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O
καρκίνος είναι μια σοβαρή επώδυνη νόσος που κινεί το ενδιαφέρον πολλών ερευνη-

τών ανά τον κόσμο. Παρά την πρόοδο στην πρόληψη, διάγνωση αλλά και θεραπεία της 

δυσίατης αυτής κατηγορίας νοσημάτων, ο αριθμός των ατόμων με ιστορικό καρκίνου 

συνεχίζει να αυξάνεται.  Οι καταθλιπτικές διαταραχές από την άλλη πλευρά αποτελούν 

μια από τις πιο σημαντικές αιτίες νοσογόνου φορτίου στον κόσμο. H κατάθλιψη όχι μόνο σχετίζε-

ται με την ελάττωση της λειτουργικότητας στα άτομα που τη βιώνουν, αλλά στην περίπτωση των 

καρκινοπαθών αποτελεί και αιτία καθυστέρησης της επιστροφής στην εργασία τους. Φαίνεται ότι 

η κατάθλιψη και ο καρκίνος συχνά συνυπάρχουν. Σε ορισμένες περιπτώσεις μάλιστα μοιράζονται 

κοινές αιτιοπαθογενετικές καταστάσεις. Η συμπτωματολογία της μιας νόσου μπορεί να περιπλέξει 

τη συμπτωματολογία της άλλης, ενώ η πρόγνωση για τον ασθενή είναι πολύ καλύτερη όταν λαμβά-

νονται υπόψη και θεραπεύονται και οι δύο νόσοι.

Λέξεις ευρετηρίου: κατάθλιψη, καρκίνος, αιτιοπαθογένεια, πρόγνωση, θεραπευτικές παρεμβά-

σεις
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Ο καρκίνος είναι μια από τις χρόνιες νόσους που 

αποτελεί πόλο έλξης πολλών ερευνητικών εργασιών, 

δημοσιεύσεων και επιστημονικών προγραμμάτων. 

Παρόλο που τεράστια πρόοδος έχει σημειωθεί στον 

τομέα της πρόληψης, διάγνωσης αλλά και θεραπεί-

ας της δυσίατης αυτής κατηγορίας νοσημάτων, ο 

αριθμός των ατόμων με ιστορικό καρκίνου ανά τον 

κόσμο συνεχίζει να αυξάνεται. 

Οι ασθενείς με καρκίνο έχουν να παλέψουν όχι 

μόνο με τη νόσο αλλά και με ό,τι αυτή συνεπάγεται: 

συμ πτώματα, ανεπιθύμητες ενέργειες από τη θερα-

πεία, οικονομικά προβλήματα, εργασιακά προβλή-

ματα, οικογενειακές δυσκολίες και φόβο υποτροπής. 

Όλοι αυτοί οι παράγοντες τους κάνουν πιο ευάλω-

τους στην ανάπτυξη ψυχιατρικών διαταραχών. 

Η κατάθλιψη, από την άλλη πλευρά, αποτελεί μια 

από τις πιο σημαντικές αιτίες νοσογόνου φορτίου 
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στον κόσμο. Οι Spelten et al1 τονίζουν ότι η κατά-

θλιψη όχι μόνο ηγείται των αιτίων της απώλειας της 

λειτουργικότητας στα άτομα που τη βιώνουν, αλλά 

στην περίπτωση των καρκινοπαθών αποτελεί και 

την κυριότερη αιτία καθυστέρησης της επιστροφής 

τους στην εργασία τους. 

Η λύπη και η θλίψη είναι συνήθεις ψυχολογικές 

απαντήσεις στα επώδυνα συμβάντα της ζωής, εί-

τε αυτά συνδέονται με απειλή ή πραγματική απώ-

λεια. Είναι δε, από τις αναμενόμενες συναισθημα-

τικές αντιδράσεις στη διάγνωση χρόνιων νόσων 

εκ των οποίων και οι διάφορες μορφές καρκίνου. 

Επειδή η λύπη και η κατάθλιψη είναι τόσο συχνά 

απαντώμενες στους καρκινοπαθείς, είναι σημαντι-

κό να γίνεται η διάκριση μεταξύ φυσιολογικών ορί-

ων λύπης και παθολογικών επιπέδων κατάθλιψης 

στους ασθενείς αυτούς. Η απελπισία, τα αισθήματα 

αναξιότητας, η απώλεια της αυτοεκτίμησης, τα αι-

σθήματα ενοχής και ο αυτοκτονικός ιδεασμός εί-

ναι από τα κοινά συμπτώματα της κατάθλιψης, που 

συναντώνται σε μια δυσίατη νόσο όπως ο καρκί-

νος. Η αναγνώριση των παθολογικών επιπέδων 

κατάθλιψης, αλλά και η θεραπευτική αντιμετώπισή 

της, είναι απαραίτητες για τη σωστή φροντίδα του 

ασθενούς.2–5 

Ένα μικρό ποσοστό (6%) των καρκινοπαθών έχει 

κατάθλιψη η οποία προϋπάρχει του καρκίνου και η 

οποία θέτει το άτομο σε αυξημένο κίνδυνο να εμ-

φανίσει την κατάθλιψη και μετά τη διάγνωση της 

νόσου. Το 2–50% (ανάλογα με τη διαγνωστική μέ-

θοδο)6 του συνόλου των καρκινοπαθών εμφανίζει 

κάποια ψυχιατρική διαταραχή, ιδίως διαταραχή της 

προσαρμογής με κατάθλιψη.2,6–12 Τα άτομα με διά-

γνωση καρκίνου εμφανίζουν κατάθλιψη τρεις με πέ-

ντε φορές πιο συχνά από ό,τι ο γενικός πληθυσμός 

(μέσος επιπολασμός σημείου 15–29%).13,14

Μπορεί να παρατηρηθεί: μονοπολική κατάθλιψη, 

διπολική διαταραχή, άτυπη κατάθλιψη, δυσθυμική 

διαταραχή, οργανικό ψυχοσύνδρομο, διαταραχή 

της προσωπικότητας και αγχώδεις διαταραχές. Έτσι, 

η καταθλιπτική συμπτωματολογία, που ποικίλλει 

από την καταθλιπτική διάθεση έως τη μείζονα κατά-

θλιψη, συναντάται συχνά, ενώ η μείζων καταθλιπτι-

κή διαταραχή δεν είναι συχνή διάγνωση. Έχει βρε-

θεί ότι ο επιπολασμός για τη μείζονα καταθλιπτική 

διαταραχή κυμαίνεται από 0% έως 38%, ενώ για όλο 

το φάσμα των καταθλιπτικών διαταραχών από 0% 

έως 58%.15

Οι καρκινοπαθείς δε φαίνεται να είναι περισσότε-

ρο καταθλιπτικοί από άλλους σωματικά ασθενείς 

με εξίσου σοβαρές νόσους. Έρευνες έχουν ωστόσο 

δείξει πως ο επιπολασμός της κατάθλιψης σε καρ-

κινοπαθείς αυξάνει ανάλογα με τη σοβαρότητα της 

νόσου και συμπτώματα όπως ο πόνος,14,16–18 καθώς 

επίσης και με τη σοβαρή απώλεια της λειτουργικό-

τητας του ατόμου και την ανάγκη για συνεχή θε-

ραπεία.15

Έχει φανεί επίσης από έρευνες πως υπάρχουν ορι-

σμένες μορφές καρκίνου που σχετίζονται πιο συχνά 

με καταθλιπτικές διαταραχές από ό,τι άλλες. Ο επι-

πολασμός της κατάθλιψης σε ασθενείς με συμπαγείς 

όγκους κυμαίνεται από 20% έως 50%.5 Η διακύμαν-

ση αυτή οφείλεται σε διάφορους παράγοντες όπως 

ιατρικούς, προσωπικούς, δημογραφικούς, ερευνη-

τική μεθοδολογία, ερευνητικά εργαλεία, εντόπιση 

του όγκου, χρόνο που έχει μεσολαβήσει από τη διά-

γνωση κ.ο.κ.6,5 Φαίνεται πως η κατάθλιψη είναι στε-

νά συνδεδεμένη με καρκίνο του στοματοφάρυγγα 

(22–57%), του παγκρέατος (33–50%), του μαστού 

(1,5–46%) και του πνεύμονα (11–44%).15 Μικρότερος 

επιπολασμός κατάθλιψης παρατηρείται σε άλλες 

μορφές καρκίνου όπως του εντέρου (13–25%), γυ-

ναικολογικούς καρκίνους (12–23%) και στο λέμφω-

μα (8–19%).15

Όταν ο υπό μελέτη πληθυσμός είναι άτομα που 

επιβίωσαν του καρκίνου, τα νεοπλάσματα του πε-

πτικού συνοδεύονται πιο συχνά καταθλιπτική συμ-

πτωματολογία σε σχέση με τα νεοπλάσματα του 

γεννητικού συστήματος ή τον καρκίνο του μα-

στού.19,20 Μια πρόσφατη έρευνα των Pirl WF et al.21 

που έγινε σε ασθενείς με καρκίνο που επιβίωσαν 

της νόσου, έδειξε ότι ενώ οι ασθενείς που αποτέλε-

σαν τον υπό μελέτη πληθυσμό τους δεν ήταν δια-

γνωσμένοι με Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή 

πιο συχνά από ό,τι ο γενικός πληθυσμός, εντούτοις 

εμφάνιζαν πιο σοβαρή απώλεια της λειτουργικό-
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τητάς τους στην οικογενειακή, κοινωνική και ερ-

γασιακή τους καθημερινότητα. Σε παρόμοια απο-

τελέσματα οδήγησαν και έρευνες σε ασθενείς με 

καρκίνο του μαστού ή των όρχεων που επιβίωσαν 

της νόσου.21–23

Στο πλαίσιο της ολιστικής θεώρησης των νοση-

μάτων, έχουν διατυπωθεί απόψεις για τη συμβολή 

ψυχολογικών συντελεστών στην αιτιολογία του 

καρκίνου, από τους οποίους καλύτερα μελετημένοι 

είναι: ορισμένα χαρακτηριστικά της προσωπικότη-

τας,24 η κατάθλιψη, τα στρεσογόνα γεγονότα,25 αλ-

λά και η αδυναμία έκφρασης των συναισθημάτων 

(για παράδειγμα του θυμού). Συγκεκριμένα, βρέ-

θηκε ότι η μακρόχρονη ενεργοποίηση του υπο-

θαλαμο-υποφυσιο-επινεφριδιακού άξονα και του 

συμπαθητικο-επινεφριδιο-μυελινικού άξονα κατά 

την αντίδραση στο χρόνιo στρες ή την κατάθλιψη, 

αναστέλλει την ανοσολογική ανταπόκριση και συ-

νεισφέρει στην εμφάνιση και εξέλιξη ορισμένων 

μορφών καρκίνου.25–27

Διαπιστώθηκε επίσης ότι σε κυτταρικό επίπεδο, 

ασθενείς με στρες και κατάθλιψη εμφάνισαν λευκο-

κυττάρωση, υψηλά επίπεδα ουδετερόφιλων, μειω-

μένη φαγοκυττάρωση ουδετερόφιλων και διατα-

ραχές στον πολλαπλασιασμό των λεμφοκυττάρων. 

Στους ασθενείς αυτούς βρέθηκαν υψηλά επίπεδα 

κορτιζόλης πλάσματος (επίπεδα που κυμαίνοταν 

κατά τη διάρκεια της ημέρας),5,14 πρωτεϊνών οξείας 

φάσεως καθώς και ειδικά αντισώματα κατά του ερ-

πητοϊού και του ιού Epstein-Barr, αλλά και υψηλές 

συγκεντρώσεις ιντερλευκινών (IL-1, IL-6) και Tumor 

Necrosis Factor-alpha (TNF-a).5,8,25

Η κατάθλιψη φαίνεται να επιδρά στην εξέλιξη του 

καρκίνου μέσω αύξησης των προ-φλεγμονωδών 

κυτταροκινών, αλλά μόνο σε καρκίνους που τέτοιοι 

φυσιολογικοί μηχανισμοί εμπλέκονται.13

Τόσο το στρες όσο και η κατάθλιψη συνδέονται 

με μείωση του αριθμού των κυτταροτοξικών Τ-

κυττάρων και των κυττάρων-φυσικών δολοφόνων 

(natural killer cell),13,25,28 γεγονός που επηρεάζει την 

επίβλεψη του ανοσοποιητικού συστήματος επί των 

όγκων καθώς επίσης και την εμφάνιση γεγονότων 

που επηρεάζουν την ανάπτυξη και συγκέντρωση 

των σωματικών μεταστάσεων και την αστάθεια του 

γονιδιώματος.25,26

Η κατάθλιψη επίσης είναι συνδεδεμένη με αύξη-

ση των συμπαθητικών κατεχολαμινών13,29 που με τη 

σειρά τους συνδέονται με την ανάπτυξη όγκων μέσω 

απελευθέρωσης αγγειογενετικών κυτταροκινών και 

μέσω αύξησης της αγγειογένεσης και ανάπτυξης του 

όγκου.13,30 Εκτός όμως από της επινεφρίνη, τη νορα-

δρεναλίνη την κορτιζόλη, και άλλες ορμόνες όπως η 

προλακτίνη, η οκυτοκίνη, η ντοπαμίνη και η ουσία Ρ 

επηρεάζονται από το συναισθηματικό στρες και συν-

δέονται επίσης με την εμφάνιση ορισμένων μορφών 

καρκίνου.27 

Από την άλλη πλευρά, έχει μελετηθεί και η επί-

δραση ενός ήδη εγκατεστημένου καρκίνου στην 

ψυχική υγεία του ατόμου και έχει βρεθεί κάποια 

σχέση αλληλεπίδρασης μεταξύ καρκίνου και ψυχο-

λογικών και ψυχιατρικών παραγόντων.16,31 Διάφορες 

επιπλοκές του καρκίνου όπως αναιμία, δυσλειτουρ-

γία του θυρεοειδούς αλλά και η νευροτοξικότητα 

των αντικαρκινικών χημειοθεραπευτικών παραγό-

ντων μπορεί εν μέρει να εξηγήσει μερικές από τις 

παρατηρούμενες συμπεριφορές και ψυχιατρικές 

διαγνώσεις.32

Τα τελευταία χρόνια μεγάλο ενδιαφέρον συγκεν-

τρώνεται στην έρευνα ανοσολογικών διεργασιών, ιδί-

ως στην ενεργοποίηση των έμφυτων ανοσολογικών 

φλεγμονωδών ανταποκρίσεων και του ελέγχου των 

ανταποκρίσεων αυτών από νευροενδοκρινικά μο-

νοπάτια που εν συνεχεία επηρεάζουν διάφορες λει-

τουργίες του κεντρικού νευρικού συστήματος, όπως 

το μεταβολισμό των νευροδιαβιβαστών, τη λειτουρ-

γία των νευροπεπτιδίων, τους κύκλους ύπνου-αφύ-

πνισης, τις τοπικές εγκεφαλικές λειτουργίες και εντέ-

λει τη συμπεριφορά.28,32

Έχει διαπιστωθεί πως, ιδίως σε προχωρημένες 

μορφές καρκίνου, οι προ-φλεγμονώδεις κυτταροκί-

νες συνδέονται επίσης με την εμφάνιση ανορεξίας, 

καχεξίας, πόνου, φαρμακοτοξικότητας και αντίστα-

σης στη θεραπεία.33,34 Πρόσφατες έρευνες έδειξαν 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης καταθλιπτικών διατα-

ραχών σε ασθενείς που παίρνουν ανασυνδυασμένες 

κυτταροκίνες ως αντικαρκινική θεραπεία.34
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Διάφορες έρευνες που έγιναν κατά καιρούς βρή-

καν κάποια σχέση μεταξύ του σωματικού πόνου 

που βιώνουν οι ασθενείς με καρκίνο και της ύπαρ-

ξης καταθλιπτικής διαταραχής σε αυτούς.8,35–37 

Ο πόνος μπορεί να παίζει έναν αιτιακό ρόλο στην 

ανάπτυξη της κατάθλιψης, ενώ η κατάθλιψη και το 

άγχος με τη σειρά τους μπορεί να ενδυναμώνουν 

τον πόνο αλλά και να ενδυναμώνονται από αυτόν. 

Βρέθηκε, ωστόσο, πως η επίπτωση της κατάθλιψης 

(αλλά και της αγχώδους διαταραχής) στους καρ-

κινοπαθείς είναι ανεξάρτητη από το επίπεδο του 

πόνου. Ο πόνος, επιπλέον, φαίνεται πως συνδέεται 

και με την εμφάνιση άλλων καταστάσεων στους 

καρκινοπαθείς, όπως υψηλότερα επίπεδα νευρω-

τισμού, κατάθλιψης, άγχους, εχθρικότητας, υπο-

χονδρίασης, γαστρεντερικών συμπτωμάτων και 

σωματικής ανικανότητας.8,16,35,38

Έρευνες των τελευταίων ετών έδειξαν ότι η αυξη-

μένη οξειδωτική καταστροφή νουκλεϊνικών οξέων, 

λιπιδίων και πρωτεϊνών, ίσως και να αποτελεί ένα 

κοινό παθοφυσιολογικό μηχανισμό μέσω του οποί-

ου οι καταθλιπτικοί ασθενείς είναι ευάλωτοι στην 

ανάπτυξη συννοσηρών σωματικών ασθενειών.39 

Είναι γνωστό ότι η οξειδωτική καταστροφή νου-

κλεϊκών οξέων, λιπιδίων και πρωτεϊνών έχει ενο-

χοποιηθεί για την αιτιολογία και εξέλιξη διάφορων 

ειδών καρκίνου39–41 όπως και άλλων νοσημάτων 

(αθηροσκλήρωση στεφανιαίων αγγείων και καρω-

τίδας).42,43 Οι Forlenza et al (2006) σε μια πρόσφατη 

έρευνά τους έδειξαν πως υπάρχει σχέση μεταξύ της 

σοβαρότητας της κατάθλιψης και της οξειδωτικής 

καταστροφής. Συζητούν επίσης το ενδεχόμενο η 

κατάθλιψη να συμβάλλει στη μειωμένη αναγέννηση 

του κατεστραμμένου γενετικού υλικού (DNA).39

Φαίνεται επομένως πως μεταξύ της αιτιοπαθο-

γένειας του καρκίνου και εκείνης της κατάθλιψης 

υπάρχουν ορισμένα κοινά βιολογικά χαρακτηρι-

στικά που δικαιολογούν τη συνύπαρξη των δύο αυ-

τών καταστάσεων. Συγκεκριμένα, και στις δύο πα-

ρατηρούνται διαταραχές στη δραστηριότητα του 

υποθαλαμο-υποφυσιο-επινεφριδιακού άξονα8,44,45 

(αύξηση της συγκέντρωσης του παράγοντα απελευ-

θέρωσης της κορτικοτροπίνης στο εγκεφαλονωτιαίο 

υγρό, δια ταραχές στη συγκέντρωση και τη δράση της 

αδρενοκορτικοτρόπου ορμόνης-adrenocorticotropic 

hormone, ACTH, μη έκκριση δεξαμεθαζόνης κ.ο.κ.), 

σε επίπεδο νευροδιαβίβασης (π.χ. στη δράση 5-υδρο-

ξυτρυπταμίνης-5-hydroxytriptamine-5-HT κ.λπ.), αλ-

λά και στην ανταπόκριση του ανοσολογικού συστή-

ματος (δράση των υποδοχέων σεροτονίνης, ύπαρξη 

αντι-ιδιοτυπικών αντισωμάτων κ.λπ.). Οι παραπάνω 

διαταραχές μπορεί να εξηγήσουν την εμφάνιση της 

καταθλιπτικής διαταραχής λίγο πριν διαγνωσθεί ο 

καρκίνος.46–48

Ωστόσο, πρέπει να γίνει ξεκάθαρο πως εκτός 

από τα κοινά βιολογικά αιτιοπαθογενετικά τους 

μονοπάτια, οι δύο αυτές νοσολογικές οντότητες 

μπορεί να συνδέονται μόνο έμμεσα (μέσω δηλαδή 

παραγόντων που συνδέονται με την έναρξη και 

των δύο) ή η κατάθλιψη να συνδέεται με παράγο-

ντες που προδιαθέτουν στην εμφάνιση ή την εξέ-

λιξη του καρκίνου (αλκοολισμός, κάπνισμα κ.λπ.).49 

Η ύπαρξη ιστορικού καταθλιπτικής διαταραχής δε 

φαίνεται να αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την 

ανάπτυξη καρκίνου, εκτός από τις περιπτώσεις του 

καρκίνου του προστάτη και του καρκίνου του μα-

στού στις γυναίκες.50

-

Οι ασθενείς με καρκίνο μπορεί να βιώσουν μια 

πληθώρα αλλαγών στη συμπεριφορά τους όπως 

κατάθλιψη, κόπωση, διαταραχές ύπνου αλλά και 

γνωσιακή δυσλειτουργία και έκπτωση.32

Μετά την ανακοίνωση της διάγνωσης ο ασθενής 

περνά από ορισμένα στάδια ψυχολογικής αντί-

δρασης, που σύμφωνα με την Kubler-Ross είναι: 

άρνηση, οργή, συναλλαγή, κατάθλιψη, αποδοχή.51 

Ανάλογα με την ηλικία και τη φάση της ζωής του 

που διανύει, έρχεται αντιμέτωπος με τους φόβους 

του: το φόβο του θανάτου, της παραμόρφωσης, 

της αναπηρίας, της νοσηρότητας που συνδέεται με 

τις θεραπείες, της υποτροπής της νόσου, το φόβο 

του ότι θα πάψει να είναι ανεξάρτητος και ότι θα 

γίνει βάρος στους άλλους, το φόβο της εγκατάλει-

ψης, της απώλειας της λειτουργικότητάς του, της 

κοινωνικής του αξίας, της οικονομικής ανεξαρτησί-

ας του κ.ο.κ.1 Έτσι, μπορεί να εμφανίζεται μπερδε-

μένος, να μην μπορεί να συγκεντρωθεί, να μην έχει 

αυτοπεποίθηση, να νιώθει αβεβαιότητα, να είναι 
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υποτονικός, εξαντλημένος ή να είναι νευρικός, γε-

μάτος άγχος και ένταση, θυμωμένος, επιθετικός, ή 

ακόμη να μοιάζει λυπημένος, καταθλιπτικός, αβοή-

θητος, απελπισμένος και μελαγχολικός.

Επιπροσθέτως, ενώ άλλοι ασθενείς εκφράζουν τα 

συναισθήματά τους, άλλοι αρνούνται την πραγματι-

κότητα και περιχαρακώνονται στον εαυτό τους.52 Οι 

Watson et al (1984) βρήκαν ότι οι ασθενείς που μό-

λις διεγνώσθησαν με καρκίνο του μαστού και ήταν 

σε άρνηση όσον αφορά στη σοβαρότητα της νόσου 

τους, επέδειξαν λιγότερη συναισθηματική φόρτιση 

και διαταραχές της διάθεσης από ό,τι εκείνοι που 

ήταν πιο δεκτικοί στο τι σημαίνει η διάγνωση και το 

τι συνεπάγεται για το μέλλον τους.53

Μερικές από τις παραπάνω αντιδράσεις αποτε-

λούν φυσιολογικές αντιδράσεις στη διάγνωση της 

χρόνιας νόσου, μπορεί όμως να περιπλέκονται με 

κατάθλιψη που χρήζει διάγνωσης και θεραπείας.15

Πολλές φορές η ίδια η συμπτωματολογία του καρ-

κίνου μπορεί να μοιάζει με εκείνη της κατάθλιψης5,8 

και να καθιστά τη διάγνωση της τελευταίας δύσκολη. 

Για παράδειγμα, σωματικά συμπτώματα όπως ανο-

ρεξία, απώλεια βάρους, χαμηλά επίπεδα ενέργειας 

και διαταραχές ύπνου μπορεί να αποδοθούν στον 

καρκίνο παραβλέποντας τη διάγνωση της κατάθλι-

ψης.5,8,18 Όπως προαναφέραμε, ο πόνος στον καρκι-

νοπαθή και η ύπαρξη καταθλιπτικής συμπτωματο-

λογίας διατηρούν μια αμφίδρομη σχέση. Άλλο ένα 

κοινό σύμπτωμα μεταξύ καρκίνου και κατάθλιψης, 

που μπορεί να αποπροσανατολίσει τη διάγνωση, 

είναι η κόπωση. Μπορεί εύκολα να αποδοθεί στον 

πόνο λόγω του καρκίνου και να παραγνωριστεί ως 

καταθλιπτικό σύμ πτωμα.8

Συνάμα, η χρήση θεραπευτικών τεχνικών και φαρ-

μακευτικών σκευασμάτων για την καταπολέμηση 

των συμπτωμάτων του καρκίνου μπορεί να περιπλέ-

κει τη διάγνωση της κατάθλιψης.5

Περίπου οι μισοί ασθενείς με καρκίνο έχουν ψυ-

χιατρικές διαταραχές,8 ιδίως διαταραχές της προ-

σαρμογής (68%), μείζονα κατάθλιψη (13%) ή παρα-

λήρημα (8%).54 Για τις περισσότερες από τις διατα-

ραχές αυτές πιστεύεται πως είναι αντιδραστικές 

στη γνώση ότι ο ασθενής έχει καρκίνο, ενώ στη 

διάγνωσή τους πρέπει να λαμβάνονται υπόψη και 

ψυχιατρικοί (προηγούμενο ιστορικό, παρούσα ψυ-

χιατρική κατάσταση κ.λπ.), σωματικοί (εντόπιση 

του καρκίνου, συνυπάρχουσες νόσοι, θεραπείες 

κ.ο.κ.) αλλά και περιβαλλοντικοί παράγοντες (οι-

κογενειακές και κοινωνικές σχέσεις, οικονομική 

κατάσταση κ.λπ.).54

Η καταθλιπτική συμπτωματολογία, ωστόσο, στους 

καρκινοπαθείς μπορεί να σχετίζεται με: διαταραχή 

προσαρμογής καταθλιπτικού τύπου (συνειδητοποί-

ηση του σοβαρού της κατάστασης), καταθλιπτική 

διαταραχή (που πυροδοτήθηκε, επιδεινώθηκε, υπο-

τροπίασε, επανεμφανίστηκε ή απλώς συνέπεσε με 

τον καρκίνο), δυσθυμική διαταραχή (επιδείνωση 

προϋπάρχουσας κατάστασης), κατάθλιψη οφειλό-

μενη άμεσα στον καρκίνο (ορμονοπαραγωγικοί 

όγκοι, όγκοι του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος), 

κατάθλιψη οφειλόμενη σε παθολογικές επιπτώσεις 

του καρκίνου (ουραιμία, ιογενείς εγκεφαλοπάθειες, 

διαταραχές ηλεκτρολυτών), κατάθλιψη σχετιζόμε-

νη με τη θεραπεία του καρκίνου (χημειοθεραπευ-

τικά φάρμακα, ιντερφερόνη, δεξαμεθαζόνη κ.λπ.), 

κατάθλιψη σχετιζόμενη με άλλες θεραπείες (αντι-

υπερτασικά, αντιπαρκινσονικά κ.λπ.) ή με κατάθλι-

ψη σχετιζόμενη με ουσίες (ναρκωτικά).31,54,55 Η διά-

γνωση της διαταραχής της προσαρμογής παραμέ-

νει προβληματική και χρήζει εξαιρετικής προσοχής, 

μιας και αρκετοί επιστήμονες υγείας εσφαλμένα 

θεωρούν τη διαταραχή της προσαρμογής ως βήμα 

φυσιολογικής μετάβασης στην καινούργια πραγ-

ματικότητα.5 Δυστυχώς, όμως, αυτή η στάση τους 

καθυστερεί την έναρξη της τόσο απαραίτητης ανά-

λογης θεραπείας.5

Η διάγνωση των προαναφερθέντων καταθλιπτι-

κών διαταραχών σε ασθενείς με καρκίνο μπορεί να 

γίνει με βάση διάφορα ταξινομικά συστήματα αλλά 

και διάφορες τεχνικές συνεντεύξεως.5 Στον τομέα 

της ψυχο-ογκολογίας συνήθως χρησιμοποιούνται 

κλίμακες όπως η BFI (Brief Symptoms Inventory) 

και η HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), 

ενώ έχουν χρησιμοποιηθεί και οι κλίμακες BDI 

(Beck Depression Inventory) και CES-D (Centre for 

Epidemiological Studies-Depression).5 Ενώ όμως η 

χρήση ερωτηματολογίων μπορεί να είναι εύκολη και 

γρήγορη λύση, δεν είναι απαραίτητα και η καλύτερη. 

Η καλύτερη διάγνωση γίνεται μετά από λεπτομερή 
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ψυχιατρική εξέταση και για αυτό και θα πρέπει όσοι 

ασθενείς με καρκίνο εμφανίζουν συμπτώματα κα-

τάθλιψης να παραπέμπονται σε ειδικό επιστήμονα 

ψυχικής υγείας.5,31,54

Θα πρέπει επίσης να είμαστε προσεκτικοί όταν 

διαγιγνώσκουμε κατάθλιψη σε ασθενείς με καρ-

κίνο και να λαμβάνουμε υπόψη τον πολιτισμό και 

την κουλτούρα από την οποία προέρχονται.5 Αυτό 

είναι απαραίτητο καθώς σε ορισμένες κουλτούρες η 

κατάθλιψη εμφανίζεται διαφορετικά, όπως για πα-

ράδειγμα στην ασιατική κουλτούρα τα ψυχολογικά 

συμπτώματα παραγκωνίζονται και προεξάρχουν τα 

σωματικά.5,56

Ο κίνδυνος αυτοκτονίας στους ασθενείς αυτούς 

είναι 1,4–1,9 φορές μεγαλύτερος από του γενικού 

πληθυσμού, αν και οι απειλές για αυτοκτονία είναι 

πάρα πολύ συχνές. Βρέθηκε, ωστόσο, πως πάσχουν 

από σοβαρότερη κατάθλιψη και βρίσκονται σε με-

γαλύτερο κίνδυνο αυτοκτονίας όσοι πάσχουν από 

καρκίνο του γαστρεντερικού, του μαστού και των 

γεννητικών οργάνων.3,31,57,58

-

Πρέπει να γίνει σαφές πως δεν οδηγούνται στο 

θάνατο όλοι οι ασθενείς με καρκίνο. Ορισμένοι καρ-

κινοπαθείς θεραπεύονται, ορισμένα είδη καρκί-

νου έχουν καλή πρόγνωση στα αρχικά τους στάδια 

(καρκίνος μαστού, καρκίνος προστάτη),59 ενώ σε 

πολλούς άλλους υπάρχουν μακρές περίοδοι ύφε-

σης. Ακόμη όμως και αν η πρόγνωση δεν είναι τόσο 

καλή, ακόμη και αν ο ασθενής βρίσκεται στο τελικό 

στάδιο, οφείλουμε να κάνουμε την πορεία της νόσου 

του το λιγότερο δυνατό επώδυνη και περισσότερο 

αξιοπρεπή. Δε θα πρέπει εξάλλου να ξεχνάμε πως ο 

καρκίνος μπορεί να αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

για αυτοκτονία, ιδίως στο χρονικό διάστημα που 

ακολουθεί τη διάγνωση.49 Ο κίνδυνος αυτός αυξάνει 

με τη σοβαρότητα της διάγνωσης, την εντόπιση του 

καρκίνου και παρατηρείται αυξημένος στους άνδρες 

πάσχοντες (ιδίως με καρκίνο του αναπνευστικού συ-

στήματος).49

Από την άλλη πλευρά, διάφορες μελέτες κατα-

λήγουν στο συμπέρασμα πως οι διαταραχές της 

διά θεσης τείνουν να έχουν μακρά πορεία και έχουν 

την τάση υποτροπής.54 Σύμφωνα με άλλες μελέτες, 

η ύπαρξη σχετιζόμενων με τη ζωή στρεσογόνων 

παραγόντων, εντοπίζεται με μεγαλύτερη συχνότη-

τα πριν από το πρώτο καταθλιπτικό επεισόδιο, σε 

σύγκριση με τη συχνότητα με την οποία εμφανί-

ζεται στα επόμενα. Το εύρημα αυτό, έχει ερμηνευ-

τεί ως ένδειξη ότι το ψυχοκοινωνικό στρες μπορεί 

να παίξει κάποιο ρόλο στην αρχική αιτιολογία των 

δια ταραχών της διάθεσης και ότι, αν και το αρχικό 

επεισόδιο μπορεί να επιλυθεί, μια επίμονη αλλαγή 

στη βιολογία του εγκεφάλου του ασθενούς τον το-

ποθετεί σε θέση υψηλού κινδύνου για την εμφάνι-

ση επόμενων επεισοδίων.54 Η κατάθλιψη μπορεί να 

εμφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία αν και το πρώτο 

καταθλιπτικό επεισόδιο συνήθως συμβαίνει σε ηλι-

κία μικρότερη των 40 ετών (περίπου στο 50% των 

περιπτώσεων).31,54

Η πρόγνωση της κατάθλιψης εξαρτάται από 

παράγοντες συνδεόμενους με την αναμενόμενη 

πορεία της διαταραχής (γενικοί παράγοντες) και 

από παράγοντες που αφορούν στο συγκεκριμένο 

ασθενή (ατομικοί παράγοντες).31 Όταν συζητού-

με την πρόγνωση της κατάθλιψης δε θα πρέπει να 

ξεχνούμε τη χειρότερη από τις επιπλοκές της, την 

αυτοκτονία.31,54

Στις περιπτώσεις συννόσησης καρκίνου και κα-

τάθλιψης η πορεία και η πρόγνωση και των δυο 

νόσων περιπλέκεται. Φαίνεται πως ο επιπολασμός 

της κατάθλιψης σε ασθενείς με καρκίνο αυξάνει 

ανάλογα με τη σοβαρότητα της νόσου και την 

ύπαρξη συμπτωμάτων όπως η κόπωση και ο πό-

νος.14 Σύγχρονες μελέτες έχουν καταλήξει πως μη 

διάγνωση της κατάθλιψης στους καρκινοπαθείς 

συνεπάγεται μείωση της ποιότητας ζωής, παρατε-

ταμένες περιόδους νοσοκομειακής περίθαλψης και 

υψηλότερα ποσοστά μη συνεργασίας με την προ-

τεινόμενη θεραπεία.5,60,61 

Οι ερευνητές δεν έχουν καταλήξει ακόμη ποια 

είναι η σχέση μεταξύ διαταραχών της διάθεσης, 

κυτταροκινών, κυττάρων φυσικών δολοφόνων, 

της εξέλιξης του καρκίνου και της επιβίωσης.5 

Ορισμένοι ερευνητές τονίζουν πως δεν υπάρχουν 

αρκετές αποδείξεις της απευθείας σχέσης μεταξύ 

κατάθλιψης και της επίπτωσης του καρκίνου5,14 αλ-
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λά καταλήγουν στο ότι η αθεράπευτη κατάθλιψη 

μπορεί να σχετίζεται με τη γρηγορότερη εξέλιξη 

του καρκίνου.5

Φαίνεται πως βάσει της ψυχολογικής κατάστα-

σης του ατόμου μπορεί να προβλεφθεί η επιβίωση 

σε ορισμένα είδη καρκίνου όπως το μελάνωμα, ο 

μη-μικροκυτταρικός καρκίνος του πνεύμονα, ο 

καρκίνος του μαστού και των νεφρών.5 Μελέτες 

στο ρόλο που παίζει η διάθεση στην επιβίωση των 

καρκινοπαθών έχουν δείξει πως η συνύπαρξη της 

κατάθλιψης με τον καρκίνο συνδέεται με αυξημέ-

νο κίνδυνο θανάτου.5,13,45,62–67 Βρέθηκε επίσης πως 

η επιρροή που έχει η κατάθλιψη στη θνησιμότητα 

του καρκινοπαθούς εξαρτάται από την εντόπιση 

του καρκίνου.62

Δε θα πρέπει να ξεχνάμε πως η ύπαρξη κατάθλι-

ψης, πόνου, καθώς και η μειωμένη σωματική λει-

τουργικότητα του ατόμου είναι δείκτες που σχετίζο-

νται με αυξημένο αυτοκτονικό ιδεασμό σε άτομα με 

καρκίνο.49,68,69

Για τους προαναφερθέντες λόγους είναι απαραί-

τητη η θεραπευτική προσέγγιση τόσο του καρκίνου 

όσο και της συνυπάρχουσας κατάθλιψης.

Οι πιο συχνές θεραπείες που χρησιμοποιούνται 

στην περίπτωση του καρκίνου είναι η ακτινοθερα-

πεία, η χημειοθεραπεία και η χειρουργική εξαίρεση 

του όγκου. 

Οι ασθενείς που υπόκεινται σε μακρά σειρά θε-

ραπειών (ακτινοθεραπεία, χημειοθεραπεία) μπορεί, 

ωστόσο, να έχουν περισσότερα συμπτώματα από 

τη θεραπεία παρά από την ίδια τη νόσο τους.31,54,70 

Συγκεκριμένα, η ακτινοθεραπεία μπορεί να συνεπά-

γεται εγκεφαλοπάθεια που συνδέεται με αυξημένη 

ενδοκρανιακή πίεση (ναυτία, έμετοι, ζάλη), αϋπνία, 

πονοκέφαλο, αλλαγή προσωπικότητας, γνωσιακές 

διαταραχές και αντιδραστικά ψυχικά συμπτώματα 

φόβου και κατάθλιψης. Η χημειοθεραπεία με τη σει-

ρά της, εκτός από τη ναυτία και τον έμετο, μπορεί 

να οδηγήσει σε εγκεφαλοπάθεια, νευροπάθεια, κα-

τάθλιψη8,15,71,72 και ψυχωσική συμπτωματολογία με 

ψευδαισθήσεις. Στην περίπτωση της χειρουργικής 

εξαίρεσης όγκων, οι καρκινοπαθείς έχουν επιβάρυν-

ση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας τους εξαι-

τίας της αλλαγής της εικόνας του σώματός τους, της 

μείωσης της λειτουργικότητας, της απώλειας της σε-

ξουαλικότητάς τους, αλλά και εξαιτίας του μεγάλου 

χρόνου νοσηλείας τους και των επανειλημμένων 

ακτινοθεραπειών και χημειοθεραπειών στις οποίες 

υποβάλλονται.73–79

Ο πόνος στους ασθενείς αυτούς δεν πρέπει να υπο-

εκτιμάται ή να υποθεραπεύεται. Συνιστάται ό,τι μπο-

ρεί να τους βοηθήσει, από τα απλά αναλγητικά ως τα 

οπιούχα, και σε δόσεις που μπορεί να ξεπερνούν κα-

τά πολύ τη θεραπευτική δόση. Πολλά αντικαταθλι-

πτικά (π.χ. Εκλεκτικοί Αναστολείς Επαναπρόσληψης 

της Σεροτονίνης-Selective Seroto nin Reuptake 

Inhibitors, SSRIs) ισχυροποιούν τη δράση των οπιού-

χων, ενώ πάντοτε θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη 

οι αλληλεπιδράσεις των φαρμάκων.5,80 Τα αντικα-

ταθλιπτικά χορηγούνται επίσης για τη μείωση του 

χρόνιου πόνου στον καρκίνο (ιδίως οι SSRIs αλλά και 

η αμιτριπτιλίνη από τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτι-

κά).2,4,8,81–90

Στην περίπτωση της θεραπείας της κατάθλιψης 

χρησιμοποιούνται κυρίως τα αντικαταθλιπτικά φάρ-

μακα, η ηλεκτροσπασμοθεραπεία-electro convulsive 

therapy, ECT (όταν πρόκειται για σοβαρή κατάθλιψη 

π.χ. ψυχωσική ή ενδογενή, η οποία μπορεί να οδη-

γήσει το άτομο στο θάνατο ή όταν τα φάρμακα δεν 

είναι αποτελεσματικά ή καλά ανεκτά), αλλά και πα-

ράλληλη ψυχοθεραπεία (κάθε είδους).31,54

Στην περίπτωση της συνύπαρξης κατάθλιψης και 

καρκίνου θα πρέπει να θεραπεύονται και οι δύο 

νόσοι ταυτόχρονα. Πολλές φορές η θεραπεία της 

συννοσηρής αυτής κατάστασης δεν είναι εύκολη, 

καθώς οι θεραπείες του καρκίνου επιδεινώνουν την 

καταθλιπτική συμπτωματολογία, όπως για παρά-

δειγμα η θεραπεία με κορτικοστεροειδή, βινκριστί-

νη και βινπλαστίνη, ταμοξιφένη, ιντερφερόνη-άλφα 

κ.ο.κ.8,15,91 Εξαιρετική προσοχή χρειάζεται όταν συ-

νταγογραφούνται αντικαταθλιπτικά φάρμακα. Θα 

πρέπει πάντα να λαμβάνουμε υπόψη τις αντιχολι-

νεργικές ανεπιθύμητες ενέργειες των τρικυκλικών 

αντικαταθλιπτικών, την προ-εμετική δράση των 

SSRIs καθώς και τη φαρμακοκινητική τους δράση 

πάνω σε άλλα φάρμακα, αλλά και συγκεκριμένα 
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σύνδρομα που συμβαίνουν σε συνδυασμό με χημειο-

θεραπεία για τον καρκίνο.5,80

Και εδώ η χρήση αντικαταθλιπτικών για τον έλεγ-

χο των συμπτωμάτων της ψυχικής νόσου ενδείκνυ-

ται. Βρέθηκε πως από τα διάφορα αντικαταθλιπτικά 

οι SSRIs και ιδίως η παροξετίνη είναι αποτελεσμα-

τικά στη μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

σε ασθενείς με διάφορα είδη καρκίνου.8 Ένα άλλο 

αντικαταθλιπτικό, η φλουοξετίνη, που και αυτή ανή-

κει στη κατηγορία των SSRIs, αποδείχτηκε αποτελε-

σματικό στην ανακούφιση από τα καταθλιπτικά συμ-

πτώματα σε ασθενείς με προχωρημένους συμπαγείς 

όγκους.8,92 Από τα υπόλοιπα αντικαταθλιπτικά φάρ-

μακα η μιανσερίνη έχει αποδειχθεί αποτελεσματική 

στη θεραπεία της κατάθλιψης σε ασθενείς με καρ-

κίνο.8

Όλοι οι καρκινοπαθείς χρειάζονται εκπαίδευση 

και υποστηρικτική ψυχοθεραπεία (ακόμη και κατ’ 

οίκον). Η ψυχοθεραπεία είναι χρήσιμη στο χειρισμό 

του καρκίνου και του πόνου, αλλά επειδή ο καρκίνος 

επηρεάζει και τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας του 

ασθενούς, πρέπει να απευθύνεται και σε αυτούς.5 

Συμβουλευτική της οικογένειας του καρκινοπαθούς 

είναι απαραίτητη προκειμένου να τους εκπαιδεύσει 

σε θέματα που αφορούν στην κατάθλιψη που συνο-

δεύει τον καρκίνο.5

Βρέθηκε πως από όλες τις ψυχοθεραπείες (ατομι-

κή, ομαδική, γνωσιακή-συμπεριφορική,5,13 ψυχανα-

λυτική κ.λπ.) η πιο αποτελεσματική για τον ασθενή 

με καρκίνο είναι η ομαδική υποστηρικτική93 (ιδίως 

σε γυναίκες με μαστεκτομή, σε άνδρες με καρκίνο 

των γεννητικών οργάνων ή σε ασθενείς με μεταστα-

τικό καρκίνο).7,94–97 Βρέθηκε επίσης πως η ψυχοθε-

ραπεία όχι μόνο ανακουφίζει από τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα αλλά και αυξάνει το χρόνο επιβίωσης 

των καρκινοπαθών.8,45,65 Ένα άλλο είδος θεραπείας 

που βρέθηκε να έχει θετικά αποτελέσματα είναι η 

εργοθεραπεία.98

Έρευνες έχουν καταλήξει ότι οι χρόνιες σωμα-

τικές νόσοι συνδέονται με αυξημένο κίνδυνο αυ-

τοκτονίας ιδίως σε ηλικιωμένους ασθενείς.8,99–101 

Συνδυασμός φαρμακοθεραπείας και ψυχοθεραπεί-

ας μπορεί να αποβεί αποτελεσματικός στους ασθε-

νείς αυτούς. 

Κάθε προτεινόμενη θεραπεία θα πρέπει να προ-

σαρμόζεται στις ανάγκες του κάθε ασθενούς και 

να σέβεται την κουλτούρα του, τις πνευματικές του 

ανάγκες και την προσωπικότητά του.5

Ο φόβος για τον καρκίνο συχνά πυροδοτεί ψυ-

χοπαθολογικές καταστάσεις ή διαμορφώνει το πε-

ριεχόμενο σε πολλές από αυτές, ιδίως σε φοβικές 

ή καταθλιπτικές καταστάσεις. Εφόσον ακόμη και ο 

φόβος του καρκίνου συνδέεται με ψυχολογικά και 

ψυχοπαθολογικά προβλήματα, αναμένεται να συμ-

βαίνει το ίδιο, σε μεγαλύτερο βαθμό όμως, όταν 

υπάρχει πραγματικά καρκίνος.31,102,103

Ο ασθενής με καρκίνο απαιτεί ιδιαίτερη προσο-

χή. Η διάγνωση του καρκίνου, η πρόγνωσή του, οι 

αντιδράσεις του ασθενή, του ιατρού, του νοσηλευ-

τικού προσωπικού, της οικογένειας, του περιβάλ-

λοντος, γίνονται ένα σύμπλοκο καταστάσεων που 

δυσκολεύουν ή διευκολύνουν την αντιμετώπιση 

του ασθενούς. Η εικόνα περιπλέκεται όταν συ-

νυπάρχει κατάθλιψη. Γι’ αυτό και ο επιστήμονας 

υγείας που θα σταθεί δίπλα του πρέπει να είναι όχι 

μόνο εφοδιασμένος με γνώσεις που αφορούν τό-

σο στη σωματική όσο και την ψυχική διάσταση της 

νόσου, αλλά και αποφασισμένος να αντιμετωπίσει 

τον ασθενή σύμφωνα με το βιο-ψυχο-κοινωνικό 

μοντέλο. 
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Relationship between depression
and cancer

A. Igoumenou

Berkshire Healthcare NHS Foundation Trust, Oxford Deanery, UK

Psychiatriki 2010, 21:205–216

One of the most serious and painful diseases all over the world is cancer. Despite the progress in 

preventing, diagnosing and treating cancer, the need for specialised services for people that are 

diagnosed or that have survived cancer appears to have increased. On the other hand, depressive 

disorders have been found to be of the most important causes of burden of disease. Depression 

is not only the most important cause of functional impairment in individuals that suffer from it, 

but also that especially in cancer survivors it can be a very important cause of non return to work. 

Approximately half of the cancer patients seem to develop some psychiatric symptomatology. Most 

commonly they present with reactive depression or a major depressive episode and some times 

they can even present with delirium. Most of the symptoms, especially following the diagnosis of 

cancer, seem to be reactive to the diagnosis of the chronic illness. Depression and cancer quite 

often coexist. The symptoms of the psychiatric disorder can precede, follow or coincide with the 

diagnosis of cancer. Surveys have shown that this could at times be explained by common biologi-

cal factors that precipitate the appearance of both diseases. At the same time this could also be 

explained by psychological or environmental factors that could facilitate the appearance or exacer-

bate the symptoms of both illnesses. It has also been shown that the presentation of the symptoms 

of the cancer can complicate the manifestation of the depressive symptoms and vice versa. There 

are occasions where the cancer can cause depressive symptomatology like for example tumours of 

the central nervous system. On other occasions the treatment for cancer could cause or exacerbate 

existing depressive symptomatology. The prognosis of this comorbid condition appears to remain 

better if both disorders are taken into account and treated simultaneously. Therefore health serv-

ices should take a holistic approach in the care of the cancer patient.

Key words: depression, cancer, aitiopathogenesis, prognosis, therapeutic interventions
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