάντα µια καταπιεσµένη και ψυχρή προσωπική ζωή. Νιώθουν ανασφάλεια και 

πιστεύουν πως το να εµπλακούν σε έντονες, βαθιές ανθρώπινες σχέσεις θα τους πληγώσει, θα 

πονέσουν, µε αποτέλεσµα να τις θεωρούν απειλητικές και να δηµιουργούν µόνο επιφανειακές 

σχέσεις. Ακόµα, έχουν την πεποίθηση ότι «κάτι δεν πάει καλά» µέσα τους και είναι ανίκανοι να 

απολαύσουν υγιείς ανθρώπινες σχέσεις.  
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Έτσι οι πρώτες προσπάθειες να αποκαταστήσουν την απογοήτευση από τις σχέσεις στην 

παιδική τους ηλικία, αναπληρώνονται µε την υπερβολική ανάγκη των καρκινοπαθών, 

προκειµένου να διατηρήσουν κάτι, να προσκολλώνται σε αυτό ή σε άλλους στόχους στη ζωή, να 

εξαρτώνται έντονα από άλλα άτοµα, δηµιουργώντας σχέσεις εξάρτησης, χωρίς αυτονοµία και 

αυθεντικότητα. Εποµένως, για να νιώθουν ασφάλεια,  πρέπει να είναι πάντα ικανοί να 

αρνούνται, να απωθούν, να καταπνίγουν τα συναισθήµατά τους και τις συγκρούσεις που 

βιώνουν σε συγκεκριµένες καταστάσεις. Έτσι, δεν είναι σε θέση να εκφράσουν τη 

συναισθηµατική ένταση που νιώθουν, το άγχος, την οργή, την ταραχή, τη στενοχώρια, την 

επιθετικότητα, την ενόχλησή τους και προσποιούνται ότι δεν συµβαίνει τίποτα. Η 

σεξουαλικότητα τους παραµένει ανώριµη, ενώ υφίσταται πολλαπλές αναστολές.  

Σε περιόδους ψυχοκοινωνικής πίεσης στρέφονται στο αλκοόλ και το κάπνισµα, 

προσπαθώντας έτσι να αποβάλλουν την ένταση και το άγχος. Η ένταση κρύβεται κάτω από ένα 

προσωπείο ξεγνοιασιάς, γαλήνης και ηρεµίας. Όταν παρουσιαστεί κάποια απώλεια, άνθρωποι µε 

καρκινική προσωπικότητα δεν είναι ικανοί να ανταπεξέλθουν ικανοποιητικά στην οποιαδήποτε 

δύσκολη κατάσταση και αποτυγχάνουν στην προσπάθεια τους να δηµιουργήσουν καινούριες και 

ουσιαστικές σχέσεις. Στη συνέχεια, παρουσιάζονται χαµηλά επίπεδα αυτοεκτίµησης, µε 

αποτέλεσµα την εµφάνιση αισθηµάτων απελπισίας, απόγνωσης, παραίτησης και αποµόνωσης, 

µια γενική κατάθλιψη που εκφράζεται λεκτικά. Όλες αυτές οι καταστάσεις δηµιουργούν 

παρατεταµένο στρες που έχει ως αποτέλεσµα την παράλυση ή εξασθένηση του ανοσοβιολογικού 

συστήµατος, που θεωρείται µια προϋπόθεση για καρκινογένεση. (Harnack L., Block G., Subbar 

A., et al., 1998). 

Ο Kissen  (1963) µελετώντας πριν από την διάγνωση άνδρες µε καρκίνο πνεύµονα και 

οµάδα ελέγχου µε µη κακοήθεις πνευµονικές παθήσεις υποστήριξε την υπόθεση ότι η ανάπτυξη 

καρκίνου του πνεύµονα σχετίζεται µε µειωµένη έκφραση συναισθηµάτων (Kissen D. M., 1964). 

∆ηλαδή οι καρκινοπαθείς έχουν αυξηµένη ικανότητα να συγκρατούν και να απωθούν 

συναισθηµατικές συγκρούσεις χωρίς να τις εκδηλώνουν εξωτερικά. Ο ίδιος δέχτηκε ότι τόσο 

αυτό το χαρακτηριστικό όσο και το ίδιο το κάπνισµα συµβάλλουν στην ανάπτυξη του καρκίνου 

του πνεύµονα. Επόµενες έρευνες των Abse και συν. (1972) διαπίστωσαν ότι οι ασθενείς µε 

καρκίνο πνεύµονα δεν αποτελούν τυχαιοποιηµένο δείγµα καπνιστών. Συγκεκριµένα τόνισαν ότι 

η µειωµένη έκφραση συναισθηµάτων µεταξύ καρκινοπαθών και οµάδας ελέγχου ήταν πιο 

έντονη στις µικρές ηλικίες (Abse D. W. et al. 1974). 
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Όσον αφορά τις ασθενείς µε καρκίνο µαστού, οι Greer και Morris (1974) έλεγξαν την 

υπόθεση συσχέτισης χαρακτηριστικών προσωπικότητας και εµφάνισης καρκίνου πριν η 

διάγνωση γίνει γνωστή.  ∆εν επιβεβαίωσαν προηγούµενα ευρήµατα που σχέτιζαν την ύπαρξη 

καρκίνου µαστού µε εξωστρέφεια, άρνηση και αυτοτιµωρητικότητα. Υπήρξε όµως σχέση 

µεταξύ της διάγνωσης καρκίνου και ενός τύπου (pattern) συµπεριφοράς που εξακολουθούσε και 

στην ενηλικίωση και αντανακλούσε έντονη καταπίεση ιδιαίτερα του θυµού - οργής (anger). 

Όµως η διαφορά ήταν στατιστικά σηµαντική µόνο για τις γυναίκες ηλικίας κάτω των 50 ετών. Ο 

Wirsching και συν. (1982) βρήκε ότι άτοµα µε καρκίνο στήθους παρουσίαζαν λιγότερο άγχος, 

περισσότερη καταπίεση των συγκινήσεων και µεγαλύτερη τάση να αποφεύγουν τις συγκρούσεις. 

Οι Scherg και συν., (1981)  συνέκριναν γυναίκες µε καρκίνο µαστού µε ασθενείς µε καλοήθη 

όγκο και υγιείς. Βρήκαν πάλι ότι οι καρκινοπαθείς εξέφραζαν την οργή πιο σπάνια σε σχέση µε 

τις οµάδες ελέγχου. 

Ωστόσο, αν και ορισµένα χαρακτηριστικά προσωπικότητας στους καρκινοπαθείς έχουν 

περιγραφεί, ο µηχανισµός µέσω του οποίου κάποια αιτιώδης σχέση µπορεί να λειτουργεί είναι 

τουλάχιστον αδιευκρίνιστος. Ο ανθρώπινος οργανισµός διαθέτει αποθήκες συλλογής 

πληροφοριών (ανοσολογικό και ορµονικό σύστηµα) που έχουν υποτεθεί ότι αποτελούν το µέσον 

δια του οποίου συµβαίνει η καρκινογένεση. Είναι όµως ελάχιστες οι πληροφορίες για το πώς 

γίνεται αυτό (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986). 

 

2.3 Ψυχικές αντιδράσεις του καρκινοπαθούς από τη γνώση της ασθένειάς του 

Ο τρόπος που αντιδρά κάποιος όταν συνειδητοποιήσει ότι πάσχει από καρκίνο, έχει 

περιγραφεί από πολλούς συγγραφείς.   

Τα ψυχολογικά προβλήµατα που σχετίζονται µε έναν ήδη εγκατεστηµένο καρκίνο δεν 

εξαρτώνται µόνο από το είδος, την εντόπιση, την έκταση, το ρυθµό ανάπτυξης και την 

αναπηρία που προκαλεί, αλλά και από το πώς «αντιλαµβάνεται» κανείς την πάθησή του, 

δηλαδή από το βαθµό της απειλής που εκπροσωπεί η νόσος για το συγκεκριµένο άτοµο. 

(Χριστοδούλου Γ.Ν. και συνεργάτες, 2002) 

Η Kubler – Ross (1969) µελέτησε τις ψυχικές αντιδράσεις πολλών βαρέως πασχόντων 

και πήρε συνέντευξη από 200 και πλέον ασθενείς που γνώριζαν ότι θα πεθάνουν  από την 

ασθένειά τους και οι οποίοι στη µέγιστη πλειονότητα ήταν καρκινοπαθείς. Κατά την Kubler-

Ross, κάθε άτοµο που πάσχει από βαριά ασθένεια, συµπεριλαµβανοµένου και του καρκίνου, 
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διέρχεται από πέντε στάδια από την στιγµή που συνειδητοποιεί ότι νοσεί. 

 Το πρώτο στάδιο είναι της άρνησης και της αποµόνωσης. Η πρώτη αντίδραση της 

µέγιστης πλειονότητας των 200 και πλέον ασθενών της Kubler-Ross, όταν πληροφορήθηκαν για 

την αρρώστια τους, ήταν: «Όχι. Όχι εµένα. ∆εν είναι δυνατόν να είναι αλήθεια». Η δεύτερη 

αντίδραση ήταν: «Και όµως, είναι αλήθεια». Τότε οδηγήθηκαν σε αποµόνωση και περισυλλογή. 

Το δεύτερο στάδιο είναι αυτό του θυµού, που µπορεί να περιγραφεί καλύτερα µε τη 

φράση των ασθενών: «Γιατί εγώ;». Ο θυµός στρέφεται προς άτοµα του οικογενειακού 

περιβάλλοντος ή προς τους υγιείς γενικά ή προς τους γιατρούς ή ακόµη και προς το Θεό.  

Το τρίτο στάδιο είναι της συνδιαλλαγής. Ο ασθενής ηρεµεί και αρχίζει τις ικεσίες. 

Μοιάζει σα να ζητά αναβολή του µοιραίου και για αντάλλαγµα προσφέρει την καλή του 

συµπεριφορά. Μπορεί  να παροµοιαστεί µε ένα µικρό παιδί που ζητάει µια χάρη και οι γονείς 

του την αρνούνται. Στη συνέχεια θυµώνει και κλαίει. Όταν διαπιστώνει ότι οι γονείς του δεν 

υποκύπτουν σ’ αυτή του τη συµπεριφορά, γίνεται µειλίχιο και παρακαλεί. 

Το τέταρτο στάδιο είναι εκείνο της κατάθλιψης. Κατά την Kubler-Ross, υπάρχουν δυο 

είδη (ή τύποι) κατάθλιψης αυτών των ασθενών. Το πρώτο είναι η αντιδραστική κατάθλιψη. 

Τυπικό παράδειγµα αντιδραστικής κατάθλιψης είναι της γυναίκας που υποβάλλεται σε 

µαστεκτοµή. Αντιλαµβάνεται ότι δεν είναι πλέον πλήρης γυναίκα και πέφτει σε κατάθλιψη. Ενώ 

βρίσκεται σε κατάθλιψη, η ασθενής συνήθως έχει έντονη ανάγκη να συζητεί. Η εξωτερίκευση 

των αισθηµάτων της και η ανταλλαγή απόψεων µε τους γιατρούς, τις κοινωνικές λειτουργούς 

και κυρίως µε συγγενικά και φιλικά της πρόσωπα και τέλος η χρήση συνθετικού προσθετικού 

µαστού, συνήθως έχουν ως αποτέλεσµα να βγει η ασθενής γρήγορα από αυτόν τον τύπο της 

κατάθλιψης. Το δεύτερο είδος της κατάθλιψης είναι η προπαρασκευαστική κατάθλιψη. Ο 

ασθενής «προπαρασκευάζεται» για το τελικό στάδιο. Η κατάθλιψή του δεν είναι αποτέλεσµα 

περασµένων απωλειών ή αποτυχιών αλλά συνέπεια της επικείµενης απώλειας των πάντων. 

Όταν ο ασθενής δεν είναι δυνατόν πλέον ν’ αρνηθεί την νόσο του, όταν τα συµπτώµατά 

του συνεχώς επιδεινώνονται, όταν οι δυνάµεις του τον εγκαταλείπουν, δεν µπορεί πλέον να 

χαρεί. Οποιοσδήποτε φυσιολογικός άνθρωπος  παρουσιάζει µελαγχολία όταν χάσει ένα 

προσφιλές του πρόσωπο. Ο ασθενής που γνωρίζει ότι µπορεί να πεθάνει, έχει πλήρη 

συναίσθηση του γεγονότος ότι θα χάσει όλα τα προσφιλή του πρόσωπα. Θα χάσει τα πάντα. Γι’ 

αυτό πέφτει σε κατάθλιψη. Σε αντίθεση µε την αντιδραστική κατάθλιψη, που µπορεί να 

χαρακτηριστεί ως φλύαρη, η προπαρασκευαστική κατάθλιψη, είναι βουβή. Το να επιδιώξει 
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κανείς να βελτιώσει τη διάθεση κάποιου ασθενή που εµφανίζει τέτοια κατάθλιψη, όχι µόνο δεν 

έχει ευνοϊκά αποτελέσµατα, αλλά επιδεινώνει την κατάθλιψή του. 

Τέλος, το πέµπτο στάδιο είναι εκείνο της αποδοχής. Ο ασθενής αντιλαµβάνεται το 

επικείµενο τέλος του. Βαθµιαία περιορίζει τα ενδιαφέροντα του στο ελάχιστο δυνατό. Οι 

επισκέψεις τον ενοχλούν. Θέλει να µείνει µόνος του. H συσκευή της τηλεόρασής του είναι 

µονίµως κλειστή. Η επικοινωνία του µε το περιβάλλον του τις περισσότερες φορές γίνεται µε 

νοήµατα και σπάνια µε την οµιλία. Συχνά κοιµάται ακανόνιστα, µέχρι που ενδεχοµένως να 

έρθει η στιγµή που θα κοιµάται για πάντα. 

 Πρέπει να σηµειωθεί ότι κατά την Kubler-Ross, η χρονική διάρκεια κάθε σταδίου δεν 

είναι η ίδια για όλους τους ασθενείς. Για παράδειγµα αναφέρεται ότι δυο γυναίκες επί συνόλου 

διακοσίων και πλέον ασθενών εµφάνιζαν άρνηση της νόσου (πρώτο στάδιο) επί µήνες. Η µια 

εκ των δύο µεταπήδησε κατευθείαν στο στάδιο της αποδοχής (πέµπτο στάδιο) λίγες µέρες πριν 

τον θάνατό της, ενώ η δεύτερη κατέληξε χωρίς ίσως να βγει από το στάδιο της άρνησης. 

Επιπρόσθετα, πρέπει να σηµειωθεί ότι τα διάφορα στάδια δεν είναι στεγανά. Είναι δυνατόν 

ένας ασθενής να µεταπίπτει από ένα στάδιο στο επόµενο ή στο προηγούµενο αρκετές φορές 

την ίδια µέρα.  

 Ο Fiore (1979) από την άλλη, ανέφερε ότι τα κύρια στοιχεία των ψυχικών αντιδράσεων 

στα διάφορα στάδια από τα οποία διέρχεται ο καρκινοπαθής, είναι η ανησυχία, ο φόβος, το 

συναίσθηµα του αβοήθητου (helplessness), η απελπισία (hopelessness) και η κατάθλιψη. Αυτές 

οι ψυχικές αντιδράσεις δεν εµφανίζονται µόνο στον καρκινοπαθή. Ένα ατύχηµα, η απώλεια 

αγαπηµένου προσώπου, µια αποτυχία, µια οποιαδήποτε βαριά ασθένεια, µπορούν να έχουν το 

ίδιο αποτέλεσµα. Στον καρκινοπαθή όµως το συναίσθηµα του ότι είναι αβοήθητος 

(helplessness) είναι εντονότερο, γιατί πιστεύει ότι η διάγνωση του καρκίνου συνεπάγεται 

πάντοτε το θάνατο. Σ’ αυτό το ιδιαίτερο συναίσθηµα του αβοήθητου του καρκινοπαθούς, δίνει 

ιδιαίτερη σηµασία ο Fiore, ο οποίος ήταν ο ίδιος καρκινοπαθής. Ο Fiore, ψυχολόγος και 

ψυχοθεραπευτής, εµφάνισε εµβρυονικό καρκίνωµα στους όρχεις και πνευµονικές µεταστάσεις. 

Το 1974, σε ηλικία 33 ετών, υποβλήθηκε σε ορχεοεκτοµή και χηµειοθεραπεία. Όταν µετά τη 

θεραπεία του επανήλθε στην επαγγελµατική του δραστηριότητα, προσκλήθηκε σε διάφορες 

ιατρικές σχολές των ΗΠΑ και έδωσε διαλέξεις σχετικά µε τις ψυχικές αντιδράσεις που 

εµφανίζει ο καρκινοπαθής όταν µάθει ότι πάσχει από καρκίνο. 

 Για την αντιµετώπιση αυτού του συναισθήµατος χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή εκ 
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µέρους του θεράποντος ιατρού. Όταν ο θεράπων ιατρός δίνει σ’ έναν τέτοιο ασθενή µόνο 

εντολές χωρίς να του εξηγεί τη σκοπιµότητα κάθε εντολής, δεν τον βοηθάει να βγει απ’ αυτό το 

συναίσθηµα. Πιθανόν µάλιστα να του το επιτείνει, γιατί ο καρκινοπαθής συνειδητοποιεί ότι δεν 

έχει άλλη εκλογή στο µοιραίο. Μερικοί ασθενείς βρίσκουν την εξής διέξοδο - εναλλακτική: 

αρνούνται να υποβληθούν στη θεραπεία που τους συνιστά ο ιατρός τους. Μόνο όταν πεισθούν 

για την σκοπιµότητα της θεραπείας, την αποδέχονται ακόµη και αν αυτή είναι εξαιρετικά 

επώδυνη. (Fiore N., 1979). 

Οι ψυχολογικές αντιδράσεις του καρκινοπαθούς είναι παρούσες ακόµη και όταν δε 

γνωρίζει τη διάγνωση. Συνήθως τα µη - λεκτικά µηνύµατα από το γιατρό, το νοσηλευτικό 

προσωπικό, τους συγγενείς και το ευρύτερο περιβάλλον του ασθενούς είναι πολύ αποκαλυπτικά. 

Εξάλλου ο ασθενής παίρνει αρκετά µηνύµατα από την ίδια του την κατάσταση. Το άλγος, η 

δυσφορία, ο περιορισµός της κινητικότητας  και της λειτουργικότητας καθώς επίσης και τα 

ποικίλα σωµατικά συµπτώµατα αποτελούν αδιάψευστα τεκµήρια σοβαρής νόσου.  

Οι πιθανές ψυχολογικές αντιδράσεις του καρκινοπαθή ποικίλλουν και κυµαίνονται από 

το άγχος και το φόβο µέχρι την κατάθλιψη και τις παρανοειδείς εκδηλώσεις. Το είδος και ο 

βαθµός των ψυχολογικών αντιδράσεων ποικίλλει κατά περίπτωση, µε κύριο διαµορφωτικό 

παράγοντα το είδος των ψυχολογικών αµυντικών µηχανισµών (Lipowski Z.L. 1969). Τους 

µηχανισµούς αυτούς κινητοποιεί ο ασθενής ασυνείδητα προκειµένου να µειώσει την ένταση του 

άγχους και των άλλων συναισθηµατικών του αντιδράσεων. 

Οι κυριότεροι ψυχολογικοί αµυντικοί µηχανικοί είναι η άρνηση, η απώθηση, η 

υπεραναπλήρωση, η προβολή. Με το µηχανισµό της άρνησης ο ασθενής αρνείται ή 

ελαχιστοποιεί τα συµπτώµατα της νόσου του και τις επιπτώσεις της (Lipowski Z.L. 1969). 

Εξαιτίας του ψυχολογικού αυτού µηχανισµού συχνά καθυστερεί πολύ η προσέλευση στο γιατρό 

και δυσχεραίνεται η συνεργασία γιατρού - ασθενούς, µε αποτέλεσµα να µη γίνεται έγκαιρη 

διάγνωση και θεραπεία. Συχνά ο ασθενής, ενώ γνωρίζει την ύπαρξη της νόσου του, αδιαφορεί, 

δεν ασχολείται µε αυτήν και τη βάζει στο περιθώριο. Όταν αυτό συµβαίνει σε ασυνείδητο 

επίπεδο, πρόκειται για το µηχανισµό της απώθησης, ενώ όταν συµβαίνει συνειδητά πρόκειται 

για το µηχανισµό της καταπίεσης. Η υπεραναπλήρωση βοηθάει τον ασθενή να αντιµετωπίσει σε 

ασυνείδητο επίπεδο την απώλεια της αυτοεκτίµησής του. Κινητοποιώντας το µηχανισµό της 

υπεραναπλήρωσης, ο ασθενής γίνεται πιο δραστήριος απ’ ότι πριν νοσήσει, τουλάχιστον σε 

ορισµένους τοµείς, που του επιτρέπει η κατάσταση της υγείας του. Τέλος µε την προβολή ο 
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ασθενής γίνεται δύστροπος, εριστικός, παρανοειδής, ακόµη και επιθετικός. Με το µηχανισµό 

αυτόν η επιθετικότητα στρέφεται προς τους άλλους και αποφεύγονται οι ιδέες ενοχής και 

αυτοκαταστροφής.  

Στους καρκινοπαθείς ο µηχανισµός που συνήθως υπερισχύει είναι η άρνηση. (Bahnson, 

C.B. 1981). Όµως συχνά συνυπάρχουν και συλλειτουργούν περισσότεροι του ενός µηχανισµοί 

άµυνας. Το ποιος θα υπερισχύει και µέχρι ποιο βαθµό, εξαρτάται από µια σειρά παραγόντων, 

που περιλαµβάνουν την προσωπικότητα του ασθενή, τη φύση και τη βαρύτητα της νόσου, την 

προσωπική της σηµασία για τον ασθενή και την ψυχολογική αλληλεπίδραση του ασθενή µε το 

περιβάλλον του (Αλιβιζάτος, Ι. Γ. 1980). Από τους παράγοντες αυτούς το σηµαντικότερο ρόλο 

παίζει η βασική προσωπικότητα του ασθενή. Όµως και οι άλλοι παράγοντες είναι πολύ 

αξιόλογοι, αν και κατά κανόνα ο µόνος που λαµβάνεται υπόψη είναι η βαρύτητα της πάθησης. 

Συνήθως ο παράγοντας που αµελείται είναι η ψυχοσυναλλαγή του ασθενή µε το περιβάλλον του. 

Σ’ αυτήν κεντρικό ρόλο παίζει η επικοινωνία γιατρού - ασθενούς.  

 Κάτι επιπλέον που σχετίζεται µε τις ψυχολογικές αντιδράσεις των ατόµων µε καρκίνο 

του µαστού είναι ότι παρουσιάζεται σεξουαλική δυσλειτουργία που µπορεί να οδηγήσει σε 

«θάνατο» της σεξουαλικής τους ζωής. Αυτό οφείλεται στις µεθόδους θεραπείας (µαστεκτοµή, 

χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία) οι οποίες έχουν άµεση επίδραση στην εικόνα σώµατος του 

ατόµου κάνοντάς το να νιώθει λιγότερο επιθυµητό. Κατ’ επέκταση αισθάνονται ανασφάλεια, 

έχουν χαµηλή αυτοπεποίθηση και σαν αποτέλεσµα µειωµένη ερωτική επιθυµία. (Molassiotis 

A., 1998) 

∆υο επιπλέον στοιχεία του ψυχισµού του καρκινοπαθούς που αξίζει να σηµειωθούν 

είναι τα ακόλουθα: το αίσθηµα ενοχής και η υποβολιµότητα (suggestibility). 

Πολλές φορές ο καρκινοπαθής αισθάνεται κοινωνικά στιγµατισµένος όπως αισθανόταν 

παλιότερα ο άρρωστος που έπασχε από φυµατίωση. 

 Ο καρκινοπαθής συνήθως υποβάλλεται εύκολα. Αυτό συµβαίνει για διάφορους λόγους. 

Ο ασθενής έχει ανάγκη από βοήθεια. Βλέπει το θεράποντα ιατρό ως αυθεντία, από την οποία 

κυρίως αναµένει βοήθεια. Γι’ αυτό κάθε πράξη και κάθε λέξη του γιατρού ή και του 

νοσηλευτικού προσωπικού µπορεί να έχει µεγάλη θετική ή αρνητική επίπτωση στον ψυχισµό 

του. Λέξεις που έχουν ιδιαίτερα αρνητικές επιπτώσεις είναι: «καρκίνος», «κακοήθης όγκος», 

«τοξικό φάρµακο», «χηµειοθεραπεία» και τα παρόµοια. Επιπλέον, ο ασθενής δεν 

αντιλαµβάνεται πλήρως τους δυσνόητους επιστηµονικούς όρους που χρησιµοποιούν οι γιατροί 
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πάνω από το κρεβάτι του. Αισθάνεται δέος από την χρήση των πολύπλοκων µηχανηµάτων και 

των διάφορων διαγνωστικών και θεραπευτικών µεθόδων που εφαρµόζονται πάνω του. Τέλος, 

τίθεται κατ’ ανάγκη σε παθητικό ρόλο. ∆έχεται απλά εντολές.  

Για όλους αυτούς τους λόγους υποβάλλεται εύκολα. Μπορεί εύκολα να πιστέψει ακόµα 

και απίθανες υποσχέσεις για θεραπεία όπως επίσης µπορεί να γίνει θύµα ανεύθυνων προσώπων 

ή αγυρτών. 

Ιδιαίτερη έµφαση πρέπει να δοθεί στις ψυχιατρικές επιπλοκές του καρκίνου. Οι 

κυριότερες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που συνοδεύουν τον καρκίνο είναι α) η διαταραχή 

προσαρµογής, β) η κατάθλιψη και γ) τα οργανικά ψυχοσύνδροµα. (Χριστοδούλου Γ.Ν. και 

συν., 2002) 

 

2.3.α ∆ιαταραχή προσαρµογής 

  

Αποτελεί την πιο συνηθισµένη µορφή αντίδρασης που παρατηρείται σε άτοµα µε 

καρκίνο. Εµφανίζεται σε ποσοστό περίπου 70% των περιπτώσεων και ακολουθεί την 

συνειδητοποίηση και την πληροφόρηση του ατόµου ότι πάσχει από καρκίνο. 

 Οι ασθενείς αισθάνονται συντετριµµένοι και νιώθουν αδυναµία να ανταπεξέλθουν στις 

απαιτήσεις της καθηµερινότητας. Πολλές φορές εκδηλώνουν αϋπνία, κεφαλαλγία, προκάρδιους 

παλµούς και άλλα σωµατικά συµπτώµατα που δε σχετίζονται µε τον καρκίνο. 

 Οι ψυχολογικές αντιδράσεις των καρκινοπαθών περιλαµβάνουν φόβο του θανάτου, 

φόβο αναπηρίας, φόβο εγκατάλειψης από τα αγαπηµένα τους πρόσωπα, φόβο απώλειας της 

ανεξαρτησίας τους, ανησυχίες οικονοµικής φύσης, φόβο απώλειας του επαγγελµατικού και 

οικονοµικού τους κύρους. Οι ασθενείς αισθάνονται ότι απειλούνται από ακόµα πιο σηµαντικές 

απώλειες, όπως η οριστική απώλεια της ίδιας τους της ύπαρξης. Ωστόσο δεν είναι λίγες οι 

περιπτώσεις που η συνειδητοποίηση της ασθένειας είναι τόσο οδυνηρή, ώστε να αρνείται 

κανείς την ύπαρξή της, µε αποτέλεσµα, αντί για θλίψη να εκδηλώνεται άλλοτε µια 

αδικαιολόγητη ευφορία, άλλοτε συµπεριφορά αντίθετη µε τον ηθικό κώδικα του αρρώστου και 

άλλοτε καταφυγή στο κάπνισµα, το ποτό ή τον ύπνο. 

 Η θλίψη που ακολουθεί τη συνειδητοποίηση της αρρώστιας δε θα πρέπει να θεωρηθεί 

παθολογική και δεν είναι απαραίτητο να αντιµετωπιστεί µε αντικαταθλιπτικά φάρµακα. Βασικό 

ρόλο παίζει η ψυχολογική υποστήριξη του ασθενούς από τον θεράποντα ιατρό, ενώ 
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ταυτόχρονα µπορούν να χρησιµοποιηθούν αγχολυτικά ή υπνωτικά φάρµακα. 

 Η διαταραχή προσαρµογής διαρκεί συνήθως µερικές εβδοµάδες, σε ορισµένες όµως 

περιπτώσεις µπορεί να διαρκέσει και χρόνια. Η καθοδήγηση του θεράποντος γιατρού από τον 

ψυχίατρο καθώς και η ψυχιατρική παρέµβαση µπορούν να συµβάλλουν ουσιαστικά στην 

ψυχολογική αντιµετώπιση. Πολλές φορές όµως η παραποµπή στον ψυχίατρο αν γίνεται 

αµήχανα και επιθετικά, προκαλεί στον άρρωστο περισσότερο άγχος και σε πολλές περιπτώσεις 

εισπράττεται ως απόρριψη. Ο γιατρός δεν πρέπει να υποκύψει στον πειρασµό παραποµπής του 

ασθενούς µόνο και µόνο επειδή υποφέρει ο ίδιος από την επαφή µε τον άρρωστο, νιώθοντας ότι 

δεν µπορεί να του προσφέρει τίποτα. Στην πραγµατικότητα, υπάρχουν πολλά που µπορεί να 

του προσφέρει. 

 Η ψυχολογική υποστήριξη που θα δώσει στον ασθενή µπορεί να βελτιώσει την 

ποιότητα ζωής του και υπάρχουν ενδείξεις ότι µπορεί ακόµη και να τροποποιήσει την έκβαση 

της αρρώστιας. 

 Η συµπτωµατική αγωγή που θα εφαρµόσει, θα απαλλάξει τον ασθενή από το σωµατικό 

πόνο, το άγχος, την αϋπνία και άλλα βασανιστικά συµπτώµατα που αυξάνουν την οδύνη του. 

(Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 

 

2.3.β Κατάθλιψη 

 

 Σε ορισµένες περιπτώσεις η αντίδραση του ασθενή αποκτά διαστάσεις κλινικής 

κατάθλιψης. Αυτό παρατηρείται σε ποσοστό περίπου 13% των καρκινοπαθών. Στις 

περιπτώσεις αυτές, η παρέµβαση ψυχιάτρου είναι απαραίτητη, όπως απαραίτητη είναι η 

παρέµβαση όταν υπάρχει συνύπαρξη (συν – νοσηρότητα) καρκίνου και κατάθλιψης. Στις 

περιπτώσεις αυτές είναι απαραίτητη η αντιµετώπιση της κατάθλιψης µε αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα και άλλα θεραπευτικά µέσα, παράλληλα µε την ψυχολογική υποστήριξη. 

 Επιπλέον, πρέπει να τονιστεί ότι η φαρµακευτική αγωγή που χορηγείται για την 

αντιµετώπιση του καρκίνου µπορεί να είναι υπεύθυνη για την κατάθλιψη του ασθενούς και το 

ίδιο ισχύει για τυχόν συνυπάρχουσες παθολογικές καταστάσεις. 

 Όταν ο καρκίνος εντοπίζεται στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ) ή όταν πρόκειται 

για ορµονοπαραγωγικό καρκίνο, τότε υπάρχει µεγάλη πιθανότητα η κατάθλιψη να οφείλεται 

άµεσα στον καρκίνο. (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 
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Πίνακας 1. Κατάθλιψη σε συνάρτηση µε τον καρκίνο 

∆ιαταραχή προσαρµογής καταθλιπτικού 

τύπου 

Σχετίζεται µε τη συνειδητοποίηση της 

διάγνωσης και πρόγνωσης της νόσου 

Καταθλιπτική διαταραχή 

Φάση κατάθλιψης που επιδεινώθηκε, 

υποτροπίασε, επανεµφανίστηκε ή απλώς 

συνέπεσε µε τον καρκίνο 

∆υσθυµική διαταραχή 

Οφείλεται σε κατάσταση που ήδη 

προϋπήρχε και επιδεινώθηκε 

ενδεχοµένως από τον καρκίνο 

Κατάθλιψη άµεσα οφειλόµενη στον 

καρκίνο 

Ορµονοπαραγωγικοί όγκοι 

Όγκοι του ΚΝΣ 

Κατάθλιψη οφειλόµενη σε παθολογικές 

επιπτώσεις του καρκίνου 

Ουραιµία 

Ιογενείς εγκεφαλοπάθειες 

∆ιαταραχές ηλεκτρολυτών 

Κατάθλιψη σχετιζόµενη µε τη θεραπεία 

κατά του καρκίνου 
Χηµειοθεραπευτικά φάρµακα 

Κατάθλιψη σχετιζόµενη µε άλλες 

θεραπείες 

Αντιυπερτασικά, αντιπαρκινσονικά, 

αναστολείς των β-υποδοχέων 

Πηγή: Χριστοδούλου Γ.Ν. και συνεργάτες, 2002, Ψυχιατρική 1ος τόµος, Ψυχιατρική κλινική 

πανεπιστηµίου Αθηνών, εκδόσεις Βήτα, σελ: 453 

2.3.γ Οργανικά Ψυχοσύνδροµα 

 

Τα οργανικά ψυχοσύνδροµα παρατηρούνται στον καρκίνο µε συχνότητα που 

προσεγγίζει τη συχνότητα της κατάθλιψης. Υπολογίζεται ότι 8% περίπου των ασθενών 

ικανοποιούν τα κριτήρια για τη διάγνωση του συγχυτικού παραληρήµατος (delirium), ενώ στην 

προθανάτια περίοδο το ποσοστό αυτό αγγίζει το 75%. 

Τα οργανικά ψυχοσύνδροµα οφείλονται σε αιτίες που προκαλούν άµεση ή έµµεση 

αποδιοργάνωση των εγκεφαλικών λειτουργιών. Εκφράζονται κλινικά µε τη διανοητική 

σύγχυση (συγχυτική κατάσταση), το συγχυτικό ονειρισµό, το οξύ παραλήρηµα (οξύ 

εγκεφαλικό σύνδροµο) και τη συγχυτική εµβροντησία (συγχυτικό stupor). Στα οργανικά 

ψυχοσύνδροµα παραβλάπτονται κυρίως οι γνωσιακές λειτουργίες, δηλαδή η συνείδηση και οι 
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σχετιζόµενες µε αυτήν λειτουργίες µνήµης, προσοχής, συγκέντρωσης.  

Άµεση αποδιοργάνωση των εγκεφαλικών λειτουργιών µπορεί να προκληθεί από τοπική 

επέκταση µιας εστίας καρκίνου, από διήθηση των µηνίγγων στις αιµατολογικές 

νεοπλασµατικές νόσους, από µεταστάσεις, από την προϊούσα πολυεστιακή 

λευκοεγκεφαλοπάθεια (µια επιπλοκή νεοπλασµατικής νόσου του λεµφικού ιστού και του 

δικτυοενδοθηλιακού συστήµατος). 

Έµµεση αποδιοργάνωση µπορεί να προκύψει από ελάττωση της οξυγόνωσης του 

εγκεφάλου σαν συνέπεια αναπνευστικής ανεπάρκειας, αναιµίας ή καρδιακής ανεπάρκειας, από 

ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια, διαταραχές ηλεκτρολυτών, διαταραχή του ισοζυγίου του 

ύδατος.  

 

Πίνακας 2. Συνήθεις αιτίες που προκαλούν οργανικά ψυχοσύνδροµα σε ασθενείς µε καρκίνο. 

Ελάττωση της οξυγόνωσης του εγκεφάλου (αναπνευστική ανεπάρκεια, αναιµία, 

καρδιακή ανεπάρκεια) 

Ηπατική ή νεφρική ανεπάρκεια 

Μεταβολές στα αέρια του αίµατος 

Ηλεκτρολυτικές διαταραχές 

Όγκοι του εγκεφάλου (πρωτογενείς ή µεταστατικοί) 

Μεταβολική εγκεφαλοπάθεια 

Λοιµώξεις (συχνά οφειλόµενες σε ανοσοκαταστολή) 

Ορµονικές διαταραχές 

∆ιαταραχές θρέψης 

Φάρµακα (χηµειοθεραπεία, κορτικοστεροειδή, αναλγητικά, αντιεµετικά, ηρεµιστικά 

Πηγή: Χριστοδούλου Γ.Ν. και συνεργάτες, 2002, Ψυχιατρική 1ος τόµος, Ψυχιατρική κλινική 

πανεπιστηµίου Αθηνών, εκδόσεις Βήτα, σελ: 454 

 

 Επιπλέον, πρέπει να σηµειωθεί ότι ο άνθρωπος που πάσχει από καρκίνο συχνά εκτίθεται 

στην επίδραση παραγόντων που είναι γνωστό ότι επιβαρύνουν την εκδήλωση συγχυτικών 

παραληρηµάτων και άλλων οργανικών ψυχοσυνδρόµων. Οι παράγοντες αυτοί είναι το 

ψυχολογικό στρες, η στέρηση του ύπνου, η αισθητηριακή αποστέρηση και η ακινησία. 

 Στις νεοπλασµατικές νόσους, η οργανική εγκεφαλική δυσλειτουργία παίρνει τον 
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χαρακτήρα ενός ελάσσονος οργανικού ψυχοσυνδρόµου ακαθόριστης αιτιολογίας, που 

εκφράζεται µε βυθιότητα και ήπιες διαταραχές της µνήµης και της συγκέντρωσης. 

Υποστηρίζεται ότι οι ασθενείς που παρουσιάζουν την ήπια αυτή εγκεφαλική δυσλειτουργία 

έχουν καλύτερη προσαρµογή και µακρότερο προσδόκιµο επιβίωσης. 

 Βέβαια, υπάρχουν και περιπτώσεις που το οργανικό ψυχοσύνδροµο, παίρνει εκρηκτικό 

χαρακτήρα, όπως συµβαίνει σε ένα οξύ συγχυτικό παραλήρηµα. Η συµπτωµατική 

αντιµετώπιση αποσκοπεί σε αποκατάσταση της ηλεκτρολυτικής ισορροπίας, ενυδάτωση, 

καταστολή της διέγερσης µε βενζοδιαζεπίνες (ενδοφλέβια χορήγηση διαζεπάµης) ή µε 

βουτυροφαινόνες (ενδοµυϊκή χορήγηση αλοπεριδόλης). (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 

 

2.3.δ Άλλες καταστάσεις 

  

Η υπερβολική ψυχολογική εξάρτηση του ασθενούς από το νοσοκοµείο και το γιατρό 

οδηγεί συχνά σε ένα είδος ψυχολογικής αναπηρίας, που επιπροστίθεται στην ενδεχόµενη 

σωµατική αναπηρία. Αυτή η ψυχολογική εξάρτηση, που πολλές φορές είναι υπεύθυνη για 

αδικαιολόγητη παράταση του χρόνου νοσηλείας, εντάσσεται στο πλαίσιο των διαταραχών 

συµπεριφοράς στη νόσο (abnormal illness behavior), δηλαδή της διαταραγµένης και µη 

αναµενόµενης συµπεριφοράς ενός ασθενούς κατά τη διάρκεια της νόσησής του. 

 Από τις άλλες ψυχολογικές καταστάσεις που συνοδεύουν τον καρκίνο, οι παρανοειδείς 

καταστάσεις απαντούν µε µεγαλύτερη συχνότητα. Εκδηλώνονται κυρίως µε µεταβολή της 

συµπεριφοράς, που χαρακτηρίζεται από καχυποψία και επιφυλακτικότητα, µερικές φορές όµως 

παίρνουν τον χαρακτήρα ανοικτών παραληρητικών καταστάσεων µε ιδέες συσχέτισης, δίωξης, 

δηλητηρίασης, που απαιτούν την παρέµβαση ψυχιάτρου και αντιµετώπιση µε αντιψυχωσικά 

φάρµακα. 

 Αγχώδεις διαταραχές απαντούν σε ποσοστό περίπου 4% των καρκινοπαθών (απλή 

φοβία, διαταραχή πανικού, γενικευµένη αγχώδης διαταραχή).  

Επίσης ιδιαίτερος σχολιασµός χρειάζεται να γίνει για τον κίνδυνο αυτοκτονίας των 

καρκινοπαθών. Παρατηρείται µεγαλύτερη συχνότητα αυτοκτονίας σε πάσχοντες από καρκίνο 

του γαστρεντερικού, του µαστού και των γεννητικών οργάνων. (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 

2002) 

Οι Achte και Vaunkonen (1971) διαπίστωσαν ότι µεταξύ των νοσηλευόµενων σε Γενικό 
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Νοσοκοµείο, η συχνότητα αυτοκτονιών ήταν υψηλότερη στους καρκινοπαθείς, ενώ ο Campbell 

διαπίστωσε ακριβώς το αντίθετο, ότι δηλαδή οι καρκινοπαθείς  Γενικού Νοσοκοµείου 

αυτοκτονούν σε αναλογία µικρότερη από τους λοιπούς ασθενείς του Νοσοκοµείου. Οι 

Louhivuori και Hakama (1979) διαπίστωσαν ότι η συχνότητα αυτοκτονιών των καρκινοπαθών 

ανδρών ήταν 1,3 φορές υψηλότερη, και των καρκινοπαθών γυναικών 1,9 φορές υψηλότερη σε 

σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό. Οι καρκινοπαθείς που υποβάλλονταν σε χειρουργική 

θεραπεία ή σε ακτινοθεραπεία για την αντιµετώπιση της ασθένειάς τους, ελάχιστα διέφεραν 

από το γενικό πληθυσµό στη συχνότητα αυτοκτονιών, ενώ εκείνοι που υποβάλλονταν σε 

χηµειοθεραπεία, εµφάνιζαν 2,4 φορές υψηλότερη συχνότητα αυτοκτονιών σε σύγκριση µε το 

γενικό πληθυσµό. Σε σχετική έρευνα που έγινε στην Φιλανδία, δεν έγινε σύγκριση της 

συχνότητας αυτοκτονιών µεταξύ ασθενών που πάσχουν από καρκίνο και εκείνων, που πάσχουν 

από άλλες χρόνιες νόσους. Επιπλέον, στην έρευνα δεν αναφέρεται αν οι καρκινοπαθείς που 

αυτοκτόνησαν ήταν ενηµερωµένοι για την πάθησή τους, ούτε αναφέρεται ο τρόπος µε τον 

οποίο είχαν τυχόν ενηµερωθεί. 

Σε γενικές γραµµές πάντως, ο κίνδυνος αυτοκτονίας του καρκινοπαθούς  έχει σαφώς 

υπερεκτιµηθεί και πρέπει να σηµειωθεί ότι οι καρκινοπαθείς αυτοκτονούν τόσο συχνά, όσο και 

οι µη καρκινοπαθείς. Πρέπει ιδιαίτερα να τονιστεί ότι οι διάφορες ψυχικές αντιδράσεις που 

έχουν περιγραφεί, όπως η ανησυχία, ο φόβος, το συναίσθηµα του αβοήθητου (helplessness), η 

απελπισία και η κατάθλιψη που µπορεί να οδηγήσει ακόµα και στην αυτοκτονία, παρατηρούνται 

όχι µόνο σ’ εκείνους που τους έχει ειπωθεί επισήµως ότι πάσχουν από καρκίνο, αλλά και σε 

εκείνους που χωρίς να τους έχει ανακοινωθεί η διάγνωση, αντιλαµβάνονται µόνοι τους µε 

διάφορους τρόπους ότι πάσχουν από καρκίνο.  

Έτσι λοιπόν, πρέπει να ερευνηθεί ο καλύτερος δυνατός τρόπος που θα οδηγήσει τον 

ασθενή στη συνειδητοποίηση της αρρώστιας του, ώστε να εµφανίσει τις ηπιότερες ψυχικές 

αντιδράσεις και τις λιγότερες ψυχιατρικές επιπλοκές. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 

1999) 

 

2.3.ε Ψυχοπαθολογικά προβλήµατα σχετιζόµενα µε τη θεραπεία  

 

Πολλές φορές η θεραπεία για τον καρκίνο προκαλεί µείζονα προβλήµατα, τα οποία 

προστίθενται στα προβλήµατα από τον ίδιο τον καρκίνο. 
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Η ακτινοθεραπεία µπορεί να προκαλέσει εγκεφαλοπάθεια µε αύξηση της 

ενδοκρανιακής πίεσης (κεφαλαλγία, ζάλη, ναυτία, έµετος), που µπορεί να οδηγήσει σε 

διαταραχές των γνωσιακών λειτουργιών και αντιδραστικά ψυχολογικά προβλήµατα 

καταθλιπτικού ή φοβικού τύπου. 

Η χηµειοθεραπεία εκτός από τη ναυτία και τον έµετο, µπορεί να οδηγήσει σε 

εγκεφαλοπάθεια, νευροπάθεια, κατάθλιψη και ψυχωσική συµπτωµατολογία µε ψευδαισθήσεις. 

Όσον αφορά τον πόνο, τις περισσότερες φορές ο ασθενής υποφέρει περισσότερο από 

αυτόν, παρά από την προοπτική του θανάτου. Για το λόγο αυτό συνιστάται οτιδήποτε µπορεί 

να τον βοηθήσει, από τα απλά αναλγητικά µέχρι τα οπιούχα, και σε δόσεις που (λόγω της 

εθιστικής ιδιότητας των οπιούχων και πολλών αναλγητικών) µπορεί να ξεπερνούν κατά πολύ 

τις θεραπευτικές δόσεις. 

Το ποσοστό των καρκινοπαθών που βιώνουν τον πόνο κυµαίνεται από 25 – 75%, 

ανάλογα µε το εξελικτικό στάδιο της νόσου. 

Υπάρχουν ψυχοφάρµακα που έχουν σηµαντική θέση στην θεραπευτική αντιµετώπιση 

του πόνου, γιατί ισχυροποιούν τη δράση των οπιούχων. Την ιδιότητα αυτή έχουν τα 

αντικαταθλιπτικά, αντισπασµικά και πολλά αντιψυχωσικά, όπως οι φαινοθειαζίνες και οι 

βουτυροφαινόνες. (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 

Πρέπει να σηµειωθεί ότι ο πόνος δεν είναι συναρτηµένος µόνο µε το µέγεθος της 

υπάρχουσας ιστικής βλάβης. Υπάρχουν ενδείξεις ότι στην περίπτωση των οστικών 

µεταστάσεων ο αναφερόµενος πόνος είναι συχνά δυσανάλογος µε τον αναµενόµενο πόνο. 

(Front D., Scheck SO, Frankel A., et al, 1979) 

Η σύγχρονη αντίληψη για τον πόνο αναγνωρίζει τον πολυπαραγοντικό χαρακτήρα που 

διαθέτει. Γίνεται δηλαδή αποδεκτό, ότι ο πόνος είναι φαινόµενο συναρτηµένο µε 

φυσιολογικούς, αισθητηριακούς, συναισθηµατικούς, γνωσιακούς, συµπεριφορικούς και 

κοινωνικο-πολιτισµικούς παράγοντες. Για παράδειγµα το άγχος αυξάνει τη µυϊκή τάση, µε 

αποτέλεσµα αύξηση του πόνου. Επιπλέον, αρκετές µελέτες έχουν δείξει ότι η κατάθλιψη 

ενισχύει την αντίληψη του πόνου. (Χριστοδούλου Γ.Ν. και συν., 2002) 
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2.4 Ψυχολογικές αντιδράσεις του καρκινοπαθούς και η επικοινωνία γιατρού – ασθενούς  

 

Οι ψυχολογικές αντιδράσεις των καρκινοπαθών είναι παρούσες ακόµη και όταν η 

διάγνωση δεν τους έχει ανακοινωθεί. Οι αντιδράσεις αυτές εξαρτώνται κυρίως από το είδος των 

ψυχολογικών αµυντικών µηχανισµών που κινητοποιούνται.  Στους καρκινοπαθείς ο µηχανισµός 

που συνήθως υπερισχύει είναι η άρνηση, όµως συχνά συνυπάρχουν και άλλοι όπως: απώθηση - 

καταπίεση, υπεραναπλήρωση και προβολή. Στη διαµόρφωση των Ψυχολογικών αντιδράσεων 

του ασθενούς καθοριστικός παράγοντας είναι η ψυχοσυναλλαγή του µε το περιβάλλον, η οποία 

περιλαµβάνει και την επικοινωνία µε το γιατρό. (Abse D. W. et al. 1974). 

Παραδοσιακά ο ρόλος του ασθενούς είναι ρόλος εξάρτησης και αλλοτρίωσης, ενώ του 

γιατρού είναι ρόλος αυταρχικός και εξουσιαστικός µε αποτέλεσµα η σχέση των δύο πλευρών να 

είναι έντονα φορτισµένη συναισθηµατικά. Σύµφωνα µε τη σύγχρονη αντίληψη, η σχέση γιατρού 

- ασθενούς προϋποθέτει µια καθαρά συνεργατική διαδικασία ανάµεσα στις δύο πλευρές µε κοινό 

στόχο την προαγωγή της υγείας του ασθενούς. Όταν η συναισθηµατική σύζευξη γιατρού - 

ασθενούς είναι παρούσα, η επικοινωνία µε τον ασθενή είναι ουσιαστικότερη και οι ψυχολογικές 

του αντιδράσεις µπορούν να αντιµετωπισθούν ικανοποιητικά. Στη σύγχρονη κλινική πράξη, ο 

γιατρός πρέπει συστηµατικά να αποφεύγει το δίληµµα «ναι ή όχι» στην ενηµέρωση όλων των 

καρκινοπαθών γενικώς και αδιακρίτως. Η τακτική του θα πρέπει να εξατοµικεύεται µετά από 

προσεκτική εκτίµηση της προσωπικότητας του κάθε ασθενή και µετά από στάθµιση των 

ιδιαιτέρων συνθηκών του περιβάλλοντος του.  

Έχει αποδειχθεί ότι οι ψυχολογικές αντιδράσεις των καρκινοπαθών επηρεάζουν ακόµη 

και την καθαρά βιολογική πλευρά της πορείας της νόσου τους. (Bahnson, C.B. 1981). Καλά 

µεθοδευµένες µελέτες σύγκρισης οµάδων καρκινοπαθών που διέφεραν µόνο ως προς την 

έκβαση της νόσου από πλευράς επιβίωσης και λειτουργικής επάρκειας έδειξαν ότι ασθενείς µε 

δυσµενέστερη έκβαση εµφανίζουν: υψηλότερα επίπεδα άγχους, µειωµένη ικανότητα έκφρασης 

συναισθηµάτων, συχνότερη τάση για άρνηση της νόσου τους, πιο παθητική γενικά στάση και 

πιο συχνή καταθλιπτική αντίδραση. (Στεφανής Κ. Μπούτης Λ., Παπαϊωάννου Α., 

Παπαχαραλάµπους Ν., Τριχόπουλος ∆ 1981). Τα ευρήµατα των εργασιών αυτών υπογραµµίζουν 

την ανάγκη της διαπίστωσης αλλά και της αντιµετώπισης των ψυχολογικών αντιδράσεων του 

καρκινοπαθούς στα πλαίσια της επικοινωνίας γιατρού - ασθενούς. 
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2.4.α Επικοινωνία Γιατρού – Ασθενούς 

 

Ο ρόλος του ασθενή είναι παραδοσιακά ρόλος εξάρτησης και αλλοτρίωσης. Ποτέ 

κανένας ενήλικος δεν διανοείται να αναθέσει τη φροντίδα του εαυτού του σε κάποιον άλλο, 

εκτός από την περίπτωση της ασθένειας, οπότε αυτό γίνεται υποχρεωτικά. Η παραχώρηση αυτής 

της φροντίδας στο γιατρό είναι συναισθηµατικά φορτισµένη, επειδή συνοδεύεται από ένα βαθµό 

ενδόµυχης σύγκρουσης που αφορά αυτό που ο ενήλικος εκλαµβάνει σαν παλινδρόµηση στην 

παιδική ηλικία, σε µια εποχή που υπήρχε εξάρτηση από τους γονείς.  

Αντίθετα ο ρόλος του γιατρού παραδοσιακά είναι ρόλος εξουσίας και ρόλος αυταρχικός 

µε τον τρόπο µε τον οποίο συχνά ασκείται (Αλιβιζάτος, Ι. Γ. 1980). Ο γιατρός είναι ο 

τεχνοκράτης της υγείας, ο άνθρωπος που ξέρει ό, τι είναι απαραίτητο για να γίνει καλά ο 

ασθενής ή έστω για να ανακουφιστεί από τη δυσφορία του. Το καθιερωµένο µοντέλο ιατρικής 

εκπαίδευσης και άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος ευνοεί την αντιµετώπιση περισσότερο 

ασθενειών παρά ασθενών. Συνειδητά ή ασυνείδητα, ο γιατρός αποφεύγει την ψυχολογική 

αντίδραση του συγκεκριµένου ασθενή στη συγκεκριµένη νόσο. Φαίνεται ότι για να 

προστατευτεί από το άγχος ή την κατάθλιψη που θα του προκαλέσουν τα αντίστοιχα 

συναισθήµατα του ασθενή, προτιµά να αποπροσωποποιεί τη σχέση. 

Η σύγχρονη αντίληψη στην ιατρική εκπαίδευση και στην κλινική πράξη θέλει τη σχέση 

γιατρού - ασθενούς κοινωνικά ισότιµη (Lewis J. M. & Usdin G. 1979). Προϋποθέτει µια καθαρά 

συνεργατική διαδικασία ανάµεσα στις δύο πλευρές µε κοινό στόχο την προαγωγή της υγείας του 

ασθενούς. Έτσι ο ασθενής δεν µένει άβουλος στη διάρκεια των διαγνωστικών εξετάσεων και της 

θεραπείας, αλλά συµµετέχει ενεργά µέσα από µια αµφίδροµη επικοινωνία µε το γιατρό, κατά την 

οποία ανταλλάσσονται πολύτιµες και για τους δύο πληροφορίες. Στα πλαίσια αυτής της 

επικοινωνίας, ο γιατρός πριν από οποιαδήποτε ενέργειά του λαµβάνει υπόψη τις προηγούµενες 

αντιδράσεις του καρκινοπαθή και ο ασθενής αποκτώντας συνείδηση του υπεύθυνου ρόλου του, 

τροφοδοτεί το γιατρό µε τις πληροφορίες εκείνες που θα προωθήσουν την υπόθεση της υγείας 

του.  

Ο γιατρός, έχοντας συνεχώς αντίληψη των αντιδράσεων του ασθενή του, µεθοδεύει την 

όλη του δραστηριότητα έτσι ώστε αυτή να µην έχει αρνητική ψυχολογική επίδραση στον 

ασθενή. Φυσικά ο γιατρός χρησιµοποιεί τις επιστηµονικές του γνώσεις και την κλινική του 

εµπειρία κατά τον επωφελέστερο για κάθε ασθενή τρόπο. Απλώς αυτό δεν γίνεται ερήµην του 
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ασθενούς, όπως συχνά συµβαίνει κατά την εφαρµογή του παραδοσιακού αυταρχικού µοντέλου. 

Για την ουσιαστική επικοινωνία µε τον ασθενή, είναι απαραίτητη η παρουσία συναισθηµατικής 

σύζευξης γιατρού - ασθενούς. Κατ’ αυτήν, ο γιατρός έχει ενσυναίσθηση του συνολικού 

προβλήµατος του ασθενή τόσο από τη σωµατική όσο και από την ψυχολογική του πλευρά και ο 

ασθενής καταλαβαίνει ότι ο γιατρός του ενδιαφέρεται πραγµατικά (Αλιβιζάτος, Ι. Γ. 1980).   

Πρόκειται δηλαδή για µια σχέση που στηρίζεται σε µια έννοια γνωστή ως «θεραπευτική 

συµµαχία». 

 

2.5 Ψυχολογική υποστήριξη του καρκινοπαθούς 

 

Το πλέγµα των σχέσεων γύρω από τη διάγνωση του καρκίνου είναι πολύ σύνθετο. 

Πρώτον, πρόκειται για µια ασθένεια που στην κοινή αντίληψη συνδέεται µε τον πόνο και τον 

επικείµενο θάνατο, που αποτελεί κοινωνικό «στίγµα» και που φέρνει το άτοµο µπροστά σε µια 

κρίσιµη κατάσταση (φυσικά, συγκινησιακά, κοινωνικά, υπαρξιακά). ∆εύτερον, υπάρχει ο 

ασθενής που έχει το δικό του χαρακτήρα, βιώµατα, ανάγκες, συναισθήµατα και αδυναµίες. 

Τρίτον, υπάρχει ο γιατρός µε τη δική του προσωπικότητα, παιδεία, στάση απέναντι στη ζωή και 

το θάνατο, την ιδιαίτερη επαφή του στις ανθρώπινες σχέσεις, τα δικά του διλήµµατα, ευθύνες 

και φόβους. Τέλος, υπάρχει το οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή και το υπόλοιπο 

νοσηλευτικό προσωπικό. Όλοι αυτοί οι παράγοντες αλληλεπιδρούν µεταξύ τους σε ένα 

δυναµικό χώρο.  (Bahnson, C.B. 1981) 

Το να καθορισθούν όλοι αυτοί οι παράγοντες, ώστε να προταθούν συγκεκριµένες µορφές 

δράσης στο χώρο αυτό, είναι σαφώς δύσκολο, αλλά µπορούν να δοθούν κάποιοι γενικοί 

προσανατολισµοί και τακτικές για την υποστήριξη των καρκινοπαθών.  

Αρχικά, θα αναφερθούν τα ψυχολογικά εκείνα στάδια από τα οποία θα περάσει ο 

ασθενής από την ώρα που θα αναπτυχθεί σε αυτόν το κακόηθες νεόπλασµα, ώστε να 

κατανοηθούν ορισµένες από τις αντιδράσεις των καρκινοπαθών και κάποιες από τις καταστάσεις 

που συµβαίνουν στην οικογένειά τους, για να προταθούν κάποιοι τρόποι αντιµετώπισης της 

οικογένειας από τους θεράποντες. Στην πορεία, θα αναλυθεί η προσωπικότητα του 

καρκινοπαθούς και θα παρουσιαστούν κάποια προγράµµατα ψυχολογικής παρέµβασης που 

µπορεί να εφαρµοστούν.  
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Ένας τέτοιος χειρισµός του θέµατος ίσως να έχει ως αποτέλεσµα ένα βαθµό 

ευαισθητοποίησης στην ψυχολογία των καρκινοπαθών, για καλύτερες προϋποθέσεις 

ψυχοκοινωνικής προσαρµογής και καλύτερη ποιότητα ζωής αυτών των ατόµων. (Bahnson, C.B. 

1981). 

 

2.5.1 Στάδια της νόσου και ψυχολογική παρέµβαση  

 

Μια ψυχολογική παρέµβαση πρέπει να λάβει υπόψη της το κοινωνικοµορφωτικό επίπεδο 

και το βαθµό επίγνωσης της κατάστασης από τον ίδιο τον ασθενή, την προσδοκώµενη 

συνεργασία από το οικογενειακό περιβάλλον και το στάδιο εξέλιξης της ασθένειας (πρώιµο - 

ενδιάµεσο - τελικό). Το ψυχολογικό σχήµα και η παρέµβαση ανάλογα µε τα στάδια ανάπτυξης 

της νόσου έχει ως ακολούθως:  

 

1η Φάση – Πρώιµο στάδιο 

 

Μετά την ανακάλυψη των συµπτωµάτων και την ανακοίνωση της διάγνωσης, οι ασθενείς 

αντιδρούν µε πανικό και σοκ, που ακολουθούνται  ή από άρνηση που οδηγεί στην καθυστέρηση 

αναζήτησης ιατρικής βοήθειας, ή από άγχος για επιβεβαίωση της διάγνωσης. Άλλοι λοιπόν 

αποφεύγουν να έχουν πληροφόρηση και άλλοι αναζητούν πληροφορίες για να µειώσουν το 

άγχος. Όταν η πιθανότητα κακοήθους νεοπλασίας δεν µπορεί να αποκλεισθεί, το άτοµο θα 

πρέπει να µπει στο νοσοκοµείο. Μέχρι τη στιγµή της εισαγωγής, πολλά άτοµα θα είναι αγχώδη, 

ανήσυχα, σε κατάθλιψη και συχνά εκφράζουν ένα φόβο ακρωτηριασµού ή θανάτου. Με την 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο, το άτοµο είναι αναγκασµένο να αποσυρθεί από την ενεργό ζωή, το 

νοσοκοµειακό περιβάλλον δεν είναι γνώριµο, η ανεξαρτησία και ο έλεγχος χάνονται, ενώ πρέπει 

να υποβληθεί σε πρόσθετες εξετάσεις. Όλα αυτά µπορούν να προκαλέσουν ένα συναίσθηµα 

αποπροσανατολισµού και έλλειψης βοήθειας (Maguire P. 1982). Υπάρχουν όµως και οι 

µακροπρόθεσµες διαστάσεις που συνδέονται πρώτα µε τις επιπτώσεις που θα έχει η ασθένεια 

στην οικογενειακή, κοινωνική ζωή, επαγγελµατική δραστηριότητα και στα οικονοµικά, και 

δεύτερον, µε την κακοήθεια της αρρώστιας που βιώνεται ως µια απειλή στη συνέχεια της υγείας 

και της ίδιας της ζωής.  
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Ωστόσο ο τρόπος κατά τον οποίο ο ασθενής θα αντιµετωπίσει τη νοσηλεία, την ασθένεια 

και τις συνέπειές της (στον ίδιο και στους άλλους) εξαρτάται κατά το µεγαλύτερο µέρος από το 

πώς είχε αντιµετωπίσει στο παρελθόν σοβαρά προβλήµατα, κρίσεις και εντάσεις στη ζωή. Αν 

για παράδειγµα δεν είχε ποτέ στο παρελθόν συζητήσει µε άλλους τα συναισθήµατα ή τα 

προσωπικά του προβλήµατα ανοιχτά και εποικοδοµητικά, γίνεται δυσκολότερη η προσαρµογή 

του στο στάδιο αυτό.  

Οι στόχοι της ψυχολογικής παρέµβασης στη φάση αυτή είναι οι εξής: 

• Να βοηθηθεί ο ασθενής να µπορεί να ζει µε τη γνώση της σοβαρής ασθένειας και 

των συνεπειών της. 

• Να βοηθηθεί στην αντιµετώπιση της αβεβαιότητας επανεµφάνισης της ασθένειας και 

τις άλλες σχετικές ανησυχίες. 

• Να βοηθηθεί να προσαρµοστεί στη νέα (αλλαγµένη) εικόνα σώµατος και εαυτού. 

• Να βοηθηθεί ώστε να επαναπροσαρµοστεί στο κοινωνικό περιβάλλον.  

 

Οι πρώτες συναντήσεις µε τον ασθενή πρέπει να αφιερώνονται στην ενηµέρωσή του 

γύρω από τη λειτουργία της πτέρυγας του νοσοκοµείου που έχει εισαχθεί και στην κατατόπισή 

του στους ρόλους που έχει το νοσοκοµειακό προσωπικό (επισκέψεις γιατρών, νοσοκόµας, 

χορήγηση θεραπευτικής αγωγής, θέµατα κοινωνικής υπηρεσίας, ζητήµατα διατροφής). Κατόπιν 

θα λαµβάνεται ένα λεπτοµερειακό ιστορικό. Αν ο ασθενής πρόκειται να υποβληθεί σε µια 

χειρουργική επέµβαση, πρέπει να ενηµερωθεί και να προετοιµαστεί ψυχολογικά. Στην 

περίπτωση µιας γυναίκας που πρόκειται να υποβληθεί σε µαστεκτοµή: α) πρέπει να περιγραφούν 

οι διαδικασίες που η ίδια θα περάσει πριν και µετά την επέµβαση, να δοθούν πληροφορίες για τη 

διαδικασία της επέµβασης, την έκτασή της, το διάστηµα ανάρρωσης, τα µετεγχειρητικά 

προφυλακτικά µέτρα και τις παρενέργειες της θεραπευτικής αγωγής. Με το να είναι 

προετοιµασµένη, δεν δηµιουργείται ασυνέπεια µεταξύ προσδοκώµενων γεγονότων, το άγχος 

µειώνεται και αίρεται µια πιθανή ψυχολογική αντίφαση. β) Πρέπει να αντιµετωπιστούν 

λανθασµένες αντιλήψεις γύρω από την ασθένεια, την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, τα 

µετεγχειρητικά προβλήµατα και να ενθαρρυνθεί το άτοµο να δει αυτές τις πλευρές µε ένα θετικό 

τρόπο ξεπερνώντας αδικαιολόγητους και αβάσιµους φόβους. (Harnack L., Block G., Subbar A., 

et al., 1998) 

 



46 
 

2η Φάση – Ενδιάµεσο στάδιο 

 

∆ιαπιστώνεται ότι ο καρκίνος δεν θεραπεύτηκε αποτελεσµατικά, επανεµφανίστηκε και 

υφίσταται ανάγκη εφαρµογής άλλων µορφών θεραπείας. Ο άρρωστος έχει µια γνώση της 

εξέλιξης της υγείας του µε βάση τη φυσική του κατάσταση, την ένταση και έκταση του πόνου, 

την αδυναµία και καχεξία και άλλα συµπτώµατα όπως αιµορραγίες. (Αναγνωστόπουλος Φ. & 

Παπαδάτου ∆., 1986) 

Μερικοί ασθενείς καθυστερούν να δουν το γιατρό όταν εµφανίζονται συµπτώµατα 

πιθανής υποτροπής του καρκίνου. Είναι αυτοί οι ασθενείς που θέλουν να αποφύγουν να 

αντικρύσουν την επιστροφή του καρκίνου, µιας και αυτό θα ανακινούσε παλιούς φόβους για τη 

διάγνωση. Η επανεµφάνιση θα σήµαινε γι’ αυτούς την αρχή του τέλους που τίποτε δεν µπορεί να 

γίνει για να το αποτρέψουν, θα δηµιουργείτο φόβος για τις παρενέργειες της αντικαρκινικής 

θεραπείας, η οποία θα εφαρµοστεί στο νέο αυτό στάδιο ανάπτυξης της ασθένειας και θα 

βρίσκονταν δικαιολογίες για να αρνηθούν την υποτροπή («χάνω βάρος γιατί δεν πρόσεξα την 

διατροφή», «η δύσπνοια προκλήθηκε από κρύωµα όταν βγήκαµε για να επισκεφτούµε κάποιους 

συγγενείς»).  

Κάποιοι άλλοι ασθενείς κατηγορούν το γιατρό ή την αρχική θεραπευτική αγωγή για την 

επανεµφάνιση του καρκίνου, µπορεί να αµφισβητήσουν τις καθιερωµένες θεραπευτικές 

µεθόδους και να θελήσουν να προσανατολιστούν σε όχι πάντα επιστηµονικά παραδεκτές λύσεις, 

όπως φαρµακευτικά σκευάσµατα βιταµινών, γιατροσόφια, διαλογισµό. Ο γιατρός πρέπει να 

εξηγήσει στον ασθενή ότι µια τέτοια αγωγή είναι ανούσια και να τον κατευθύνει στις 

παραδεκτές θεραπείες. Ο γιατρός µπορεί ακόµα να του προτείνει να δει έναν άλλο ογκολόγο για 

µια δεύτερη γνώµη ή να σταθεί πρόθυµος να συζητήσει µε τον ασθενή νέες διαθέσιµες 

θεραπείες που µέχρι τότε δεν είχαν χρησιµοποιηθεί.  

Ορισµένοι ασθενείς που εισάγονται στο νοσοκοµείο για µεταστατικό καρκίνο βρίσκουν 

πως η ατέλειωτη σειρά εργαστηριακών εξετάσεων είναι µια ιδιαίτερα δυσάρεστη πλευρά της 

νοσηλείας. Η αναµονή των αποτελεσµάτων φαίνεται πως είναι από τις πιο δύσκολες στιγµές, 

ενώ όταν τα αποτελέσµατα βγουν και επιβεβαιώνουν τις υποψίες, ο γιατρός και η νοσοκόµα 

πρέπει να εξηγήσουν στον ασθενή και την οικογένεια του το θεραπευτικό πρόγραµµα που 

σχεδιάζουν. Επίσης πρέπει να εξηγηθούν οι παρενέργειες της θεραπείας, ώστε ο ασθενής να 

είναι έτοιµος να τις αντιµετωπίσει µε ψυχραιµία (Silberfarb P.M., Philibert D. & Levine P.M. 
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1980). Χωρίς κάποια εξήγηση, ο ασθενής µπορεί να αποδώσει αυτές τις παρενέργειες της 

θεραπείας σε επιδείνωση της κατάστασης της υγείας του εξαιτίας χειροτέρευσης της νόσου και 

να θορυβηθεί ιδιαίτερα. Πρέπει ο ογκολόγος να εξηγήσει στον ασθενή και τους συγγενείς του τα 

υπέρ και τα κατά της χηµειοθεραπείας και να προετοιµάσει τον ασθενή να τα δεχτεί (Silberfarb 

P.M., Philibert D. & Levine P.M. 1980). Θα πρέπει να γίνει σαφές στον ασθενή ότι τα 

ανεπιθύµητα αποτελέσµατα της θεραπείας µπορεί να τον απασχολούν και να τον ενοχλούν, 

όµως υπάρχει ο κλονισµός της υγείας του από την αρρώστια που είναι σοβαρότερος. Πρέπει να 

υποµείνει τις παρενέργειες, οι οποίες άλλωστε µε το πέρασµα του χρόνου θα εκλείψουν και η 

προτεραιότητα να δοθεί στην αντιµετώπιση της κυρίως νόσου. Όταν ο ασθενής υποβάλλεται σε 

ακτινοθεραπεία, ο ακτινοθεραπευτής θα πρέπει να εξηγήσει στον ασθενή πώς λειτουργεί αυτή η 

θεραπεία, ποια αποτελέσµατα και ποιες παρενέργειες µπορεί να φέρει, ώστε να µειωθεί το άγχος 

και ο φόβος, όταν οι παρενέργειες εµφανιστούν (Peck A. & Boland J. 1977). Επίσης, ανάλογη 

πληροφόρηση πρέπει να έχουν και οι συγγενείς του αρρώστου. 

Η µεταστατική νεοπλασµατική νόσος µπορεί να έχει σοβαρά αποτελέσµατα στη ζωή του 

ασθενούς. Ο έντονος πόνος και οι φυσικοί περιορισµοί τον αναγκάζουν να µη µπορεί να 

εργαστεί πια, να παραµένει στο σπίτι, να σταµατήσει να συµµετέχει σε δραστηριότητες που 

παλιότερα τον ευχαριστούσαν. Η ζωή του µπορεί να διακόπτεται από επανειληµµένες εισόδους 

στο νοσοκοµείο για χηµειοθεραπεία ή ακτινοβολίες, ενώ ο ανεξέλεγκτος πόνος µπορεί να του 

θυµίζει συνεχώς ότι κάτι το µοιραίο έπεται. Με την επιδείνωση της αρρώστιας ο ασθενής 

φοβάται ότι ο γιατρός και η οικογένειά του θα τον εγκαταλείψουν. Έτσι µερικοί ασθενείς 

γίνονται πράοι, υπάκουοι, χωρίς παράπονα, ώστε να αποφύγουν καταστάσεις που ίσως 

οδηγούσαν τους άλλους στο να τους εγκαταλείψουν. Πρέπει λοιπόν ο γιατρός και οι συγγενείς 

να βεβαιώσουν τον ασθενή ότι θα µείνουν κοντά του και ότι θα κάνουν τα πάντα για να νιώθει 

περισσότερο ανακουφισµένος. Πρέπει να ακούσουν τις ανησυχίες, τους φόβους, τις ανάγκες του, 

να τον υποστηρίξουν συναισθηµατικά, να του δώσουν κουράγιο και ελπίδα στη µάχη του αυτή 

µε τη µεταστατική νόσο. Τότε θα µειωθεί το άγχος, η κατάθλιψη, η σύγχυση, οι ιδέες θανάτου ή 

αυτοκτονίας, η επαφή µαζί του θα βελτιωθεί, θα γίνει πιο συνεργάσιµος και θα έχει περισσότερη 

εµπιστοσύνη σε όσους φροντίζουν γι’ αυτόν. (Silberfarb P.M., Philibert D. & Levine P.M. 1980) 
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3η Φάση – Τελικό στάδιο 

 

Σε αυτό το στάδιο, όπου η θεραπεία είναι µόνο ανακουφιστική, ο ασθενής µαζί µε το 

γιατρό αντιµετωπίζουν το ενδεχόµενο του θανάτου. Κατά τη διάρκεια της τελικής αυτής φάσης 

της ασθένειας, ο ασθενής µπορεί να ταλαντεύεται µεταξύ άρνησης και αποδοχής. Μπορεί να 

φαίνεται πως ξέρει ότι πρόκειται να πεθάνει, αλλά την ίδια στιγµή µπορεί να εκφράζεται σαν να 

µη γνωρίζει τίποτα για την ασθένειά του. Επίσης, µπορεί να κατηγορήσει το γιατρό του ότι δεν 

τον είχε προειδοποιήσει για τις επιπλοκές ή για τον ενδεχόµενο θάνατο, παρά το γεγονός ότι 

καθ’ όλη τη διάρκεια της ασθένειας µπορεί να ενηµερωνόταν για την πρόγνωσή της. (Thomas J. 

& Retsas A., 1999) 

Ο θάνατος δεν έρχεται σαν ένα ξαφνικό σοκ στον καρκινοπαθή σε προχωρηµένο στάδιο. 

Θα έχει περάσει πολλούς µήνες σε χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, θα έχει υποβληθεί σε 

εγχειρήσεις, θα έχει µπει και βγει από πολλές µονάδες νοσοκοµείων, πιθανόν να έχει δει άλλους 

αρρώστους να πεθαίνουν στα νοσοκοµεία από την ίδια ασθένεια. Οπότε µπορεί να προτιµήσει τη 

νοσηλεία στο σπίτι, διότι στο τελευταίο στάδιο ενδιαφέρεται περισσότερο να βρίσκεται κοντά 

στα αγαπηµένα του πρόσωπα, παρά για το είδος της φροντίδας που θα του παρείχαν σε ένα 

νοσοκοµείο. Όµως οι συγγενείς δύσκολα δέχονται την παρουσία ενός «ξένου» (π.χ. γιατρός, 

νοσηλευτής) στο σπίτι. Για το λόγο αυτό δηµιουργούνται προγράµµατα για την ενηµέρωση της 

οικογένειας και του καρκινοπαθούς για βοήθεια και θεραπεία στο σπίτι. (Ahlner-Elmqvist M. et 

al (2008). 

 Αλλά ο φυσικός θάνατος που όλα τα ζωτικά όργανα παύουν να λειτουργούν, είναι µόνο 

µια µορφή θανάτου. Υπάρχει ο κοινωνικός θάνατος, όπου ο ασθενής αποµονώνεται και 

αποχωρίζεται από τους άλλους ή µε αυτοεγκατάλειψη ή οι συγγενείς αποµακρύνονται και 

σταµατούν να τον επισκέπτονται. Υπάρχει ο ψυχικός θάνατος, στον οποίο ο ασθενής αποδέχεται 

τον επικείµενο θάνατο και αποσύρεται στον εαυτό του. Συνήθως ο ψυχικός και ο φυσικός 

θάνατος συµβαίνουν ταυτόχρονα, αλλά µερικοί ασθενείς δέχονται το θάνατο πρόωρα, 

εγκαταλείπουν τον αγώνα απελπισµένα - στηριζόµενοι στο ανίατο του καρκίνου - και αρνούνται 

να συνεχίσουν να ζουν. Ακόµη υπάρχει ο βιολογικός θάνατος, που ορίζεται από την απουσία 

συνείδησης ή γνωστικών λειτουργιών. (Ahlner-Elmqvist M. et al 2008) 

Είναι σηµαντικό για τον καρκινοπαθή σε αυτή τη φάση να γνωρίζει ότι ο γιατρός, το 

νοσηλευτικό προσωπικό, ο ψυχολόγος δεν πρόκειται να τον εγκαταλείψουν αλλά ότι θα µείνουν 
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δίπλα του και θα είναι διαθέσιµοι να συζητήσουν τις φυσικές ή ψυχολογικές ανησυχίες του, να 

του παρέχουν ανακούφιση και υποστήριξη ως την τελευταία στιγµή (Abrams R.D. 1966).  

Πίσω απ’ όλα αυτά τα στάδια και τις φάσεις κρύβεται κάτι που µέχρι την τελευταία 

στιγµή δεν σβήνει, η ελπίδα. Είναι η ελπίδα πως όλα αυτά είναι απλώς ένας εφιάλτης και όχι 

αλήθεια, ότι ένα νέο φάρµακο υπόσχεται πολλά. Ο ασθενής παίρνει κουράγιο για να αντέξει για 

λίγο καιρό ακόµη. Αυτό δεν σηµαίνει ότι οι γιατροί πρέπει να πουν ψέµατα στον ασθενή. 

Σηµαίνει ότι πρέπει να µοιραστούν µαζί του την ελπίδα πως κάτι απρόβλεπτο µπορεί να αλλάξει 

τη ροή των πραγµάτων. Θα πρέπει να προσέξουν ώστε να µην απελπίσουν τον ασθενή, ενώ 

χρειάζεται ακόµα την ελπίδα. Αν εγκαταλείψουν έναν τέτοιο άρρωστο και παραιτηθούν, µπορεί 

να εγκαταλείψει και ο ίδιος τον εαυτό του και η περαιτέρω ιατρική βοήθεια θα µπορούσε να 

έρχεται πολύ αργά, βρίσκοντάς τον απροετοίµαστο για µια νέα µάχη. (Αναγνωστόπουλος Φ. & 

Παπαδάτου ∆., 1999) 

Στον ασθενή σε τελικό στάδιο, οι γιατροί και το νοσηλευτικό προσωπικό πρέπει να 

κάνουν πιο τακτικές επισκέψεις,  υποστηρίζοντάς τον και δείχνοντάς του ότι δεν τον ξεχνούν. 

Πρέπει να ζητήσουν από την οικογένεια, φίλους και συγγενείς του να µην τον εγκαταλείψουν. 

Να συζητήσουν το θέµα της χειροτέρευσης της κατάστασης µε τον ίδιο τον ασθενή και να 

φροντίσουν να έχει διευθετήσει όλες τις υποθέσεις του. Πρέπει να του δώσουν την ευκαιρία να 

εκφράσει τους φόβους, τις ανησυχίες, τις ανάγκες, τα συναισθήµατα του και να του δείχνουν 

κατανόηση, συµπαράσταση. Επιπλέον, πρέπει να βεβαιωθούν ότι εκτός του ελέγχου των 

σοβαρών συµπτωµάτων, χορηγείται στον ασθενή αγωγή για τον έλεγχο του πόνου. Η κάποια 

ανακούφιση από τον αφόρητο πόνο είναι τόσο σηµαντική για το πρόσωπο που πεθαίνει όσο και 

η συναισθηµατική υποστήριξη. Το να κρατηθεί ο ασθενής µε το λιγότερο δυνατό πόνο αλλά 

ωστόσο διατηρώντας συνείδηση, είναι ο στόχος πολλών φαρµακευτικών σχηµάτων µε τη χρήση 

ή µη ναρκωτικών. Έχει υποστηριχτεί πως το είδος αυτό της θεραπείας δεν ευνοεί την τόσο 

επίφοβη τοξικοµανία, αλλά αντίθετα µετά από µια αγωγή µερικών ηµερών τέτοια που ο 

άρρωστος να διαπιστώσει πως έπαψε να πονά ή ο πόνος µειώθηκε, είναι δυνατή η ελάττωση των 

δόσεων και η χορήγησή τους σε σταθερή δοσολογία. Αυτό είναι κατανοητό αν κάποιος σκεφτεί 

την εξάλειψη της αγχώδους αναµονής του πόνου, που ασκεί άµεση επίδραση στην έντασή του 

(placebo effect). (Ahlner-Elmqvist M. et al (2008)   
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2.5.2 Ψυχοθεραπευτική αντιµετώπιση 

 

Εκτός όµως από τη συµβολή του ψυχολόγου στην αντιµετώπιση αυτών των πρακτικών 

προβληµάτων του καρκινοπαθούς που συνδέονται, τόσο µε τη νόσο όσο και µε τη θεραπευτική 

προσέγγιση της, η κύρια ψυχολογική προσφορά έγκειται στο επιλεγµένο ψυχοθεραπευτικό 

πρόγραµµα (Kubler – Ross E. 1969) που θα εφαρµόσει ο ψυχολόγος, δηλαδή ατοµική 

(αναλυτική, υποστηρικτική, συµπεριφορική) ψυχοθεραπεία και οµαδική ψυχοθεραπεία, ανάλογα 

µε το ποια θα κριθεί σαν η πιο κατάλληλη. Στόχος είναι η τροποποίηση της συµπεριφοράς µέσω 

αλλαγής των διαστάσεων της προσωπικότητας (Leshan L. 1977). 

 

2.5.2.α Ατοµική ψυχοθεραπεία 

 

Αρχίζοντας ατοµική ψυχοθεραπεία µε έναν καρκινοπαθή, στόχος του θεραπευτή είναι να 

µάθει ο ασθενής να αισθάνεται ενεργητικός, µε εµπιστοσύνη στον εαυτό του, να εκφράζει τα 

δικά του συναισθήµατα, αντιλήψεις και ανάγκες, ακόµη και αν όλα αυτά δεν είναι πλήρως 

αποδεκτά από τους άλλους. Με αυτό τον τρόπο µπορεί να ξαναβρεί την ελπίδα και τη δύναµη να 

αγωνιστεί για τη ζωή του.  

 Αρχικά, o ασθενής πρέπει να µάθει να αντικαθιστά την παθολογική ανάγκη που τον 

χαρακτηρίζει να είναι διαρκώς καλός, συµπαθής και αρεστός στους άλλους, πράγµα που 

συνεπάγεται την κινητοποίηση µηχανισµών άρνησης και απώθησης στην καθηµερινή ζωή και 

στις διαπροσωπικές σχέσεις. 

∆εύτερον, να αναπτύξει νέους τρόπους να εκφράζεται, να προβάλλει τον εαυτό του και 

να πραγµατώνει τις αποφάσεις που παίρνει, ανεξάρτητα από το τι λένε ή σκέπτονται οι άλλοι. 

Τρίτον, να µάθει να εγκαθιστά ικανοποιητικές, λειτουργικές, βαθιές και ειλικρινείς 

ανθρώπινες σχέσεις.  

Αυτή η στάση λοιπόν του ψυχολόγου απέναντι στον ασθενή, όπου κάποιος προσπαθεί να 

τον βοηθήσει να κατανοήσει τον εαυτό του, να εκτιµήσει και να αναπτύξει τις θετικές πλευρές 

του χαρακτήρα του, να ωριµάσει µέσα από την καταστροφή, να βρει ένα νόηµα στη ζωή και µια 

ανθρώπινη επαφή, είναι πολύ σηµαντική. Ακόµη και αν ο θάνατος είναι αναπόφευκτος, αυτό 

που έχει αξία είναι το πώς ζει κανείς µέχρι την ώρα που πεθαίνει και πως αυτό µπορεί να 

πραγµατοποιηθεί χωρίς αποµόνωση και αυτοεγκατάλειψη. ∆ίνεται στον άρρωστο η ευκαιρία για 
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µια διέξοδο, να εξελιχθεί σ’ αυτό που ο ίδιος είναι και όχι εκείνο που οι άλλοι θέλουν να είναι. 

(Fossa SD., Aass N., Ous S., et al., 1991) 

Ο ∆υτικογερµανός ερευνητής Baltrusch (1978) καθορίζει ως εξής τα ευνοϊκά σηµεία 

πρόγνωσης έκβασης της ψυχοθεραπείας και της ίδιας της ασθένειας:  

• Αναγνωρίζει την αρρώστια.  

• Έχει ισχυρότερη και µεγαλύτερη ικανότητα να αντιδράσει συναισθηµατικά και να  

εκφράσει εχθρότητα και επιθετικότητα.  

• Παρουσιάζει ετοιµότητα να παλέψει για την υγεία του και τον εαυτό του.  

• Μπορεί να αποκαταστήσει παλιές σχέσεις και είναι ικανός να κάνει καινούργιες σχέσεις 

µε αντικείµενα και να τα εµπιστευτεί, να καθορίσει νέα ιδανικά και στόχους.  

• Μπορεί να κάνει µεταβίβαση στο θεραπευτή, είναι δεκτικός στην ψυχοθεραπεία, ενώ 

µπορεί να κάνει ανάλυση σε συγκινησιακές συγκρούσεις.  

 

Τα αποτελέσµατα της εφαρµογής ψυχοθεραπείας σε καρκινοπαθείς είναι ενθαρρυντικά 

και σε σχέση µε την προσδοκώµενη επιβίωση, που σε ορισµένες αν και λίγες επιλεγµένες 

περιπτώσεις έχει µεγαλώσει. Λαµβάνοντας υπόψη δηλαδή, ότι µια ορισµένη δοµή 

προσωπικότητας του ασθενούς και µια αρνητική ψυχολογική αντίδραση στον καρκίνο µπορεί να 

έχουν επίδραση στα αποτελέσµατα (πρόγνωση και επιβίωση), δίνει την απάντηση στο λόγο για 

τον οποίο η ψυχολογική παρέµβαση σύµφωνα µε διάφορους ερευνητές σε ορισµένες 

περιπτώσεις µπορεί να επιµηκύνει τη διάρκεια της ζωής, τροποποιώντας διαστάσεις της 

προσωπικότητας και τη στάση του καρκινοπαθούς απέναντι στην αρρώστια και τη ζωή 

γενικότερα. (Fossa SD., Aass N., Ous S., et al., 1991) 

Στην κατεύθυνση αυτή έχει αναπτυχθεί η µέθοδος των Carl και Stephanie Simonton  

(1978) που είναι µια πολυδιάστατη προσέγγιση του καρκίνου.  Το προσδοκώµενο επιβίωσης των 

ασθενών τους είναι σχεδόν διπλάσιο από εκείνο των ασθενών άλλων ιδρυµάτων και η ποιότητα 

ζωής και ο βαθµός δραστηριότητας όλων όσων εισάγονται µε το χαρακτηρισµό «µη ιάσιµος» 

βρίσκονται σε πολύ υψηλό επίπεδο.  

Ένας από τους πρώτους στόχους της µεθόδου τους είναι να ανατρέψουν την 

καθιερωµένη εικόνα του καρκίνου, εφόσον είναι ασυµβίβαστη µε τις διαπιστώσεις των 

σύγχρονων ερευνών. Οι ασθενείς παρακινούνται να δουν τον καρκίνο όχι σαν ένα τοπικό 

πρόβληµα αλλά σαν µια διαταραχή του συστήµατος του οργανισµού, όχι σαν ένα ξένο, νέο 
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«πλάσµα» που βασανίζει το σώµα τους, αλλά σαν αποτέλεσµα αλληλεπίδρασης ανάµεσα στους 

βιολογικούς, ψυχολογικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Ένα δεύτερο βήµα είναι να 

βοηθηθούν οι καρκινοπαθείς να συνειδητοποιήσουν πως δεν είναι πάντα θύµατα της ασθένειας 

αλλά πως και οι ίδιοι µπορεί να συνέβαλαν στην ανάπτυξη της, να παρακολουθήσουν την 

εξέλιξή της και να αποκαλύψουν τις σηµαντικότερες καταστάσεις στρες του πρόσφατου 

παρελθόντος. Ένα τρίτο βήµα είναι να ενισχυθεί η πίστη των ασθενών στην 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και της αµυντικής και ανανηπτικής ικανότητας του 

οργανισµού τους.  

Η κύρια τεχνική ενίσχυσης του αµυντικού συστήµατος είναι η µέθοδος της χαλάρωσης 

και της διανοητικής  φαντασίωσης (ενόραση). Ο ασθενής ενθαρρύνεται να απεικονίσει στη 

φαντασία του συµβολικές εικόνες του καρκίνου και του τι πιστεύει πως συµβαίνει στο σώµα 

του. Για παράδειγµα τα λευκά αιµοσφαίρια µπορεί να παρασταθούν σαν ένας στρατός από 

ιππότες επάνω σε λευκά άλογα, που επιτίθενται, νικούν και εξοντώνουν τον εχθρό, που δεν είναι 

άλλος από τα καρκινικά κύτταρα παριστάµενα σαν µικρά, αργά κινούµενα όντα.  

Στην τεχνική αυτή στόχος είναι να «δει» ο ασθενής ότι (α) τα καρκινικά κύτταρα είναι 

ανίσχυρα και εύθραυστα, πως η ιατρική θεραπεία είναι ισχυρή και τα καταστρέφει, ενώ δεν 

επιφέρει υπολογίσιµες µεταβολές στα υγιή κύτταρα, και (β) ότι τα λευκά αιµοσφαίρια είναι 

πολλά, επιθετικά και υπερνικούν τη δύναµη των καρκινικών.  

Αλλάζοντας την ιδέα για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και την ισχύ των 

αµυντικών µηχανισµών του οργανισµού, µπορεί να επέλθουν αλλαγές στο πολύπλοκο 

ανοσολογικό σύστηµα, επηρεάζοντας έτσι την ασθένεια.  

Ωστόσο η ενόραση (και οι φυσικές ασκήσεις στις οποίες οι ασθενείς καλούνται 

παράλληλα να επιδοθούν) παρότι παίζουν έναν πολύ σηµαντικό ρόλο στα πλαίσια της 

θεραπευτικής αγωγής των Simonton, δεν αρκούν για να «θεραπεύσουν» τους καρκινοπαθείς. Αν 

η σωµατική πάθηση αποτελεί µια εκδήλωση των βαθύτερων ψυχολογικών ή κοινωνικών προ-

βληµάτων, όσο αυτά τα προβλήµατα παραµείνουν άλυτα, ο άρρωστος δεν πρόκειται να 

θεραπευτεί ακόµη και αν «εξαφανιστεί» προσωρινά ο καρκίνος από το σώµα του. Έτσι, οι 

Simonton, προσπαθώντας να βοηθήσουν τους ασθενείς τους να λύσουν τα πραγµατικά τους 

προβλήµατα, τις αιτίες της πάθησής τους, υιοθέτησαν την ψυχολογική συνέντευξη και την 

ψυχοθεραπεία σαν δύο ουσιαστικά στοιχεία της προσέγγισής τους.  
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Οι καρκινοπαθείς ενθαρρύνονται στο να εντοπίσουν υγιέστερους τρόπους αντιµετώπισης 

των κρίσιµων καταστάσεων στρες στη ζωή τους, να αναδιοργανώσουν το σύστηµα αξιών και 

πεποιθήσεών τους για την ασθένεια και τη θεραπεία, να επανεξετάσουν το σύστηµα πίστης τους 

για τις κοινωνικές σχέσεις και τα γεγονότα της ζωής τους και τις ευρύτερες αντιλήψεις τους για 

τον κόσµο. (Fossa SD., Aass N., Ous S., et al., 1991) 

Μετά την ψυχοθεραπεία, µόλις εκδηλωθούν τα συναισθήµατα ελπίδας και προσδοκίας, 

αυτά µεταφράζονται σε βιολογικές διεργασίες που αρχίζουν να αποκαθιστούν την ισορροπία του 

οργανισµού, να µειώνεται η παραγωγή των ατελών κυττάρων και να δυναµώνει το αµυντικό 

σύστηµα. (Fossa SD., Aass N., Ous S., et al., 1991) 

 

2.5.2.β Οµαδική ψυχοθεραπεία 

 

Η ασθένεια, ιδίως στα τελευταία στάδια της, συντελεί ώστε ο άρρωστος να 

αποµονώνεται διατηρώντας ελάχιστη επαφή µε τον εξωτερικό κόσµο, µη θέλοντας να γίνει 

βάρος στους φίλους και στην οικογένεια µε τους φόβους και τις ανησυχίες του. Καθώς λοιπόν ο 

καρκινοπαθής βαθµιαία αποκόβει δεσµούς - επικοινωνία, παραµένει όλο και περισσότερο µόνος. 

Σε τέτοιες περιπτώσεις αλλά και σε άλλες, η οµαδική ψυχοθεραπεία κρίνεται σαν η πιο προσιτή 

µέθοδος παρέµβασης.  

Τα κυριότερα πλεονεκτήµατα που παρουσιάζει έναντι της ατοµικής ψυχοθεραπείας είναι:  

1) Η συµµετοχή σε οµάδα µε άλλους καρκινοπαθείς που αντιµετωπίζουν τις ίδιες 

συνθήκες καταστάσεων που απειλούν τη ζωή, παρέχει µια αίσθηση ότι ανήκουν σε µια 

κοινότητα και µειώνει τα αισθήµατα αποµόνωσης και µοναξιάς, που βιώνουν οι περισσότεροι 

από αυτούς τους ασθενείς. Η αποµόνωση αυτή οφείλεται αφ’ ενός στο ότι οι συγκεκριµένοι 

άρρωστοι αποκόβουν επαφές µε το κοινωνικό περιβάλλον, γιατί δεν θέλουν να αναστατώνουν 

τους δικούς τους µε τις ανησυχίες τους και τις νοσηρές ενασχολήσεις τους και αφ’ ετέρου οι 

συγγενείς τους αποµακρύνονται φοβούµενοι µήπως «κολλήσουν» τον καρκίνο ή γιατί δεν 

θέλουν ή δεν µπορούν να συµµετέχουν στη σοβαρότητα της κατάστασης.  

Στην οµάδα τα µέλη ενθαρρύνονται να εκφράσουν όλες τις ανησυχίες τους και να 

συζητούν τους αµοιβαίους φόβους τους γύρω από δυσκολίες στη θεραπευτική αγωγή, τρόπους 

αντιµετώπισης ανεπιθύµητων αποτελεσµάτων, έλεγχο πόνου, θέµατα επικοινωνίας µε το γιατρό, 

προβλήµατα µε την οικογένεια τους και άλλες πρακτικές συµβουλές.  
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2) Ο ασθενής µέσα στην οµάδα αισθάνεται ότι είναι χρήσιµος στους άλλους, δίνοντας 

από τον εαυτό του αλλά και παίρνοντας από τους άλλους. Συµβάλλει στη βελτίωση της 

ψυχολογικής κατάστασης και στην ευηµερία των άλλων, ενώ παράλληλα αυξάνεται η αίσθηση 

ότι αξίζει, ότι είναι αποδεκτός, ότι δεν είναι αδύναµος ή αβοήθητος, κοντά σε ανθρώπους που 

τον συµµερίζονται και συµπάσχουν µαζί του.  

Ακόµη, όταν κάποιο µέλος της οµάδας πεθάνει, ο άρρωστος µπορεί να εκφράσει τον 

πόνο του και να θρηνήσει, αισθανόµενος ότι και οι άλλοι του συµπαραστέκονται.    

3) Η οµάδα βοηθά στην απευαισθητοποίηση των ασθενών µε την ιδέα του θανάτου. 

Αγγίζοντας το θέµα αυτό και προσεγγίζοντας το επανειληµµένα, συζητώντας θέµατα όπως η 

µετά θάνατο ζωή, εξοικειώνονται µε την ιδέα του θανάτου και είναι περισσότερο έτοιµοι να 

δεχτούν ένα τέτοιο ενδεχόµενο χωρίς έντονο πανικό, άγχος, κατάθλιψη ή αποδιοργάνωση.  

4) Στην οµάδα δίνεται έµφαση στις αξίες και προτεραιότητες κάθε ατόµου που πλέον 

κινητοποιείται να ζήσει το υπόλοιπο της ζωής του κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο (Spiegel D. 

1981).  

Όµως οι έρευνες επάνω στην οµαδική ψυχοθεραπεία µε καρκινοπαθείς είναι ελάχιστες. 

Κάπου εδώ θα γίνει µια ανασκόπηση των κυριότερων ερευνητικών προγραµµάτων οµαδικής 

θεραπείας. µε τέτοιους ασθενείς. Οι Yalom  και Greaves (1977) παρουσίασαν την τετράχρονη 

εµπειρία τους σε οµαδική θεραπεία µε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο, κυρίως του µαστού. Η 

οµάδα συναντιόταν µια φορά την εβδοµάδα για 90’. Οι ασθενείς ήταν όλοι πλήρως ενήµεροι για 

τη φύση και πρόγνωση της ασθένειάς τους. Ασθενείς που εµφάνιζαν ολική άρνηση της 

αρρώστιας και των επιπτώσεών της, όπως και άρρωστοι που είχαν άριστη πρόγνωση, 

αποκλείστηκαν.  

Ήταν µια ανοιχτή οµάδα, που τα µέλη έρχονταν τόσο συχνά όσο τους το επέτρεπε η 

φυσική τους κατάσταση και για όσο διάστηµα ένιωθαν πως ωφελούνταν από την εµπειρία αυτή. 

Ο αριθµός αυτών που παρακολουθούσαν τις συναντήσεις κυµαινόταν από 3 έως 12, µε µέσο όρο 

6 - 7 µέλη. Αν συγκεντρώνονταν πάνω από 7 µέλη, η οµάδα χωριζόταν σε δύο µικρότερες, σε 

συνάντηση µιας ώρας, και στη συνέχεια ενώνονταν όλοι σε µια οµάδα για το υπόλοιπο ηµίωρο. 

Συνήθως σε κάθε οµάδα υπήρχαν 3 - 4 θεραπευτές, ψυχίατροι ή σύµβουλοι, χωρίς όµως αυτό να 

σηµαίνει ότι υπήρχε ανάγκη στην οµάδα για τόσους θεραπευτές.  

Η συνοχή της οµάδας ήταν αποτέλεσµα, τουλάχιστον εν µέρει, των προβληµάτων 

επικοινωνίας και επαφής που υπήρχαν ανάµεσα στους ασθενείς και το ιατρικό προσωπικό. Τα 
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συναισθήµατα των ασθενών προς τους γιατρούς ήταν αµφιθυµικά: από τη µια τους περιέβαλαν 

µε κύρος, τους απέδιδαν υπεράνθρωπες ικανότητες, αυθεντία, ενώ από την άλλη ένιωθαν µια 

δικαιολογηµένη ή παράλογη εχθρότητα.(Fossa SD., Dahi AA., Haaland CF., 1999) 

Βασικά η παράλογη οργή, όπως ερµηνεύουν οι ερευνητές αυτοί, πηγάζει από την 

αποτυχία του γιατρού να εκπληρώσει υπερβολικές, µη ρεαλιστικές απαιτήσεις των ασθενών. 

Κατά βάθος οι καρκινοπαθείς προσδοκούν από τους γιατρούς να είναι παντογνώστες και 

προστατευτικοί. Εναποθέτουν την πίστη τους στους γιατρούς, αλλά ο γιατρός όπως είναι φυσικό 

δεν µπορεί να πάρει το ρόλο του έσχατου «σωτήρα – λυτρωτή».  

Ωστόσο αρκετή από την εχθρότητα δικαιολογείται. Ο χειρούργος και οι ογκολόγοι έχουν 

σχεδιάσει το πρόγραµµά τους κατά τέτοιο τρόπο, ώστε δεν µπορούν να αφιερώσουν το χρόνο 

τους για την υποστήριξη και πληροφόρηση που οι ασθενείς επιθυµούν. Οι ασθενείς αισθάνονται 

τους γιατρούς πολύ απρόσωπους και αυταρχικούς. «Το φέρουν βαρέως» που δεν έχουν επαρκή 

πληροφόρηση και που αποκλείονται από σηµαντικές αποφάσεις που αφορούν τη θεραπεία. 

Πολλοί ασθενείς αναφέρουν πως οι γιατροί τους αποσύρονται συναισθηµατικά από αυτούς µόλις 

συµβεί υποτροπή. Αισθάνονται εγκαταλελειµµένοι τη στιγµή που χρειάζονται περισσότερη 

υποστήριξη.  Έτσι προκύπτουν τα εχθρικά συναισθήµατα.  

 Οι Yalom και Greaves (1977) περιγράφουν ότι οι ασθενείς στην οµάδα µαθαίνουν ο ένας 

στον άλλο τι µπορούν και τι δεν πρέπει να περιµένουν από τους γιατρούς τους. Λαµβάνουν 

µέρος σε ένα «παίξιµο ρόλων» για το πώς να κάνουν ερωτήσεις στους γιατρούς, θίγουν 

ζητήµατα γύρω από το πόσα πολλά θέλουν να γνωρίσουν µέσω των γιατρών όσον αφορά την 

πάθησή τους. Επεξεργάζονται θέµατα, όπως π.χ.: «Κρύβουν οι γιατροί πληροφορίες; Ή ο 

ασθενής κάνει ερωτήσεις µε τέτοιο τρόπο, που οι  γιατροί απλά συµµορφώνονται µε την 

επιθυµία του αρρώστου να αποφύγει να πάρει τις πληροφορίες που φαινοµενικά θέλει;».  

Με το πέρασµα του χρόνου, οι ασθενείς της οµάδας συνειδητοποιούν την έντονη ανάγκη 

τους για µια υποστηρικτική σχέση όταν η αρρώστια τους δεν κρίνεται πια ιάσιµη και όταν 

πολλοί από τους γιατρούς είναι τροµαγµένοι ή αποθαρρυµένοι, ώστε δεν µπορούν να παρέχουν 

την παρουσία που οι ασθενείς απαιτούν. Η «παρουσία» είναι η υπέρτατη ανάγκη και το κοινό 

«αγαθό» που η οµάδα παρέχει. Σχεδόν χωρίς εξαιρέσεις, οι ασθενείς που αντιµετωπίζουν το 

θάνατο αισθάνονται αποκοµµένοι και εγκαταλελειµµένοι από τους «ζωντανούς». Ο ασθενής 

ξέρει ότι οι «ζώντες» γνωρίζουν πως έχει µια ασθένεια στα τελευταία της στάδια, και 

στηριζόµενος σε µηνύµατά τους, κυρίως µη λεκτικά (π.χ. µια θλίψη, ένα «µαζεµένο» τρόπο, µια 
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τάση να ‘ναι λιγότερο θερµοί), καταλαβαίνει ότι κρατούν κάπως µεγαλύτερη απόσταση απ’ 

αυτόν. (Fossa SD., Dahi AA., Haaland CF., 1999) 

Ακόµη οι ασθενείς, φοβούµενοι µήπως γίνουν βάρος, µήπως φέρουν κατάθλιψη ή 

τροµάξουν τους φίλους και τους συγγενείς, αποφεύγουν να τους µιλήσουν για οποιοδήποτε 

σοβαρό θέµα τους απασχολεί και τους βασανίζει. Έτσι, αυξάνουν την αποµόνωσή τους. Τόσο η 

εγκατάλειψη του ασθενή από τους άλλους όσο και η αυτοεγκατάλειψη του, εκτός από την 

υπαρξιακή µοναξιά, µπορεί να αντιµετωπιστούν στην οµάδα. Επίσης θέµατα όπως η πτώση των 

µαλλιών από τη χηµειοθεραπεία, η δυσµορφία από εγχειρήσεις, ο αναµενόµενος πόνος, ο φόβος 

της στιγµής του θανάτου, η ύπαρξη µετά θάνατο ζωής, η ευθανασία, ζητήµατα διαθήκης, µπορεί 

να συζητούνται και να δίνονται απαντήσεις και να τίθενται προβληµατισµοί.  

Οι Ferlic και συν. (1979)  ανέπτυξαν ένα πρόγραµµα συµβουλευτικής για µια οµάδα 30 

καρκινοπαθών προχωρηµένου σταδίου. Παράλληλα δηµιουργήθηκε µια οµάδα ελέγχου από 

ασθενείς µε µερικά κοινά χαρακτηριστικά µε τα άτοµα της πειραµατικής οµάδας, που δεν 

παρακολούθησαν το πρόγραµµα. Η οµάδα συντονιζόταν από έναν κοινωνικό λειτουργό, δυο 

γιατρούς, ένα εργοθεραπευτή, ένα διαιτολόγο και δυο ιερείς. Συνήθως εναλλάσσονταν, αλλά 

µόνο δύο από αυτούς ήταν σε κάθε συνεδρία.  

Το πρόγραµµα περιλάµβανε 6 συνεδρίες τρεις φορές την εβδοµάδα για µιάµιση ώρα. Ο 

χρόνος κάθε συνεδρίας µοιραζόταν σε εισηγήσεις θεµάτων που διάλεγαν τα µέλη, σε 

παρουσίαση ενός θέµατος από τους θεραπευτές και συζήτηση. Μερικά από τα θέµατα που 

τέθηκαν προς συζήτηση από τους θεραπευτές ήταν η λειτουργία του νοσοκοµείου, καθήκοντα 

γιατρών, νοσοκόµων και υποχρεώσεις ασθενών, επικοινωνία γιατρού αρρώστου, γενική 

περιγραφή του καρκίνου, θεραπευτικές µέθοδοι και παρενέργειες, θεωρίες σχετικά µε την 

αιτιολογία του καρκίνου, ψυχοσωµατική του καρκίνου, στρατηγικές προσαρµογής, ψυχολογικές 

διαστάσεις, προβλήµατα στην οικογένεια, µεταβολές στο σώµα και στη σεξουαλικότητα, 

διατροφή και φυσική λειτουργικότητα, θρησκεία και πίστη, αντιµετώπιση του θανάτου.  

Μετά το τέλος του προγράµµατος εκτιµήθηκε ότι οι ασθενείς που το παρακολούθησαν, 

σε σύγκριση µε την οµάδα ελέγχου, αισθάνονταν καλύτερα προσαρµοσµένοι στο νοσοκοµειακό 

περιβάλλον, είχαν µεγαλύτερη εµπιστοσύνη στις σχέσεις τους µε το νοσηλευτικό προσωπικό, 

παρουσίαζαν καλύτερη κατανόηση της κατάστασής τους και πιο ήρεµη στάση απέναντι στο 

θάνατο. Επίσης τα άτοµα του προγράµµατος απέκτησαν κάπως καλύτερη γνώση των 

συναισθηµάτων τους προς τις οικογένειές τους, ενώ διαπιστώθηκε πως η συµµετοχή τους στο 
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πρόγραµµα δεν οδήγησε σε κάποια διαταραχή στην προσωπικότητά τους, που ίσως περίµενε 

κανείς λόγω των συζητήσεων γύρω από τον καρκίνο και το θάνατο.  

Οι Spiegel, Bloom και Yalom (1981) εφάρµοσαν ένα πρόγραµµα οµαδικής 

υποστηρικτικής θεραπείας σε ασθενείς µε µεταστατικό καρκίνο του µαστού. Η οµάδα 

συναντιόταν µια φορά την εβδοµάδα για µιάµιση ώρα και διευθυνόταν από έναν ψυχίατρο και 

µια σύµβουλο που είχε καρκίνο µαστού σε ύφεση. ∆ηµιουργήθηκε µια οµάδα ελέγχου για να 

συγκριθούν τα αποτελέσµατα από την παρέµβαση ή µη. Με τη χρήση tests όπως το Health 

Locus of Control, το Profile of Mood States, µετρήσεις της άρνησης, διαπιστώθηκε ότι µε τη 

συµµετοχή στις συνεδρίες της οµάδας για ένα έτος, οι ασθενείς έγιναν λιγότερο αγχώδεις, 

καταθλιπτικοί, φοβισµένοι, µε µικρότερο βαθµό άρνησης της αρρώστιας, καθώς και µεγαλύτερη 

κοινωνικότητα, αυτοεκτίµηση, αίσθηση προσφοράς στους συνανθρώπους και βελτιωµένη 

ποιότητα ζωής.  

Τέλος οι Spiegel και Glafkides (1983) µελέτησαν την αποτελεσµατικότητα εφαρµογής 

οµαδικής θεραπείας σε γυναίκες µε καρκίνο µαστού σε προχωρηµένο στάδιο. Τα µέλη της 

οµάδας ήταν 7 έως 10 και συναντιόνταν επί ένα έτος µια φορά την εβδοµάδα για 90'. Η οµάδα 

ήταν υποστηρικτική και δίνονταν λίγες ερµηνείες, ενώ οι συζητήσεις επικεντρώνονταν γύρω από 

το θάνατο και την πορεία προς το θάνατο, µεταβολές στην εικόνα του εαυτού, οικογενειακά 

προβλήµατα, δυσκολίες µε τη θεραπεία, προβλήµατα επικοινωνίας µε τους γιατρούς, συζήτηση 

ανησυχιών και φόβων, θρήνος για τα µέλη που χειροτέρευαν ή πέθαιναν.  

Παρατηρήθηκε ότι η συµµετοχή  σε οµάδα µε άλλους ασθενείς τελικού σταδίου βοηθά 

τα µέλη να αντιµετωπίσουν κοινά προβλήµατα και να ελαττώσουν την άµυνα της άρνησης. 

Προσεγγίζουν τον καρκίνο και τις συνέπειές του πολύπλευρα, και οδηγούνται σε καλύτερη 

γνώση λύσης προβληµάτων και σε µια αίσθηση ότι ανήκουν σε ένα υποστηρικτικό δίκτυο. Το 

µεγάλο πρόβληµα που τους αποµόνωνε από τους φίλους είχε γίνει ο κοινός τους δεσµός στην 

οµάδα. (Fossa SD., Dahi AA., Haaland CF., 1999) 

 

2.6 Θεραπεία συµπεριφοράς σε καρκινοπαθείς 

 

Το ενδιαφέρον για τις ψυχοκοινωνικές διαστάσεις του καρκίνου έχει επεκταθεί ώστε να 

περιλαµβάνει τη συµπεριφορική ανάλυση και παρέµβαση στις συνθήκες που δηµιουργεί η 

ασθένεια και η θεραπεία της. Ένα σηµαντικό ζήτηµα είναι ο έλεγχος των ψυχοσωµατικών 



58 
 

συµπτωµάτων. Οι συµπεριφορές πόνου (παράπονα, κλάµατα) συχνά αποσκοπούν στην 

ανάπτυξη κοινωνικών επαφών και επικοινωνίας. 

Τέτοιες συµπεριφορές µπορούν να αντιµετωπιστούν µε την εφαρµογή ειδικών τεχνικών. 

Υπάρχουν τεχνικές για τη µείωση της έντασης και διάρκειας του πόνου, όπως και τεχνικές που 

συµβάλλουν στον έλεγχο των προκαταβολικών αντιδράσεων (ναυτίας, εµέτου) στη 

χηµειοθεραπεία. Στο σηµείο αυτό, προβάλλονται τόσο οι µέθοδοι αντιµετώπισης των συµ-

περιφορών που σχετίζονται µε τον πόνο, όσο και οι συµπεριφορικές τεχνικές (χαλάρωση, 

ύπνωση, βιοανάδραση) που έχουν χρησιµοποιηθεί για τη µείωση του πόνου, της 

προκαταβολικής ναυτίας και τάσης για έµετο. Επισηµαίνονται τα µεθοδολογικά και κλινικά 

προβλήµατα που µπορεί να παρουσιαστούν και προτείνονται κατευθύνσεις για την εξέλιξη της 

έρευνας στο χώρο αυτό της συµπεριφορικής ιατρικής.  

Η συµβολή του ψυχολόγου στον ιατρικό χώρο συνίσταται στο να αναγνωρίσει τα 

ψυχολογικά προβλήµατα ή τις διαταραχές που εµφανίζονται στη συµπεριφορά των 

καρκινοπαθών, να αναπτύξει τακτικές παρέµβασης ώστε να αντιµετωπιστούν αυτά τα 

προβλήµατα και να αξιολογήσει την αποτελεσµατικότητα της ψυχολογικής θεραπείας που 

εφαρµόστηκε. (Fossa SD., Dahi AA., Haaland CF., 1999) 

Η ψυχοθεραπευτική προσέγγιση των ατόµων µε καρκίνο γίνεται άλλοτε σε ατοµικό 

επίπεδο, κι άλλοτε στο επίπεδο µιας οµάδας καρκινοπαθών.  

Η Ατοµική Ψυχοθεραπεία έχει σκοπό την κατανόηση και τροποποίηση της 

συµπεριφοράς των ασθενών, αλλάζοντας ορισµένες διαστάσεις της προσωπικότητάς τους. Η 

προσωπικότητα των ατόµων που αναπτύσσουν καρκίνο χαρακτηρίζεται κυρίως από φτωχή 

συγκινησιακή εκφόρτιση, αδυναµία εξωτερίκευσης αρνητικών και επιθετικών συναισθηµάτων, 

γιατί το άτοµο έχει την ανάγκη να είναι συµπαθές και αρεστό στους άλλους, καταπιέζοντας τις 

δικές του ανάγκες, επιθυµίες και συναισθήµατα, καθώς και από την τάση του ν’ αντιµετωπίζει 

κρίσιµες καταστάσεις µε µια αίσθηση απόγνωσης, µαταιότητας και απελπισίας.  

Η Οµαδική Ψυχοθεραπεία από την άλλη πλευρά, έχει σκοπό να βοηθήσει τους ασθενείς 

να δηµιουργούν βαθιές και ειλικρινείς διαπροσωπικές σχέσεις, να µοιράζονται µεταξύ τους 

προσωπικές εµπειρίες, να επεξεργάζονται προβλήµατα στις σχέσεις τους µε την οικογένεια και 

µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, να εκδηλώνουν µε κατάλληλο τρόπο οδυνηρά 

συναισθήµατα (οργή, θλίψη, απογοήτευση) και να δίνουν προτεραιότητες στις ανάγκες τους, κα-
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λύπτοντας τη ζωή τους µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο (Αναγνωστόπουλος Φ. & 

Βελισσαρόπουλος Χρ., 1984)  

Μέσα στα πλαίσια της ψυχολογικής προσέγγισης του καρκινοπαθούς, ο ψυχολόγος 

µπορεί να κάνει χρήση ορισµένων συµπεριφορικών τεχνικών, όπως είναι η χαλάρωση, η 

ύπνωση, η βιοανάδραση. Οι ίδιες τεχνικές εφαρµόζονται µε θεραπευτικά αποτελέσµατα και σε 

παθήσεις όπως το έµφραγµα του µυοκαρδίου, ο διαβήτης, η παχυσαρκία, οι ηµικρανίες και  η 

υπέρταση.  

Στην περίπτωση των καρκινοπαθών, οι συµπεριφορές που πρέπει να τροποποιηθούν, 

αφορούν:  

α) Ανεξάρτητες µεταβλητές, δηλαδή συµπεριφορικές και κοινωνικοπολιτισµικές 

µεταβλητές που επηρεάζουν τόσο τον κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου όσο και την έκβαση της 

νόσου. Παραδείγµατα ανεξάρτητων µεταβλητών που ασκούν άµεση επίδραση στην εµφάνιση 

της νόσου είναι διαστάσεις στον τρόπο ζωής των ατόµων, όπως το κάπνισµα, η υπερβολική και 

χρόνια χρήση αλκοόλ, η έκθεση σε καρκινογόνες ουσίες, που βάζουν τον οργανισµό σε κίνδυνο. 

Παραδείγµατα παραµέτρων που έχουν έµµεση επίδραση στην προοδευτική εξέλιξη της νόσου 

είναι η µή συµµόρφωση µε τις οδηγίες των γιατρών, η καθυστέρηση αναζήτησης ιατρικής 

συµβουλής και εντόπισης της νόσου, η µη εφαρµογή προληπτικών µεθόδων εξέτασης, όπως 

είναι η αυτοεξέταση µαστών.  

β) Εξαρτηµένες µεταβλητές, οι οποίες αποτελούν συνέπειες του καρκίνου ή της 

θεραπείας του. Τέτοιες είναι: ο πόνος, η ναυτία, ο έµετος, η ανορεξία, το άγχος, η ένταση, οι 

διαταραχές ύπνου. Καταστάσεις δηλαδή, που αποτελούν στόχο για ψυχολογική παρέµβαση 

(Levy S. M. 1982). 

 

 

2.6.1 Τροποποίηση συµπεριφοράς  

 

 

Συχνά η κατάσταση της υγείας του καρκινοπαθή, ο χρόνος επιβίωσης και η 

προσωπικότητά του δεν δίνουν τη δυνατότητα µιας ατοµικής ή οµαδικής ψυχοθεραπευτικής 

παρέµβασης. Σε αυτές τις περιπτώσεις, η εφαρµογή µιας συµπεριφορικής θεραπείας αποβλέπει 

στον έλεγχο ορισµένων συµπτωµάτων ή διαταραχών της συµπεριφοράς, όπως παρατεταµένα 
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κλάµατα, φωνές, ουρλιαχτά, άρνηση λήψης τροφής, συνεχή αδικαιολόγητα παράπονα, 

ψυχοσωµατικός βήχας και έµετος.  

Σε πρώτο επίπεδο, ο ψυχολόγος προσπαθεί να αποδώσει αυτή τη συµπεριφορά στις 

πραγµατικές αιτίες: οφείλεται σε µια αντικειµενική αιτία; Στη διάθεση του καρκινοπαθή να 

πετύχει κάποια δικά του οφέλη (προσοχή, ενδιαφέρον, φροντίδα από το περιβάλλον του); (Η 

οποία είναι µια συντελεστική εξαρτηµένη αντίδραση, δηλαδή µια αντίδραση που ο οργανισµός 

µαθαίνει ότι συντελεί στη µεταβολή του περιβάλλοντός του). Ή τέλος η συµπεριφορά αυτή του 

καρκινοπαθή είναι µια κλασική εξαρτηµένη αντίδραση (ανεξάρτητο - εξαρτηµένο ερέθισµα);  

Το επόµενο βήµα είναι να αναγνωρίσει ο ίδιος ο ασθενής τα κίνητρα της συµπεριφοράς 

του και να προσπαθήσει να την τροποποιήσει, ικανοποιώντας παράλληλα τις ανάγκες του µε 

άλλες τακτικές καλύτερης συνεργασίας, ξεκινώντας από την ευκαιρία που του δίνεται µέσα από 

την ψυχολογική σχέση.  

Οι καρκινοπαθείς συχνά πρέπει να υποβληθούν σε παραµορφωτικές επεµβάσεις ή 

οδυνηρές θεραπείες, που µπορεί να διαρκέσουν για µήνες ή χρόνια. Οι ψυχολογικές επιπτώσεις 

αυτών των εµπειριών επιδεινώνονται όταν ο ασθενής τοποθετείται σε αποµόνωση ή 

ακινητοποιείται στο κρεβάτι. Κάτω απ’ αυτές τις συνθήκες είναι φυσιολογικό να βιώνει έντονη 

κοινωνική αποστέρηση, και τα µόνα διαθέσιµα µέσα που µπορεί να χρησιµοποιεί για να ελέγξει 

ερεθίσµατα από το κοινωνικό περιβάλλον είναι η ανάπτυξη συµπτωµάτων που απαιτούν 

περισσότερη κοινωνική επαφή και µέριµνα.  

Ως αποτέλεσµα, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και οι συγγενείς παρέχουν περίθαλψη, 

το ενδιαφέρον και τη συµπάθεια που επιδιώκει ο καρκινοπαθής, καθώς εκείνος χρησιµοποιεί τα 

συµπτώµατά του για να τους φέρει κοντά  του. Επιπρόσθετα, παρέχεται ενίσχυση στον ασθενή 

αφού µε το να παραπονεθεί, δίνει πληροφορίες στη νοσοκόµα ή το γιατρό για συµπτώµατα που 

µπορεί να βοηθήσουν στην ιατρική παρέµβαση (συµπτωµατικό άλγος). Τέλος ένας άλλος 

παράγοντας που µπορεί να συµβάλλει στην ανάπτυξη συµπτωµάτων στη συµπεριφορά είναι µια 

αυξηµένη ευαισθησία σε περιοχές του δεξιού ηµισφαίριου (Harnack L., Block G., Subbar A., 

1998). 
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2.6.2 Τεχνικές αυτοελέγχου στην αντιµετώπιση του πόνου 

 

Για την αντιµετώπιση του πόνου έχουν επίσης χρησιµοποιηθεί τεχνικές όπως η ύπνωση, 

η χαλάρωση, ο διαλογισµός και η βιονάδραση (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986). 

 

2.6.2.α Ύπνωση  

 

Η ύπνωση δίνει τη δυνατότητα στον ασθενή να αναπτύξει τεχνικές που τον βοηθούν να 

ελέγξει την αντίληψη του πόνου. Μερικές από αυτές τις τεχνικές που περιγράφει ο Sacerdote 

(1970) είναι: 

α) Η Υπνοαναισθησία που οδηγεί στη µείωση της ευαισθησίας του ατόµου στον πόνο 

σαν συνέπεια υπνωτικής υποβολής. Ο θεραπευτής ζητά από τον καρκινοπαθή να θυµηθεί 

στιγµές που είχε νιώσει αναισθησία, όπως για παράδειγµα στο αποτέλεσµα της novocaine 

(νοβοκαΐνη: τοπικό αναισθητικό, λέγεται και προκαΐνη) στον πόνο των δοντιών. Η ανάκληση 

τέτοιων αναµνήσεων βοηθά στη µείωση της ευαισθησίας στον πόνο γιατί διακόπτει την 

επικέντρωση του ασθενούς στον παρόντα πόνο και δίνει ανακούφιση αφού θυµάται ότι ο πόνος 

µπορεί να ελεγχθεί και να σταµατήσει.  

β) Η προσοχή του καρκινοπαθούς συγκεντρώνεται σε ένα άλλο µέρος του σώµατος του 

που δεν πονά (π.χ. στο χέρι) και ο θεραπευτής ζητά από τον ασθενή να φανταστεί ότι το χέρι του 

σύντοµα θα πάψει να είναι ευαίσθητο στον πόνο, µόλις ο ασθενής αναφέρει ότι το χέρι του 

«παρέλυσε». Η αναισθησία αυτή τότε µπορεί να «µεταφερθεί» σε ένα άλλο µέρος του σώµατος 

που πονά.  

γ) Μετάθεση: ο πόνος µετατίθεται από το αρχικό σηµείο σε άλλο σηµείο του σώµατος, 

ώστε να είναι πιο υποφερτός. Για παράδειγµα, ο πόνος µπορεί να µετατοπιστεί από το 

υπογάστριο στο µικρό δάκτυλο, καλύπτοντας µικρότερη περιοχή και ενεργώντας σε ένα 

λιγότερο κρίσιµο όργανο.  

δ) Αποσύνδεση: ο ασθενής οδηγείται σε µια κατάσταση που νιώθει ότι ένα µέλος του 

σώµατός του που πονά (π.χ. το χέρι του) και είναι αποσυνδεδεµένο -  αποκοµµένο από το 

υπόλοιπο σώµα του. Ως αποτέλεσµα δε νιώθει πόνο, αφού πλέον δεν «µεταφέρονται» από το 

χέρι αλγεινά (οδυνηρά) ερεθίσµατα ή ο πόνος βιώνεται σαν να αφορά κάποιον άλλον.  
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ε) Η ποιότητα του πόνου τροποποιείται και ο άρρωστος παρακινείται να βιώσει ένα 

αίσθηµα σύντοµου, οξέος πόνου, αντί ενός ισχυρού και διαρκούς πόνου.  

στ) Η σωµατική εµπειρία του πόνου διαχωρίζεται από τη νοητική. Ο καρκινοπαθής 

µπορεί να µάθει να φαντάζεται ότι βρίσκεται σε µια ήσυχη παραλία που ξεκουράζεται 

παρατηρώντας τη γαλήνη της θάλασσας.  

ζ) Απόσπαση της προσοχής: αφού δεν είναι δυνατόν να συγκεντρωθεί η προσοχή 

ταυτόχρονα σε δύο εµπειρίες, µπορεί ο ασθενής να εκπαιδευτεί να επικεντρώνει σε µια άλλη 

εµπειρία παρά στον πόνο.  

η) Στον καρκινοπαθή δίνονται οδηγίες να θυµηθεί µια περίοδο της ζωής του που δεν 

ήταν ασθενής και δεν πονούσε. Με τον τρόπο αυτό, βυθίζεται σε αυτή την ανάµνηση και 

αναβιώνει λιγότερο οδυνηρά αισθήµατα.  

θ) Ψευδαισθήσεις: Ο ασθενής µπορεί να µάθει να φαντάζεται ότι το µέρος που πονά «δεν 

είναι εκεί» ή «δεν είναι δικό του».  

ι) Ο υποκειµενικός χρόνος συντοµεύεται σε σχέση µε τον πραγµατικό, ώστε για 

παράδειγµα το χρονικό διάστηµα µετά τη χορήγηση του ναρκωτικού για τον πόνο να βιώνεται 

σαν µεγαλύτερο (Abrahm J. L. 1982). 

Η κλινική έρευνα σχετικά µε τον πόνο στο χώρο της ογκολογίας είναι σποραδική, 

χαρακτηρίζεται από µεθοδολογικά προβλήµατα και δεν αποδεικνύει ότι η ύπνωση είναι 

αξιόπιστα αποτελεσµατική στις περιπτώσεις των ατόµων µε καρκίνο. Οι 5 - 6 εργασίες που 

έγιναν πριν 12 - 25 χρόνια, έστω κι αν ανέφεραν ότι η τεχνική της ύπνωσης οδήγησε στην 

ανακούφιση από τον πόνο, όλες σχεδόν είναι ανέκδοτες, χωρίς οµάδες ελέγχου, µε λίγους 

ασθενείς που συµµετείχαν (από 4 έως 22), και χωρίς συστηµατικό follow – υρ (Lack S. 1984). 

Μονάχα οι Sρiegel και Bloom (1983) µελέτησαν µια οµάδα 34 γυναικών µε πρωτοπαθή 

καρκίνο του µαστού σε προχωρηµένο στάδιο και τη συγκρίνανε µε µια οµάδα ελέγχου 24 

γυναικών.  

Η πειραµατική οµάδα των καρκινοπαθών συναντιόταν στα πλαίσια µιας υποστηρικτικής 

ψυχοθεραπείας µια φορά την εβδοµάδα για 90 λεπτά επί ένα χρόνο. Οι συνεδρίες τελείωναν µε 

µια ολιγόλεπτη άσκηση αυτοΰπνωσης που είχε σκοπό να βοηθήσει τις ασθενείς να ελέγξουν την 

εµπειρία του πόνου τους.   

Με την αυτοΰπνωση, η αίσθηση του πόνου µειώθηκε, ενώ παράλληλα µειώθηκε το άγχος 

και η κατάθλιψη σχετικά µε την εξέλιξη της ασθένειας. Η εµπειρία του πόνου και του άγχους 
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αλληλοεπηρεάζονταν και αλληλοενισχύονταν. Κατά συνέπεια, η υποστήριξη στην οµάδα που 

µετρίασε τις συναισθηµατικές διαταραχές των µελών της, συνέβαλε και στην ελάττωση της 

αίσθησης του πόνου και της δυσφορίας. (Krebs – Smith S., Heimendinger J., Patterson B., et al., 

1995) 

 

2.6.2.β Χαλάρωση 

 

Με την εφαρµογή της χαλάρωσης, ο στόχος είναι να αποτραπεί ο κύκλος: Άγχος - µυϊκή 

ένταση - µυϊκός πόνος - εντονότερο άγχος. 

Η χαλάρωση βέβαια δεν επηρεάζει τον πόνο που προκαλείται από τον ίδιο τον καρκίνο, 

αλλά έχει θετικές επιπτώσεις σε δευτερεύοντες πόνους (όπως π.χ. µυϊκούς σπασµούς), που 

συχνά εµφανίζονται σε αγχώδεις και φοβισµένους καρκινοπαθείς. Παράλληλα, η βαθιά 

χαλάρωση οδηγεί τον ασθενή σε µια κατάσταση υπναγωγική και τον βοηθά να ξεπεράσει 

ενδεχόµενες διαταραχές του ύπνου (αϋπνίες). (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986) 

  

2.6.2.γ Βιοανάδραση 

 

Με τη τεχνική της βιοανάδρασης, οι µεταβολές στην κατάσταση µιας συγκεκριµένης 

σωµατικής λειτουργίας (π.χ. πίεση του αίµατος, ρυθµός της καρδιάς) καταγράφονται από ειδικά 

όργανα και στη συνέχεια το ηλεκτρικό σήµα µετασχηµατίζεται σε µια αναγνωρίσιµη µορφή (π.χ. 

ήχος, φως). Οι µεταβολές στην ένταση ή συχνότητα του ήχου ή του φωτός αντανακλούν τις 

µεταβολές που γίνονται στη σωµατική λειτουργία του ατόµου, το οποίο τις πληροφορείται και 

τις συνειδητοποιεί. Με την κατάλληλη εκπαίδευση, το άτοµο µπορεί να µάθει να χρησιµοποιεί 

τις γνωστικές του διεργασίες για να επηρεάσει και να ασκήσει αυτοέλεγχο στις φυσιολογικές 

σωµατικές του λειτουργίες. Η µεταβολή στη σωµατική λειτουργία δηλώνεται από το 

τροποποιηµένο σήµα που εκπέµπουν τα ειδικά όργανα συσκευές βιοανάδρασης. (Krebs – Smith 

S., Heimendinger J., Patterson B., et al., 1995) 

 Η βιοανάδραση έχει χρησιµοποιηθεί για τον έλεγχο της κεφαλαλγίας, της ηµικρανίας, 

του καρδιακού ρυθµού, της πίεσης του αίµατος, της θερµοκρασίας του δέρµατος, της 

ηλεκτροδερµικής και ηλεκτροεγκεφαλικής δραστηριότητας, του άσθµατος, της επιληψίας, της 

φοβίας, του συνδρόµου Parkinson, του τραυλισµού, της σεξουαλικής διεγερσιµότητας, του 
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πόνου. Όµως οι µελέτες γύρω από τη χρησιµότητα της βιοανάδρασης στους καρκινοπαθείς είναι 

ελάχιστες και παραµένει αβέβαιο αν αυτή η τεχνική είναι αποτελεσµατικότερη από τη 

χαλάρωση και την ύπνωση. (Krebs – Smith S., Heimendinger J., Patterson B., et al., 1995) 

 Ο Pelletier (1979) χρησιµοποίησε τη βιοανάδραση µε συσκευή καταγραφής και 

τροποποίησης κυµάτων του εγκεφάλου (EEG) ως µέσο για τη µείωση του στρες και του άγχους. 

Αναφέρει µάλιστα την περίπτωση µιας γυναίκας 38 ετών µε λέµφωµα, της οποίας η θεραπεία 

κράτησε για 15 εβδοµαδιαίες 45λεπτες συνεδρίες. Η κάθε συνεδρία αφιερωνόταν σε 10λεπτη 

ανασκόπηση της εµπειρίας της προηγούµενης εβδοµάδας και ίσο χρονικό διάστηµα για  EEG 

άλφα - τόνος, απεικόνιση στη φαντασία, συζήτηση των αποτελεσµάτων και καθοδήγηση για 

εκτέλεση των ασκήσεων στο σπίτι. Μετά από 4 µήνες, οι ψηλαφήσιµοι λεµφαδένες είχαν 

µικρύνει σε µέγεθος και αυτό επιβεβαιώθηκε και σε 11µηνη παρακολούθηση.  

Επιπλέον, µε τις τεχνικές της ύπνωσης, της χαλάρωσης και της βιοανάδρασης που 

αναφέρθηκαν, δίνεται σε όλους τους καρκινοπαθείς και η κατάλληλη υποστήριξη και 

ενθάρρυνση ότι µπορούν να κάνουν κάτι για τον πόνο τους και ότι µπορούν να έχουν κάποιο 

έλεγχο στην κατάσταση της υγείας τους.  

Όταν ο άρρωστος συνειδητοποιεί ότι έχει κάποια επίδραση - έλεγχο και µπορεί να 

µειώσει τον πόνο του, νιώθει λιγότερο εξαρτηµένος, αβοήθητος ή αµέτοχος σε ένα θέµα που 

αφορά τη δική του υγεία. Η ενεργητική συµµετοχή του αυξάνει την αυτοπεποίθησή του και 

παράλληλα µειώνει το άγχος του. (Krebs – Smith S., Heimendinger J., Patterson B., et al., 1995) 

 

2.6.3 Τεχνικές παρέµβασης στις παρενέργειες της χηµειοθεραπείας 

 

Συµπεριφορικές ερµηνείες και παρέµβαση µπορούν να εφαρµοστούν και σε άλλο 

φαινόµενο: στις παρενέργειες της χηµειοθεραπείας. Η χηµειοθεραπεία είναι µια από τις 

συχνότερα χρησιµοποιούµενες µεθόδους θεραπείας στον καρκίνο του µαστού. Χορηγείται µόνη 

της ή σε συνδυασµό µε ακτινοθεραπεία ή/και χειρουργική επέµβαση. Η χηµειοθεραπεία τυπικά 

περιλαµβάνει την κατά διαστήµατα χορήγηση φαρµάκων, τα οποία δρουν τοξικά στα ταχέως 

διαιρούµενα καρκινικά κύτταρα. ∆υστυχώς, τα τοξικά αυτά αποτελέσµατα δεν περιορίζονται 

µόνο στα νεοπλασµατικά κύτταρα, αλλά προσβάλλουν και το φυσιολογικό ιστό. Κατά συνέπεια 

τα αντικαρκινικά φάρµακα συχνά επιφέρουν διαταραχές στο µυελό των οστών, στο 

γαστρεντερικό σωλήνα, το αναπαραγωγικό σύστηµα, στα κύτταρα της ρίζας των τριχών, και 
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χαρακτηρίζονται από νευροτοξικότητα, καρδιοτοξικότητα, πνευµονική και ουρολογική 

τοξικότητα. Αποτελέσµατα µιας τέτοιας τοξικής δράσης είναι και η ναυτία, ο έµετος και  η 

πτώση των µαλλιών. (Marin Caro MM., Laviano A., Pichard C., 2007) 

Για πολλούς καρκινοπαθείς η µεγαλύτερη δυσφορία προκαλείται από τη ναυτία και τον 

έµετο (Coates A., Abraham S., Kaye S. B., et al 1983), που τυπικά αρχίζουν µία έως δύο ώρες 

µετά την ένεση και µπορεί να διαρκέσουν επί µερικές ηµέρες. Εκτός της µεταθεραπευτικής 

ναυτίας και τάσης για έµετο, µερικοί ασθενείς που ήδη υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία, 

αναφέρουν ότι βιώνουν παρόµοιες αντιδράσεις πριν από τη θεραπεία. Νιώθουν ναυτία καθώς 

πλησιάζουν το νοσοκοµείο για θεραπεία, καθώς βλέπουν τις νοσοκόµες ή τους γιατρούς της 

πτέρυγας, όταν η νοσοκόµα ετοιµάζει την ένεση ή ακόµα όταν απλώς µιλούν για τη 

χηµειοθεραπεία, ή δέχονται κάποιο τηλεφώνηµα από το νοσοκοµείο, ενώ βρίσκονται στο σπίτι 

τους. Αυτή η κατάσταση βέβαια είναι πολύ δυσάρεστη, δηµιουργεί ένταση, ταραχή και 

εξάντληση και αποτελεί βασικό παράγοντα διακοπής της θεραπείας. Ένα ποσοστό τουλάχιστον 

25% των ασθενών που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία αναπτύσσουν τέτοιες αντιδράσεις 

αποστροφής.  

∆ύο ερωτήµατα έχουν απασχολήσει ορισµένους ερευνητές σχετικά µε την 

προκαταβολική ναυτία και τον έµετο: α) Τι ποσοστό των ασθενών που υποβάλλονται σε 

χηµειοθεραπεία αναπτύσσει προκαταβολικές αντιδράσεις και (β) Ποια χαρακτηριστικά 

διακρίνουν αυτούς τους ασθενείς που αναπτύσσουν προκαταβολική ναυτία ή/και έµετο από 

αυτούς που δεν αναπτύσσουν  (Andrykowski M. A., 1986). 

Όσον αφορά το πρώτο ερώτηµα, τα αναφερόµενα ποσοστά των ασθενών διαφέρουν 

µεταξύ των µελετητών. Από τα χαµηλότερα είναι αυτό του Nicholas (1982)  όπου το ποσοστό 

µε τις προκαταβολικές αντιδράσεις είναι περίπου 18%. Ποσοστό µεγαλύτερο του 50% έχει 

αναφερθεί από τον Nerenz D. (1979). Οι διακυµάνσεις αυτές στα ποσοστά οφείλονται στους 

διαφορετικούς ορισµούς που δίνουν οι ερευνητές στο φαινόµενο της προκαταβολικής ναυτίας 

και εµέτου, καθώς και στη διαφορετική µεθοδολογία προσέγγισης του ζητήµατος.  

Τα προκαταβολικά φαινόµενα ορίζονται ως (α) ναυτία ή/και έµετος πριν από µια έγχυση 

χηµειοθεραπείας, ή (β) ναυτία ή/και έµετος πριν από ή κατά την διάρκεια µιας χηµειοθεραπείας, 

ή (γ) ναυτία ή/και έµετος πριν η έγχυση χηµειοθεραπείας συνδυαστεί µε κάποιο ερέθισµα (θέα 

σύριγγας, είσοδος στο νοσοκοµείο), ή (δ) προ - θεραπευτική ναυτία ή έµετος που δεν µπορούν 

να αποδοθούν σε κάποιον φυσιολογικό ή φαρµακολογικό παράγοντα (γαστρεντερικές 
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ανωµαλίες, εγκεφαλικές µεταστάσεις) και που συµβαίνει την πρώτη ηµέρα ενός κύκλου 

χηµειοθεραπείας. Οι διαφορετικοί αυτοί ορισµοί οδηγούν στην εκτίµηση διαφορετικών 

αποτελεσµάτων (Marin Caro MM., Laviano A., Pichard C., 2007). 

 Υπάρχουν διαφορές ως προς τα εφαρµοζόµενα πρωτόκολλα X/Θ (χηµειοθεραπείας), 

όπως για παράδειγµα στη σύνθεση, τις δόσεις και τα χρονικά διαστήµατα χορήγησης των 

φαρµάκων.  

Οι προκαταβολικές αντιδράσεις αναπτύσσονται µε την πάροδο του χρόνου. Ο Nerenz D. 

(1979) υποστηρίζει πως ο αριθµός των ασθενών που εµφανίζουν προκαταβολικές αντιδράσεις 

αυξάνει καθώς αυξάνονται οι κύκλοι χηµειοθεραπείας. Άρα διαφορές στα ποσοστά των ασθενών 

µπορεί να προκύπτουν αν οι ασθενείς µελετώνται σε διαφορετικά χρονικά σηµεία της θεραπείας 

(π.χ. στον 3ο κύκλο, στον 5ο κύκλο).  

Όλοι όσοι αναπτύσσουν προκαταβολική ναυτία δεν αναπτύσσουν και προκαταβολική 

τάση για έµετο και αντίστροφα. Οι Morrow G.  και συν. (1982) έδειξαν ότι η προκαταβολική 

ναυτία είναι τριπλάσια συχνότερη από ότι η προκαταβολική τάση για έµετο. Άρα πρέπει να 

διαχωρίζονται ποιά φαινόµενα µελετώνται : ναυτία ή/και έµετος;  

Υπάρχουν δυσκολίες στον ορισµό της απουσίας προκαταβολικών αντιδράσεων. Συνήθως 

ο ορισµός δίνεται όταν οι ασθενείς αναφέρουν κατά τη χρονική στιγµή της εξέτασης από τον 

ερευνητή, ότι δεν είχαν ποτέ µέχρι τότε προκαταβολική ναυτία. ∆ιαφεύγουν έτσι οι ασθενείς που 

διέκοψαν πρόωρα τη θεραπεία (λόγω σοβαρών παρενεργειών, λόγω αλλαγής της µορφής 

θεραπείας όπου υποβάλλονταν ή γιατί πέθαναν), αφού ίσως εµφάνιζαν προκαταβολική ναυτία, 

αν συνέχιζαν την χηµειοθεραπεία. (Marin Caro MM., Laviano A., Pichard C., 2007) 

Ως προς το δεύτερο ερώτηµα, τα χαρακτηριστικά που διαχωρίζουν τους ασθενείς που 

αναπτύσσουν προκαταβολικές αντιδράσεις από αυτούς που δεν αναπτύσσουν, τα ευρήµατα είναι 

ελάχιστα. Αν η προκαταβολική ναυτία οριστεί ως «ναυτία πριν την πρώτη ηµέρα του κύκλου 

χηµειοθεραπείας» έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς που αναπτύσσουν προκαταβολική ναυτία 

χαρακτηρίζονται από σοβαρότερη µεταθεραπευτική ναυτία, περισσότερο χρονοβόρες 

χηµειοθεραπευτικές διαδικασίες και µεγαλύτερο άγχος σχετιζόµενο µε την έγχυση (Morrow G. 

1982). 
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2.6.4 Αιτιολογία των προκαταβολικών αντιδράσεων 

 

Κατά το µικρό χρονικό διάστηµα που µελετάται το θέµα των προκαταβολικών 

αντιδράσεων, έχει προταθεί ένας αριθµός πιθανών ερµηνειών, για την αιτιολογία των 

φαινοµένων. Οι θεωρητικές αυτές ερµηνείες ταξινοµούνται ως: φυσιολογικές, ψυχολογικές και 

θεωρίες µάθησης (Overgaard M., Nielsen HM., Overgaard G., 2007).  

Φυσιολογική αιτιολογία: Η διαδικασία του εµέτου και πιθανώς της ναυτίας ρυθµίζεται 

από το κέντρο του εµέτου στην περιοχή του προµήκη µυελού (Scogna D. M. & Smalley R. V. 

1979). Υπάρχουν πολλές είσοδοι στο κέντρο του εµέτου: (α) από την παρακείµενη στην 4η 

κοιλία περιοχή που ονοµάζεται Chemotherapy Trigger Zone, (β) από το αιθουσαίο σύστηµα, (γ) 

από το δρεπανοειδές σύστηµα και τις ανώτερες φλοιώδεις περιοχές, (δ) από το γαστρεντερικό 

σωλήνα. Το κέντρο του εµέτου είναι κέντρο κινητικό όσο και αντανακλαστικό, το οποίο 

συντονίζει τη διαδοχή των λειτουργιών σχετικών µε τον έµετο. Η ναυτία και ο έµετος 

συµβαίνουν και όταν το κέντρο αυτό ερεθιστεί.  

Ψυχολογική αιτιολογία: Ο κύριος παράγοντας που εδώ φαίνεται να συνδέεται µε τον 

έµετο είναι το άγχος. ∆ηλαδή ή (α) η προκαταβολική ναυτία προκαλεί το άγχος πριν τη θεραπεία 

ή (β) το προ - θεραπευτικό άγχος προκαλεί προκαταβολική ναυτία, ή (γ) τόσο το προ - 

θεραπευτικό άγχος όσο και η προκαταβολική ναυτία προκαλούνται από την προσδοκία της 

µεταθεραπευτικής ναυτίας, ή (δ) το προ – θεραπευτικό άγχος ευνοεί τη διαδικασία εξάρτησης 

(Conditioning process) των προκαταβολικών αντιδράσεων. Υπάρχουν δεδοµένα που µερικώς 

υποστηρίζουν και τις τέσσερεις εξηγήσεις, πιο πιθανή ωστόσο εµφανίζεται η τέταρτη εξήγηση.  

Θεωρίες µάθησης: Η θεωρία της «συντελεστικής» µάθησης προτείνει πως µια 

συµπεριφορά, η οποία έχει ήδη εκδηλωθεί, αναπτύσσεται και εξακολουθεί, αν ενισχύεται. Ο 

ασθενής δηλαδή ενισχύεται και έχει οφέλη (µεγαλύτερη προσοχή από το προσωπικό και την 

οικογένεια) όταν εµφανίζει τη συµπεριφορά ναυτίας και εµέτου εκ των προτέρων.  

Αυτή η εξήγηση δεν είναι επαρκής αφού η εξάντληση από τις προκαταβολικές 

αντιδράσεις είναι σοβαρότερη σε σύγκριση µε το όφελος - ενίσχυση που παίρνει ο ασθενής από 

το περιβάλλον του, όταν τις εκδηλώνει. (Overgaard M., Nielsen HM., Overgaard G., 2007) 

Κατά τον Nesse και συν. (1980) η εµφάνιση της προκαταβολικής ναυτίας και του εµέτου 

αποδίδεται σε µια εξαρτηµένη µάθηση. Λόγω επανειληµµένων συνδυασµών µε τη 

χηµειοθεραπεία και τα αποτελέσµατα της, προηγούµενα ουδέτερα ερεθίσµατα (π.χ. ήχοι, οπτικές 
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εικόνες, οσµές και γεύσεις στο περιβάλλον που γίνεται η θεραπεία), αποκτούν ιδιότητες ικανές 

να προκαλέσουν την εµφάνιση ναυτίας και τάσης για έµετο.  

Υπάρχουν ορισµένες έµµεσες ενδείξεις που παρέχουν υποστήριξη στην εξήγηση του 

φαινοµένου των προκαταβολικών αντιδράσεων:  

(α) Η πορεία ανάπτυξης των αντιδράσεων αυτών. Η προκαταβολική ναυτία και ο έµετος 

συµβαίνουν αφότου ένας αριθµός χηµειοθεραπειών έχει προηγηθεί. ∆εν έχουν αναφερθεί 

περιπτώσεις ασθενών που εµφανίζουν προκαταβολικές αντιδράσεις περιµένοντας την πρώτη 

χηµειοθεραπεία. Μάλιστα έχει υποστηριχτεί πως η ένταση των αντιδράσεων αυτών είναι τόσο 

ισχυρότερη όσο µεγαλύτερος είναι ο αριθµός των χορηγήσεων χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων.  

(β) Οι νευρικές διασυνδέσεις που υπάρχουν από κέντρα ανώτερων εγκεφαλικών 

λειτουργιών στο λιµπικό σύστηµα και στο φλοιό που σχετίζονται µε µνήµες, προσδοκίες και 

υποβολές, προς το κέντρο του εµέτου στο δικτυωτό σχηµατισµό στο µυελό. ∆ηλαδή υπάρχει ένα 

νευρικό δίκτυο µε το οποίο µπορεί να γίνεται η σύνδεση των εµπειριών της χηµειοθεραπείας, 

της µνήµης και των προκαταβολικών αυτών συµπεριφορών. (Αναγνωστόπουλος Φ. & 

Παπαδάτου ∆., 1986) 

 (γ) Το εύρος των εκλυτικών ερεθισµάτων. Οι προκαταβολικές αντιδράσεις συµβαίνουν 

όχι µόνο σε οπτικά ερεθίσµατα, αλλά και σε ήχους, γεύσεις τροφών και φαρµάκων, οσµές στο 

περιβάλλον της ηλιοθεραπείας, κινήσεις και αλλαγές στη θέση του ασθενούς. ∆ηλαδή έχουµε 

γενίκευση των ερεθισµάτων λόγω φαινοµένων µάθησης.  

(δ) Η αποτελεσµατικότητα των θεραπειών συµπεριφοράς που εφαρµόζονται, ενισχύει 

την άποψη ότι οι προκαταβολικές αντιδράσεις είναι απόρροια των φαινοµένων µάθησης.  

Μια συχνή µέθοδος που χρησιµοποιείται για τον έλεγχο της ναυτίας και της τάσης για 

έµετο από τη χηµειοθεραπεία είναι η χρήση αντιεµετικών φαρµάκων (π.χ. φαινοθειαζίνες και σε 

περιορισµένη κλίµακα τετραϋδροκαναβινόλη).  

Όµως αυτά τα αντιεµετικά φάρµακα δεν ελέγχουν αποτελεσµατικά τη ναυτία ενώ 

παράλληλα προκαλούν ηρεµιστικά - υπνωτικά αποτελέσµατα, καθώς και εξωπυραµιδικές 

παρενέργειες, όπως ακαµψία, αίσθηµα κόπωσης, παρκινσονικό σύνδροµο (Laszlo J. & Lucas V. 

S.1981). Οι παρενέργειες της τετραϋδροκαναβινόλης συµπεριλαµβάνουν υπνηλία, 

ψευδαισθήσεις και επιληπτικές κρίσεις.  

Η χορήγηση λοιπόν αυτών των αντιεµετικών δεν φέρνει αποτέλεσµα στην 

προκαταβολική τάση για έµετο, δηλαδή πριν το άτοµο δεχτεί τη χηµειοθεραπεία. Μάλιστα η 
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λήψη αντιεµετικών πριν τη θεραπεία ίσως ενσωµατώνεται στα ερεθίσµατα που φέρνουν 

προκαταβολικές παρενέργειες και έτσι µπορεί να προκαλούν προκαταβολική ναυτία και έµετο.  

Γι’ αυτό και µέσα στα πλαίσια µιας συµπεριφορικής προσέγγισης εφαρµόζονται 

ορισµένες τεχνικές που έχουν ενθαρρυντικά αποτελέσµατα:  

α) Ύπνωση µε καθοδηγούµενη χαλάρωση µέσω φαντασίας.  

β) Ηλεκτροµυογραφική βιοανάδραση συνδυασµένη µε εκπαίδευση χαλάρωσης.  

γ) Συστηµατική απευαισθητοποίηση.  

Οι Morrow G. και Morrell C. (1982) µελέτησαν 500 ασθενείς µε καρκίνο που 

υποβάλλονταν σε χηµειοθεραπεία. Οι 100 ασθενείς εµφάνιζαν προκαταβολική ναυτία ή έµετο 

τόσο πριν όσο και κατά τη διάρκεια της τέταρτης θεραπείας τους. Σχηµατίστηκαν τρεις οµάδες: 

Συστηµατικής αποευαισθητοποίησης, οµάδα συµβουλευτικής (για να ελεγχθούν πιθανές 

επιδράσεις της προσοχής και του ενδιαφέροντος του θεραπευτή προς τον ασθενή), και οµάδα 

στην οποία δεν εφαρµόστηκε κανένα πρόγραµµα ψυχολογικής παρέµβασης.  

Στην οµάδα που χρησιµοποιήθηκε η τεχνική της συστηµατικής αποευαισθητοποίησης οι 

ασθενείς εκπαιδεύτηκαν στη µυϊκή χαλάρωση.  

Ο θεραπευτής στις συναντήσεις µε κάθε ασθενή σε χώρο µακριά από το νοσοκοµείο του 

ζητούσε να φανταστεί και να αναφέρει µε σειρά σοβαρότητας τις καταστάσεις που του 

δηµιουργούσαν προκαταβολικές παρενέργειες και άγχος. Τέτοιες καταστάσεις περιλάµβαναν 

γεγονότα της ηµέρας πριν από τη θεραπεία, στη διάρκεια των γευµάτων, την ηµέρα της 

θεραπείας ή καθώς πλησίαζε στο νοσοκοµείο και στο θάλαµο νοσηλείας. Κατόπιν ο ασθενής, 

ενώ φανταζόταν κάθε ένα από αυτά τα γεγονότα, µάθαινε µε την καθοδήγηση του θεραπευτή να 

χαλαρώνει για να ελέγχει το άγχος και την τάση του για έµετο.  

Ανάµεσα στις τρεις οµάδες παρατηρήθηκε ότι στην οµάδα συστηµατικής 

αποευαισθητοποίησης µειώθηκε η ένταση και η διάρκεια της προκαταβολικής ναυτίας καθώς 

και η συχνότητα του εµέτου. ∆ιαφορές ως προς το άγχος, την προσδοκία για βελτίωση της 

υγείας, την αίσθηση ελέγχου του ασθενούς και τη σηµασία της προσοχής και φροντίδας από το 

θεραπευτή, δεν παρατηρήθηκαν µεταξύ των οµάδων.  

Σε µια άλλη έρευνα, ο Redd και οι συνεργάτες του (1982) µελέτησαν έξι γυναίκες 

ασθενείς που υποβάλλονταν σε χηµειοθεραπεία και οι οποίες παρατηρήθηκε ότι για τουλάχιστον 

τρεις διαδοχικούς κύκλους θεραπείας έκαναν έµετο πριν από την έναρξη της χηµειοθεραπείας. 

Όλες οι ασθενείς είχαν πάρει αντιεµετικά αλλά χωρίς καµιά µείωση στη ναυτία και την τάση για 
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έµετο. Στη συµπεριφορική θεραπεία χρησιµοποιήθηκαν ύπνωση, υποβολή και χαλάρωση µε 

νοητική απεικόνιση, πριν και κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας. Σε όλες τις ασθενείς 

παρατηρήθηκε µείωση στη ναυτία πριν, κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας και µετά. Επίσης, 

η τάση για έµετο µειώθηκε. Όταν η ύπνωση δεν χρησιµοποιήθηκε για κάποιες συνεδρίες, η 

προκαταβολική τάση για έµετο επανεµφανίστηκε. Όταν όµως άρχισε να χρησιµοποιείται και 

πάλι, η προκαταβολική αυτή τάση ελέγχθηκε. Η τεχνική της ύπνωσης είχε θετικά αποτελέσµατα 

ανεξάρτητα από το σηµείο της αγωγής µε χηµειοθεραπεία που η ύπνωση εισαγόταν και 

ανεξάρτητα από τη συχνότητα που στο παρελθόν είχε συµβεί προκαταβολική τάση για έµετο 

στους ασθενείς. (Overgaard M., Nielsen HM., Overgaard G., 2007) 

Ακόµη, πρέπει να αναφερθούν τα εξής: 1) οι ασθενείς ανέφεραν ότι κατάφερναν να 

αναστείλουν την τάση για έµετο κατά τη διάρκεια των πρώτων φάσεων της χηµειοθεραπείας, 

αλλά η τάση για έµετο ήταν πολύ έντονη ώστε να ελεγχθεί µετά από 4 - 5 χηµειοθεραπείες, 2) 

µερικοί ασθενείς ανέφεραν ότι οσµές συνδυασµένες µε τη θεραπεία (όπως η οσµή του 

οινοπνεύµατος) προκαλούσαν ναυτία. Κάποιοι ανέφεραν ότι τους προκαλούσε ναυτία η θέα των 

ιατρικών συσκευών ενώ σε άλλους ερχόταν ναυτία όταν βρίσκονταν στο σπίτι τους και 

ετοιµάζονταν να πάνε στο νοσοκοµείο για θεραπεία.  

Οι Lyles και συν. (1982) µελέτησαν σε ένα δείγµα 50 ασθενών πολλών εντοπίσεων 

καρκίνου την αποτελεσµατικότητα της εκπαίδευσης στη χαλάρωση και της κατευθυνόµενης 

νοητικής απεικόνισης (Imagery) µε σκοπό τη µείωση των παρενεργειών της χηµειοθεραπείας Οι 

ασθενείς χωρίστηκαν σε τρεις οµάδες: την οµάδα εκπαίδευσης στη χαλάρωση, την οµάδα 

υποστήριξης και ενθάρρυνσης από το θεραπευτή, και την οµάδα ελέγχου, όπου τα άτοµα δε 

δέχθηκαν καµιά ειδική παρέµβαση πλην της χηµειοθεραπείας. Από συγκριτικά αποτελέσµατα 

διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς που µετείχαν στην οµάδα εκπαίδευσης στην προοδευτική µυϊκή 

χαλάρωση και κατευθυνόµενη νοητική απεικόνιση ήταν λιγότερο αγχώδεις, λιγότερο 

καταθλιπτικοί, µε λιγότερα προβλήµατα στην πίεση του αίµατος και στην καρδιακή λειτουργία 

και µε µειωµένη την ένταση της ναυτίας.  

Οι Burish T.G. και Lyles J.N. (1981) κατέληξαν σε παρόµοια συµπεράσµατα, αλλά τα 

αποτελέσµατα στη µείωση της ναυτίας και της φυσιολογικής διεγερσιµότητας δεν ήταν τόσο 

εντυπωσιακά όταν ο θεραπευτής δεν ήταν παρών και οι ασθενείς οδηγούνταν στη χαλάρωση 

µόνοι τους.  
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Η χαλάρωση είναι βασικός συντελεστής των συµπεριφορικών τεχνικών που 

χρησιµοποιούνται για τον έλεγχο της προκαταβολικής ναυτίας και τάσης για εµετό. Η 

αποτελεσµατικότητα της τεχνικής της χαλάρωσης ίσως να οφείλεται σε ορισµένους σηµαντικούς 

παράγοντες:  

α) Η βαθιά µυϊκή χαλάρωση ίσως διακόπτει τις µυϊκές κινήσεις που απαιτούνται για να 

συµβεί ο έµετος. Στη ναυτία και τον έµετο πιστεύεται ότι µετέχουν µυϊκές συσπάσεις στο άνω 

λεπτό έντερο, στοµάχι και οισοφάγο. Η πρόκληση βαθιάς µυϊκής χαλάρωσης ενδεχοµένως να 

καταστέλλει αυτή τη µυϊκή δραστηριότητα, που προειδοποιεί για τη ναυτία και τον έµετο ενώ 

παράλληλα µειώνει το άγχος, τη µυϊκή ένταση και τη γαστρεντερική δυσφορία (Nerenz D. R., 

Leventhal H. & Love R. R. 1982). Το αν η χαλάρωση εξυπηρετεί στο να µειωθεί η ναυτία - τάση 

για έµετο, µέσω αναστολής της µυϊκής δραστηριότητας δεν έχει διευκρινιστεί. Φαίνεται όµως 

ότι δρα έτσι, γιατί αφ' ενός τα αντιεµετικά που χορηγούνται για τις σχετικές παρενέργειες της 

χηµειοθεραπείας προκαλούν χαλάρωση ή ηρεµιστικά αποτελέσµατα, αφ' ετέρου τα αντιεµετικά 

έχουν και δράση σε ανώτερο εγκεφαλικό επίπεδο που πιστεύεται ότι εµπλέκεται στην πρόκληση 

ναυτίας και εµέτου.  

β) Ίσως όµως η αποτελεσµατικότητα της χαλάρωσης να οφείλεται και στη διάσπαση της 

προσοχής του αρρώστου, που συγκεντρώνεται στο τι υποβάλει ο θεραπευτής ή σε άλλες 

ευχάριστες σκέψεις, και κατά συνέπεια ξεφεύγει από µια αρνητική ψυχολογική κατάσταση και 

από δυσάρεστα ερεθίσµατα του περιβάλλοντός του, που σχετίζονταν µε τη ναυτία και το άγχος 

του για την χηµειοθεραπεία.  

γ) Η υποστήριξη και επικοινωνία µε το θεραπευτή παίζει σηµαντικό ρόλο όταν ο 

καρκινοπαθής προσδοκά ότι θα βελτιωθεί το πρόβληµά του µε τη χαλάρωση και όταν αποκτά 

ένα αίσθηµα ελέγχου στις παρενέργειες, τη θεραπεία και τη νόσο του.  

Όµως για να σταθεροποιηθούν τα αποτελέσµατα της χαλάρωσης πρέπει να αποσύρεται 

βαθµιαία ο θεραπευτής και να αυξάνει την ευθύνη του ασθενούς για αυτοχαλάρωση, ενώ 

παράλληλα η νοσοκόµα που χορηγεί τη χηµειοθεραπεία να εκπαιδεύεται ώστε να συνεχίζει η 

ίδια να παρέχει εκπαίδευση χαλάρωσης στον ασθενή. Ακόµη, είναι σηµαντικό οι συγγενείς ή 

φίλοι που επισκέπτονται τον ασθενή στο νοσοκοµείο να µπορούν να εκπαιδεύονται, ώστε να τον 

καθοδηγούν οι ίδιοι στη χαλάρωση κατά τη διάρκεια της χηµειοθεραπείας.  
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2.7 Θεραπευτική αντιµετώπιση ατόµων µε καρκίνο του µαστού 

 

2.7.1 Η τακτική της ενηµέρωσης  

 

Επειδή η έννοια της «εξατοµίκευσης της ενηµέρωσης του αρρώστου» είναι πολύ γενική, 

κρίνεται σκόπιµο να αναλυθούν ορισµένα δεδοµένα και να χαραχτούν βασικές κατευθυντήριες 

γραµµές που θα βοηθήσουν το θεράποντα ιατρό στην ενηµέρωση των καρκινοπαθών ασθενών 

του.  

Αρχικά, η ενηµέρωση και η εν γένει αντιµετώπιση κάθε καρκινοπαθούς σπάνια είναι 

έργο ενός µόνο ατόµου. Συνήθως σε αυτή συµβάλλουν πολλά άτοµα. Τα άτοµα αυτά, είτε 

µεµονωµένα είτε σε οµάδες, αλληλοεπηρεάζονται και αλληλοϋποστηρίζονται και φυσικά 

βρίσκονται υπό την επήρεια του κοινωνικού περιβάλλοντος στο οποίο ζουν. Ο γιατρός που είναι 

υπεύθυνος για την αντιµετώπιση ενός καρκινοπαθούς πρέπει να το έχει αυτό υπόψη του και στην 

κάθε περίπτωση να προσπαθεί να αξιολογήσει τη βαρύτητα που έχει κάθε ένα από αυτά τα 

άτοµα στην αντιµετώπιση του ασθενή του. Για το καλό του καρκινοπαθή απαιτείται 

συντονισµός των ενεργειών όλων των ατόµων που συµβάλλουν στην αντιµετώπισή του. Χωρίς 

συντονισµό είναι δυνατόν ένας από τους εµπλεκοµένους στην αντιµετώπιση του ασθενή να 

τορπιλίσει τις προσπάθειες όλων των άλλων. Συντονιστής αυτών των ενεργειών πρέπει να είναι 

ο υπεύθυνος θεράπων ιατρός. Αυτός πρέπει να συνεργάζεται µε την οικογένεια, να προσπαθεί να 

την πείσει για την ορθότητα του τρόπου αντιµετώπισης του ασθενή, να λύνει τυχόν απορίες και 

να υποδεικνύει λύσεις στα προβλήµατα που µπορεί να προκύψουν.  

Εποµένως, ο θεράπων ιατρός είναι ο κύριος καθοριστικός παράγοντας της ενηµέρωσης 

του ασθενή. Από το είδος της προσωπικότητάς του θα καθοριστεί ο τρόπος της ενηµέρωσης και 

της εν γένει αντιµετώπισης του καρκινοπαθή. Αν ο ίδιος ο γιατρός καταλαµβάνεται από πανικό 

µε την ιδέα του θανάτου και επιπλέον, αν πιστεύει ότι η διάγνωση του καρκίνου ισοδυναµεί 

απαραιτήτως και πάντοτε µε το θάνατο, είναι αδύνατο να εµφυσήσει θάρρος και να δώσει 

ελπίδα στον ασθενή του (Paszat LF., Vallis KA., Benk VM., et al., 2007).  

Ο γιατρός που αντιµετωπίζει καρκινοπαθείς πρέπει να είναι πεπεισµένος ο ίδιος ότι µε τα 

σηµερινά δεδοµένα η διάγνωση του καρκίνου δεν συνεπάγεται απαραιτήτως το θάνατο και πολύ 

περισσότερο δεν συνεπάγεται πάντοτε το θάνατο στο εγγύς µέλλον.  
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Είναι αδύνατο να µη γνωρίζει ότι καθηµερινά γίνονται τεράστιες πρόοδοι στην έρευνα 

και τη θεραπεία του καρκίνου. Για να αναφερθούν µόνο δύο παραδείγµατα, ο γιατρός της 

δεκαετίας του 1950 δεν ήταν δυνατόν να φανταστεί ότι όσοι έπασχαν από τη νόσο του Hodgkin 

θα είχαν την πρόγνωση που έχουν σήµερα, ούτε ο γιατρός της δεκαετίας του 1960 µπορούσε να 

διανοηθεί τα σηµερινά αποτελέσµατα της αντιµετώπισης των όγκων του όρχεως. Κανείς 

εποµένως δεν γνωρίζει µε ακρίβεια τι επιφυλάσσει η επόµενη δεκαετία στην αντιµετώπιση του 

καρκίνου. (Paszat LF., Vallis KA., Benk VM., et al., 2007) 

Πρέπει επίσης να γνωρίζει ο γιατρός ότι η αποστολή του δεν τελειώνει µετά την 

αφαίρεση ενός τεµαχίου κακοήθους ιστού από το σώµα του αρρώστου. Ο ασθενής έχει ανάγκη 

της συµπαράστασης (το ψυχολογικό στοιχείο της θεραπείας του καρκίνου) του γιατρού του από 

τη στιγµή της διάγνωσης της ασθένειας µέχρι της αποθεραπείας του ή µέχρι του θανάτου του. Ο 

Fiore (1979) διακρίνει 6 τουλάχιστον στάδια στα οποία ο θεράπων ιατρός, βοηθούµενος 

ενδεχοµένως από οµάδα ειδικών, µπορεί και πρέπει να βοηθάει τον ασθενή του.  

Πρώτον, στο χρόνο της διάγνωσης, θα βοηθήσει τον ασθενή να αποδεχτεί και να 

κατανοήσει τη διάγνωση του καρκίνου, να λάβει αποφάσεις σχετικά µε τις διάφορες 

προτεινόµενες εναλλακτικές λύσεις θεραπείας και να αντιµετωπίσει πιθανές  αντιδράσεις των 

µελών της οικογένειάς του. (Paszat LF., Vallis KA., Benk VM., et al., 2007) 

∆εύτερον, στην προεγχειρητική περίοδο, θα βοηθήσει τον ασθενή να 

«προπαρασκευαστεί» για τα αποτελέσµατα της χειρουργικής θεραπείας και θα του ελαττώσει το 

άγχος που έχει γι’ αυτά.  

Τρίτον, µετά την εγχείρηση, θα τον βοηθήσει να αναλάβει και να προσαρµοστεί στη νέα 

κατάσταση που µπορεί να συνεπάγεται αλλοίωση της λειτουργικότητας διαφόρων οργάνων του 

ή απώλεια µελών, και να προετοιµαστεί για τυχόν επακόλουθη συµπληρωµατική θεραπεία 

(ακτινοθεραπεία, ορµονοθεραπεία, χηµειοθεραπεία).  

Τέταρτο, κατά τη διάρκεια της µετεγχειρητικής συµπληρωµατικής θεραπείας, θα 

προλάβει πρόωρη διακοπή της θεραπείας και θα ελαττώσει το άγχος και την ψυχική υπερένταση 

του ασθενή σχετικά µε τις διάφορες εξετάσεις και τις παρενέργειες της θεραπείας.  

Πέµπτο, κατά το τέλος της συµπληρωµατικής θεραπείας, θα τον βοηθήσει να επανέλθει 

σε ενεργό δράση και να µεταπηδήσει από την κατάσταση της πλήρους εξάρτησής του από τους 

γιατρούς και τα φάρµακα, σε φυσιολογική ψυχολογική κατάσταση, που   χαρακτηρίζεται κυρίως 

από  αυτοπεποίθηση. (Paszat LF., Vallis KA., Benk VM., et al., 2007) 
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Έκτο, κατά την απώτερη παρακολούθηση, θα βοηθήσει τον ασθενή να αντιµετωπίσει το 

φόβο υποτροπής της νόσου και τις τυχόν παρενέργειες της θεραπείας.  

Τέλος, ο άρρωστος που βρίσκεται στα τελικά στάδια της νόσου, έχει ανάγκη 

περισσότερο από κάθε άλλη φορά της συµπαράστασης του γιατρού του (Brewin T. B. 1976). 

Σε όλα τα στάδια που ο άρρωστος έχει ανάγκη της βοήθειας και της συµπαράστασης του 

γιατρού, η καλύτερη αντιµετώπιση δεν είναι η χορήγηση φαρµάκων, αλλά η ψυχολογική 

υποστήριξη. Και η σωστή ψυχολογική υποστήριξη δεν είναι δυνατόν να γίνει µε ψέµατα. 

Χρειάζεται αλήθεια.  

Πάντως η απάντηση στο ερώτηµα «πόση αλήθεια θέλει και µπορεί να δεχτεί ο 

άρρωστος;»  δεν είναι εύκολη. Συνεπάγεται αρκετές πιθανότητες λάθους. Ίσως ο τρόπος που 

εξασφαλίζει τη µικρότερη πιθανότητα λάθους είναι να αφήσει ο γιατρός τον ασθενή να εκφράσει 

πρώτα εκείνος τις απορίες του, τους φόβους του, την αγωνία του, την επιθυµία του να 

ενηµερωθεί και το βάθος στο οποίο θέλει να προχωρήσει η ενηµέρωση. ∆εν είναι απαραίτητο, 

και τις πιο πολλές φορές είναι και επικίνδυνο, να δίνονται όλες οι πληροφορίες σε µια 

συνάντηση ή την ίδια µέρα. Ο γιατρός πρέπει να επισκέπτεται κάθε µέρα τον ασθενή του. Και σε 

κάθε συνάντηση να διαθέτει χρόνο. Αν οι πληροφορίες της πρώτης ηµέρας δεν ικανοποίησαν 

τον ασθενή και δεν έλυσαν όλες τις απορίες του, είναι βέβαιο ότι θα ξαναρωτήσει. Πρέπει να 

καταβάλλεται συνεχής προσπάθεια ώστε κάθε φορά να δίνονται τόσες πληροφορίες όσες 

επιθυµεί και µπορεί να δεχτεί ο ασθενής. Η πείρα του γιατρού στην αντιµετώπιση ατόµων µε 

καρκίνο θα τον βοηθήσει να βρει στην κάθε περίπτωση το σωστό µέτρο της ενηµέρωσης των 

ατόµων αυτών. Εκτός από την πείρα, βασικά στοιχεία της συµπεριφοράς του γιατρού στις 

συναντήσεις αυτές µε τον ασθενή, είναι η ειλικρίνεια και η ανθρωπιά. (Αναγνωστόπουλος Φ. & 

Παπαδάτου ∆., 1986). 

Το κύριο µέληµα του γιατρού είναι να βρίσκεται κοντά στον ασθενή ακόµα και αν ξέρει 

ή υποθέτει πως ο ασθενής έχει λίγο χρόνο ζωής. Εάν ο γιατρός ανακοινώσει στον ασθενή ότι η 

περίπτωσή του είναι µη αναστρέψιµη, τότε ο ασθενής παύει να έχει ελπίδες. Ακόµη και µικρά 

δείγµατα ενδιαφέροντος από τους γιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό προς τον ασθενή, 

όπως η χορήγηση ενός αναλγητικού που θα ανακουφίσει για λίγες ώρες τον άρρωστο από 

τον πόνο, η βοήθεια για ήσυχο ύπνο, η αλλαγή της θέσης του αρρώστου ώστε να κάθεται 

πιο αναπαυτικά, µία συµβουλή ή τουλάχιστον ένας καλός λόγος, όλα αυτά δεν είναι απλώς 

«κάτι». Είναι πολύ σπουδαία για τον άρρωστο.  
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Πέραν αυτών, σε ορισµένες περιπτώσεις η µη ορθή ερµηνεία στατιστικών 

δεδοµένων µπορεί να δηµιουργήσει στον ασθενή ψυχικά αδιέξοδα ή τουλάχιστον να 

προκαλέσει δυσµενείς ψυχικές επιπτώσεις. Είναι σφάλµα να λεχθεί στον άρρωστο, π.χ. ότι 

η επιβίωση αυτών που πάσχουν από την αρρώστια του, είναι 5%. Αν ο ασθενής υποβάλλει 

τέτοια ερώτηση, γεγονός που συµβαίνει σπανίως, θα του λεχθεί ότι οι στατιστικές 

αναφέρονται σε µεγάλες σειρές περιπτώσεων.  

Τέλος, ορισµένες λέξεις, όπως «καρκίνος», «κακοήθης όγκος», «χηµειοθεραπεία» 

και τα παρόµοια πρέπει να χρησιµοποιούνται όσο το δυνατόν σπανιότερα. 

∆εν είναι απολύτως γνωστό το πως αντιµετωπίζουν το θέµα της ενηµέρωσης του 

καρκινοπαθούς οι Έλληνες γιατροί, οι Έλληνες ασθενείς και γενικά η Ελληνική κοινωνία.  

Στην πλειοψηφία τους, ιατροί και ασθενείς, καταφεύγουν στην προσωπική τους πείρα. 

Στην µέγιστη πλειονότητα των Ελλήνων ασθενών, όταν ακόµα µπει απλώς υποψία κακοήθους  

νόσου, οι συγγενείς του αρρώστου παρακαλούν το θεράποντα ιατρό να µην γνωστοποιήσει 

την ασθένεια στον άµεσα ενδιαφερόµενο. Συνήθως, ο ιατρός συµφωνεί. Από τη στιγµή εκείνη 

και σε όλη τη διάρκεια της ασθένειας, οι πάντες καταβάλλουν προσπάθεια να 

αποπροσανατολίσουν τον άρρωστο από τη διάγνωση του καρκίνου. Συνήθως ενηµερώνεται 

από το θεράποντα ιατρό η οικογένεια ή τουλάχιστον ένα µέλος της οικογένειας του ασθενή για 

τη διάγνωση της νόσου, για την ενδεικνυόµενη θεραπεία, τις επιπλοκές και την πρόγνωση. Αν 

χρειαστεί να παραπεµφθεί ο ασθενής σε ειδικό ιατρό για περαιτέρω θεραπεία (χειρουργική, 

ακτινοθεραπεία, χηµειοθεραπεία), παρακαλείται και ο ειδικός ιατρός να µην ανακοινώσει στον 

ασθενή την πραγµατική διάγνωση της νόσου. Και ο ειδικός ιατρός συνήθως συµφωνεί και 

ακολουθεί την ίδια τακτική (Nourissat A., Mille D., Delaroche G., et al., 2007).  

Στον ασθενή ανακοινώνεται µια διάγνωση, που δεν ανταποκρίνεται προς την 

πραγµατικότητα και δίνεται εµφατικά από όλους η διαβεβαίωση ότι δεν είναι τίποτε σπουδαίο 

και ότι όλα θα πάνε καλά. Όµως ο ίδιος µαθαίνει κάποτε µόνος του µε διάφορους τρόπους ή 

υποψιάζεται έντονα ότι πάσχει από κακοήθη νόσο. Παρόλα αυτά, η οικογένεια και ο θεράπων 

ιατρός προσπαθούν να άρουν τις υποψίες του και µέχρι τέλους τον διαβεβαιώνουν ότι δεν 

είναι τίποτε σοβαρό.  

Σε πάρα πολύ µικρό ποσοστό ασθενών ανακοινώνεται η πραγµατική διάγνωση. Επίσης 

σε πολύ περιορισµένο αριθµό περιπτώσεων αποκρύπτεται η πραγµατική διάγνωση και από τον 

άρρωστο και από την οικογένειά του. (Nourissat A., Mille D., Delaroche G., et al., 2007) 
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Ιδιαίτερος σχολιασµός πρέπει να γίνει για την αντιµετώπιση του καρκινοπαθούς από 

οµάδα ειδικών. Υπάρχουν συγγραφείς που υποστηρίζουν ότι κάθε καρκινοπαθής πρέπει να 

αντιµετωπίζεται από οµάδα ειδικών, που να αποτελείται τουλάχιστον από τον ογκολόγο, τον 

ψυχοθεραπευτή, το διαιτολόγο και έναν άλλο καρκινοπαθή. Η οµάδα αυτή συζητά µε τον 

ασθενή και την οικογένειά του, δίνει λύσεις σε τυχόν προβλήµατα που προκύπτουν και βοηθάει 

τον άρρωστο να επανέλθει στη δραστηριότητα που είχε πριν νοσήσει ή να προσαρµοστεί στις 

νέες συνθήκες της ζωής του. Τέτοια αντιµετώπιση των καρκινοπαθών, η οποία είναι 

αναµφισβήτητα δυσεφάρµοστη, γίνεται σε πολύ λίγα νοσοκοµεία και φαίνεται ότι δεν είναι 

απαραίτητη. (Nourissat A., Mille D., Delaroche G., et al., 2007) 

Τέλος, αν η ενηµέρωση κάθε καρκινοπαθούς ακολουθήσει τις κατευθυντήριες γραµµές 

που ήδη έχουν αναλυθεί, σπάνια θα προκύψουν ψυχιατρικά προβλήµατα στον καρκινοπαθή. Αν 

όµως εµφανιστούν, στις πιο πολλές περιπτώσεις είναι δυνατόν να αντιµετωπιστούν από το 

θεράποντα ιατρό. Αναµφισβήτητα θα υπάρξουν και περιπτώσεις µε δύσκολα προβλήµατα στα 

οποία ο θεράπων ιατρός δε θα µπορέσει µόνος του να δώσει λύση. Σ’ αυτές τις περιπτώσεις θα 

καλέσει σε βοήθεια τον ψυχίατρο.  

Ο ψυχίατρος δεν είναι απαραίτητο πάντοτε να αναλαµβάνει ο ίδιος την αντιµετώπιση του 

ασθενή. Μπορεί απλώς να δώσει τη γνώµη του για να βοηθήσει και να καθοδηγήσει το 

θεράποντα ιατρό και τους λοιπούς παράγοντες που συµµετέχουν στην αντιµετώπιση του 

αρρώστου. Τέλος, θα υπάρξουν και πολύ λίγες περιπτώσεις στις οποίες θα απαιτηθεί και 

ψυχιατρική θεραπεία. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986)  

 

 

2.7.2 Συσχέτιση της θεραπείας κατά του καρκίνου µε την ποιότητα ζωής και την εικόνα 

σώµατος 

  

Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του µαστού αυξάνεται σηµαντικά ανάλογα µε την 

ηλικία και µάλιστα σε µια έρευνα στην Σουηδία το 2004 παρατηρήθηκε ότι σε δείγµα 6900 

γυναικών που είχαν καρκίνο του µαστού, περίπου το 65% ήταν µετεµµηνοπαυσιακές και το 30% 

ήταν ≥ 70 ετών (National Board of Health and Welfare, 2004). Οι επιδράσεις της 

χηµειοθεραπείας (Χ/Θ) στην αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού φαίνεται να είναι θετικές 

τόσο για προεµµηνοπαυσιακούς όσο και για µετεµµηνοπαυσιακούς ασθενείς (EBCTCG, 2005). 
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Ωστόσο, πολύ λίγα άτοµα τρίτης ηλικίας συµπεριλήφθηκαν σε τέτοιου είδους µελέτες (Talarico 

et al., 2004). 

Όµως τέτοιου είδους θεραπείες προκαλούν διαφόρων ειδών παρενέργειες οι οποίες µε 

την σειρά τους οδηγούν σε χειροτέρευση της ποιότητας ζωής (De Jong et al, 2002). Ωστόσο 

λόγω του ότι οι περισσότερες µελέτες εστίαζαν γενικά στην ποιότητα ζωής των ασθενών, δεν 

υπάρχουν πολλά στοιχεία για την ποιότητα ζωής κατά τη διάρκεια της θεραπείας (Engel et al., 

2003). Επιπλέον, οι περισσότερες µελέτες ερευνούν τα συµπτώµατα που σχετίζονται µε την 

ποιότητα ζωής (Brandberg et al., 2003) όπως: ο πόνος, η κούραση (Beck et al., 2005), οι 

διαταραχές ύπνου (Fortner et al., 2002), η κατάθλιψη (Badger et al., 2004) και η ναυτία (Dibble 

et al.,2003). 

Η ποιότητα ζωής επηρεάζεται από την ηλικία, τις κοινωνικό-δηµογραφικές και κλινικές 

µεταβλητές, το στάδιο της νόσου και το είδος της θεραπείας (Armstrong, 2003). Στην παρούσα 

φάση δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την επίδραση των βοηθητικών θεραπειών (adjuvant) 

για τον καρκίνο του µαστού σε ηλικιωµένες γυναίκες (Eaker et al., 2006). 

Οι θεραπείες είχαν ως αποτέλεσµα µια γενική αρνητική επίδραση στην ποιότητα ζωής, 

στην λειτουργικότητα του ατόµου, στο άγχος και στην εικόνα σώµατος, ενώ αντίθετα 

προκάλεσαν µια αύξηση στην εµφάνιση κούρασης, δύσπνοιας, πόνου και ναυτίας. Οι Watters 

και συν. (2003) βρήκαν ότι οι νεότερες γυναίκες (≤64 ετών) που ακολουθούσαν Χ/Θ, είχαν 

µεγαλύτερη µείωση στην λειτουργικότητα σε σχέση µε γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας. 

Παρόµοια αποτελέσµατα είχε και η έρευνα των Arora και συν. (2001) σε γυναίκες ≤60 ετών.  

Οι Browall και συν. (2008), απέδειξαν ότι τα άτοµα που ακολουθούσαν Χ/Θ εµφάνισαν 

αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης και µείωσης της κοινωνικότητάς τους. Παρόµοια αποτελέσµατα 

προέκυψαν από την έρευνα των Knobf and Sun (2005) σε γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας µε 

καρκίνο του µαστού. 

Ένα µεγάλο ποσοστό των γυναικών που ακολουθούσαν Α/Θ (ακτινοθεραπεία), ανέφεραν 

µυοσκελετικά προβλήµατα που απαιτούσαν τη λήψη µεγάλων ποσοτήτων αναλγητικών. Μια 

πιθανή εξήγηση γι’ αυτό είναι ότι πολλές από αυτές τις γυναίκες είχαν υποστεί εκτεταµένη 

ενδοκρινική θεραπεία πριν από την έναρξη της Α/Θ. Αυτά τα προβλήµατα µπορούν πιθανώς να 

εξηγήσουν την µείωση της λειτουργικότητας στις γυναίκες αυτές. 

Η εικόνα σώµατος αποτελεί µέρος του συνόλου της υγείας, της φροντίδας του σώµατος 

και της εξωτερικής εµφάνισης, των σωµατικών λειτουργιών και της φυσικής κατάστασης. Η 
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εικόνα σώµατος αναπτύσσεται κατά την διάρκεια της παιδικής και της εφηβικής ηλικίας. Είναι 

το σύνολο των συναισθηµάτων ενός ατόµου για τον εαυτό του µε τα εξής πέντε κύρια 

αλληλένδετα στοιχεία που καθένα από τα οποία ή όλα µαζί µπορούν να επηρεαστούν κατά την 

διάγνωση και θεραπεία του καρκίνου:  

i. Οι αλλαγές στο σώµα του 

ii. Κατάθλιψη 

iii. Αυτό-αντίληψη της έννοιας του καρκίνου 

iv. Οι αλλαγές στις διαπροσωπικές σχέσεις 

v. ∆ιαφορετικότητα µεταξύ του πραγµατικού και ιδανικού εαυτού 

Η διάγνωση του καρκίνου, η χειρουργική αντιµετώπιση του καρκίνου, η ακτινοθεραπεία 

και η χηµειοθεραπεία, είναι καταστάσεις που προκαλούν σοβαρές αλλαγές στην ψυχολογία των 

ασθενών. Συγκεκριµένα ο καρκίνος του µαστού έχει σοβαρή επίδραση στην γυναικεία 

αυτοεκτίµηση και την εικόνα σώµατος (Kullmer U., Stenger K., Milch W. et al, 1999).  

 Σε µια µελέτη που συνέκρινε την συντηρητική θεραπεία στήθους (breast conserving 

therapy) µε την τροποποιηµένη ολική µαστεκτοµή (modified radical mastectomy) ως µέσα 

θεραπείας του καρκίνου του µαστού σε αρχικό στάδιο, βρέθηκε ότι επηρεάστηκαν 

συγκεκριµένοι τοµείς της ποιότητας ζωής οι οποίοι περιλάµβαναν την εικόνα σώµατος, τον 

φόβο για επανεµφάνιση της ασθένειας και την ικανοποίηση από την θεραπεία. Επίσης, 

παρουσιάστηκε καλύτερη εικόνα σώµατος σε εκείνους του ασθενείς µε συντηρητική θεραπεία 

στήθους παρά σε εκείνους µε την τροποποιηµένη ολική µαστεκτοµή (Curran D., Van Dongen 

J.P., Aaronson N.K., et al 1998). 

Σε µια βιβλιογραφική ανασκόπηση από τους Kiebert G.M., Haes J., Van de Velde C. 

(1991), βρέθηκε ότι δέκα στις δώδεκα έρευνες είχαν ως αντικείµενο µελέτης την επίδραση της 

θεραπείας στην εικόνα σώµατος και ανέφεραν στα αποτελέσµατα ότι οι ασθενείς ένοιωθαν 

λιγότερο ανασφαλείς µε την εµφάνισή τους. 
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2.8 Οι σχέσεις του καρκινοπαθούς µε την οικογένεια 

 

2.8.α Η σχέση των δύο συζύγων 

 

Οι δοµές των οικογενειών είναι ευαίσθητα πλέγµατα και χαρακτηρίζονται από διάφορα 

συστήµατα αξιών και µορφών επικοινωνίας. Μερικές οικογένειες έχουν πρότυπα επικοινωνίας 

σύµφωνα µε τα οποία µόνο ευχάριστα συναισθήµατα ενισχύονται και αµείβονται, ενώ 

δυσάρεστες συγκινησιακές καταστάσεις αποκλείονται. Τα µέλη της οικογένειας που δεν 

µπορούν να αντιµετωπίσουν τη διάγνωση του ασθενούς, που αρνούνται να γνωρίσουν τους 

φόβους του, που δεν δέχονται τα δάκρυά του ή δεν δίνουν την υποστήριξη και το ενδιαφέρον 

που αυτός χρειάζεται, µπορεί να καθηλώσουν την ικανότητά του να αντιµετωπίσει την αρρώστια 

(Petruson KM., Silander EM., Hammerlid EB., 2005).  

Ένα από τα πιο συχνά προβλήµατα που αντιµετωπίζουν τα µέλη οικογενειών και οι φίλοι 

καρκινοπαθών είναι µια αµηχανία που εκφράζεται µε το φόβο ότι δεν θα ξέρουν τι να πουν. 

Ειλικρινή αισθήµατα πρέπει να εκφράζονται και όταν δεν µπορούν να βρεθούν λέξεις, µια 

αίσθηση εγγύτητας µπορεί να µεταδοθεί χωρίς λόγια. Το κράτηµα του χεριού του ασθενή ή µια 

τρυφερή µατιά µπορεί να µεταφέρουν συναισθήµατα, που διαφορετικά δύσκολα εκφράζονται. 

Μια τέτοια φυσική επαφή βοηθά στο να µειωθεί το αίσθηµα του χωρισµού από την οικογένεια 

και τους φίλους που µπορεί να νιώθει ο ασθενής λόγω της αρρώστιας του και µη ξέροντας πώς 

να αντιδράσει απέναντι τους, αποµακρύνεται απ’ αυτούς.  

Πολλές οικογένειες που υποθέτουν πως ο καρκίνος είναι κατά κανόνα θανατηφόρα 

ασθένεια µπορεί να αγνοήσουν τις θετικές και ελπιδοφόρες στάσεις του ασθενή απέναντι στην 

πρόγνωση, θεραπεία και αποκατάστασή του. Έτσι αποτυγχάνουν να δώσουν στον καρκινοπαθή 

την υποστήριξη που χρειάζεται. (Petruson KM., Silander EM., Hammerlid EB., 2005) 

Συχνά τα µέλη της οικογένειας, ενώ βρίσκονται γύρω από τον άρρωστο, µπορεί να 

προσποιηθούν ότι δεν γνωρίζουν την κατάστασή του. Σαν απάντηση, ο ασθενής επίσης µπορεί 

να υποκρίνεται άγνοια, ώστε να προστατεύσει την οικογένειά του. Ως αποτέλεσµα, ένα πλαίσιο 

αµοιβαίας απάτης αναπτύσσεται, καθιστάµενο διαρκώς συνθετότερο καθώς η νόσος 

εξελίσσεται. Ο ασθενής µπορεί να αντιδράσει µε δυσπιστία στην άρνηση του καρκίνου από την 

οικογένειά του και στις ανησυχίες τους, και µπορεί να αποµακρυνθεί από αυτούς. Έτσι ο 

άρρωστος και η οικογένειά του µπορεί άθελά τους να εγκαταλείψει ο ένας τον άλλο και να 
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αναπτυχθούν αµοιβαία αισθήµατα απόρριψης. (Petruson KM., Silander EM., Hammerlid EB., 

2005) 

Επιπλέον, δεν είναι αναγκαίο τα µέλη της οικογένειας να αφιερώνουν όλο τους το χρόνο 

στον ασθενή. Χρειάζονται χρόνο µακριά του, για να φύγουν από τη συνεχή ένταση που 

δηµιουργούν η παρουσία της ασθένειας, η φροντίδα του αρρώστου, οι νέες ευθύνες και ρόλοι. 

Έτσι στην περίπτωση που η µητέρα είναι η άρρωστη, ο πατέρας πρέπει να διαθέσει αρκετές 

ώρες κατά τις οποίες να φροντίζει τα παιδιά στο σπίτι, στο σχολείο, στις εξωσχολικές τους 

δραστηριότητες, να παίξει µαζί τους ή απλά να βρίσκεται κοντά τους. Για να διατηρήσει όµως 

την ψυχολογική ισορροπία που χρειάζεται για να αντιµετωπίσει τόσο τα δικό του αισθήµατα όσο 

και τις συναισθηµατικές ανάγκες της συντρόφου του, πρέπει να έχει ευκαιρίες διεξόδου που να 

εκφορτίζεται.  

Οι άνδρες µπορεί να µείνουν σεξουαλικά απαθείς για ένα διάστηµα ή οι γυναίκες να 

αποτύχουν να νιώσουν ερωτική επιθυµία. Αν όµως στο ζευγάρι υπάρχει αµοιβαία κατανόηση 

και συζητούν όλα τα θέµατα, τότε αυτά τα προβλήµατα θα ξεπερασθούν και µπορεί να 

οδηγηθούν σε µια νέα, στενότερη, ευαίσθητη σχέση και η ποιότητα της επαφής τους να 

βελτιωθεί. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986) 

Η χειρουργική επέµβαση στον καρκίνο του στήθους (µαστεκτοµή), έχει µεγάλη σηµασία 

διότι έχει σαν στόχο την αποκατάσταση της εικόνας σώµατος. Κατά τον Lehmann (1999) 

θεωρείται ένας «ακρωτηριασµός», ο οποίος είναι µια πολύ δύσκολη απόφαση για τα άτοµα γιατί 

µετά ντρέπονται και αισθάνονται αποστροφή για τον εαυτό τους. Η προσωπικότητά τους 

διαταράσσεται διότι δέχονται τα βλέµµατα τρίτων σαν διείσδυση σε αυτήν. Η σεξουαλική τους 

ζωή είναι επίσης διαταραγµένη καθώς δε δέχονται ούτε ένα απλό άγγιγµα, γεγονός που µπορεί 

να οδηγεί και σε διάφορα οικογενειακά προβλήµατα. Από την άλλη όµως, υπάρχουν ορισµένα 

ζευγάρια που έρχονται πιο κοντά ο ένας στον άλλο και αποκτούν µεγάλο συναισθηµατικό 

δέσιµο (Untas A., Quintard B., Koleck M., et al (2007). 

 Το «επιστέγασµα» (coping) είναι µια προσέγγιση των Lazarus και Folkman (1992) που 

ανταποκρίνεται στις διάφορες στρατηγικές που µπορεί να ακολουθηθούν για να ανταπεξέλθουν 

τα άτοµα σε ένα στρεσσογόνο γεγονός. Το “coping” έχει ερευνηθεί και µελετηθεί κυρίως σε 

ατοµικό επίπεδο. Και έχουν γίνει λίγες έρευνες όσον αφορά τις σχέσεις του ζευγαριού στην 

περίπτωση που η σύζυγος βρεθεί σε τέτοια κατάσταση. 
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 Το 1990 ο Bodenmann προτείνει ένα συστηµικό µοντέλο για να γίνει καλύτερα 

αντιληπτό το φαινόµενο του στρες στο γάµο. Αναφέρει ότι το στρες και ο χειρισµός του είναι 

ένα φαινόµενο αλληλεπίδρασης ανάµεσα στα δύο µέλη. Τα σηµεία του στρες του ενός 

δηµιουργούν αντιδράσεις διαχείρισης στον άλλο (δυαδική διαχείριση του στρες). Οπότε κατά 

τον Bodenmann το δυαδικό “coping” ανταποκρίνεται στο σύνολο διαδικασιών του ενός ή και 

των δύο συζύγων, δηλαδή τον τρόπο µε τον οποίο διαχειρίζονται στρεσσογόνα γεγονότα. 

Επιπρόσθετα, συµπεριλαµβάνει στρατηγικές διαχείρισης που στόχο έχουν τη συγκράτηση ή 

αποκατάσταση της ισορροπίας, της δοµής, της λειτουργικότητας και της συµπεριφοράς του 

δυαδικού συστήµατος, όπως και της ισορροπίας του καθενός από τους δύο συζύγους. 

 Τρεις φάσεις απαρτίζουν τη δοµή της δυαδικής διαχείρισης του στρες: 

1) Η επικοινωνία που αφορά το ίδιο το στρες: το να µοιράζονται λεκτικά το στρες και να 

ζητάει ο ένας από τον άλλο υποστήριξη τόσο πρακτική όσο και συναισθηµατική, 

2) Το δυαδικό «επιστέγασµα» (coping): η αντίδραση των συζύγων έπειτα από αυτή την 

επικοινωνία και 

3) Το “feedback”: η αποτελεσµατικότητα και η ικανοποίηση που δέχονται από τη 

διαχείριση του στρες σαν ζευγάρι. 

 

Επιπλέον, το δυαδικό «επιστέγασµα» (coping) κατά τον Bodenmann µπορεί να παρουσιαστεί 

ως: 

1) Η από κοινού διαχείριση: δηλαδή οι προσπάθειες των δύο συζύγων να ανταπεξέλθουν σε 

ένα πρόβληµα. Οι στρατηγικές µπορεί να επικεντρώνονται πάνω στο πρόβληµα (να 

προσπαθήσουν να το διαχειριστούν µαζί και να βρουν από κοινού λύσεις) ή πάνω στα 

συναισθήµατα (συζήτηση περί συναισθηµάτων και έκφραση των συναισθηµάτων για να 

επέλθει ηρεµία). 

2) Η δυαδική θετική υποστήριξη: αντιστοιχεί σε όλες τις µορφές υποστήριξης που ο ένας 

σύντροφος θα προσφέρει στον άλλο για να καθησυχάσουν µια κατάσταση στρες. Οι 

στρατηγικές µπορεί επίσης να επικεντρώνονται πάνω στο πρόβληµα (να βοηθήσει ο ένας 

σύντροφος τον άλλο να δει την κατάσταση κάτω από µια άλλη οπτική γωνία και να 

επαναξιολογήσει το πρόβληµα) ή πάνω στα συναισθήµατα (το να δώσει ο σύζυγος στον 

άλλο την αίσθηση ότι τον καταλαβαίνει και ότι ενδιαφέρεται για το δικό του στρες). 
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3) Η δυαδική αρνητική υποστήριξη: συµπληρώνει αρνητικές µεθοδεύσεις του δυαδικού 

“coping” µε χαρακτηριστικές τις σχεδόν εχθρικές (να δείχνει ο σύντροφος ότι δεν 

ενδιαφέρεται καθόλου για τα προβλήµατα του άλλου) ή επιφανειακές (υποστηρίζει τον 

σύντροφο αλλά το κάνει χωρίς ιδιαίτερο ζήλο) συµπεριφορές. 

 

Η δυαδική διαχείριση του στρες είναι µια ψυχολογική έννοια που αναπτύχθηκε για να 

δηµιουργήσει µια θεωρία πάνω στη συντροφική σχέση. Π.χ. σε µια µελέτη µε 600 ζευγάρια 

απέδειξε ότι το δυαδικό “coping” συνδέεται µε τη συζυγική ικανοποίηση και λειτουργικότητα. 

Οπότε, τα ζευγάρια που ήταν ελάχιστα ικανοποιηµένα από τις συζυγικές τους σχέσεις 

οδηγούνταν πιο πολύ στην αρνητική δυαδική υποστήριξη, σε σύγκριση µε τους άλλους που ήταν 

περισσότερο ικανοποιηµένοι. Η δυαδική διαχείριση του στρες µεταφράζει λοιπόν µια 

αλληλεπίδραση µεταξύ των δύο συντρόφων, καθώς και την ποιότητα αυτής της 

αλληλεπίδρασης. 

Εποµένως, ο καρκίνος του µαστού θα έχει διάφορες επιπτώσεις πάνω στον ασθενή αλλά 

και πάνω στην οικογενειακή και κυρίως στη συζυγική του ζωή (Untas A., Quintard B., Koleck 

M., et al 2007).  

 

2.8.β Η αντιµετώπιση της ασθένειας και ιδιαίτερα τα τελευταία στάδιά της, από την 

οικογένεια  

 

Τα µέλη της οικογένειας περνούν µέσα από διάφορα στάδια προσαρµογής παρόµοια µε 

εκείνα που περνούν οι καρκινοπαθείς. Στην αρχή πολλοί από αυτούς δεν µπορούν να πιστέψουν 

πως είναι αλήθεια. Αισθάνονται ένα «µούδιασµα» και µπορεί να αρνηθούν το γεγονός ότι 

υπάρχει µια τέτοια ασθένεια µέσα στην οικογένεια ή θα τριγυρνούν µε τις εξετάσεις από γιατρό 

σε γιατρό µε την ελπίδα πως αυτή ήταν µια λανθασµένη διάγνωση. Μπορεί να κανονίσουν 

ταξίδια σε ιδιωτικές, καλής φήµης κλινικές και µόνο βαθµιαία αντικρίζουν την πραγµατικότητα 

που θα άλλαζε τη ζωή τους τόσο δραµατικά. Αν τα µέλη της οικογένειας προσπαθήσουν να 

κρατήσουν ένα φράγµα επικοινωνίας ανάµεσα τους, θα καταστεί δύσκολη οποιαδήποτε 

προπαρασκευαστική θλίψη για τον άρρωστο.  

Όπως ο ασθενής περνά από το στάδιο της οργής, έτσι και η οικογένειά του θα δοκιµάσει 

την ίδια συναισθηµατική αντίδραση. Οι συγγενείς θα εξοργισθούν µε το γιατρό που τους έθεσε 
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αντιµέτωπους µε τη θλιβερή πραγµατικότητα. Μπορεί να προβάλλουν την οργή τους στο 

προσωπικό του νοσοκοµείου που δεν φροντίζει αρκετά τον άρρωστο. Επίσης υπάρχει ζήλεια και 

επιθετικότητα, αφού δεν τους επιτρέπουν να φροντίζουν τον άρρωστο όσο για παράδειγµα οι 

νοσοκόµες. Υπάρχει επίσης ενοχή για παλιές συµπεριφορές τους απέναντι στον ασθενή και 

τύψεις, ακόµη και για χαµένες ευκαιρίες. Αν δεν βοηθηθούν οι συγγενείς να εκφράσουν τις 

συγκινήσεις τους πριν από το θάνατο του δικού τους, τόσο θα νιώθουν την ένταση και νοσηρές 

ιδέες θα τους απασχολούν. Κατόπιν, η οικογένεια θα περάσει από τη φάση της 

προπαρασκευαστικής θλίψης. Πρέπει τα µέλη της οικογένειας να µοιράζονται µε τον ασθενή τις 

γνήσιες συγκινήσεις τους και όχι µέσα από µια µάσκα προσποίησης (π.χ. ευθυµίας) την οποία ο 

ασθενής µπορεί να διαβλέψει. (Untas A., Quintard B., Koleck M., et al 2007) 

Στην τελευταία φάση πρέπει τα µέλη της οικογένειας να επιτρέψουν στον άρρωστο να 

τους αποχωριστεί, να αποσπαστεί βαθµιαία, αποσυρόµενος από τις σηµαντικές του σχέσεις. 

Μερικές οικογένειες, που δεν έχουν άλλο συγκινησιακό φορτίο, µπορεί να έχουν ξεγράψει τον 

ασθενή εσπευσµένα και να αρχίσουν να θρηνούν, ενώ αυτός είναι ακόµα ζωντανός. Σε τέτοιες 

περιπτώσεις, όταν προκύψει ο θάνατος, δεν δηµιουργείται µια ιδιαίτερη κατάσταση αλλά µια 

προβλεπόµενη απώλεια, που έρχεται στο τέλος µιας σειράς γεγονότων. Η µακρά περίοδος που 

υπέφερε τόσο ο ασθενής όσο και η οικογένειά του τέλειωσε και µια ανακούφιση γίνεται 

αισθητή. Ωστόσο, µε το θάνατο του αρρώστου πρέπει να θρηνήσουν γι' αυτή την απώλεια, να 

µοιραστούν µε τους υπόλοιπους γνωστούς τη θλίψη και το πένθος, να ξεπεραστούν κάποιες 

φαντασιώσεις, αυταπάτες, ψευδαισθήσεις σε σχέση µε τον αποθανόντα. Με το πέρασµα του 

χρόνου η οδύνη θα έχει καθησυχαστεί, η απώλεια θα έχει γίνει αποδεκτή και η οικογένεια θα 

λειτουργεί πια κανονικά, αν και τα µέλη της µπορεί κατά καιρούς να επιστρέφουν στις παλιές 

ωραίες στιγµές που πέρασαν µαζί µε τον εκλιπόντα (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 

1986,). 

 

2.8.γ Τα συναισθήµατα των παιδιών των καρκινοπαθών  

 

Τα παιδιά συχνά νιώθουν ανασφάλεια όταν βρίσκουν για παράδειγµα µια διαφορετική 

µητέρα, αδύναµη και θλιµµένη. Άλλα παιδιά τραυµατίζονται ψυχικά µε τις επισκέψεις στο 

νοσοκοµείο, άλλα αισθάνονται ενοχή και υποθέτουν ότι εκείνα ευθύνονται για την ασθένεια της 

µητέρας τους. (Untas A., Quintard B., Koleck M., et al 2007) 
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Και οι δύο γονείς πρέπει να αποφασίσουν µαζί πώς θα πληροφορήσουν τα παιδιά για τη 

νοσηλεία και την αρρώστια της µητέρας τους.  

Στα παιδιά λοιπόν πρέπει να εξηγηθεί ότι η µητέρα τους είχε παραµείνει για λίγο στο 

νοσοκοµείο για ένα θέµα υγείας (εγχείρηση) και η µητέρα µπορεί να τους ζητήσει να τη 

βοηθήσουν ώστε να ξαναβρεί τον εαυτό της. Με το να δώσουν οι γονείς ειλικρινείς απαντήσεις 

στις ερωτήσεις που θα θέσουν τα παιδιά, θα τα βοηθήσουν να διαλύσουν τους φόβους τους. 

Οτιδήποτε έχουν φανταστεί τα παιδιά, συχνά είναι χειρότερο από την πραγµατικότητα. Μερικά 

παιδιά είναι ανήσυχα και αγχώδη µε το να µην κάνουν ερωτήσεις και να µην εκφράζουν τα 

συναισθήµατά τους, αποσύρονται και εµφανίζονται σαν να µην ενδιαφέρονται. Στην 

πραγµατικότητα όµως ενδιαφέρονται αλλά χρειάζονται βοήθεια ώστε να αρχίσει µια επικοινωνία 

(Petruson KM., Silander EM., Hammerlid EB., 2005).  

Έτσι η περιέργεια ενός παιδιού πρέπει να ικανοποιηθεί ενώ η σιωπή ενός άλλου πρέπει 

να γίνει σεβαστή και ακολούθως να ενθαρρυνθεί να σπάσει αυτή η σιωπή. Κάπου εδώ πρέπει να 

σηµειωθεί πως τα παιδιά, προκειµένου να δεχθούν τις οποιεσδήποτε πληροφορίες, θα πρέπει να 

είναι έτοιµα. Άλλωστε δεν θα πάψουν να αγαπούν, όπως και να έρθουν τα πράγµατα, τη µητέρα 

τους, αν αυτή είναι η άρρωστη. Οι έφηβοι µπορεί να σαστίσουν τους γονείς τους µε ξαφνικές και 

συγχυσµένες µεταβολές στη συµπεριφορά τους (εµπόλεµη διάθεση, αδιακρισίες), να αρχίσουν 

να µην πειθαρχούν, να µη βοηθούν τους γονείς σε µικροδουλειές, ή να αρνούνται να 

επισκεφτούν τη µητέρα στο νοσοκοµείο. Εξηγήσεις για αυτές τις συµπεριφορές είναι πως οι 

έφηβοι τη στιγµή που αρχίζουν να σπάνε τους γονικούς δεσµούς προετοιµαζόµενοι να ζήσουν 

ανεξάρτητα, τα οικογενειακά αυτά προβλήµατα τους αναγκάζουν να επιστρέψουν πίσω και γι’ 

αυτό παρουσιάζονται επιθετικοί ή αρνητικοί. 

Αν o έφηβος είναι κορίτσι µπορεί να αναρωτηθεί µήπως είναι και αυτή ύποπτη για 

µελλοντική ανάπτυξη καρκίνου (αν η εντόπιση στη µητέρα είναι ο µαστός ή το ενδοµήτριο), στα 

όργανα που στην εφηβεία παρουσιάζουν ευαισθησία. Οι γονείς νιώθοντας ενοχή (γιατί ίσως 

µεταφερθεί το στίγµα του καρκίνου στην κόρη τους) δεν επιβεβαιώνουν τους φόβους της κόρης, 

όµως το άγνωστο είναι πιο δύσκολο να αντιµετωπιστεί από την αλήθεια που η κοπέλα θα ψάξει 

να µάθει οπωσδήποτε. (Αναγνωστόπουλος Φ. & Παπαδάτου ∆., 1986) 
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Κεφάλαιο 3: Συσχέτιση διατροφής και καρκίνου του µαστού 

 

3.1 ∆ιατροφή και πρόληψη καρκίνου 

 

Έχει εκτιµηθεί ότι η διατροφή µπορεί να εξηγήσει την αιτία πρόκλησης του 30% των 

περιπτώσεων εµφάνισης καρκίνου στις δυτικές χώρες και έως και το 20% στις αναπτυσσόµενες 

χώρες. Οι πρόσφατες συστάσεις για τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου 

συµπεριλαµβάνουν τη διατήρηση ενός υγιούς σωµατικού βάρους, τη συµµετοχή σε 

προγράµµατα φυσικής δραστηριότητας τις περισσότερες ηµέρες της εβδοµάδας, την 

κατανάλωση πέντε ή περισσοτέρων µερίδων φρούτων και λαχανικών την ηµέρα, τη µείωση της 

πρόσληψης λίπους από τη διατροφή, τον περιορισµό της κατανάλωσης παστών και αλατισµένων 

τροφίµων, την αποθήκευση τροφίµων για να ελαχιστοποιηθεί ο κίνδυνος λοιµώξεων, και για 

εκείνους που καταναλώνουν αλκοόλ, τον περιορισµό της κατανάλωσης του. (Hammerlid E., 

Wirblad B., Sandin C., et al., 1998) 

Οι επιδηµιολογικές µελέτες παρέχουν µια ισχυρή απόδειξη για τη συσχέτιση διατροφής 

και καρκίνου, µε την πρόσθετη επιβεβαίωση από τις µελέτες ζώων και τις µελέτες 

κυτταροκαλλιέργιας. Οι οικολογικές µελέτες (ecologic), οι µελέτες περιπτώσεων – οµάδων 

ελέγχου  (case-control), και οι µελέτες συνοχής (cohort) είναι µελέτες παρατήρησης, ενώ οι 

µελέτες παρέµβασης χρησιµοποιούν ένα πειραµατικό πρωτόκολλο µελέτης. Οι οικολογικές 

µελέτες εξετάζουν τη σχέση µεταξύ των ατόµων και των τροφίµων µιας χώρας και της 

νοσηρότητας ή της θνητότητας από µια ασθένεια όπως ο καρκίνος. Παραδείγµατος χάριν, οι 

πρώτες οικολογικές µελέτες υπέδειξαν ότι οι πληθυσµοί µε αυξηµένη κατανάλωση λίπους από 

τη διατροφή έτειναν να έχουν τα υψηλοτέρα ποσοστά θνητότητας από καρκίνο του µαστού 

συγκριτικά µε τους πληθυσµούς µε χαµηλή κατανάλωση λίπους (Μανιός Γ., 2006). Οι µελέτες 

ασθενών-µαρτύρων συγκρίνουν τα διατροφικά πρότυπα µεταξύ ατόµων που πάσχουν από 

κάποια ασθένεια µε ένα σύνολο ατόµων που δεν πάσχει από τη συγκεκριµένη ασθένεια. 

Υπάρχουν πολλές προοπτικές µελέτες που έχουν υποδείξει συσχετίσεις ανάµεσα στη διατροφή 

και στον καρκίνο. Οι προοπτικές µελέτες συλλέγουν βασικές πληροφορίες για τη διατροφική 

πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και βιολογικά δείγµατα από τους συµµετέχοντες που δεν 

έχουν εµφανίσει την ασθένεια. Αυτά τα άτοµα παρακολουθούνται έπειτα κατά τη διάρκεια του 

χρόνου για να τεκµηριωθεί η ανάπτυξη νοσηρότητας και η θνητότητα. Στις µελέτες 
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παρατήρησης υπάρχουν περιορισµοί που πρέπει να εξεταστούν κατά την ερµηνεία των 

αποτελεσµάτων τους. Συχνά οι µελέτες χρησιµοποιούν αυτοδηλούµενα δεδοµένα για τη 

διατροφική πρόσληψη που οδηγούν σε λανθασµένα αποτελέσµατα και προκατάληψη (Μανιός 

Γ., 2006).  

Επίσης, η κατανάλωση τροφίµων ή η πρόσληψη θρεπτικών συστατικών κατά την 

διάρκεια της συλλογής δεδοµένων µπορεί να διαφέρει από εκείνη στον κρίσιµο χρόνο της 

ανάπτυξης ασθενειών, ο οποίος επίσης µπορεί να είναι ασαφής. Συχνά, οι συµµετέχοντες σε µια 

µελέτη ακολουθούν παρόµοιες δίαιτες. Όταν αυτό συµβαίνει, είναι δύσκολο να αποκτηθεί ένα 

ικανοποιητικό φάσµα κατανάλωσης τροφίµων ή ενός θρεπτικού συστατικού για να είναι σε θέση 

οι ερευνητές να καθορίσουν το εάν όντως υπάρχει µια συσχέτιση µεταξύ διατροφής και 

κινδύνου εµφάνισης καρκίνου. Είναι συχνά πολύ δύσκολο να διαχωριστούν οι επιδράσεις ενός 

τροφίµου ή ενός θρεπτικού συστατικού από άλλες, δεδοµένου ότι τα περισσότερα τρόφιµα έχουν 

ένα ευρύ φάσµα θρεπτικών συστατικών. (Mahan L. K. & Escott-Stump S., 2004) 

Επιπλέον, µερικά πρότυπα διατροφικής πρόσληψης µπορούν να συσχετιστούν µε 

ανατρεπτικούς παράγοντες (confounding factors) όπως είναι η παχυσαρκία ή η φυσική 

δραστηριότητα. Εποµένως, γίνεται δύσκολο να καθοριστούν οι παράγοντες οι οποίοι είναι 

υπεύθυνοι για την ανάπτυξη ασθενειών.  Οι ερευνητικές υποθέσεις σχετικά µε τη σχέση 

ανάµεσα στη διατροφή και τον καρκίνο εξετάζονται συχνά µε µελέτες παρέµβασης, οι οποίες 

είναι τυχαιοποιηµένες κλινικές δοκιµές. Αυτές οι µελέτες συγκρίνουν την επίδραση µιας 

διατροφικής παρέµβασης σε µια ασθένεια, µε την επίδραση µιας θεραπείας στην ανάπτυξη 

ασθενειών ή τη θνητότητα (Hammerlid E., Wirblad B., Sandin C., et al., 1998). 

Οι µελέτες ζώων και οι µελέτες µε κυτταροκαλλιέργειες χρησιµοποιούνται συχνά για να 

παρέχουν περαιτέρω υποστήριξη για τις σχέσεις διατροφής και ασθενειών που έχουν υποδειχθεί 

µέσω της επιδηµιολογικής έρευνας και για να διευκρινίσουν τους µηχανισµούς µε τους οποίους 

ένα θρεπτικό συστατικό συµβάλλει ή µεταβάλλει την ανάπτυξη του καρκίνου. Ένας από τους 

νεότερους τοµείς της έρευνας στη διατροφή και στον καρκίνο εστιάζεται στην αλληλεπίδραση 

διατροφής, γενετικής, και του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου. Σε µια βιβλιογραφική ανασκόπηση 

αυτού του είδους, ο Rock και συν. (2000) σηµείωσαν ότι οι αλληλεπιδράσεις διατροφής -

γονιδίων µπορούν να επηρεάσουν τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου ανάµεσα σε άτοµα µε 

παρόµοιες διατροφικές συνήθειες.  Τα αποτελέσµατα που βγήκαν από αυτή την έρευνα 

επιβεβαίωσαν και σε γονιδιακό επίπεδο ότι οµάδες τροφίµων (όπως π.χ. τρόφιµα πλούσια σε 
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φυτικές ίνες, φαινολικές ενώσεις και αντιοξειδωτικά) εµποδίζουν την εµφάνιση και ανάπτυξη 

καρκίνου, όµως δεν βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση όσον αφορά τα τρόφιµα εκείνα που προκαλούν 

την ανάπτυξη καρκίνου.  

 
Πίνακας 1. Συστάσεις για τη µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου 

 

∆ιατήρηση σωµατικού βάρους (µεταξύ ενηλίκων) τέτοια ώστε ο ∆είκτης Μάζας 

Σώµατος να είναι 18,5- 24,9 kg/m2 και να αποφευχθεί η αύξηση βάρους (>5 kg) 

κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής.  

∆ιατήρηση συστηµατικής σωµατικής δραστηριότητας. Ο πρωταρχικός στόχος θα 

πρέπει να είναι η πραγµατοποίηση σωµατικής δραστηριότητας τις περισσότερες 

µέρες της εβδοµάδας, µε 60 λεπτά την ηµέρα µέτριας έντασης άσκηση, όπως π.χ 

το βάδισµα, για να διατηρηθεί ένα υγιές σωµατικό βάρος σε κατά τα άλλα άτοµα 

που ακολουθούν καθιστικό τρόπο ζωής. Πιο έντονη άσκηση, όπως το γρήγορο 

βάδισµα, µπορεί να προσφέρει κάποια επιπρόσθετα οφέλη για την πρόληψη του 

καρκίνου.  

Η κατανάλωση οινοπνευµατωδών δεν συνίσταται: εάν γίνεται κατανάλωση, δε θα 

πρέπει να υπερβαίνει τις δυο µονάδες (10 gr αλκοόλ, που αντιστοιχούν σε 1 

ποτήρι µπύρα, κρασί ή οινοπνευµατώδη) την ηµέρα.  

Η συνολική κατανάλωση των παστών τροφίµων και του άλατος θα πρέπει να 

γίνεται µε µέτρο.  

Περιορισµός των τροφίµων σε έκθεση στην αφλατοξίνη.  

Η διατροφή θα πρέπει να συµπεριλαµβάνει τουλάχιστον 400 gr ολόκληρα φρούτα 

και λαχανικά την ηµέρα.  

Για τα άτοµα που δεν είναι χορτοφάγοι συστήνεται µια µέτρια κατανάλωση 

επεξεργασµένου κρέατος µε συντηρητικά (π.χ. λουκάνικα, σαλάµι, µπέικον, 

ζαµπόν).  

Αποφυγή πολύ καυτών τροφίµων ή ροφηµάτων.  

Πηγή:World Health Organization/Food and Agriculture Organization of the United Nations. 

Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases. Who Technical Report Series 916. 

Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2003:95-104 
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3.1.1 Φρούτα, Λαχανικά, Σιτηρά Ολικής Αλέσεως και Κίνδυνος Εµφάνισης Καρκίνου 

 

Τα αποτελέσµατα από πολυάριθµες επιδηµιολογικές µελέτες προτείνουν ότι η υψηλή 

κατανάλωση λαχανικών και φρούτων µειώνει τον κίνδυνο καρκίνου της στοµατικής κοιλότητας, 

του οισοφάγου, του στοµάχου, και πιθανώς του παχέος και του ορθού εντέρου. Αυτός ο µεγάλος 

αριθµός των αποδεικτικών στοιχείων είναι µέρος της λογικής πίσω από πολλές διεθνείς 

εκστρατείες για να αυξηθεί η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών (Συντώσης Λ., 2008). Ενώ 

πολλές επιδηµιολογικές µελέτες υποστηρίζουν τη συσχέτιση ανάµεσα στην υψηλή κατανάλωση 

φρούτων και λαχανικών και στο µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου, 

έχουν υπάρξει µερικές πρόσφατες µεγάλες προοπτικές αλλά και κλινικές ερευνητικές µελέτες 

που δεν ήταν ικανές να υποδείξουν µια προστατευτική επίδραση των φρούτων και των 

λαχανικών ενάντια στον καρκίνο του παχέος εντέρου ή του αδενώµατος. Παραδείγµατος χάριν, 

οι Michels και συν (2000) απέτυχαν να βρουν µια επίδραση της πρόσληψης φρούτων και 

λαχανικών στον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου του ορθού και του παχέος εντέρου σε δύο 

µεγάλες οµάδες ανδρών και γυναικών που παρακολουθήθηκαν για παραπάνω από δεκαέξι 

χρόνια.  

Επιπλέον, σε µια µελέτη παρέµβασης τετραετούς διάρκειας (Rock C.L., Jakob R.A., 

Bowen P.E., 1996) δεν παρατηρήθηκε καµία επίδραση µεταξύ της αύξησης στην κατανάλωση 

φρούτων, λαχανικών και φυτικών ινών, και στη µείωση στην πρόσληψη του λίπους στην 

επανεµφάνιση αδενώµατος του παχέος εντέρου, που είναι µια προδροµική σωµατική κάκωση 

για τον καρκίνο του παχέος εντέρου. Τα αποτελέσµατα των µελετών που εξετάζουν τις σχέσεις 

της διατροφής και του καρκίνου είναι συχνά αντικρουόµενα. Αυτή τη στιγµή, εν τούτοις, 

υπάρχουν επαρκή δεδοµένα για να γίνει αποδεκτό ότι η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών 

συνδέεται πιθανώς µε ένα µειωµένο κίνδυνο για τον καρκίνο του ορθού και του παχέος εντέρου. 

Η κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µπορεί επίσης να έχει αντίκτυπο και στην πρόληψη για 

άλλους καρκίνους.  

∆ιάφορες µελέτες έχουν υποδείξει µια αντίστροφη σχέση µεταξύ της κατανάλωσης 

φρούτων ή  και λαχανικών και του καρκίνου του πνεύµονα (Rock C.L., Jakob R.A., Bowen P.E., 

1996). Οι καπνιστές, εντούτοις, τείνουν να έχουν χαµηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών, 

κάτι το οποίο µπορεί να αντιπαρατεθεί µε τα αποτελέσµατα µελετών που υποδεικνύουν µια 

τέτοια συσχέτιση. Οι ενδείξεις ότι η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µειώνει τον 
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κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού είναι µικρές συγκριτικά µε αυτές για άλλα όργανα-

στόχους ή περιοχές εκδήλωσης καρκίνου (Hammerlid E., Wirblad B., Sandin C., et al., 1998). 

Οι µελέτες ποικίλλουν δεδοµένου ότι κάποιες υποδεικνύουν ότι µόνο τα λαχανικά, µόνο 

τα φρούτα, ή συγκεκριµένες οµάδες λαχανικών ή φρούτων συσχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου. Παραδείγµατος χάριν, υπάρχουν στοιχεία ότι τα σταυρανθούς λαχανικά 

(µπρόκολο, κουνουπίδι, λάχανο, λαχανάκια Βρυξελλών, κατσαρό λάχανο) µπορούν να µειώσουν 

τον κίνδυνο µερικών καρκίνων, και ότι η κατανάλωση της ντοµάτας και των προϊόντων 

βασισµένων στη ντοµάτα έχει συσχετιστεί αντιστρόφως µε τον καρκίνο του πνεύµονα, του 

στοµάχου και του προστάτη (Hammerlid E., Wirblad B., Sandin C., et al., 1998). 

Οι Van’ t Veer και συν (2003) υπολόγισαν ότι ένα ποσοστό των καρκίνων θα µπορούσε 

να προληφθεί εάν τα άτοµα αύξαναν την ηµερήσια κατανάλωση φρούτων και λαχανικών κατά 

100γρ/ηµ. Υπολόγισαν ότι η συχνότητα του καρκίνου θα µειωνόταν κατά 19%. Τα φρούτα και 

τα λαχανικά έχουν µια ποικιλία θρεπτικών συστατικών και φυτοχηµικών που µπορεί να 

συµβάλει στην προστατευτική επίδραση τους. Αυτά συµπεριλαµβάνουν τις φυτικές ίνες, τις 

βιταµίνες όπως η βιταµίνη C, Ε και το φυλλικό οξύ, τα µεταλλικά στοιχεία όπως το σελήνιο, και 

τα φυτοχηµικά όπως τα καροτενοειδή. τα φλοβονοειδή, οι ισοφλαβόνες, οι διθιολθιονίνες, τα 

άλατα ισοθιοκυανιδίων, τα συστατικά του σκόρδου και του πράσου, η ινδολη-3-καρβινόλη, οι 

σαπονίνες, οι φυτοστερόλες, η εξοφωσφορική ινοσιτόλη, και η D-ληµονίνη.  

Για πλήθος ετών, η β-καροτίνη θεωρούνταν ότι έχει αντικαρκινογόνο δράση. Παρόλα 

αυτά, αποτελέσµατα τεσσάρων µελετών που πραγµατοποιήθηκαν τη δεκαετία του ’90, δε 

βρήκαν καµία ένδειξη ότι τα συµπληρώµατα β-καροτίνης προλαµβάνουν τον καρκίνο (Norman 

J. T. & Kerri K. G, 2003).  

Ορισµένοι συγχυτικοί παράγοντες που πρέπει να αναφερθούν είναι οι εξής: 

1. Η ποικιλία του τρόπου ζωής είναι ένας παράγοντας που εάν δε ληφθεί υπόψη, 

µπορεί να οδηγήσει επιδηµιολογικές έρευνες σε σφάλµατα. Αυτό είναι ένα κοινό 

χαρακτηριστικό σε µελέτες µε φρούτα και λαχανικά: µια υψηλή κατανάλωση 

αυτών των τροφίµων συνήθως σχετίζεται µε έναν υγιεινό τρόπο ζωής. Για 

παράδειγµα σε µια µελέτη (Nurses’ Health Study, Michels KB, Giovannucci E, 

Joshipura KJ, et al., 2000), η  υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών ήταν 

µέρος ενός διατροφικού προγράµµατος που περιλάµβανε αυξηµένη κατανάλωση 

οσπρίων, ψαριών και δηµητριακών ολικής άλεσης, µε ταυτόχρονο χαµηλό 
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ποσοστό καπνιστών. Γενικά πολλές µελέτες, δεν έχουν λάβει συστηµατικά 

υπόψη παράγοντες όπως την ενεργειακή πρόσληψη, την κατανάλωση αλκοόλ, τη 

φυσική δραστηριότητα, το δείκτη µάζας σώµατος και το κάπνισµα. Πιο 

πρόσφατες έρευνες πάντως, (µετά τα µέσα του ’90) είναι ποιοτικά καλύτερες. 

(Fung TT, Willett WC, Stampfer MJ et al., 2001) 

2. Το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο (SES) είναι ένας ακόµη παράγοντας που 

µπορεί να οδηγήσει σε σφάλµατα, καθώς οµάδες που ανήκουν σε υψηλά 

κοινωνικοοικονοµικά στρώµατα έχουν αντιστρόφως ανάλογη συσχέτιση µε τον 

κίνδυνο ανάπτυξης καρκίνου (Norman J. T. & Kerri K. G, 2003). Το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο µπορεί να υπολογιστεί µε διάφορους τρόπους που 

περιλαµβάνουν την παιδεία, το µορφωτικό επίπεδο, την οικονοµική κατάσταση, 

τον τόπο διαµονής και τον τύπο του επαγγέλµατος. Παλαιότερες έρευνες δε 

λάµβαναν υπόψη τους το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, ενώ πιο πρόσφατες 

έρευνες συµπεριλαµβάνουν το µορφωτικό επίπεδο αλλά όχι και τα υπόλοιπα 

µέρη του SES.  

3. Ένας επιπλέον παράγοντας που δε λαµβάνεται υπόψη, είναι η κατανάλωση 

δηµητριακών ολικής άλεσης. Η µεγάλη κατανάλωση τέτοιου είδους τροφίµων 

έχει συσχετιστεί µε τη µείωση του κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου κατά 1/3 

(Norman J. T. & Kerri K. G, 2003). 

4. Επιπρόσθετα, σπάνια συνυπολογίζεται η χρήση συµπληρωµάτων βιταµινών και 

µετάλλων. Αυτού του είδους τα συµπληρώµατα περιέχουν θρεπτικά συστατικά 

τα οποία µπορεί να επιδρούν στην καρκινογένεση. Συγκεκριµένα, τα 

περισσότερα από αυτά περιέχουν φυλλικό οξύ, το οποίο φαίνεται να ασκεί 

προστατευτική δράση έναντι ορισµένων τύπων καρκίνου, όπως ο καρκίνος του 

παγκρέατος και του παχέος εντέρου (Norman J. T. & Kerri K. G, 2003). 

Η αδυναµία συνυπολογισµού αυτών των παραγόντων, µπορεί να οδηγήσει στην 

υπερεκτίµηση της προστατευτικής δράσης των φρούτων και των λαχανικών απέναντι στον 

καρκίνο (Norman J. T. & Kerri K. G.,2003).  

 Ενώ υπάρχει ενδιαφέρον για το ρόλο των θρεπτικών ή των χηµικών συστατικών των 

τροφίµων στην πρόληψη του καρκίνου, µπορεί τελικά η προστατευτική δράση τους να είναι 
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αποτέλεσµα ενός συνδυασµού των θρεπτικών συστατικών διαφόρων τροφίµων, ή ορισµένων 

θρεπτικών συστατικών, που περιέχονται σε ένα συγκεκριµένο τρόφιµο (Ζαµπέλας Α., 2007). 

Τα φρούτα και τα λαχανικά µπορούν να αλλάξουν τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου 

µέσω των αντιοξειδωτικών ή αντιφλεγµονωδών επιδράσεών τους, ενισχύοντας το µεταβολισµό 

και την έκκριση των καρκινογόνων συστατικών, διαµορφώνοντας την λειτουργία του 

ανοσοποιητικού συστήµατος και αλλάζοντας τα πολυάριθµα κυτταρικά συστήµατα που 

καθορίζουν τελικά τους κυτταρικούς πληθυσµούς (Temple NJ. 1999). Η κατανάλωση 

ισοφλαβονών, οι οποίες προέρχονται κατά ένα µεγάλο µέρος από τα τρόφιµα σόγιας, µπορεί να 

έχει οιστρογενή ή µη οιστρογενή επίδραση (Van Duyn M.A., Pivonka E., 2000). Πολλές µελέτες 

έχουν εξετάσει το ρόλο της υψηλής κατανάλωσης τροφίµων σόγιας στον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού, αλλά αυτές είχαν αντικρουόµενα αποτελέσµατα επειδή η εµφάνιση του 

συγκεκριµένου τύπου καρκίνου δεν αποδείχθηκε να εξαρτάται αποκλειστικά από την 

κατανάλωση σόγιας αλλά από την αλληλεπίδραση της µε άλλα συστατικά (Messina M.J. & 

Loprinzi C.L., 2001). Τέλος, η υψηλή κατανάλωση φρούτων και λαχανικών µπορεί επίσης να 

οδηγήσει σε χαµηλότερη πρόσληψη θερµίδων και λίπους, η οποία µπορεί επίσης να µειώσει τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου. 

Η υψηλή κατανάλωση σιτηρών ολικής αλέσεως έχει συσχετιστεί µε µειωµένο κίνδυνο 

διάφορων καρκίνων, συµπεριλαµβανοµένων των καρκίνων του ορθού και του παχέος εντέρου, 

του γαστρεντερικού σωλήνα και του ενδοµητρίου (Jakobs Jr., Marquart L., Slavin J., et al., 

1998). Πολλά από τα ίδια συστατικά που βρίσκονται στα φρούτα και στα λαχανικά βρίσκονται 

επίσης στα σιτηρά ολικής αλέσεως, συµπεριλαµβανοµένων των φυτικών ινών, του «ανθεκτικού 

αµύλου» (resistant starch), των βιταµινών, των µεταλλικών στοιχείων και των φυτοχηµικών. Τα 

σιτηρά ολικής αλέσεως µπορούν να διαµορφώσουν την υγεία του εντέρου, να ενισχύσουν την 

ανοσολογική προστασία και να προσφέρουν αντιοξειδωτικές ουσίες. Επιπλέον, η κατανάλωση 

σιτηρών ολικής αλέσεως αλλάζει το γλυκαιµικό φορτίο, το οποίο έχει συσχετιστεί µε τον 

κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου (Giovannucci E., 2001).  

 
3.1.2 Φυτικές Ίνες 

 

Έχει υπάρξει ένα ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την επίδραση των φυτικών ινών στον κίνδυνο 

εµφάνισης καρκίνου µετά από τις πρόωρες παρατηρήσεις των χαµηλών ποσοστών καρκίνου του 



92 
 

παχέος εντέρου µεταξύ των πληθυσµών µε υψηλή πρόσληψη φυτικών ινών (Walker A. R. & 

Burkitt D. P., 1976). Η σχέση µεταξύ της πρόσληψης φυτικών ινών και του καρκίνου του παχέος 

εντέρου έχει µελετηθεί εκτενώς από τότε. Έχει υποτεθεί ότι οι φυτικές ίνες επιδρούν 

προστατευτικά µέσω της δέσµευσης, της αραίωσης, ή του µειωµένου χρόνου διέλευσης των 

καρκινογόνων συστατικών καθώς µεταφέρονται µέσω του γαστρεντερικού σωλήνα. Μια 

πρόσθετη θεωρία είναι ότι η ζύµωση µερικών φυτικών ινών από τα βακτηρίδια αλλάζει το PΗ 

του παχέος εντέρου, καθώς επίσης και τη σύνδεση των λιπαρών οξέων βραχείας αλύσου στην 

περιοχή του παχέος εντέρου, η οποία µπορεί να επηρεάσει τον κυτταρικό πληθυσµό του 

βλεννογόνου. Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες, άλλα όχι όλες, έχουν υποστηρίξει ότι υπάρχει 

µια αντίστροφη σχέση µεταξύ της πρόσληψης φυτικών ινών και του κινδύνου εµφάνισης 

καρκίνου του παχέος εντέρου (Lupton J. R., 2000). Παραδείγµατος χάριν, οι ερευνητές µιας 

µεγάλης Προοπτικής Ευρωπαϊκής Έρευνας στον Τοµέα της Μελέτης Καρκίνου και ∆ιατροφής 

(EPIC) ανέφεραν ότι ο διπλασιασµός της πρόσληψης φυτικών ινών µείωσε τον κίνδυνο του 

καρκίνου του ορθού και του παχέος εντέρου κατά 40% σε έναν πληθυσµό µε χαµηλή πρόσληψη 

φυτικών ινών (Bingham S. A., Day N. E., Luben R., et al., 2003). Τα αποτελέσµατα µελετών 

όµως, µπορούν να ποικίλουν λόγω του διαφορετικού εύρους πρόσληψης φυτικών ινών, της 

διάρκειας της µελέτης ή των µεθόδων συλλογής δεδοµένων για τη διατροφική κατανάλωση.  

Είναι δύσκολο να διαχωριστούν οι επιδράσεις των φυτικών ινών από αυτές άλλων 

συστατικών των φρούτων, των λαχανικών και των σιτηρών ολικής αλέσεως. Είναι ενδεχοµένως 

πιθανόν ότι η µείωση του κινδύνου εµφάνισης του καρκίνου που αποδίδεται στις φυτικές ίνες να 

προκύπτει πραγµατικά από τα θρεπτικά συστατικά ή τα φυτοχηµικά στα τρόφιµα που περιέχουν 

φυτικές ίνες, ή ότι οι φυτικές ίνες σε συνδυασµό µε τα συστατικά των τροφίµων είναι 

απαραίτητες για την προστασία του οργανισµού. Κατά συνέπεια, αυτή τη στιγµή είναι ασαφές 

εάν οι φυτικές ίνες, από µόνες τους, είναι προστατευτικές. Η κατανάλωση επαρκούς ποσότητας 

φυτικών ινών ως συστατικά των φρούτων, των λαχανικών και των σιτηρών ολικής αλέσεως 

εντούτοις συστήνεται, παρόλο που οι µελέτες που εξετάζουν αυτή την σχέση συνεχίζονται 

(Terry P, Giovannucci E, Michels KB, et al., 2001).  
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3.1.3 Φυλλικό οξύ 

 

Τα φρούτα και τα λαχανικά είναι καλές πηγές φυλλικού οξέος, το οποίο είναι απαραίτητο 

για την κανονική µεθυλίωση, τη σύνθεση και την επισκευή του DNA. Η πρόσληψη φυλλικού 

οξέος έχει συσχετιστεί αντιστρόφως ανάλογα µε τον κίνδυνο εµφάνισης αδενώµατος του παχέος 

εντέρου και του καρκίνου του παχέος εντέρου σε διάφορες επιδηµιολογικές µελέτες, µε πολλές 

να δείχνουν ότι η χαµηλή πρόσληψη φυλλικού οξέος αυξάνει αυτόν τον κίνδυνο. (Rohan TE, 

Jain M.G, Howe G.R, et al, 2000) 

Μια µεγάλη προοπτική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε από τους Giovαnnucci και συν. 

(2002) παρουσίασε µια µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του παχέος εντέρου σε 

γυναίκες µε πρόσληψη φυλλικού οξέος µεγαλύτερη από 400 µg ανά ηµέρα από συµπληρώµατα 

διατροφής και πολυβιταµινούχα σκευάσµατα συγκριτικά µε εκείνες µε πρόσληψη µικρότερη ή 

ισόποση µε 200 µg φυλλικού οξέος την ηµέρα.  

Ο υψηλός κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του µαστού έχει συνδεθεί επίσης µε την 

ανεπάρκεια φυλλικού οξέος (Byers T., Nestle M., McTiernan A. Et al., 2002).  

Σε ορισµένες περιπτώσεις, οι αλληλεπιδράσεις φυλλικού οξέος και οινοπνεύµατος 

µπορούν να διαφοροποιήσουν την συχνότητα εµφάνισης καρκίνου (Giovαnnucci E., 2002).  

Επίσης, εικάζεται ότι το φυλλικό οξύ έχει προστατευτική δράση και απέναντι στον 

καρκίνο του µαστού κυρίως σε γυναίκες που καταναλώνουν αλκοόλ σε µεγάλο βαθµό. Το 

φολικό οξύ ίσως είναι το συστατικό εκείνο που εξηγεί για ποιο λόγο τα φρούτα, τα λαχανικά και 

τα δηµητριακά ολικής άλεσης έχουν προστατευτική δράση απέναντι στον καρκίνο (Norman J. T. 

& Kerri K. G., 2003).  

 

3.1.4 Υπερβάλλον Βάρος, Παχυσαρκία και Ενεργειακό ισοζύγιο 

 

Είναι γνωστό εδώ και πολύ καιρό ότι ο ενεργειακός περιορισµός µειώνει την ανάπτυξη 

όγκων στα τρωκτικά (Hursting S. D., Lavigne J. A., Berrigan D., Perkins S. N, Barett J. C., 

2003). ∆εδοµένου ότι η θερµιδική πρόσληψη επηρεάζεται από το επίπεδο δραστηριότητας, είναι 

δύσκολο να συσχετιστεί µόνο η ενεργειακή πρόσληψη µε τον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου.  

Αντίθετα, ο ρυθµός ανάπτυξης και το σωµατικό βάρος χρησιµοποιούνται για να 

αξιολογήσουν το ενεργειακό ισοζύγιο. Το υπερβάλλον βάρος και η παχυσαρκία αυξάνουν τον 
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κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του οισοφάγου, του µαστού (σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες), 

του παχέος εντέρου, του ενδοµητρίου και του νεφρού (Trentham – Dietz A., Newcomb P. A., 

Egan K. M., et al., 2000). Επιπλέον, η κατανοµή του σωµατικού λίπους µπορεί να έχει αντίκτυπο 

στον κίνδυνο εµφάνισης µερικών καρκίνων.  

Η κεντρική παχυσαρκία, που αξιολογείται µε τη αναλογία περιφέρειας µέσης προς 

περιφέρεια ισχίων ή µε την περιφέρεια µέσης, έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο καρκίνου 

του µαστού και του παχέος εντέρου (Conolly B. S., Barnett C., Vogt K. N., Li T., Stone J., Boyd 

N. F., 2002; Morimoto L. M., White E., Chen Z. Et al., 2002).  

Ο κίνδυνος εµφάνισης καρκίνου του µαστού σε µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µπορεί 

επίσης να αυξηθεί από την αύξηση του σωµατικού βάρους κατά τη διάρκεια της ενήλικης ζωής 

(Morimoto L. M., White E., Chen Z. Et al., 2002).  

Επιπλέον, το ύψος στην ενήλικη ζωή, που µπορεί να απεικονίσει την ενεργειακή 

κατανάλωση, και ο ρυθµός ανάπτυξης σε νεαρή ηλικία, έχουν επίσης συσχετιστεί θετικά µε τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού (van den Brandt P. A., Spiegelman D, Yaun S. S. Et 

al., 2000).  

Η παχυσαρκία µπορεί να έχει αντίκτυπο στον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου µέσω 

διάφορων µηχανισµών. Η παχυσαρκία µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα των οιστρογόνων σε 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες, που έχουν συνήθως χαµηλά επίπεδα, αυξάνοντας κατά συνέπεια 

τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού. Τα οιστρογόνα συντίθενται στο λιπώδη ιστό και 

οι µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες που είναι παχύσαρκες έχουν υψηλοτέρα επίπεδα ενδογενών 

οιστρογόνων συγκριτικά µε τις γυναίκες φυσιολογικού βάρους (van den Brandt P. A., 

Spiegelman D, Yaun S. S. Et al., 2000). Τα υψηλοτέρα επίπεδα οιστρογόνων µπορούν να 

προωθήσουν την αύξηση όγκων στους ιστούς του µαστού και του ενδοµητρίου. Η υπερβολική 

πρόσληψη ενέργειας, ο υψηλός δείκτης µάζας σώµατος και η κεντρική παχυσαρκία αλλάζουν 

επίσης την έκκριση της ινσουλίνης και των παρόµοιων µε τη δράση της ινσουλίνης παραγόντων 

αύξησης, τα οποία θα µπορούσαν να αυξήσουν τον κίνδυνο εµφάνισης του καρκίνου.  

Σε µια έρευνα που έγινε σε προ-εµµηνοπαυσιακές και µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες 

σχετικά µε την παχυσαρκία και τον καρκίνο του µαστού, αναφέρεται ότι η κατασκευή µιας 

γυναίκας, ο κίνδυνος καρκίνου του µαστού και η πρόγνωσή του φαίνονται να συσχετίζονται. 

Στις περισσότερες αλλά όχι σε όλες τις έρευνες, µια αντίστροφη σχέση έχει βρεθεί µεταξύ του 

βάρους και του καρκίνου του µαστού µεταξύ των προ-εµµηνοπαυσιακών γυναικών. Εντούτοις, 
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οι περισσότερες µεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι υπέρβαρες ή 

παχύσαρκες γυναίκες διατρέχουν  αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν/εµφανίσουν 

µετεµµηνοπαυσιακό καρκίνο του µαστού. Πιστεύεται ότι ο υψηλός δείκτης µάζας σώµατος 

(ΒΜΙ) συνδέεται σε µεγάλο βαθµό µε τον καρκίνο του µαστού από άποψη του µεγέθους των 

όγκων αλλά οι πληροφορίες για τη θέση των λεµφαδένων δεν επαληθεύουν κάτι τέτοιο. 

(Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Όλες οι µορφές θεραπείας για τον καρκίνο του µαστού όπως η χειρουργική επέµβαση, η 

ακτινοθεραπεία, η χηµειοθεραπεία και η ορµονική θεραπεία µπορούν να επηρεαστούν αρνητικά 

από την παρουσία παχυσαρκίας. Η επιβίωση γενικά, δυσχαιρένεται σε παχύσαρκες προ - και 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες µε καρκίνο του µαστού (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Η παχυσαρκία που θα µπορούσε να θεωρηθεί ως µια µάστιγα του αναπτυγµένου κόσµου, 

έχει φθάσει σε ενδηµικές αναλογίες και η επικράτησή της συνεχίζει να αυξάνεται, ιδιαίτερα στις 

εύπορες χώρες της Ευρώπης και των Ηνωµένων Πολιτειών.  Στην Ευρώπη, υπολογίζεται ότι 10–

20% όλων των ανδρών και 15–25% όλων των γυναικών είναι παχύσαρκοι (Prentice A, Jebb 

S.A., 1995). Επιδηµιολογικές έρευνες στην Αγγλία, δείχνουν ότι η επικράτηση της παχυσαρκίας 

έχει σχεδόν τριπλασιαστεί µεταξύ 1980 και 1998, από 6% σε 17% στους άνδρες και από 8% σε 

21% στις γυναίκες µεταξύ 16 και 64 ετών. Αυτή η αύξηση της παχυσαρκίας εµφανίζεται σε όλες 

τις ηλικιακές οµάδες και µε τόσο γρήγορους ρυθµούς που πολλοί εικάζουν ότι είναι πιο πιθανό 

να ευθύνονται περιβαλλοντικοί παράγοντες γι’ αυτό, παρά µια γενετική αιτία. Παράδοξα, έχει 

υπάρξει µια µείωση της τάξης των 20% στην κατανάλωση θερµίδων από το 1970, η οποία 

µπορεί εν µέρει να εξηγηθεί από µια µείωση των δαπανώµενων θερµίδων (λόγω µειωµένης 

σωµατικής δραστηριότητας) (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

 Ο δείκτης µάζας σώµατος (BMI) (βάρος σε κιλά/ύψος σε µέτρα2) ή ο τύπος 

παχυσαρκίας ανάλογα µε το αν είναι κεντρική ή περιφερειακή η κατανοµή του λίπους, είναι δύο 

ευρέως χρησιµοποιηµένες τεχνικές οι οποίες µπορούν να αξιολογήσουν το βαθµό παχυσαρκίας.  

Η κεντρική παχυσαρκία ορίζεται ως µια αναλογία µέσης προς ισχίων (WHR) ίση µε ή 

µεγαλύτερη από 0,95 στους άνδρες και 0,80 στις γυναίκες (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Η κατανοµή του λίπους συσχετίζεται µε προβλήµατα υγείας που συνδέονται µε την παχυσαρκία, 

π.χ. οι στεφανιαίες καρδιακές παθήσεις είναι πιο κοινές σε ασθενείς µε κεντρική παχυσαρκία. Το 

πάχος των δερµατικών πτυχών στον κορµό και στα άκρα, η τοµογραφία και η µαγνητική 
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απεικόνιση έχουν χρησιµοποιηθεί για να µετρήσουν το βαθµό και τον τύπο παχυσαρκίας 

(Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Στις περισσότερες µελέτες οµάδων, έχει βρεθεί µια αντίστροφη σχέση µεταξύ του 

βάρους και του καρκίνου του µαστού σε προ-εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Μια µετανάλυση 

έφτασε στο συµπέρασµα ότι στις προ-εµµηνοπαυσιακές γυναίκες υπάρχει µια σηµαντική τάση 

για έναν µειωµένο σχετικό κίνδυνο (RR) για τον καρκίνο του µαστού σε συνδυασµό µε την 

αύξηση BMI. Η εµφάνιση καρκίνου του µαστού σε αδύνατες, νέες γυναίκες φαίνεται να είναι 

συχνότερη σε εκείνες µικρότερης ηλικίας (≤35 έτη) και συµπίπτει µε τα ποσοστά εµφάνισης 

καρκίνου του µαστού στη χώρα διαµονής και µε τα ποσοστά του βάρους κατά την διάρκεια της 

διάγνωσης. (Carmichael A. R. & Bates T., 2003).  

Σε ορισµένες επιδηµιολογικές µελέτες, η εµφάνιση του καρκίνου του µαστού σε 

αδύνατες γυναίκες στη συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα περιορίζεται σε όγκους που είναι 

µικρότεροι από 2,0 εκατ. σε διάµετρο, δεν συνδέονται µε µεταστάσεις στους λεµφαδένες, και 

διαφοροποιούνται. Αυτά τα συµπεράσµατα δείχνουν ότι ο υπερβολικός κίνδυνος καρκίνου του 

µαστού στις αδύνατες προ-εµµηνοπαυσιακές γυναίκες µπορεί να οδηγήσει τουλάχιστον εν µέρει 

στην πιο έγκαιρη διάγνωση των λιγότερο επιθετικών όγκων (Carmichael A. R. & Bates T., 

2003). 

Επιπλέον, ο υψηλός δείκτης µάζας σώµατος (BMI) σχετίζεται µε αυξανόµενο κίνδυνο 

φλεγµονώδους καρκίνου του µαστού (Inflammatory breast cancer: IBC), ο οποίος είναι η πιο 

θανατηφόρα µορφή καρκίνου του µαστού τόσο στις προ-εµµηνοπαυσιακές όσο και στις 

µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Σε µια µελέτη 68 γυναικών µε IBC (Inflammatory breast cancer) 

που αντιµετωπίστηκε στο ιατρικό τµήµα (Medical Department) Anderson, οι γυναίκες µε το 

υψηλότερο BMI (BMI>26.65 kg/m 2) συγκριτικά µε εκείνες που είχαν το χαµηλότερο 

(BMI<22.27 kg/m 2), είχαν έναν σηµαντικά αυξανόµενο κίνδυνο εµφάνισης IBC (Inflammatory 

breast cancer) (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). Μια βασισµένη στον πληθυσµό µελέτη 

(Wenten M, Gilliland FD, Baumgartner K, et al, 2002) ελέγχου που πραγµατοποιήθηκε στο 

Μεξικό µε ισπανικής (ν = 694) και µη - ισπανικής καταγωγής (ν = 813) λευκές γυναίκες, 

διαπίστωσε ότι η αλλαγή του σωµατικού βάρους από την ηλικία των 18 ετών έως το σύνηθες 

ενήλικο βάρος, συνδέεται µε τον αυξανόµενο κίνδυνο καρκίνου του µαστού. Ο αυξανόµενος 

κίνδυνος από την αύξηση του βάρους περιορίστηκε κατά ένα µεγάλο µέρος στις γυναίκες που 

ήταν αδύνατες στην ηλικία των 18. Κάποια στοιχεία υποδεικνύουν ότι η αύξηση του βάρους 
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στην ενήλικο ζωή και η κεντρική παχυσαρκία αυξάνουν τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού σε 

προ-εµµηνοπαυσιακές γυναίκες. (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Μια µελέτη (Schapira DV, Kumar NB, Lyman GH, Cox CE. Abdominal obesity and 

breast cancer risk. Ann Intern Med 1990;112(3):182-6) 216 προ - και µετεµµηνοπαυσιακών 

γυναικών µε διηθητικό καρκίνωµα στήθους (invasive), έδειξε ότι η αναλογία/ποσοστό κινδύνου 

(RR) του καρκίνου του µαστού αυξάνεται µε την αύξηση του βάρους (Schapira DV, Kumar NB, 

Lyman GH et al, 1990). 

Οι περισσότερες µεγάλες επιδηµιολογικές µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι υπέρβαρες ή 

παχύσαρκες γυναίκες διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο να αναπτύξουν µετεµµηνοπαυσιακό 

καρκίνο του µαστού. Στην ανάλυση των στοιχείων από επτά µελέτες οµάδων µε 337.819 

γυναίκες µε καρκίνο του µαστού και 4385 περιστατικά µε διηθητικό καρκίνωµα στήθους 

(invasive), η αναλογία/ποσοστό κινδύνου (RR) της ανάπτυξης του µετεµµηνοπαυσιακού 

καρκίνου του µαστού βρέθηκε να είναι 1,26 (95% CI: 1,09, 1.46) σε γυναίκες µε BMI ≥ 28 

kg/m2 (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Η αύξηση του βάρους στην ενήλικο ζωή είναι ένας καθιερωµένος παράγοντας κινδύνου 

για τον καρκίνο του µαστού στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες. Σε µια µελέτη – ελέγχου που 

διεξήχθει στον πληθυσµό της Σουηδίας (La Guardia M, Giammanco M. Breast cancer and 

obesity. Panminerva Med 2001;43(2):123-33), η οποία συµπεριέλαβε 3345 (84% του πληθυσµού 

της έρευνας) γυναίκες ηλικίας 50–74 ετών µε διηθητικό καρκίνο του µαστού, και 3454 (82% 

επιλεγµένα άτοµα - οµάδα ελέγχου) παρόµοιας ηλικίας γυναίκες οι οποίες είχαν βάλει ≥30 κιλά  

από την ηλικία των 18 είχαν µια στατιστική πιθανότητα ίση µε 2,04 (95% CI: 1.20–3.48) να 

εµφανίσουν καρκίνο του µαστού έναντι εκείνων που είχαν διατηρήσει το βάρος τους 

αµετάβλητο. Η επίδραση της πρόσληψης βάρους ήταν σαφής σε εκείνα τα άτοµα που δεν 

ακολουθούσαν θεραπεία ορµονικής αποκατάστασης  αλλά δεν ίσχυε το ίδιο και για τα άτοµα 

που ακολουθούσαν τέτοιου είδους θεραπεία. (La Guardia M, Giammanco M., 2001). 

Ο ακριβής µηχανισµός για αυτόν τον αυξανόµενο κίνδυνο καρκίνου του µαστού στις 

παχύσαρκες γυναίκες δεν µπορεί να κατανοηθεί πλήρως αλλά θεωρείται πως είναι ένα 

αποτέλεσµα της έκθεσης στα οιστρογόνα καθ’ όλη τη διάρκεια ζωής, δεδοµένου ότι το 

περιβάλλον των οιστρογόνων παίζει σηµαντικό ρόλο στην έναρξη και την πρόοδο των 

τραυµάτων καρκίνου του µαστού. Τα οιστρογόνα και ίσως, η προγεστερόνη, έχουν επιπτώσεις 

στο ποσοστό της κυτταρικής διαίρεσης που προκαλεί τον πολλαπλασιασµό των επιθηλιακών 
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κυττάρων του στήθους. Αυτά τα κύτταρα είναι επιρρεπή σε γενετικά λάθη κατά τη διάρκεια της 

απάντησης (replication) του DNA, τα οποία εάν δε διορθωθούν, µπορεί τελικά να οδηγήσουν 

στον κακοήθη φαινότυπο (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Η παχυσαρκία συνδέεται µε χαµηλά επίπεδα σφαιρινών (SHBG), οι οποίες αυξάνουν τη 

βιολογική διαθεσιµότητα των οιστρογόνων στις µετεµµηνοπαυσιακές παχύσαρκες γυναίκες. 

Επιπλέον, η αντίσταση στην ινσουλίνη είναι κοινή στις παχύσαρκες γυναίκες και συνδέεται µε 

υπερινσουλιναιµία. Η ινσουλίνη µπορεί να υποκινήσει το µαστικό επιθήλιο in vitro µέσω των 

αποτελεσµάτων του IGF 1 που έχει µια συνεργαστική επίδραση µε τα οιστρογόνα στην 

προώθηση της µαστικής καρκινογένεσης (Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Μια εναλλακτική υπόθεση εικάζει ότι η παχυσαρκία συνδέεται µε την εµµηναρχή σε 

νεαρή ηλικία, µε την καθυστερηµένη ηλικία εµµηνόπαυσης και τη στειρότητα, η οποία 

µεγιστοποιεί τον αριθµό των ωορρηξιών, µε αποτέλεσµα να αυξάνεται η έκθεση του µαστικού 

επιθηλίου στα οιστρογόνα, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του µαστού (Carmichael 

A. R. & Bates T., 2003). 

Μια έρευνα διαγνωσθέντων περιπτώσεων καρκίνου του µαστού (ν = 966) που διεξήχθει 

στη Βαλτιµόρη από το 1991 ως το 1997 διαπίστωσε ότι γυναίκες που ήταν υπέρβαρες ή 

παχύσαρκες (BMI≥27.3), είχαν περισσότερες πιθανότητες να βρίσκονται σε ένα προχωρηµένο 

στάδιο (περισσότερο από  2 εκατοστά  σε διάµετρο) καρκίνου σε σύγκριση µε τις γυναίκες µε 

BMI < 27,3 kg/m2. Η σχέση µεταξύ του BMI και του σταδίου του καρκίνου που διαγνώσθηκε 

ήταν ισχυρότερη στις γυναίκες µε ηλικία µικρότερη των 50 ετών (Cui Y, Whiteman MK, Flaws 

JA, et al. Body mass and stage of breast cancer at diagnosis. Int J Cancer 2002;98(2):279-83). 

Οι περισσότερες µελέτες έχουν βρει µια θετική συσχέτιση µεταξύ του µεγέθους των 

όγκων και της παχυσαρκίας αλλά τα στοιχεία που αφορούν τη θέση των λεµφαδένων δεν είναι 

τόσο επαρκή. Μια µελέτη 176 ασθενών µε καρκίνο στήθους έδειξε µια ανεξάρτητη συσχέτιση 

µεταξύ της µετάστασης, της αρχικής αναλογίας (M/P) και της παχυσαρκίας (Ρ = 0.0002), και 

υπέθεσε ότι η παχυσαρκία συνδέεται µε πρόωρες µασχαλιαίες µεταστάσεις και µε την ταχεία 

ανάπτυξη αυτών (Daniell HW, Tam E, Filice A. Larger axillary metastases in obese women and 

smokers with breast cancer - an influence by host factors on early tumor behavior. Breast Cancer 

Res Treat 1993;25(3):193-201). Αυτή η υπόθεση υποστηρίζεται από µια µελέτη 248 γυναικών 

µε καρκίνο του στήθους η οποία κατέδειξε ότι οι παχύσαρκες, µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες (σε 

αντίθεση µε τις πιο αδύνατες) τείνουν να έχουν µεγαλύτερη συµµετοχή µασχαλιαίων όζων 
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(axillary node) (P = 0,001) (Schapira D.V., Kumar N.B., Lyman G.H., et al. Obesity and body fat 

distribution and breast cancer prognosis. Cancer 1991;67(2):523-8). 

Επίσης, η παχυσαρκία είναι ένας στατιστικά σηµαντικός παράγοντας για την 

καθυστέρηση της διάγνωσης του καρκίνου του µαστού. Οι παχύσαρκες γυναίκες έχουν 

διπλάσιες πιθανότητες να καθυστερήσουν  να επισκεφτούν έναν επαγγελµατία υγείας 

(περισσότερο από 3 µήνες από την εµφάνιση των συµπτωµάτων). Αυτό οφείλεται στο γεγονός 

ότι οι παχύσαρκες γυναίκες συνήθως έχουν µεγαλύτερα στήθη, και ένα µαστικό ογκίδιο µπορεί 

να είναι ελάχιστα εµφανές ώστε να τραβήξει την προσοχή τους. Επιπρόσθετα, ένας δεύτερος 

παράγοντας καθυστέρησης της διάγνωσης καρκίνου του µαστού είναι η αυξανόµενη υπεροχή 

της παχυσαρκίας στις χαµηλές κοινωνικοοικονοµικές τάξεις (Carmichael A. R. & Bates T., 

2003). 

Η θεραπεία του καρκίνου του µαστού περιλαµβάνει τη χειρουργική επέµβαση, την 

ακτινοθεραπεία, τη χηµειοθεραπεία και την θεραπεία ορµονικής αποκατάστασης. Όλες αυτές οι 

µορφές θεραπείας µπορούν να επηρεαστούν αρνητικά από την παρουσία παχυσαρκίας 

(Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

Ένας BMI ≥ 30 kg/m2 είναι ένας ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας για τον κίνδυνο 

χειρουργικής µόλυνσης σε ασθενείς µε καρκίνο του µαστού. Η µασχαλιαία χειρουργική 

επέµβαση είναι µεγάλη πρόκληση στις παχύσαρκες γυναίκες και θεωρείται ότι συνδέεται µε µια 

αυξανόµενη επίπτωση λυµφοιδήµατος, ειδικά εάν η χειρουργική επέµβαση ακολουθηθεί από 

µόλυνση. Η µασχαλιαία χειρουργική επέµβαση σε παχύσαρκους ασθενείς συνδέεται µε 

αυξηµένες πιθανότητες µακροπρόθεσµων επιπλοκών, οι οποίες περιλαµβάνουν το λυµφοίδηµα, 

τη µείωση της κινητικότητας των ώµων και βραχιόνιο plexopathy (δηλαδή πόνο, µειωµένη 

κίνηση, ή µειωµένη αίσθηση στο βραχίονα και τον ώµο λόγω προβληµάτων των νεύρων) 

(Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

  Υπάρχει σαφής ένδειξη ότι τα µεγάλα στήθη που είναι κοινά στις παχύσαρκες γυναίκες 

συνδέονται µε τεχνικές δυσκολίες στην παροχή µιας επαρκούς θεραπείας για το σύνολο του 

στήθους. Κάποιοι ερευνητές έχουν προτείνει τη χρήση πολύ επιθετικών χειρουργικών τεχνικών 

(π.χ. η µείωση στήθους µε πλαστική) στις παχύσαρκες γυναίκες, για να επιτύχουν τη µέγιστη 

ογκολογική θεραπεία. Τέλος, η συχνότητα των επιπλοκών που σχετίζονται µε την 

ακτινοθεραπεία είναι υψηλότερη στους παχύσαρκους ασθενείς (Carmichael A. R. & Bates T., 

2003). 
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Η χηµειοθεραπεία έχει συνδεθεί µε αµηνόρροια στις παχύσαρκες γυναίκες. Στους 

παχύσαρκους ασθενείς θα µπορούσε να δοθεί µια χαµηλότερη δόση χηµειοθεραπείας 

προκειµένου να αποφευχθεί η τοξικότητα, η οποία θα οδηγούσε σε ανεπαρκή πρόγνωση 

(Carmichael A. R. & Bates T., 2003). 

 Η συστηµατική σωµατική δραστηριότητα έχει συσχετιστεί µε µειωµένο κίνδυνο 

καρκίνου του µαστού (McTiernan A., Kooperberg C., White E. Et al., 2003). Η σωµατική 

δραστηριότητα µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο µέσα από έναν αριθµό διαφορετικών µηχανισµών 

(Westerlind K. C., 2003). Η σωµατική δραστηριότητα που επηρεάζει το ενεργειακό ισοζύγιο, 

βοηθά τα άτοµα να διατηρήσουν ένα υγιές σωµατικό βάρος. Η σωµατική δραστηριότητα µπορεί 

επίσης να µεταβάλλει τα επίπεδα των στεροειδών ορµονών, να µειώσει τα επίπεδα της 

ινσουλίνης και τα επίπεδα των παρόµοιων µε τη δράση της ινσουλίνης αυξητικών παραγόντων, 

να µεταβάλλει το ανοσοποιητικό σύστηµα, ή να αυξήσει την κινητικότητα του εντέρου, η οποία 

θα µείωνε την έκθεση του παχέος εντέρου και του µαστού σε καρκινογόνες ουσίες (Westerlind 

K. C., 2003). Η συστηµατική σωµατική δραστηριότητα έχει συστηθεί για να µειώσει τον 

κίνδυνο καρκίνου του παχέος εντέρου και του µαστού (Byers T., Nestle M., McTiernan A. et al., 

2002).  

 

3.1.5 Κατανάλωση Κρέατος και Λίπους 

 

Οι οικολογικές µελέτες έχουν προτείνει ότι οι πληθυσµοί µε υψηλή κατανάλωση λίπους 

έχουν αυξανόµενο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού, του παχέος εντέρου και του 

προστάτη. Εντούτοις, τα αποτελέσµατα από µελέτες ασθενών-µαρτύρων και από προοπτικές 

µελέτες, που έχουν εξετάσει τη σχέση διατροφικού λίπους και καρκίνου, είναι αντικρουόµενα. 

Οι µεγάλες προοπτικές µελέτες συνοχής (cohort) δεν έχουν επιβεβαιώσει κάποια σχέση µεταξύ 

της ολικής πρόσληψης λίπους από τη διατροφή και του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του 

µαστού. Αυτό έγινε όλο και περισσότερο εµφανές όταν ελέγχθηκαν συγχητικοί παράγοντες 

όπως η ενεργειακή πρόσληψη (Ζαµπέλας Α., 2007).  

Παρόλο που τα επιδηµιολογικά στοιχεία είναι ισχυρότερα για τη συσχέτιση µεταξύ της 

υψηλής κατανάλωσης λίπους από τη διατροφή και του αυξηµένου κινδύνου εµφάνισης καρκίνου 

του παχέος εντέρου, τα στοιχεία αυτά είναι εξίσου αντικρουόµενα (Byers T., Nestle M., 

McTiernan A. et al., 2002).  
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Η σχέση µεταξύ του λίπους από τη διατροφή και του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου 

µπορεί να εξαρτηθεί από τον τύπο του λίπους που καταναλώνεται (Byers T., Nestle M., 

McTiernan A. et al., 2002). Οι επιδράσεις του κορεσµένου λίπους στον κίνδυνο εµφάνισης 

καρκίνου µπορεί να διαφέρουν από εκείνες των ακόρεστων λιπαρών οξέων. Επιπλέον, υπάρχει 

ενδιαφέρον για το εάν τα ω-3 λιπαρά οξέα έχουν τη δυνατότητα να µειώσουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης του καρκίνου. Η πηγή του διατροφικού λίπους µπορεί επίσης να είναι σηµαντική. 

Παραδείγµατος χάριν, η υψηλή κατανάλωση ζωικού λίπους έχει συσχετιστεί µε έναν αυξηµένο 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του προστάτη, ενώ το φυτικό λίπος δεν έχει µια τέτοια επίδραση. 

(Byers T., Nestle M., McTiernan A. et al., 2002) 

Υπάρχουν πολλά δεδοµένα που υποστηρίζουν έντονα την υπόθεση ότι το διατροφικό 

λίπος, ανεξάρτητα από τη θερµιδική πρόσληψη, εµφανίζεται να έχει µια σηµαντική επίδραση 

στα ποσοστά εµφάνισης και θνησιµότητας από καρκίνο. Ακόµη, τα αποτελέσµατα ερευνών 

αδιαµφισβήτητα συνδέουν την καρκινογένεση µε την πρόσληψη λίπους. Υπάρχουν ισχυρά 

στοιχεία ότι συγκεκριµένα λιπαρά οξέα έχουν επιπτώσεις στην ανθρώπινη καρκινογένεση. 

Αυτός ο συσχετισµός παρουσιάστηκε αρχικά στην εργασία του Tannenbaum στη δεκαετία του 

‘50, η οποία κατέδειξε ότι τα διαιτητικά λίπη που δόθηκαν σε ζώα, µπορούσαν να ενισχύσουν 

σηµαντικά την αύξηση όγκων. Ερευνητές τεκµηρίωσαν ότι το λινολεϊκό οξύ ενίσχυσε τη 

µετάσταση όγκων όταν εγχύθηκαν ανθρώπινα καρκινικά κύτταρα µαστού σε ιστό µαστού 

ποντικών, ενώ αντίθετα, τα ω-3 λιπαρά οξέα προκάλεσαν κάποια παρεµπόδιση. (Wynder E. L., 

Cohen L. A. & Winders B. L., 1997). 

Υπάρχουν τεράστιες διαφορές στην εµφάνιση και τη θνησιµότητα καρκίνου του µαστού 

µεταξύ των Ηνωµένων Πολιτειών και της Ιαπωνίας που µπορούν να εξηγηθούν µόνο από άλλες 

διαφορές ίσου µεγέθους όπως είναι η διατροφή. Η υπόθεση ότι το χαµηλό ποσοστό 

θνησιµότητας µεταξύ των Γιαπωνέζων και των Κινέζων µπορεί να έχει µια γενετική βάση, 

αµφισβητείται από την τάση για την εµφάνιση των περισσότερων καρκίνων µεταξύ των 

Ασιατών µεταναστών στις Ηνωµένες Πολιτείες. Μια άλλη σηµαντική πτυχή των οικολογικών 

στοιχείων αφορά το σχετικά χαµηλό ποσοστό καρκίνων τέτοιων όπως του στήθους, του 

προστάτη, και του παχέος εντέρου στις νότιες χώρες, ειδικότερα στην Ελλάδα, στην Ισπανία και 

στη νότια Ιταλία. Αυτά τα χαµηλά ποσοστά επίπτωσης στους πληθυσµούς που έχουν µια 

σχετικά υψηλή πρόσληψη ελαιολάδου, προτείνει, σε συνδυασµό, µε τα ζωικά πειράµατα, ότι το 
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ελαιόλαδο έχει µια ουδέτερη επίδραση, στην ανάπτυξη του καρκίνου στους ανθρώπους. 

(Wynder E. L., Cohen L. A. & Winders B. L., 1997). 

 

Πίνακας 2: Ρυθµοί θνησιµότητας από καρκίνο του µαστού και συνολικής πρόσληψης 

λίπους για δέκα χώρες από το 1964 συγκρινόµενες µε τα δεδοµένα του 1978-1979  

Ποσοστό 

θνησιµότητας ανά 

100.000 

Χώρα 

1964 1978 

Αναλογία ποσοστού 

θνησιµότητας 1978/1964

Αναλογία συνολικής 

πρόσληψης λίπους 

1978/1964 

Ιαπωνία 3,8 5,2 1,37 2,00 

Ελλάδα 7,5 14,3 1,91 1,50 

Ισπανία 7,5 14,0 1,90 1,30 

Πολωνία 10,3 14,0 1,36 1,31 

Πορτογαλία 12,6 14,5 1,15 1,42 

Φινλανδία 3,5 14,9 1,10 1,07 

Ιταλία 15,7 18,5 1,18 1,67 

Νορβηγία 16,9 19,1 1,13 1,14 

Αυστρία 17,1 18,7 1,10 1,43 

Ηνωµένο 

Βασίλειο 

24,4 27,7 1,14 1,00 

 

Πηγή: Wynder E. L., Cohen L. A. & Winders B. L. (1997) The challenges of assessing fat intake 

in cancer research investigations. J Am Diet Assoc. 97(suppl): S5-S8. 

 

Υπάρχουν κάποια στοιχεία ότι η υψηλή κατανάλωση κρέατος ή και επεξεργασµένου 

κρέατος µπορεί να συσχετιστεί µε τον αυξηµένο κίνδυνο της εµφάνισης καρκίνου του παχέος 

εντέρου και του προστάτη. Οι µηχανισµοί για αυτήν τη σχέση δεν έχουν αποσαφηνιστεί ακόµα. 

Η περιεκτικότητα της δίαιτας σε λίπος ή η αλληλεπίδραση του λίπους, της πρωτεΐνης και των 

θερµίδων από το κρέας µπορεί να συσχετιστεί µε τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου. Υπάρχει 

επίσης ενδιαφέρον για το κατά πόσο οι ετεροκυκλικές αµίνες, που βρίσκονται στο κρέας που µα-
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γειρεύεται σε υψηλές θερµοκρασίες, διαδραµατίζουν έναν ρόλο στην ανάπτυξη καρκίνου του 

παχέος εντέρου στους ανθρώπους (Tiemersma EW, Voskuil DW, Bunschoten A. et al., 2004).  

 

3.1.6 Αλκοόλ 

 

Υπάρχει µια υπεροχή των στοιχείων που δείχνουν ότι η υψηλή κατανάλωση 

οινοπνευµατωδών αυξάνει τον κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου της στοµατικής κοιλότητας, του 

φάρυγγα, του λάρυγγα, του οισοφάγου, και του ήπατος (Terry M. B., Zhang F. F., Kabat G., et 

al., 2006). Ο συνδυασµός του καπνίσµατος µε την κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει περαιτέρω τον 

κίνδυνο καρκίνου της στοµατικής κοιλότητας, του φάρυγγα και του οισοφάγου.  

Πρόσφατες µελέτες έχουν υποδείξει ότι το αλκοόλ αυξάνει τον κίνδυνο καρκίνου του 

µαστού και εξαρτάται από τη δόση κατανάλωσης, ενώ αυτά τα συµπεράσµατα έχουν υποδειχτεί 

ακόµη και µε µέτρια επίπεδα κατανάλωσης. Συγκεκριµένα, µια κατανάλωση 15-30 γρ./ηµέρα 

συνδέεται µε µια αύξηση 35% του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου του µαστού (Terry M. B., 

Zhang F. F., Kabat G., et al, 2006).  

Η κατανάλωση αλκοόλ αυξάνει τα επίπεδα των οιστρογόνων που µπορούν να συµβάλουν 

στον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου του µαστού (Smith-Warner S. A., Spiegelman D. 

Yaun S. S. et al., 1998).  

Επιπρόσθετα, το αλκοόλ µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο για µερικούς καρκίνους 

µεταβάλλοντας το µεταβολισµό του φυλλικού οξέος και τα επίπεδά του στο σώµα (Jiang R., Hu 

F. B., Giovannucci E. L. et al., 2003).  

Γενικά συνιστάται στα άτοµα που καταναλώνουν αλκοόλ, να µην υπερβαίνουν την 

κατανάλωση περισσοτέρων από δύο ποτά την ηµέρα, και µερικές οργανώσεις προσθέτουν τη 

σύσταση ότι οι γυναίκες δεν πρέπει να καταναλώνουν περισσότερο από ένα ποτό την ηµέρα 

(Byers T., Nestle M., McTiernan A. et al., 2002). 
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3.2 Μελέτες Παρέµβασης 

 

Σε µια επιδηµιολογική µελέτη στον πληθυσµό της Αµερικής (Harnack L., Block G., 

Subar A., et al, 1998, Cancer Prevention-Related Nutrition Knowledge, Beliefs and Attitudes of 

U.S. Adults: 1992 NHIS Cancer Epidemiology Supplement, Journal of Nutrition Education 

30(3)131-138) παρατηρήθηκε εντυπωσιακή αύξηση της αντίληψης ότι η διατροφή έχει ισχυρή 

επίδραση στον µηχανισµό της καρκινογένεσης. Σύµφωνα µε την έρευνα, το έτος 1987 µόνο το 

6% του πληθυσµού που συµµετείχε πίστευε ότι η διατροφή έχει κάποια επίδραση στην ανάπτυξη 

της ασθένειας. Με την πάροδο του χρόνου (µέχρι το 1992) εµφανίστηκε µια µικρή αύξηση στην 

αντίληψη αυτή που άγγιζε το 10% του πληθυσµού (Harnack L., Block G., Subar A., et al, 1998). 

Ένα µικρό ποσοστό του πληθυσµού (6%) πίστευε πως πέντε ή περισσότερες µερίδες 

φρούτων και λαχανικών ηµερησίως απαιτούνται για την πρόληψη της εµφάνισης του καρκίνου 

(Krebs-Smith S., Heimendinger J., Patterson B., 1995). 

Τα τελευταία χρόνια παρόλο που οι γνώσεις σχετικά µε την πρόληψη του καρκίνου 

έχουν αυξηθεί, λίγοι είναι αυτοί που σύµφωνα µε την συγκεκριµένη έρευνα, ξέρουν ποια 

τρόφιµα περιέχουν λίπος και φυτικές ίνες (Harnack L., Block G., Subar A., et al, 1998). 

Οι διαφορές στις γνώσεις και τις αντιλήψεις σχετικά µε την διατροφή οφείλονται σε 

πολλούς παράγοντες όπως: ηλικία (Cotugna N., Subar A., Heimendinger J., et al 1992), φύλο 

(Patterson R., Kristal A., Lynch J., et al, 1995), εθνικότητα (Cotugna N., Subar A., 

Heimendinger J., et al 1992), µορφωτικό επίπεδο και οικονοµική κατάσταση (Patterson R., 

Kristal A., Lynch J., et al, 1995). Επιπλέον, δυο παράγοντες που επηρεάζουν τις διατροφικές 

συνήθειες είναι: το κόστος του γεύµατος και η έλλειψη της υποστήριξης από την κοινωνία 

(social support) (Harnack L., Block G., Subar A., et al, 1998).  

Ενώ µερικά συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά µπορούν τελικά να αναγνωριστούν ως 

ευεργετικά στη µείωση του κινδύνου εµφάνισης καρκίνου, γενικώς, τα στοιχεία αυτή τη στιγµή 

συνηγορούν στο ότι αλλάζοντας τις διατροφικές συνήθειες θα επέλθει το µέγιστο όφελος. Ο 

παρακάτω πίνακας συνοψίζει τις αποδεδειγµένες σχέσεις διατροφής και καρκίνου από τον 

WHO/FAO Expert Consultation στη διατροφή, και τις σχέσεις διατροφής και χρόνιων 

νοσηµάτων που ολοκληρώθηκε το 2003. 
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Πίνακας 3. Ισχύς ενδείξεων σχετικά µε τη διατροφή - σωµατική δραστηριότητα και τον 

κίνδυνο εµφάνισης καρκίνου 

Ισχύς 

ενδείξεων 

Μειωµένος κίνδυνος Αυξηµένος κίνδυνος 

Πειστική Σωµατική δραστηριότητα Υπερβάλλον βάρος και παχυσαρκία 

 Καρκίνος Παχέος εντέρου Καρκίνοι του οισοφάγου, παχέος εντέρου 

και του ορθού, των νεφρών, του µαστού 

(µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες) 

Αλκοόλ  

Καρκίνοι της στοµατικής κοιλότητας, του 

φάρυγγα, του λάρυγγα, του οισοφάγου, 

του ήπατος, του µαστού 

Πολύ πιθανή Φρούτα λαχανικά Επεξεργασµένα ή διατηρηµένα κρέατα 

Καρκίνοι της στοµατικής 

κοιλότητας, του οισοφάγου, του 

στοµάχου, του παχέος εντέρου και 

του ορθού 

Καρκίνοι του παχέος εντέρου και του 

ορθού 

Σωµατική δραστηριότητα Αλάτι και συντηρηµένα τρόφιµα σε άλµη 

 

Καρκίνος του µαστού  

Πιθανές/ 

Ανεπαρκής 

Φυτικές ίνες Ζωικό λίπος 

Οι επιλεγµένοι παράγοντες και ο πίνακας είναι προσαρµοσµένοι από το: Report of α Joint 

WHO/FAO Expert Consultation. WHO Technical Report Series 916. World Heαlth 

Orgαnization. Genevo, Switzerland, 2003: 95-104. 
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3.2.1 Αντικαρκινική Αγωγή, Συνέπειες ∆ιατροφικής Κατάστασης Ασθενούς και 

∆ιαιτητικές Συστάσεις 

 

Η αντικαρκινική θεραπεία περιλαµβάνει τη χηµειοθεραπεία, την ακτινοθεραπεία, τη 

χειρουργική θεραπεία, την ανοσοθεραπεία ή συνδυασµούς των προαναφερθέντων. 

Συχνά σε ασθενείς µε κακοήθη νοσήµατα χορηγούνται φάρµακα για την αντιµετώπιση 

του πόνου (παυσίπονα, αντιφλεγµονώδη), των γαστρεντερικών διαταραχών (αντιεµετικά, 

αντιδιαρροϊκά) και των διαταραχών της όρεξης (ορεξιογόνα).  

Τέλος, η χορήγηση ηρεµιστικών, αντικαταθλιπτικών, υπναγωγών είναι συχνή σε 

ασθενείς µε κακοήθη νοσήµατα (Ζαµπέλας Α., 2007).  

  

3.2.1α Χηµειοθεραπεία 

 

Η αντινεοπλασµατική χηµειοθεραπεία έχει προορισµό την καταστροφή των 

νεοπλασµατικών κυττάρων. Η χηµειοθεραπεία είναι συστηµατική θεραπεία και έχει δράση σε 

όλο τον οργανισµό σε αντίθεση µε την ακτινοθεραπεία και την χειρουργική επέµβαση που 

εφαρµόζονται τοπικά. Τα κυτταροστατικά φάρµακα είναι φάρµακα µε υψηλή τοξικότητα που 

εκδηλώνεται από διάφορα συστήµατα (Kiebert GM., Haes J., Van De Velde C., 1991).  

 

Α) Ναυτία και έµετοι 

 

Από τις πιο συνηθισµένες παρενέργειες των κυτταροστατικών φαρµάκων είναι η ναυτία 

και οι έµετοι. Φάρµακα όπως η σισπλατίνη, η κυκλοφωσφαµίδη, η ετοποσίδη, η καρµουστίνη 

έχουν σοβαρή εµετογόνο δράση.  

Η εµετογόνος δράση των κυτταροστατικών εξαρτάται από το ίδιο το κυτταροστατικό, τη 

δόση του και τους συνδυασµούς των κυτταροστατικών. 

Οι έµετοι ανάλογα µε την ένταση και τη διάρκεια τους µπορεί να προκαλέσουν 

αφυδάτωση, ηλεκτρολυτικές διαταραχές, αδυναµία λήψης τροφής και απώλεια βάρους.  

Για την αντιµετώπιση της ναυτίας και των εµέτων χρησιµοποιούνται ανταγωνιστές των 

υποδοχέων της σεροτονίνης (Zofron, KytriI, Navoban, Anzemet). Ο συνδυασµός των παραπάνω 
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µε κορτικοστεροειδή ελέγχει την ναυτία και τον εµετό στο 80% των ασθενών που υποβάλλονται 

σε χηµειοθεραπεία (Kiebert GM., Haes J., Van De Velde C., 1991).  

 

∆ίαιτα Υγρά και απλά φαγητά σερβιρισµένα κρύα (χυµοί, ανθρακούχα αναψυκτικά, 

ζελέ, φρούτα). Στερεά, απλά φαγητά (τοστ, κρακεράκια, κουλούρια σκέτα). 

Ξινά φαγητά και υγρά (λεµονάδα).  Μικρές ποσότητες σε συχνά διαστήµατα. 

Συµπληρώµατα Ολιγοσακχαρίτες της γλυκόζης, διαυγή υγρά 

Συστάσεις Το περιβάλλον πρέπει να είναι δροσερό, καλά αερισµένο, χωρίς µυρωδιές 

φαγητών. Οι ξηρές αµυλούχες τροφές (κρακεράκια, τοστ), πριν κανείς 

σηκωθεί βοηθούν στην πρόληψη των εµετών. Τα υγρά θα πρέπει να 

καταναλώνονται αργά. 

Προβληµατικές 

τροφές 

Ζεστά φαγητά, λιπαρά φαγητά, φαγητά µε έντονες µυρωδιές, πικάντικα 

φαγητά. 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

 

Β) Μεταβολή γεύσης 

 

∆ιαταραχές της γεύσης µπορεί να προκαλέσουν αρκετά κυτταροστατικά φάρµακα όπως 

η σισπλατίνη, η πακλιταξέλη, η ντοσεταξέλη. Οι διαταραχές της γεύσης µπορεί να οδηγήσουν σε 

ανορεξία και ολιγοφαγία (DeWys W. D., 1978). 

∆ίαιτα Κανονικά φαγητά. Χρησιµοποίηση της µεθόδου δοκιµής/λάθους για 

την επιλογή των κατάλληλων τροφών 

Συµπληρώµατα Συµπληρώµατα µε γεύση φρούτων, ολιγοσακχαρίτες της γλυκόζης 

Προβληµατικές 

τροφές 

Καφές, σοκολάτα, κόκκινο κρέας, διάφορα (ποικίλουν ανάλογα µε το 

άτοµο) 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

 

Γ) Βλεννογονίτιδες στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας, οισοφάγου, χειλέων, γλώσσας 

 

Η φθοριουρακίλη είναι κυτταροστατικό (ανήκει στην κατηγορία των αντιµεταβολιτών) 

που πολύ συχνά προκαλεί σοβαρές βλεννογονίτιδες. Άλλα κυτταροστατικά που προκαλούν 
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βλεννογονίτιδες είναι η δοξορουβικίνη, η επιρουµπικίνη, τα αλκαλοειδή της Vinca. Οι 

βλεννογονίτιδες των χειλέων, της γλώσσας, της στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας και του 

οισοφάγου οδηγούν συχνά σε δυσφαγία και οδυνοφαγία. (Kiebert GM., Haes J., Van De Velde 

C., 1991).  

 Σε περίπτωση δυσφαγίας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι ακόλουθες: 

∆ίαιτα Έµφαση πρέπει να δοθεί σε φαγητά που σχηµατίζουν έναν ηµιστερεό 

βλωµό στο στόµα (π.χ. µακαρόνια µε τυρί) 

Συµπληρώµατα Μονάδες υδατανθράκων ή πρωτεϊνών προστίθενται στην τροφή, 

παχύρρευστα υγρά συµπληρώµατα 

Συστάσεις Μετατροπή των υγρών πιο παχύρρευστα µε ξηρά δηµητριακά πρωινού, µε 

πουρέ, νιφάδες πατάτας ή καλαµποκάλευρο. Προσθήκη σάλτσας και ζωµών 

για να µαλακώσουν τα κρέατα και τα λαχανικά. Εάν η δυσφαγία είναι 

σοβαρή, ίσως χρειαστεί η σίτιση µε καθετήρα 

Προβληµατικές 

τροφές 

Αραιά υγρά, όπως το νερό, το τσάι, ο καφές. Τροφές µε ανοµοιοµορφία στο 

περιεχόµενο όπως οι κρεατόσουπες. Ξηρά φαγητά όπως είναι τα 

πολυµαγειρεµένα κρέατα, τα σκληρά κουλούρια, οι ξηροί καρποί. Φαγητά 

που κολλάνε στον ουρανίσκο, όπως το φυστικοβούτυρο και το άσπρο ψωµί. 

Φαγητά γλοιώδη, όπως το ζελέ 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

 

 

 

∆) Στοµατικές επιπτώσεις 

 

Σοβαρές στοµατικές επιπτώσεις όπως λοιµώξεις του βλεννογόνου του στόµατος, 

περιοδοντικές λοιµώξεις, ουλίτιδες, ουλορραγίες, ξηροστοµία, οδονταλγία, γωνιακή χειλίτιδα 

προκαλούν ανορεξία, αδυναµία λήψης τροφής, οδυνοφαγία. (Hamilton C., Easton HD., Peckam 

MJ., 1986).  
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Σε περίπτωση στοµατίτιδας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι ακόλουθες: 

∆ίαιτα Τρυφερές, µαλακές τροφές σερβιρισµένες κρύες ή σε θερµοκρασία 

δωµατίου: σερµπέτι, φρέσκα ή από κονσέρβα χαµηλά σε οξέα φρούτα, 

γρανίτες φρούτων, κρέµες, ζελέ, γιαούρτι, ανθότυρο, πουτίγκα, µαγειρεµένα 

ή από κονσέρβα λαχανικά, αυγά, σάντουιτς 

Συµπληρώµατα Ολιγοσακχαρίτες γλυκόζης, ολοκληρωµένα υγρά συµπληρώµατα 

Συστάσεις Πλύση του στόµατος συχνά µε φυσιολογικό ορό, σκέτο νερό, διάλυµα 

διττανθρακικού νατρίου (1 κουταλάκι σόδα/500 mL νερό) ή οξυζενέ 

αραιωµένο στο 1/6. Παχύρρευστη λιδοκαΐνη παρέχει τοπική αναλγησία, 

αλλά ο ασθενής πρέπει να προσέχει τι τρώει µετά από τη χρήση της γιατί οι 

αναίσθητοι ιστοί µπορεί να δαγκωθούν επικίνδυνα ή να καούν από ζεστά 

φαγητά ή αφεψήµατα 

Προβληµατικές 

τροφές 

Όξινα φρούτα και χυµοί όπως τα εσπεριδοειδή (έλεγχος της βιταµίνης C, 

όταν αποφεύγονται τα εσπεριδοειδή). Αλµυρά ή πικάντικα φαγητά. Σκληρές 

ή αιχµηρές τροφές όπως τα τσιπς, οι ξηροί καρποί, τα σποράκια. Φαγητά 

που σερβίρονται ζεστά 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

Σε περίπτωση ανορεξίας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι εξής: 

∆ίαιτα Κανονικά φαγητά, ελκυστικά σερβιρισµένα, µε ποικιλία στην υφή και στο 

χρώµα. Μικρά, συχνά γεύµατα 

Συµπληρώµατα Ολιγοσακχαρίτες της γλυκόζης και άλλα ιδιαίτερα απλά προϊόντα. 

Ολοκληρωµένα υγρά συµπληρώµατα (πρέπει να επιτρέπεται στο άτοµο να 

δοκιµάσει διάφορα και να επιλέξει εκείνο/α που προτιµά). Σκόνη γάλακτος 

προστιθέµενη σε υγρό γάλα, δηµητριακά πρωινού, πουρές (εάν δεν υπάρχει 

δυσανεξία στη λακτόζη) 

Συστάσεις Αποφυγή αναψυκτικών µέχρι το άτοµο να τελειώσει το φαγητό του, καθότι 

τα υγρά µπορεί να προκαλέσουν την αίσθηση της πληρότητας. Ενθάρρυνση 

της κίνησης 

Προβληµατικές 

τροφές 

Τα µεγάλα γεύµατα µπορεί να τροµάξουν το άτοµο και να αναστείλουν την 

όρεξη 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 
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Σε περίπτωση ξηροστοµίας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι ακόλουθες: 

∆ίαιτα Κανονικά φαγητά που διαθέτουν υγρασία: φαγητά κατσαρόλας, σάλτσες, 

ζωµοί. Ενθάρρυνση της λήψης υγρών όπως οι γρανίτες, οι χυµοί φρούτων, 

το σερµπέτι, τα ζελέ, οι σούπες 

Συστάσεις Καλή στοµατική υγιεινή, γιατί η οδοντική τερηδόνα είναι συχνή όταν η 

παραγωγή των σιέλων είναι ανεπαρκής για την εξουδετέρωση των οξέων 

που παράγονται από τα βακτήρια του στόµατος. Συχνή πλύση του στόµατος 

µε φυσιολογικό ορό ή στοµατικό διάλυµα. Καραµέλες και τσίκλες χωρίς 

ζάχαρη µεταξύ των γευµάτων για να διεγείρεται η παραγωγή σιέλου 

Προβληµατικές 

τροφές 

Ψωµιά, ξηρές τροφές, γλυκές κολλώδεις τροφές, ζάχαρη στις τσίκλες ή στις 

καραµέλες 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

 

Ε) ∆ιάρροια, δυσκοιλιότητα, παραλυτικός ειλεός 

 

Η διάρροια µπορεί να εµφανισθεί είτε ως άµεση τοξική ενέργεια των κυτταροστατικών 

είτε ως βραχυπρόθεσµη επίπτωση λίγες ηµέρες µετά την χορήγησή του υπόλογου φαρµάκου.  

∆υσκοιλιότητα µπορούν να προκαλέσουν αρκετά κυτταροστατικά. Η προχωρηµένη 

ηλικία την κάνει µεγαλύτερη και συχνότερη. Μερικές φορές η κατάσταση µπορεί να φθάσει 

µέχρι ειλεό. (Hamilton C., Easton HD., Peckam MJ., 1986).  

 

Σε περίπτωση διάρροιας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι ακόλουθες: 

∆ίαιτα Χαµηλή σε λακτόζη, σε λιπαρά και σε φυτικές ίνες. Αύξηση των υγρών. 

Έµφαση στις αµυλούχες τροφές 

Συµπληρώµατα Ολιγοσακχαρίτες γλυκόζης, υγρά συµπληρώµατα χωρίς λακτόζη 

Προβληµατικές 

τροφές 

Γάλα, κρέµες, παγωτό, λιπαρά ή τηγανιτά φαγητά 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 
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Σε περίπτωση δυσκοιλιότητας οι διαιτητικές συστάσεις είναι οι εξής: 

∆ίαιτα Υψηλή σε φυτικές ίνες. Τουλάχιστον 50 mL 

υγρών/kg/ηµέρα 

Συµπληρώµατα Πίτουρο, 2 κουτάλια ηµερησίως 

Πηγή: (Mary Courtney Moore, ∆ιαιτολογία, 3η Έκδοση, Εκδόσεις Βήτα, 2005, σελ.: 197-216) 

 

ΣΤ) ∆υσαπορρόφηση 

 

Χηµειοθεραπεία µε µεθοτρεξάτη, φθοριουρακίλη, βινκριστίνη και αλκυλιούντες 

παράγοντες µπορεί να προκαλέσουν δυσαπορρόφηση (Matthys P. & Billiau A., 1997). 

Η χορήγηση φθοριουρακίλης οδηγεί σε ανεπάρκεια της δισπεπτιδάσης και η χορήγηση 

µεθοτρεξάτης σε αναστολή των κυτταρικών µιτώσεων του βλεννογόνου της νήστιδας (Ζαµπέλας 

Α., 2007).  

 

 

Ε) Μυελοκαταστολή (αναιµία, λευκοπενία, θροµβοπενία) 

 

Ο συχνότερος τρόπος έκφρασης της αιµατολογικής τοξικότητας των κυτταροστατικών 

είναι η µυελοκαταστολή. Αποτέλεσµα της µυελοκαταστολής είναι η αναιµία, η λευκοπενία και η 

θροµβοπενία (Hamilton C., Easton HD., Peckam MJ., 1986).  

 

 

3.2.1.β Ακτινοθεραπεία 

 

Η ακτινοθεραπεία είναι, παρόµοια µε τη χειρουργική επέµβαση, µια τοπική θεραπεία. 

Στην περίπτωση του καρκίνου του µαστού, δίνεται γενικά µετά από συντηρητική ή µετά από πιο 

εκτενή χειρουργική επέµβαση.  

Όπως λέγεται εδώ και 20 χρόνια περίπου, η µαστεκτοµή δεν απαιτείται για τους µικρούς 

όγκους και δεν βελτιώνει την πρόγνωση για την ασθένεια. Εποµένως, πολλοί ασθενείς (80%) µε 

καρκίνο του µαστού µπορεί να ωφεληθούν από την συντηρητική θεραπεία στήθους (BCT), 
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έχοντας τα ίδια ποσοστά επιβίωσης, έναντι της τροποποιηµένης ριζικής µαστεκτοµής. Στην 

πράξη, µέχρι και 50% των ασθενών θεραπεύονται µε το BCT (Poortmans P., 2007). 

Τέλος, περισσότερο από 10% των αρρώστων εµφανίζουν απώλεια σωµατικού βάρους 

πάνω από 10% όταν η ακτινοθεραπεία συνεχίζεται για 6-8 εβδοµάδες. (Poortmans P., 2007).  

 

3.2.1.γ Χειρουργική θεραπεία 

 

Η χειρουργική θεραπεία αποτελεί πρωταρχική θεραπευτική επιλογή σε ασθενείς µε 

κακοήθη νεοπλάσµατα του γαστρεντερικού και µπορεί να συνδυασθεί µε προεγχειρητική ή 

µετεγχειρητική συµπληρωµατική χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία. (Pierce LJ., Richer AS., 

1994).  

 

3.2.1.δ Ανοσοθεραπεία 

 

Οι βιολογικοί τροποποιητές οι οποίοι περιλαµβάνουν τις ιντερφερόνες και τις 

κυτταροκίνες στην κλινική πράξη έχουν χρησιµοποιηθεί σε ορισµένα νεοπλάσµατα (νεφρού - 

ουροδόχου κύστης - µελάνωµα) µε συζητήσιµα αποτελέσµατα όπως επίσης και σε αιµατολογικά 

κακοήθη νοσήµατα (λευχαιµία εκ τριχωτών κυττάρων - ΧΜΛ).  

Ασθενείς που υποβάλλονται σε τέτοιου είδους θεραπείες µπορεί να εµφανίσουν ναυτία, εµέτους, 

διάρροια, δυσκοιλιότητα, δυσπεπτικά ενοχλήµατα, ανορεξία, κόπωση, εφίδρωση, πυρετό µε 

ρίγος. Οι ανεπιθύµητες αυτές ενέργειες µπορεί να έχουν αρνητικές συνέπειες στην διατροφική 

κατάσταση των ασθενών και πρέπει να λαµβάνονται σοβαρά υπόψη στον καθορισµό της 

διατροφικής υποστήριξης των ασθενών που υποβάλλονται σε αυτού του είδους τις θεραπείες. 

(Pierce LJ., Richer AS., 1994).  

 

3.3 Συνήθεις Φαρµακευτικές Αγωγές 

 

Οι ασθενείς µε νεοπλάσµατα, συχνά έχουν την ανάγκη να χρησιµοποιούν φάρµακα για 

να αντιµετωπίσουν διάφορα συµπτώµατα τα οποία είτε οφείλονται στην ίδια την νόσο και έχουν 

σχέση µε το σύστηµα ή το όργανο που προσβάλλεται, είτε αποτελούν παρενέργειες της 

χηµειοθεραπείας ή της ακτινοθεραπείας. (Mahan L. K., Escott-Stump S., 2004) 
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Το άλγος είναι ένα πρόβληµα το οποίο συχνότατα αντιµετωπίζει ο καρκινοπαθής και 

καλείται να επιλύσει ο θεράπων ιατρός του . Τα συνήθη παυσίπονα παρέχουν αναλγησία 3-4 

ωρών στην δοσολογία που κυκλοφορούν. Τα ισχυρότερα προσφέρουν αναλγησία 4-5 ωρών. Στα 

ενέσιµα η διάρκεια είναι 5-7 ώρες. Ορισµένα µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη έχουν ισχυρή 

παυσίπονη δράση, γι’ αυτό χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις πολύ ισχυρού άλγους. Ανάλογα µε 

την ένταση, το είδος και την εντόπιση του άλγους χρησιµοποιούνται: 1) Απλά παυσίπονα όπως 

παρακεταµόλη, 2) Οπιοειδή όπως υδροχλωρική δεξτροπροποξυφαίνη, κωδεΐνη, πεθιδίνη, 

µορφίνη, 3) Μη στεροειδή αντιφλεγµονώδη όπως ινδοµεδοκίνη, φαινυλβουταζόνη, νιµεσουλίδη. 

Η χορήγηση υπνωτικών, ηρεµιστικών και αντικαταθλιπτικών φαρµάκων είναι συχνή σε 

ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα. Αυτό γίνεται είτε για την αντιµετώπιση του άγχους, των 

φοβικών διαταραχών, της κατάθλιψης και των διαταραχών του ύπνου που είναι συχνά στους 

καρκινοπαθείς, είτε για την καλύτερη αντιµετώπιση του άλγους που επιφέρει ο καρκίνος. Τα 

διάφορα αντικαταθλιπτικά και τα ηρεµιστικά φάρµακα έχουν σαφή συνεργική δράση µε τα 

παυσίπονα, διότι τροποποιούν το «κατώφλι» του άλγους αυξάνοντας την περίοδο αναλγησίας. 

(Mahan L. K., Escott-Stump S., 2004) 

Η διαζεπάµη, η λοραζεπάµη, η λολπιδέµη ταρταρική είναι από τα πιο συχνά 

χρησιµοποιούµενα ηρεµιστικά - υπνωτικά. Από τα αντικαταθλιπτικά η σιταλοπράµη και η 

υδροχλωρική φλουοξετίνη χρησιµοποιούνται ευρύτατα.  

Επιπλέον, αρκετά φάρµακα χρησιµοποιούνται για την θεραπεία της εξάντλησης του 

ασθενούς και για την θεραπεία της καρκινικής καχεξίας. Η οξεϊκή µεγεστρόλη βελτιώνει την 

όρεξη και προάγει την αύξηση του βάρους. (Mahan L. K., Escott-Stump S., 2004) 

Η χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων γίνεται κυρίως για την αντιµετώπιση της ναυτίας 

και των εµέτων που παρουσιάζονται και ως παρενέργεια της χηµειοθεραπείας και της 

ακτινοθεραπείας.  

Συχνή τέλος είναι η χρήση αντιδιαρροϊκών φαρµάκων. Αρκετά κυτταροστατικά όπως η 

φλουοροουρακίλη, η ιρινοτεκάνη προκαλούν σοβαρά διαρροϊκά σύνδροµα.  

Η χορήγηση των φαρµάκων που προαναφέρθηκαν είτε µέσω του τρόπου δράσης τους 

είτε λόγω ανεπιθύµητων ενεργειών επηρεάζουν την θρέψη και παίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

διατροφική κατάσταση των ασθενών. (Mahan L. K., Escott-Stump S., 2004) 
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3.4 ∆ιατροφή και θεραπεία καρκίνου 

 

3.4.1 ∆ιατροφικός Κίνδυνος και Κακή θρέψη στον ασθενή µε Καρκίνο 

 

Πολλά άτοµα µε καρκίνο βρίσκονται σε σηµαντικό κίνδυνο για εµφάνιση κακής 

διατροφικής κατάστασης και το 20-40% των σχετικών µε τον καρκίνο θανάτων µπορεί να είναι 

το αποτέλεσµα της κακής θρέψης. Η περιοχή εκδήλωσης του καρκίνου, ο τύπος και το στάδιο, η 

θεραπεία που ακολουθείται και η εξατοµικευµένη αντίδραση στη θεραπεία επηρεάζουν τον 

κίνδυνο για κακή θρέψη. Οι ασθενείς µε κακή θρέψη είναι πιθανότερο να υποφέρουν από 

αδυναµία και ευαισθησία για λοιµώξεις, να έχουν κακή αντίδραση στη θεραπεία, αυξηµένες 

επιπλοκές, µακροχρόνιες νοσοκοµειακές νοσηλείες και, τελικά, µειωµένη επιβίωση.  

Η παροχή της κατάλληλης και έγκαιρης διατροφικής παρέµβασης µπορεί να θεραπεύσει 

ή να αποτρέψει την κακή θρέψη, να ενισχύσει την αντίδραση στη θεραπεία, να προωθήσει την 

αποκατάσταση µετά από τη θεραπεία, και να µειώσει τον κίνδυνο περαιτέρω νοσηρότητας στους 

επιζώντες καρκίνου. 

Η απώλεια βάρους, ένας δείκτης της θρεπτικής κατάστασης, είναι συχνή στους 

καρκίνους του γαστρεντερικού σωλήνα, του προστάτη, του πνεύµονα, του οισοφάγου, της 

κεφαλής και του λαιµού. Αντίθετα, ένα σχετικά χαµηλό ποσοστό των ασθενών µε καρκίνο του 

µαστού παρουσιάζει απώλεια βάρους. Η απώλεια βάρους συνδέεται µε µια αυξηµένη 

τοξικότητα από τη θεραπεία, νοσηρότητα και θνητότητα, και µειωµένη ποιότητα ζωής. 

(Patterson R., Kristal A., Lynch J., et al., 1995) 

Στους ασθενείς µε καρκίνο, είναι σηµαντικό να ληφθεί υπόψη η γενική κατάσταση της 

υγείας και της ποιότητας ζωής τους στη θεραπευτική απόφαση. Η ποιότητα της ζωής είναι µια 

πολυδιάστατη έννοια που απεικονίζει τη φυσική ικανότητα των ασθενών, τις συναισθηµατικές, 

γνωστικές και κοινωνικές λειτουργίες τους και την παρουσία συµπτωµάτων λόγω της ασθένειας 

ή της θεραπείας. (Nourissat A., Vasson M.P., Merrouche Y. et al, 2008) 

Οι ασθενείς µε καρκίνο πάσχουν συχνά από υποσιτισµό εξαιτίας µιας πλειάδας 

παραγόντων που σχετίζονται µε τον εντοπισµό του όγκου, το στάδιο της ασθένειας, την 

παρουσίας διαφόρων συµπτωµάτων (π.χ. άλγος, εµετός, δυσκοιλιότητα) και του τύπου 

αντικαρκινικής θεραπείας.  Υπάρχουν πέντε παράγοντες πρόβλεψης της υποθρεψίας (γένος, 

πεπτικός ή ωτορινολαρυγγικός εντοπισµός του όγκου, χηµειοθεραπεία, καταθλιπτικό σύνδροµο 
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και κοινωνιοεπαγγελµατική κατηγορία). Αυτοί οι παράγοντες µπορούν να προσδιοριστούν µόλις 

εντοπιστεί ο καρκίνος κι έτσι µπορούν να ενηµερωθούν οι ασθενείς όσο το δυνατόν πιο 

σύντοµα. Η υποθρεψία είναι επίσης ένας ανεξάρτητος παράγοντας για την επιδείνωση της 

ποιότητας της ζωής. (Nourissat A.,  Vasson M.P., Merrouche Y. et al, 2008). 

Η απώλεια βάρους σε ασθενείς µε καρκίνο είναι αποτέλεσµα κυρίως της µείωσης του 

µυϊκού ιστού, η οποία συµβάλλει στην αδυναµία, απώλεια λειτουργικότητας, και µειωµένη 

θεραπεία ουλών και τραυµάτων. Μια απώλεια βάρους µεγαλύτερη του 10% του συνήθους 

σωµατικού βάρους σε ένα χρονικό διάστηµα 6 µηνών συνδέεται µε έναν αυξηµένο κίνδυνο 

νοσηρότητας και θνητότητας σε πολλές περιπτώσεις ασθενειών, συµπεριλαµβανοµένων των 

ασθενών µε καρκίνο. Εντούτοις, η απώλεια βάρους κατά 5% του συνήθους σωµατικού βάρους 

έχει επίσης συσχετιστεί µε χαµηλότερα ποσοστά επιβίωσης σε µερικές µελέτες ασθενών µε 

καρκίνο. (Patterson R., Kristal A., Lynch J., et al., 1995).  

Η αυξηµένη ενεργειακή κατανάλωση ή/και η ανεπαρκής πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών µπορούν να συµβάλουν στην απώλεια βάρους και στην υποθρεψία που συνδέονται 

µε µια διάγνωση καρκίνου. Η ανορεξία εµφανίζεται σε περίπου 15-25% των ασθενών µε 

καρκίνο. Το σύνδροµο ανορεξίας-καχεξίας του καρκίνου χαρακτηρίζεται από ανορεξία, µη -

φυσιολογικό µεταβολισµό των θρεπτικών συστατικών και απώλεια βάρους. Οι λοιµώξεις, οι 

παρενέργειες της ακτινοβολίας, η χηµειοθεραπεία ή άλλα φάρµακα, και η ανησυχία ή η 

κατάθλιψη µπορούν επίσης να συµβάλουν στην έλλειψη όρεξης, στον κάµατο, στον πρόωρο 

κορεσµό, στη ναυτία, στον έµετο και στην αλλοίωση της γεύσης, τα οποία θα έχουν αντίκτυπο 

στη διατροφική πρόσληψη. (Nourissat A.,  Vasson M.P., Merrouche Y. et al, 2008) 

Αν και ένα µεγάλο µέρος του στόχου της διατροφικής υποστήριξης είναι η πρόληψη της 

απώλειας βάρους, εντούτοις παρατηρείται και αύξηση βάρους σε µερικά άτοµα µε καρκίνο. Η 

αύξηση βάρους παρατηρείται συχνά στους ασθενείς µε καρκίνο του µαστού (Nourissat A.,  

Vasson M.P., Merrouche Y. et al, 2008). Οι παράγοντες που µπορούν να επιφέρουν αύξηση του 

σωµατικού βάρους σε άτοµα µε καρκίνο του µαστού είναι η χρήση συστηµατικής 

χηµειοθεραπείας και η έναρξη της εµµηνόπαυσης. Η αύξηση της ενεργειακής πρόσληψης, η 

µείωση της σωµατικής δραστηριότητας (ή η µείωση της ενεργειακής κατανάλωσης) ή / και η 

µείωση του µεταβολικού ρυθµού µπορούν να συµβάλουν στην αύξηση του βάρους. Υπάρχουν 

επίσης στοιχεία που υποδεικνύουν ότι η αύξηση του σωµατικού βάρους µετά από τη διάγνωση 

του καρκίνου του µαστού αυξάνει την υποτροπή και τη θνητότητα (Nourissat A.,  Vasson M.P., 
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Merrouche Y. et al, 2008). Κατά συνέπεια, ένας από τους στόχους για αυτούς τους ασθενείς 

είναι η διατήρηση του σωµατικού βάρους µε την κατανάλωση τροφίµων χαµηλής 

περιεκτικότητας σε λιπαρά και θερµίδες.  

 

3.4.2 Στόχοι ∆ιατροφικής Υποστήριξης 

 

Οι στόχοι της διατροφικής υποστήριξης του ασθενούς µε καρκίνο είναι να αποτραπούν ή 

να διορθωθούν οι ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών, να αποτραπεί η απώλεια άλιπης µάζας, 

να µειωθούν οι παρενέργειες που σχετίζονται µε τη διατροφή, να διατηρηθεί η βιοτική 

(λειτουργική) ικανότητα του ατόµου, να προληφθούν οι λοιµώξεις, να επιταχυνθεί η επούλωση 

των τραυµάτων και να διατηρηθεί η ποιότητα ζωής. Οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρυνθούν να 

καταναλώνουν µια όσο το δυνατόν πιο υγιεινή διατροφή πριν από, κατά τη διάρκεια και µετά 

από τη θεραπεία του καρκίνου. Για τον ασθενή σε προχωρηµένο στάδιο καρκίνου, οι στόχοι 

είναι να µειωθούν οι παρενέργειες, να προληφθούν οι λοιµώξεις και να διατηρηθεί η ποιότητα 

ζωής. (Van Duyn MA., Pivonka E., 2000).  

 
3.4.3 ∆ιατροφική ∆ιαλογή και Αξιολόγηση του ασθενούς µε Καρκίνο µαστού 

 

Η διατροφική διαλογή και αξιολόγηση είναι µια διεπιστηµονική διαδικασία που πρέπει 

να ολοκληρωθεί πριν αρχίσει η θεραπευτική αγωγή. Αναγνωρίζοντας τους ασθενείς που 

βρίσκονται σε διατροφικό κίνδυνο, είναι δυνατό να αναπτυχθεί ένα σχέδιο διατροφικής 

υποστήριξης που µπορεί να αποτρέψει την επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης και να 

βελτιώσει την ανταπόκριση του ασθενούς στη θεραπεία. Οι ασθενείς πρέπει επίσης να 

επαναξιολογηθούν περιοδικά κατά τη διάρκεια των περιόδων θεραπείας και αποκατάστασης. Τα 

στοιχεία διατροφικής διαλογής και αξιολόγησης για τον ασθενή µε καρκίνο µαστού πρέπει να 

συµπεριλάβουν το σωµατικό βάρος και την αλλαγή του βάρους, τις πρόσφατες αλλαγές στην 

κατανάλωση τροφίµων, την ανορεξία, τη δυσφαγία, τη ναυτία, τον έµετο, τη διάρροια, τη 

δυσκοιλιότητα, τις αλλαγές στη γεύση και όσφρηση, και τη βιοτική ικανότητα του ατόµου.  

Οι οδηγίες για τη σηµαντική απώλεια βάρους από το Blackburn (2003) χρησιµοποιούνται 

συχνά. Η απώλεια βάρους της τάξεως του 10% σε µια περίοδο 6 µηνών θεωρείται σηµαντική. 

Επιπρόσθετα, µια ιατρική εξέταση θα παράσχει τις πληροφορίες για την απίσχναση, την 
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κατακράτηση υγρών και τα συµπτώµατα τυχούσας ανεπάρκειας θρεπτικών συστατικών. Άλλες 

πληροφορίες που είναι σηµαντικές συµπεριλαµβάνουν τις βασικές βιοχηµικές τιµές, το 

διατροφικό και ιατρικό ιστορικό, τη φαρµακευτική αγωγή, την προγραµµατισµένη θεραπεία και 

το εάν οι στόχοι της θεραπείας είναι θεραπευτικοί ή κατευναστικοί.  

Η διατροφική αξιολόγηση γίνεται δύσκολη σε πολλούς ασθενείς µε καρκίνο επειδή η 

ίδια η ασθένεια µπορεί να αλλάξει µερικές από τις παραµέτρους που χρησιµοποιούνται για την 

αξιολόγηση της θρεπτικής κατάστασης. Παραδείγµατος χάριν, η συσσώρευση υγρών και η µάζα 

των όγκων µπορούν να αλλάξουν το σωµατικό βάρος, και ο καρκίνος ή η θεραπεία του καρκίνου 

µπορεί να µεταβάλλει τις πρωτεΐνες του ορού του αίµατος, τους ηλεκτρολύτες, και την 

κατάσταση του ανοσοποιητικού συστήµατος (Nourissat A.,  Vasson M.P., Merrouche Y. et al, 

2008). Μια πλήρης αξιολόγηση θα πρέπει να εξετάσει όχι µόνο την πρόσφατη κατάσταση 

θρέψης, αλλά και τα αναµενόµενα διατροφικά προβλήµατα που µπορούν να προκύψουν από τη 

θεραπεία. 

 
3.4.4 ∆ιατροφικές Ανάγκες του Ασθενούς µε Καρκίνο 

 

Η επαρκής πρόσληψη ενέργειας και θρεπτικών συστατικών κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας και της αποκατάστασης θα βοηθήσουν τον ασθενή να διατηρήσει το βάρος του και να 

αποτρέψουν τις πιθανές ανεπάρκειες θρεπτικών συστατικών. Η πρόληψη της απώλειας βάρους 

µπορεί να βελτιώσει την αντίδραση του ασθενούς στη θεραπεία, να βελτιώσει την ποιότητα της 

ζωής του, και να µειώσει το χρόνο αποκατάστασής του (Palestry J. A., Dudrick S. J., 2003).  

Οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών µε καρκίνο µπορούν να µειωθούν, να παραµείνουν 

αµετάβλητες ή να αυξηθούν συγκριτικά µε τις φυσιολογικές ανάγκες (Tisdale M. J., 1999). 

Εποµένως, οι συστάσεις για την ενεργειακή πρόσληψη πρέπει να εξατοµικεύονται, και πρέπει να 

έχουν ως σκοπό την επιτυχία και διατήρηση ενός υγιούς βάρους κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

και της αποκατάστασης (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

 Στους ασθενείς που έχουν υψηλότερες ενεργειακές ανάγκες, περιλαµβάνονται εκείνοι 

που έχουν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση. Η µη-φυσιολογική έκκριση ορµονικών 

παραγόντων, των κυτταροκινών και άλλων παραγόντων, οι οποίοι παράγονται από τα καρκινικά 

κύτταρα του όγκου, είναι αποτέλεσµα της καχεξίας που συνοδεύει το σύνδροµο ανορεξίας-καρ-

κίνου και συµβάλλουν στη µεταβολή του µεταβολισµού των θρεπτικών συστατικών, (Tisdale M. 
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J. 1999) αυξάνοντας συχνά τις ενεργειακές ανάγκες. Εντούτοις, η καχεξία δεν αυξάνει πάντα την 

ενεργειακή κατανάλωση. Μερικοί ασθενείς µε καχεξία δεν ωφελούνται από την επιθετική 

διατροφική υποστήριξη. Η παροχή υπερβολικών θερµίδων δεν αντιστρέφει τις µεταβολικές 

αλλαγές της καχεξίας και η αύξηση του βάρους σε αυτήν την κατάσταση µπορεί να είναι 

σωµατικό λίπος παρά άλιπη µάζα (Palestry J. A., Dudrick S. J., 2003).  

Οι ενεργειακές ανάγκες των ασθενών µπορούν να υπολογιστούν µε τις τυποποιηµένες 

εξισώσεις υπολογισµού όπως είναι η εξίσωση Harris-Benedict. Η θεραπεία µικροχειρουργικών 

επεµβάσεων και καρκίνου θα αυξήσει τις ενεργειακές ανάγκες κατά 20-30% περισσότερο από 

τη βασική ενεργειακή κατανάλωση, ενώ οι σοβαρής µορφής χειρουργικές επεµβάσεις και ο 

υπερµεταβολισµός θα αυξήσουν τις ενεργειακές ανάγκες κατά 40%. (Van Duyn MA., Pivonka 

E., 2000). 

Το σύνδροµο επανασίτισης συσχετίζεται µε τις µετατοπίσεις ηλεκτρολυτών, τη 

δυσανεξία γλυκόζης, και την αναπνευστική, καρδιακή και νεφρική δυσλειτουργία. Αυτό το 

σύνδροµο  µπορεί να εµφανιστεί στους καρκινοπαθείς ασθενείς µε απίσχναση εάν τους 

παρέχονται υπερβολικές θερµίδες. Κατά συνέπεια, οι διατροφικά εξαντληµένοι ασθενείς µε 

καρκίνο πρέπει να λάβουν αρχικά 20 θερµίδες/κιλό σωµατικού βάρους για να αποτραπεί η 

εµφάνιση αυτού του συνδρόµου (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

Τέλος, τα άτοµα που είναι υπέρβαρα κατά την διάρκεια µιας διάγνωσης καρκίνου 

µπορούν να µειώσουν την ενεργειακή τους πρόσληψη και να αυξήσουν τη σωµατική τους 

δραστηριότητα για να επιτύχουν µια µέτρια απώλεια βάρους κατά τη διάρκεια της θεραπείας, 

εάν παρακολουθούνται προσεκτικά. (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

 Η ενεργειακή πρόσληψη πρέπει να ισορροπεί µε τη σωµατική δραστηριότητα για να 

επιτύχει τους εξατοµικευµένους στόχους όσον αφορά το σωµατικό βάρος κατά τη διάρκεια της 

θεραπείας και της αποκατάστασης του καρκίνου. Τα τελευταία χρόνια, η έρευνα που εξετάζει τα 

οφέλη της σωµατικής δραστηριότητας για τα άτοµα µε καρκίνο έχει αυξηθεί. (Brown J. K., 

Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

 Η άσκηση µπορεί να ωφελήσει πολλούς ασθενείς µε καρκίνο βοηθώντας τους να 

διατηρήσουν τη δύναµη των µυών και τη λειτουργικότητα τους, και να µειώσουν τον κάµατο και 

την κατάθλιψη τους. Εντούτοις, η σωµατική δραστηριότητα πρέπει να εξατοµικευτεί για να 

επηρεάζει τη θεραπεία, την καλή φυσική κατάσταση του ατόµου, και τη βιοτική του ικανότητα. 

Οι ανάγκες σε πρωτεΐνη αυξάνονται για τους ασθενείς που πάσχουν από κακή θρέψη και για 
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εκείνους που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση ή σε µεταµόσχευση µυελού των οστών. Τα 

περισσότερα άτοµα µε καρκίνο θα χρειαστούν 1,0 - 1,5 g πρωτεΐνης /kg σωµατικού βάρους 

(Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003). Οι γενικές οδηγίες για την πρόληψη ασθενειών 

πρέπει να χρησιµοποιηθούν για να καθορίσουν το ποσοστό των θερµίδων που θα προέρχεται 

από το λίπος και τους υδατάνθρακες. Η κατάσταση των υγρών πρέπει να αξιολογείται µε 

προσοχή στα άτοµα µε καρκίνο, δεδοµένου ότι η θεραπεία καρκίνου και η διατροφική 

υποστήριξη µπορούν να οδηγήσουν σε αφυδάτωση ή υπέρ-ενυδάτωση. (Ζαµπέλας Α., 2007). 

 Πολλοί ασθενείς αρχίζουν την κατανάλωση νέων συµπληρωµάτων διατροφής κατά τη 

διάρκεια της θεραπείας του καρκίνου (Patterson R. E., Neuhouser M. L., Hedderson M. M., et 

al., 2003). Η παροχή ενός πολυβιταµινούχου σκευάσµατος σε καθηµερινή βάση µε πολλά µε-

ταλλικά στοιχεία και µε επίπεδα θρεπτικών συστατικών που ικανοποιούν τη ∆ιατροφική 

Αναφορά Πρόσληψης (Dietary Reference Intake, DRI) συστήνεται συχνά στους ασθενείς µε 

καρκίνο µε κακή θρέψη ή που διατρέχουν κίνδυνο για εµφάνιση κακής θρέψης (Brown J. K., 

Byers T., Doyle C. et al, 2003). Αυτό θεωρείται γενικά ασφαλές (Norman H. A., Butrum R. R., 

Feldman E. et al. (2003).  

Εντούτοις, τα οφέλη ή οι κίνδυνοι των συµπληρωµάτων διατροφής που παρέχουν 

µεγαλύτερες ποσότητες από τις συνιστώµενες ανάγκες θρεπτικών συστατικών δεν έχουν 

ερευνηθεί πλήρως. Παραδείγµατος χάριν, δεν είναι γνωστό εάν τα συµπληρώµατα 

αντιοξειδωτικών συστατικών σε επίπεδα πάνω από τη ∆ιατροφική Αναφορά Πρόσληψης 

παρεµποδίζουν τη θεραπεία καρκίνου που στοχεύει στα κύτταρα καρκίνου µε την πρόκληση 

µιας οξειδωτικής καταστροφής. Υπάρχει µια ανησυχία ότι τα υψηλά επίπεδα αντιοξειδωτικών 

θα µπορούσαν να έχουν αρνητικές επιδράσεις στα αποτελέσµατα της θεραπείας καρκίνου. 

(Norman H. A., Butrum R. R., Feldman E. et al., 2003).  

∆εν είναι επίσης σαφές εάν τα συµπληρώµατα φυλλικού οξέος παρεµποδίζουν τις 

χηµικοθεραπευτικές ενέργειες του φαρµάκου µεδοτρεξότη. (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et 

al, 2003). Το Αµερικανικό Ίδρυµα για την Έρευνα του Καρκίνου πρόσφατα κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι τα διατροφικά συµπληρώµατα µε αντιοξειδωτικά θρεπτικά συστατικά πάνω 

από τη ∆ιατροφική Αναφορά Πρόσληψης δε συστήνονται ως ασφαλή ή αποτελεσµατικά για 

τους ασθενείς µε καρκίνο που υποβάλλονται σε θεραπεία (Norman H. A., Butrum R. R., 

Feldman E. et al., 2003).  
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Μια έκθεση που παρουσιάστηκε το 2003 από την Αµερικανική Αντί-Καρκινική Εταιρεία 

σύστησε ότι οι επιζώντες καρκίνου που υποβάλλονται σε χηµειοθεραπεία ή σε θεραπεία 

ακτινοβολίας δεν πρέπει να υπερβαίνουν τα ανεκτά ανώτερα όρια της ∆ιατροφικής Αναφοράς 

Πρόσληψης για τις αντιοξειδωτικές βιταµίνες. (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003). 

Άλλα διατροφικά σκευάσµατα και συµπληρώµατα βοτάνων λαµβάνονται µερικές φορές από τα 

άτοµα µε καρκίνο κατά τη διάρκεια και µετά από τη θεραπεία. Η οµάδα υγειονοµικής 

περίθαλψης πρέπει να διατηρήσει ανοικτή επικοινωνία µε τον ασθενή σχετικά µε τη χρήση των 

συµπληρωµάτων διατροφής, ώστε να εξασφαλιστεί ότι αυτές οι ουσίες δεν παρεµποδίζουν τη 

θεραπεία καρκίνου (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al., 2003).  

Τέλος, τα αποτελέσµατα µερικών µελετών έχουν προτείνει ότι τα ω-3 συµπληρώµατα 

λιπαρών οξέων µπορούν να βοηθήσουν να µειώσουν την προκληθείσα από τον καρκίνο απώλεια 

βάρους, αλλά αυτό απαιτεί περαιτέρω µελέτη. (Burns C. P., Halabi S., Clamon G. et al., 2004). 

 
 
3.4.5 ∆ιατροφική Αντιµετώπιση των Παρενεργειών που Προκαλούνται από τη Θεραπεία 

 

Η χειρουργική επέµβαση, η χηµειοθεραπεία, η ακτινοθεραπεία και η ανοσοθεραπεία 

έχουν τη δυνατότητα να µεταβάλουν την κατάσταση θρέψης. Μερικές παρενέργειες θα έχουν 

βραχυπρόθεσµες επιδράσεις, ενώ άλλες θα οδηγήσουν σε χρόνιες καταστάσεις που µπορούν να 

εµφανιστούν χρόνια µετά από τη θεραπεία. Πολλοί ασθενείς µε καρκίνο αναµένεται να έχουν 

παρενέργειες ως αποτέλεσµα της θεραπείας τους, αλλά οι παρενέργειες είναι διαφορετικές για 

κάθε άτοµο, και είναι σηµαντικό να εξατοµικευτεί η συµβουλευτική. Μια Αµερικάνικη µελέτη 

µε περισσότερους από 1000 ασθενείς διαπίστωσε ότι ο µέσος αριθµός παρενεργειών που 

αναµένονται από τους ασθενείς ήταν εννέα και ότι τα συνηθέστερα αναµενόµενα συµπτώµατα 

ήταν κούραση, ναυτία, διαταραχές ύπνου, απώλεια βάρους, τριχόπτωση και δερµατικά 

προβλήµατα. Η χηµειοθεραπεία µπορεί να έχει επιπτώσεις όχι µόνο στον όγκο, αλλά και σε όλα 

τα κύτταρα του σώµατος, ιδιαίτερα στα κύτταρα που διαιρούνται µε ταχείς ρυθµούς όπως εκείνα 

του γαστρεντερικού βλεννογόνου και του µυελού των οστών. Οι παρενέργειες της 

χηµειοθεραπείας που µπορούν να έχουν επιπτώσεις στην κατανάλωση τροφίµων και στην 

κατάσταση θρέψης συµπεριλαµβάνουν την ανορεξία, τη µεταβολή στην ικανότητα γεύσης και 

όσφρησης, τη στοµατίτιδα, τη ξηροστοµία, τα οδοντικά προβλήµατα, τα προβλήµατα ούλων, τη 
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δυσφαγία, τη ναυτία, τον έµετο, τη διάρροια, τη δυσκοιλιότητα, τον κάµατο, την ουδετεροπενία, 

την αναιµία και την περιφερική νευροπάθεια (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

Η επιλογή της φαρµακευτικής αγωγής και η διάρκεια χορήγησης της και η δόση της 

θεραπείας θα καθορίσουν τον τύπο και την έκταση των παρενεργειών.  

Η ανοσοθεραπεία µπορεί επίσης να προκαλέσει πυρετό και συµπτώµατα παρόµοια µε 

αυτά της γρίπης (Norman H. A., Butrum R. R., Feldman E. et al., 2003). 

Ενώ η ακτινοθεραπεία εστιάζεται στον όγκο, επηρεάζει ωστόσο και τους περιβάλλοντες 

ιστούς. Η ακτινοθεραπεία µπορεί να έχει οξείες ή χρόνιες επιδράσεις. Μερικές παρενέργειες 

µπορούν να συνεχίσουν για αρκετές εβδοµάδες έως χρόνια µετά το τέλος της θεραπείας. Οι 

κοινές επιδράσεις της θεραπείας ακτινοβολίας που έχουν αντίκτυπο στη κατάσταση θρέψης 

συµπεριλαµβάνουν την ανορεξία, τις γαστρεντερικές διαταραχές, τον κάµατο, και τις µεταβολές 

στην ικανότητα γεύσης και όσφρησης, αλλά οι παρενέργειες θα εξαρτηθούν από την περιοχή 

που έχει θεραπευτεί. Η ακτινοβολία στην περιοχή του θώρακα µπορεί να προκαλέσει δυσφαγία 

και οισοφαγίτιδα, ενώ η ακτινοβολία στην κοιλιακή περιοχή µπορεί να προκαλέσει οξεία ή / και 

χρόνια γαστρίτιδα, εντερίτιδα και κολίτιδα (Norman H. A., Butrum R. R., Feldman E. et al., 

2003).  

Ο συνδυασµός της χηµειοθεραπείας και της ακτινοθεραπείας θα οδηγήσει γενικά σε 

σοβαρότερα συµπτώµατα. Παραδείγµατος χάριν, σχεδόν όλοι οι ασθενείς µε καρκίνο της 

κεφαλής και του λαιµού που λαµβάνουν το συνδυασµό χηµειοθεραπείας και ακτινοθεραπείας θα 

αναπτύξουν πληγές στη στοµατική κοιλότητα και φλεγµονή του βλεννογόνου (Norman H. A., 

Butrum R. R., Feldman E. et al., 2003). 

Περίπου το 60% των ασθενών µε καρκίνο θα χρειαστούν χειρουργική επέµβαση. Οι 

ανάγκες του ασθενούς για ενέργεια και πρωτεΐνη αυξάνονται µετά από τη χειρουργική επέµβαση 

λόγω των αυξηµένων µεταβολικών απαιτήσεων και της ανάγκης για επιπρόσθετα υποστρώµατα 

που θα ενισχύσουν την επούλωση των τραυµάτων. Το άλγος και ο κάµατος που ακολουθούν τη 

χειρουργική επέµβαση καθιστούν συχνά δύσκολο για τους ασθενείς να ικανοποιήσουν επαρκώς 

τις αυξηµένες ανάγκες για θρεπτικά συστατικά (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003). 

Η κακή θρέψη συσχετίζεται µε τη φτωχή επούλωση των τραυµάτων και µε τον αυξηµένο 

κίνδυνο λοιµώξεων µετά το τέλος της χειρουργικής επέµβασης. Κατά συνέπεια, η 

προεγχειρητική µέσω της στοµατικής οδού, η εντερική ή η παρεντερική σίτιση µπορεί να 

συστηθεί στους ασθενείς µε κακή θρέψη για να µειωθεί ο κίνδυνος επιπλοκών και θνητότητας. 
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Μετά το τέλος της χειρουργικής επέµβασης, για εκείνους που µπορούν να καταναλώσουν τροφή 

από το στόµα, σκευάσµατα διατροφής σε υγρή µορφή καθώς και τα µικρά και συχνά γεύµατα 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να βοηθήσουν τους ασθενείς να αυξήσουν τη πρόσληψη 

θρεπτικών συστατικών (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al, 2003).  

Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για να βοηθήσουν τους ασθενείς να αντιµετωπίσουν 

την ανορεξία συµπεριλαµβάνουν το φάρµακο µεγεστρόλη (megestrol) και τα κορτικοστεροειδή. 

Το megestrol, που είναι ένα συνθετικό φάρµακο προκυοφόρο (progestational), βελτιώνει την 

όρεξη, την πρόσληψη ενέργειας και το σωµατικό βάρος στους ασθενείς µε καρκίνο, και έχει 

λιγοστές παρενέργειες. Τα κορτικοστεροειδή µπορούν να βελτιώσουν την όρεξη για ένα µικρό 

χρονικό διάστηµα, αλλά έχουν καταστρεπτικές παρενέργειες, συµπεριλαµβανοµένης της εγγύς 

µυϊκής αδυναµίας, του παραληρήµατος, της κατακράτησης υγρών, της καταστολής των 

επινεφριδίων, της δυσανεξίας στη γλυκόζης, και των διαταραχών των ηλεκτρολυτών. Τα 

αναλγητικά, τα αναισθητικά, και τα αντιφλεγµονώδη µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να 

αντιµετωπίσουν τον πόνο, ο οποίος µπορεί επίσης να έχει αντίκτυπο στην κατανάλωση 

τροφίµων. (Wenten M., Gilliland FD., Baumgartner K., et al., 2002). 

  

3.4.6 ∆ιατροφική Συµβουλευτική για το Άτοµο µε Καρκίνο 

 

Τα άτοµα θα κάνουν συχνά αλλαγές στον τρόπο ζωής τους µετά τη διάγνωση του 

καρκίνου συµπεριλαµβανοµένων αλλαγών στις διατροφικές συνήθειες, αύξηση στη σωµατική 

δραστηριότητα και στην κατανάλωση νέων διατροφικών σκευασµάτων. Κατά συνέπεια, αυτοί 

είναι µια οµάδα ασθενών που πρέπει να είναι δεκτικοί σε, και να ωφεληθούν από, τη διατροφική 

συµβουλευτική (Patterson R. E., Neuhouser M. L., Hedderson M. M.,et al, 2003).  

Οι µελέτες που εξέτασαν την αποτελεσµατικότητα της διατροφικής παρέµβασης 

ανάµεσα σε ασθενείς µε καρκίνο έχουν δείξει ότι η παροχή διατροφικών συµβουλών µπορεί να 

οδηγήσει σε ευεργετικές αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, να µειώσει τις παρενέργειες, και 

να βελτιώσει την ποιότητα της ζωής (Ravasco P., Monteiro-Grillo I. & Camilo M. E., 2003). 

Οι Isenring και συν. (2004) έδειξαν ότι η παροχή της εντατικής, εξατοµικευµένης 

διατροφικής συµβουλευτικής οδήγησε στην αυξηµένη ικανοποίηση των ασθενών, και στη 

µικρότερη επιδείνωση της διατροφικής κατάστασης και της ποιότητας ζωής συγκριτικά µε ένα 

τυποποιηµένο πρωτόκολλο παροχής µόνο γενικών συµβουλών και ενός ηµερολογίου διατροφής.  
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Ο διαιτολόγος θα πρέπει να συναντηθεί µε τον ασθενή πριν από την αρχή της θεραπείας 

καρκίνου για να αξιολογήσει τη διατροφική του κατάσταση. Εκείνη την περίοδο θα πρέπει 

επίσης να αξιολογηθούν οι γνώσεις του ασθενούς σε θέµατα διατροφής, οι γνώσεις του για τις 

πιθανές παρενέργειες της θεραπείας και οι γνώσεις του για τις µεθόδους που πρέπει να 

ακολουθήσει ώστε να διατηρηθεί η κατανάλωση τροφίµων και η πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών. Χρησιµοποιώντας αυτές τις πληροφορίες, ο ασθενής και ο διαιτολόγος πρέπει να 

συµφωνήσουν σχετικά µε τους στόχους της διατροφικής υποστήριξης. (Wenten M., Gilliland 

FD., Baumgartner K., et al., 2002). 

Ο διαιτολόγος µπορεί να υπολογίσει τις ενεργειακές ανάγκες του ασθενούς καθώς και τις 

ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά και να τον βοηθήσει µε ένα σχέδιο να διατηρήσει την καλή 

διατροφική του κατάσταση. Οι ασθενείς πρέπει να ενθαρρύνονται να σκέφτονται θετικά και να 

καταναλώνουν υγιή γεύµατα µε επαρκείς θερµίδες, πρωτεΐνη και θρεπτικά συστατικά όταν 

αισθάνονται αρκετά καλά για να φάνε. Ο διαιτολόγος µπορεί επίσης να συµβουλεύσει τους 

ασθενείς να προγραµµατίσουν έγκαιρα κάποιο διατροφικό πρόγραµµα γιατί θα υπάρξουν 

στιγµές κατά τη διάρκεια της θεραπείας που δε θα αισθάνονται καλά. Η συµβουλευτική µπορεί 

να συµπεριλάβει την αποθήκευση τροφίµων στο σπίτι εύκολης και γρήγορης επεξεργασίας, και 

το να ζητήσουν τη βοήθεια της οικογένειας και των φίλων για τις αγορές τροφίµων και την 

προετοιµασία γευµάτων. Ο διαιτολόγος πρέπει επίσης να συµβουλεύσει τους ασθενείς πριν από 

την έναρξη της θεραπείας για τεχνικές που µπορούν να υιοθετήσουν για να αντιµετωπιστούν τα 

πιθανά διατροφικά προβλήµατα. (Wenten M., Gilliland FD., Baumgartner K., et al., 2002). 

Είναι πολύ σηµαντικό για το διαιτολόγο να διατηρήσει µια καλή επικοινωνία µε τους 

ασθενείς µε καρκίνο καθ’ όλη τη διάρκεια της περιόδου θεραπείας και αποκατάστασης. 

Περίοδοι παρακολούθησης και follow-up µε τους ασθενείς πρέπει να προγραµµατιστούν όπως 

απαιτούνται και θα πρέπει να συµπεριλάβουν µια συζήτηση για την κατανάλωση τροφίµων και 

τις παρενέργειες. Είναι χρήσιµο οι ασθενείς να διατηρήσουν ένα ηµερολόγιο αναφοράς µε τα 

διατροφικά προβλήµατα, τη σηµείωση των χρόνων θεραπείας και των προκυπτουσών 

παρενεργειών. Ο διαιτολόγος µπορεί να χρησιµοποιήσει αυτές τις πληροφορίες για να συζητήσει 

τις στρατηγικές µε τον ασθενή για την αντιµετώπιση των παρενεργειών. Οι ασθενείς πρέπει να 

επαναξιολογηθούν περιοδικά κατά τη διάρκεια της θεραπείας καρκίνου. Το σωµατικό βάρος και 

η διατροφική κατάσταση πρέπει να παρακολουθούνται και το σχέδιο διατροφικής υποστήριξης 
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θα πρέπει να αναθεωρηθεί εάν είναι απαραίτητο. (Wenten M., Gilliland FD., Baumgartner K., et 

al., 2002). 

 

3.4.7 Ασθενής σε προχωρηµένο καρκίνο 

 

Για τον ασθενή σε προχωρηµένο καρκίνο, η διατροφή και η σωµατική δραστηριότητα 

είναι σηµαντικοί καθοριστικοί παράγοντες για την ποιότητα της ζωής του (Brown J. K., Byers 

T., Doyle C. et al., 2003).  

Οι Bosaeus και συν. (2002) εξέτασαν την πρόσληψη θρεπτικών συστατικών και την 

απώλεια βάρους περίπου 300 ασθενών σε προχωρηµένο καρκίνο. Η µέση πρόσληψη θρεπτικών 

συστατικών ήταν χαµηλή (2610 kcal / kg σωµατικού βάρους / ηµέρα) και το 43% των ασθενών 

είχε µια απώλεια βάρους της τάξεως του 10%. Η ενεργειακή πρόσληψη δεν αυξήθηκε στους 

ασθενείς που είχαν υπερβολικά αυξηµένο µεταβολισµό. Η απώλεια σωµατικού βάρους και ο 

υπερβολικά αυξηµένος µεταβολισµός συσχετίστηκαν µε µειωµένη επιβίωση.  

Πολλά άτοµα σε προχωρηµένο καρκίνο θα χρειαστούν βοήθεια για να αντιµετωπίσουν 

τις επιπλοκές του καρκίνου όπως είναι η ανορεξία, ο κάµατος, η κατάθλιψη και το άλγος. 

(Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al., 2003). 

Τα διατροφικά σκευάσµατα σε υγρή µορφή και τα πρόχειρα τρόφιµα µπορούν να 

παρέχουν ενέργεια και θρεπτικά συστατικά στους ασθενείς όταν εκείνοι είναι ανήµποροι  να 

καταναλώσουν κανονικά γεύµατα. Τα φάρµακα που αυξάνουν την όρεξη µπορούν επίσης να 

συνταγογραφηθούν για αυτούς τους ασθενείς. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η χρήση ω-3 λιπαρών 

οξέων µπορεί να βοηθήσει στο να βελτιώσει την όρεξη και το σωµατικό βάρος ασθενών σε 

προχωρηµένο καρκίνο. Οι αποφάσεις σχετικά µε την καταπραϋντική υποστήριξη θα εξαρτηθούν 

από τις ανάγκες και τις επιθυµίες του ασθενούς. Η εντερική και η παρεντερική σίτιση 

χρησιµοποιούνται µερικές φορές για τη διατροφική υποστήριξη και για να ανακουφίσουν τον 

ασθενή, αλλά τα οφέλη και οι κίνδυνοι αυτών των τύπων σιτίσεως πρέπει να αξιολογηθούν 

προσεκτικά για κάθε ασθενή. (Brown J. K., Byers T., Doyle C. et al., 2003). 
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Κεφάλαιο 4: Συµπέρασµα 

 

 Όπως παρατηρήθηκε µε την παρούσα βιβλιογραφική µελέτη, υπάρχει ισχυρή συσχέτιση 

µεταξύ της ψυχικής υγείας και της διατροφής στην ανάπτυξη καρκίνου του µαστού. Τόσο η 

ψυχική υγεία των ατόµων, οι διατροφικές τους συνήθειες, το σωµατικό τους βάρος και ο τρόπος 

ζωής, φαίνεται πως δρουν συνεργατικά στη δηµιουργία και στην εξέλιξη του καρκίνου. ∆εν 

µπορεί να ενοχοποιηθεί ένας και µόνο από τους προαναφερόµενους παράγοντες.  

 Ο καρκίνος του µαστού αν αντιµετωπιστεί σε αρχικό στάδιο µπορεί να «προλάβει» την 

εξέλιξη ή µετάσταση του όγκου και να αυξήσει κατά πολύ το προσδόκιµο της επιβίωσης. 

Φυσικά, οι µεταβολές στο σώµα όσο και στην ψυχολογία των ατόµων είναι τόσες πολλές που 

µπορεί να επηρεάσουν την οποιαδήποτε θεραπευτική αντιµετώπιση (φαρµακευτική, 

χειρουργική, χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία). Γι’ αυτό απαιτείται λεπτός χειρισµός τόσο από 

την πλευρά του γιατρού και του προσωπικού που πιθανώς να εµπλέκεται (νοσηλευτές, 

ψυχολόγοι, διαιτολόγοι) στη θεραπεία, όσο και από την πλευρά της οικογένειας του 

καρκινοπαθούς. 

 Όσον αφορά την πρόληψη του καρκίνου, υπάρχουν δεδοµένα που υποστηρίζουν ότι µια 

καλή ψυχική υγεία και µια ισορροπηµένη διατροφή, µπορούν να δράσουν θετικά. Το χαµηλό 

άγχος, η εξωτερίκευση  των συναισθηµάτων (είτε είναι θετικά είτε αρνητικά) και η υψηλή 

κατανάλωση οµάδων τροφίµων πλούσια σε αντιοξειδωτικά και φυτικές ίνες, µπορούν να έχουν 

ισχυρή προληπτική δράση στην εµφάνιση του καρκίνου. 

 Από την άλλη όµως δεν µπορεί να αγνοήσει κανείς και τη µεγάλη σηµασία της 

κληρονοµικότητας στην εµφάνιση καρκίνου του µαστού, που στην περίπτωσή της, ο 

συνδυασµός καλής ψυχολογικής και σωµατικής κατάστασης δεν µπορεί να δράσει προληπτικά 

στο 100% των περιπτώσεων. 

 Το θετικό πάντως είναι ότι ο τοµέας της ιατρικής έχει κάνει αρκετά βήµατα πάνω στην 

αντιµετώπιση του καρκίνου του µαστού και αν υπάρχει έγκαιρη διάγνωση, τότε η θεραπεία που 

θα ακολουθηθεί µπορεί να έχει µεγαλύτερο ποσοστό επιτυχίας. Έτσι λοιπόν, είναι καλό για 

προληπτικούς λόγους να γίνεται τακτική εξέταση των µαστών (αυτοεξέταση, ψηλάφηση από 

γιατρό, µαστογραφία) και ιδιαίτερα σε γυναίκες που βρίσκονται ή έχουν περάσει κλιµακτήριο.  
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