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Η εντόπιση του καρκίνου στις διάφορες περιοχές του σώματος δεν σχετίζεται μόνο με ιδιαίτερα 
ζητήματα θεραπείας και πρόγνωσης, αλλά και με την εμφάνιση ανάλογων ψυχολογικών και 
ψυχιατρικών προβλημάτων, όπως αυτά καθορίζονται σε σημαντικό βαθμό από την επίδραση 
στον ψυχισμό του προσβεβλημένου οργάνου. Η συμβολική αξία του οργάνου που πάσχει 

συνδέεται με την πυροδότηση συναισθημάτων και με την κινητοποίηση μηχανισμών άμυνας, προκει-
μένου να αντιμετωπισθεί η νέα ψυχική πραγματικότητα που διαμορφώνει ο καρκίνος. Επιπρόσθετα, οι 
ακρωτηριαστικές επεμβάσεις, οι οποίες επιβάλλονται για θεραπευτικούς λόγους, πολλές φορές οδηγούν 
σε παραμορφώσεις, εγείροντας τη ναρκισσιστική προβληματική του ατόμου, με μείζονες επιπτώσεις 
στην εικόνα του σώματος, τις οποίες ο ασθενής καλείται να διαχειρισθεί. Η φαινομενολογία, λοιπόν, των 
αγχωδών και καταθλιπτικών διαταραχών που παρουσιάζονται στους ασθενείς με καρκίνο συνδέεται άρ-
ρηκτα με την εντόπιση της νόσου στο σώμα. Επίσης, όχι μόνο όταν προσβάλλονται κατεξοχήν τα γεννη-
τικά όργανα, αλλά και σε άλλες εντοπίσεις της νόσου, διαταράσσεται η σεξουαλική λειτουργικότητα και 
εμφανίζονται σεξουαλικές διαταραχές. Συγκεκριμένα, η κεφαλή και ο τράχηλος σχετίζονται με ζωτικές 
λειτουργίες, με αποτέλεσμα η περιοχή αυτή του σώματος να επενδύεται συναισθηματικά και να συνδέ-
εται με ψυχικά γεγονότα από πολύ νωρίς στην ανθρώπινη ζωή. Σύνθετες ψυχικές λειτουργίες αποκτούν 
την αρχετυπική τους μορφή και έκφραση σε σχέση με τα όργανα που εδράζονται εκεί. Κατά συνέπεια, η 
εντόπιση του καρκίνου σε αυτή την περιοχή συνδέεται με ιδιαίτερα ψυχικά προβλήματα, αφού συχνά 
παραβλάπτονται οι λειτουργίες της πρόσληψης της τροφής και της αναπνοής, καθίσταται προβληματι-
κή η λεκτική επικοινωνία, αλλά και αλλοιώνεται η εικόνα του σώματος. Επίσης, η αυξημένη συχνότητα 
κατάχρησης αλκοόλ και καπνού σε αυτούς τους ασθενείς ακολουθείται από ιδιαίτερες δυσκολίες ψυχι-
σμού και προσωπικότητας. Παράλληλα, τα σωματικά συμπτώματα που εμφανίζονται στον καρκίνο του 
πνεύμονα, σε συνδυασμό με την πτωχή πρόγνωση, σχετίζονται με αισθήματα αβοηθήτου και αδιεξόδου, 
με αποτέλεσμα την εμφάνιση υψηλής συχνότητας ψυχιατρικής συννοσηρότητας. Στον γυναικολογικό 
καρκίνο, τόσο η ίδια η νόσος, που προσβάλλει όργανα όπως ο μαστός και τα εσωτερικά γεννητικά όργα-
να της γυναίκας, τα οποία σχετίζονται με τη θηλυκότητα, την ελκυστικότητα, αλλά και με τη σεξουαλική 
και αναπαραγωγική λειτουργία, όσο και οι χειρουργικές επεμβάσεις, που μπορεί να είναι ακρωτηριαστι-
κές, έχουν ιδιαίτερο ψυχικό αντίκτυπο. Οι διατροφικές συνήθειες γίνονται συχνά αιτία ενοχών για τον 
ασθενή με γαστρεντερολογικό καρκίνο, ενώ η απόκτηση στομίας προκαλεί συναισθήματα αμηχανίας 
και επηρεάζει την εικόνα του σώματος, με σημαντικές συνέπειες στη λειτουργικότητα, στις διαπροσω-
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Εισαγωγή

Ο καρκίνος είναι μια χρονία νόσος απειλητική για 
τη ζωή του ασθενούς.1 Πρόκειται για ένα τραυματικό 
γεγονός, χωρίς περιορισμένη και οριοθετημένη χρο-
νική διάρκεια στην πλειοψηφία των περιπτώσεων, 
που επεκτείνεται μέσα στον χρόνο και ανακινεί θέμα-
τα ψυχολογικής σημασίας για το άτομο. Τα στοιχεία 
της απειλής της ζωής, της ματαίωσης, των προσδο-
κιών και της ενδεχόμενης καταστροφής-ψυχικής και 
σωματικής, σε φαντασιωσικό ή πραγματικό επίπεδο 
κινητοποιούν τους μηχανισμούς άμυνας και τις ψυχι-
κές εκείνες διεργασίες που θα μπορούσαν να ελέγ-
ξουν το άγχος που αναδύεται.2 Η εντόπιση του καρ-
κίνου σε συγκεκριμένες περιοχές του σώματος συν-
δέεται με ορισμένες ιδιαιτερότητες σε σωματικό και 
ψυχικό επίπεδο. Ανάλογα με τη συμβολική αξία του 
οργάνου που προσβάλλεται και τη συναισθηματική 
επένδυση σε αυτό, ανακινούνται φόβοι απόρριψης, 
τιμωρίας, αδυναμίας και εξάρτησης, που επιπλέκουν 
την προσαρμογή στη νόσο. Ακρωτηριαστικές επεμ-
βάσεις που προκαλούν παραμορφωτικές αλλοιώσεις 
του σώματος επηρεάζουν την εικόνα του Εαυτού και 
διαταράσσουν την ψυχική ισορροπία φέρνοντας 
στην επιφάνεια τη ναρκισσιστική προβληματική του 
ασθενούς. Η ευερεθιστότητα, η ανησυχία, το άγχος, 
η κατάθλιψη, η υποχονδρίαση, ακόμη και φοβικές 
συμπεριφορές, αποτελούν συνήθεις συναισθηματι-
κές αντιδράσεις που ακολουθούν εκτεταμένες χει-
ρουργικές παρεμβάσεις. Γενικά, λοιπόν, μπορεί να 
είναι γνωστό ότι ο επιπολασμός του άγχους και της 
κατάθλιψης είναι υψηλός σε κάθε μορφή καρκίνου, 
αλλά η μελέτη των ψυχικών λειτουργιών που επηρε-
άζονται και αφορούν στην περιοχή του σώματος η 

οποία προσβάλλεται από τον καρκίνο, μας προσφέ-
ρει τη δυνατότητα μιας καλύτερης και πληρέστερης 
κατανόησης των ψυχικών δυσκολιών και ενδεχόμενα 
των ψυχιατρικών διαταραχών που μπορεί να εμφανι-
στούν στον ασθενή μας, και επομένως μιας πιο απο-
τελεσματικής ψυχοθεραπευτικής παρέμβασης. 

Καρκίνος κεφαλής-τραχήλου 

Η κεφαλή και ο τράχηλος σχετίζονται με ζωτι-
κές λειτουργίες, όπως είναι η πρόσληψη τροφής, η 
αναπνοή και η ομιλία, με αποτέλεσμα η περιοχή να 
επενδύεται με συναισθήματα και να συνδέεται με 
ψυχικά γεγονότα, από τη βρεφική ακόμη ηλικία.3 
Πρωταρχικός λοιπόν είναι ο ρόλος της σωματικής 
αυτής περιοχής στην οικοδόμηση της ψυχικής ζω-
ής, αφού σύνθετες ψυχικές λειτουργίες, όπως είναι 
η επιθυμία, η ευχαρίστηση, η επικοινωνία, αποκτούν 
την αρχετυπική τους μορφή και έκφραση σε σχέση 
με τα όργανα που εδράζονται εκεί. Το άτομο αποκτά 
προοδευτικά τη συναίσθηση της ατομικότητάς του, 
παράλληλα με μια δυναμική διαφοροποίηση του 
εαυτού από τους άλλους, μέσα από πολύπλοκες ψυ-
χικές διεργασίες, μεταξύ των οποίων κυρίαρχη είναι 
η διαμόρφωση της εικόνας του σώματος.

Η εικόνα του σώματος συνδέεται όχι μόνο με την 
αντίληψη της εξωτερικής του εμφάνισης του, αλλά 
και με τη λειτουργία του. Περιλαμβάνει δε και τα 
συναισθήματα που αναδύονται.4 Επίσης, η φυσική 
κατάσταση του σώματος φαίνεται να διαδραματίζει 
σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση της εικόνας του 
εαυτού, ενώ η διάσταση της κοινωνικής λειτουργικό-
τητας του ατόμου προστίθεται σε αυτή την οπτική.5,6 
Μάλιστα, η ελκυστική εμφάνιση του προσώπου συ-

πικές σχέσεις, καθώς και στη σεξουαλική ζωή. Επιπρόσθετα, αυξημένη συχνότητα καταθλιπτικών διατα-
ραχών εμφανίζεται στα πρόδρομα στάδια του καρκίνου του παγκρέατος. Η κατάθλιψη είναι μία συχνή 
διάγνωση στους ασθενείς με καρκίνο του προστάτη και η προστατεκτομή μπορεί να βιώνεται ως απειλή 
στη σεξουαλικότητα, επηρεάζοντας αρνητικά την αυτοεκτίμησή τους. Η επικείμενη παραμόρφωση του 
σώματος εξαιτίας του ίδιου του καρκίνου ή μιας χειρουργικής επέμβασης σχετίζεται με κλινικά σημαντι-
κά ψυχικά προβλήματα στους ασθενείς με δερματολογικό καρκίνο. Κατά συνέπεια, αποτελεί πρόκληση 
για τη σύγχρονη ψυχο-ογκολογία η αναγνώριση μεταξύ των ασθενών εκείνων που είναι ευάλωτοι στην 
ανάπτυξη ψυχιατρικών συμπτωμάτων, η έγκαιρη διάγνωση του άγχους και της κατάθλιψης, αλλά και η 
εφαρμογή ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων εστιασμένων στα ειδικά ψυχολογικά και ψυχιατρικά προ-
βλήματα ανάλογα με την εντόπιση της νόσου.

Λέξεις ευρετηρίου: Καρκίνος, εικόνα του σώματος, άγχος, κατάθλιψη, εντόπιση της νόσου, παραμόρ-
φωση, ψυχοθεραπευτική παρέμβαση.
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χνά σχετίζεται με συναισθήματα επάρκειας Εαυτού.7,8 
Οι κύριες αλλαγές στην εικόνα του σώματος μετά το 
χειρουργείο σε ασθενείς με καρκίνο της κεφαλής-
τραχήλου προκαλούν πολλές φορές παραμόρφωση 
και δυσλειτουργία της σωματικής αυτής περιοχής.3,4 
Πράγματι, όταν ο ασθενής έρχεται αντιμέτωπος και 
μόνο με την αυξημένη πιθανότητα παραμόρφωσης 
μετά το χειρουργείο, παρουσιάζει εξαιρετικά αυξη-
μένα επίπεδα άγχους. Ωστόσο, η αποτελεσματική 
διαχείριση του γεγονότος ότι παραβλάπτεται η εικό-
να του σώματος σε ασθενείς που παραμορφώθηκαν 
λόγω της χειρουργικής θεραπείας του καρκίνου στην 
περιοχή της κεφαλής και του τραχήλου, σχετίστηκε 
με τη μείωση του άγχους, τη βελτίωση της ποιότητας 
ζωής μετά το χειρουργείο και την καλύτερη φροντί-
δα του Εαυτού.9

Μείζονος σημασίας είναι επίσης το γεγονός ότι η 
παραμόρφωση του προσώπου είναι άμεσα ορατή 
στους άλλους. Στους ασθενείς αυτούς λοιπόν, εμφα-
νίζεται αυτό που βιβλιογραφικά έχει καταγραφεί ως 
«άγχος της αλληλεπίδρασης», εξαιτίας της «ορατό-
τητας» και του αντίκτυπού της στις διαπροσωπικές 
σχέσεις.10,11 Επιπρόσθετα, εκπίπτουν κοινωνικές δεξι-
ότητες, όπως η επικοινωνία,12 αφού παραβλάπτονται 
οι βασικές αρχές που τη χαρακτηρίζουν, όπως είναι η 
εκφορά του λόγου, η οποία καθορίζει το πλαίσιο και 
τη φύση της αλληλεπίδρασης με τους άλλους. Είναι 
λοιπόν κατανοητό το γεγονός ότι οι ασθενείς αυτοί 
μπορεί να νιώθουν απομονωμένοι, ότι απορρίπτο-
νται, με αποτέλεσμα να χάνουν την αυτοπεποίθησή 
τους και να περιθωριοποιούνται.13

Η παραμόρφωση του προσώπου θεωρείται δυνη-
τικά μία από τις πιο στρεσογόνες καταστάσεις που 
παρουσιάζονται στους ασθενείς με CA κεφαλής-καρ-
κίνου και σχετίζεται άμεσα με τη δυνατότητα προ-
σαρμογής στη νόσο.14 Παρότι η αρνητική αυτή σχέση 
είναι προφανής, γίνεται μια συστηματική προσπά-
θεια να μελετηθεί εάν η ψυχοκοινωνική επιβάρυνση 
που προκύπτει από την παραμόρφωση σχετίζεται 
και με άλλους παράγοντες, όπως είναι το φύλο και η 
ύπαρξη κοινωνικού δικτύου στήριξης για τον ασθε-
νή. Οι γυναίκες θεωρείται ότι βιώνουν μεγαλύτερη 
δυσκολία, εξαιτίας του γεγονότος ότι εκτιμούν την 
ελκυστικότητα του προσώπου υψηλότερα από τους 
άνδρες, γεγονός που αφορά στους περισσότερους 
πολιτισμούς.15 Πράγματι, η επίδραση του φύλου 
στην ικανότητα προσαρμογής στη νόσο στους ασθε-

νείς αυτούς φάνηκε να είναι ισχυρότερη σε σχέση με 
άλλες ομάδες ασθενών με διαφορετική εντόπιση του 
καρκίνου, ενώ η ύπαρξη υποστηρικτικού κοινωνικού 
δικτύου φάνηκε να λειτουργεί προστατευτικά στην 
ψυχική ζωή γυναικών με σοβαρή παραμόρφωση, 
ενώ στους άνδρες δεν παρατηρήθηκε η ίδια σημα-
ντική επίδραση. Οι γυναίκες που παραμορφώθηκαν 
μετά από ένα χειρουργείο και είχαν ασθενείς κοινω-
νικούς δεσμούς βρίσκονταν σε μεγαλύτερο κίνδυνο 
για ψυχοκοινωνικά προβλήματα.16 Επίσης, η ικανότη-
τα των ασθενών να προσαρμόζονται στα καινούργια 
δεδομένα που δημιουργεί στη ζωή τους μια απειλη-
τική νόσο όπως είναι ο καρκίνος και να διαχειρίζο-
νται τα ποικίλα προβλήματα που ανακύπτουν από 
αυτήν, σχετίζεται άμεσα με το άγχος που αναδύεται. 
Συγκεκριμένα, στους ασθενείς με καρκίνο κεφαλής-
τραχήλου, που είχαν αυξημένα επίπεδα άγχους και 
κατάθλιψης, τα αισθήματα αυτομομφής και αποφυ-
γής, ως τρόπος αντίδρασης και προσαρμογής στη 
νόσο, ήταν συχνότερα σε σύγκριση με εκείνους τους 
ασθενείς που είχαν λιγότερο άγχος και καταθλιπτικά 
συμπτώματα.3

Το αλκοόλ και ο καπνός είναι γνωστοί παράγοντες 
κινδύνου για την ανάπτυξη καρκίνου της κεφαλής 
και του τραχήλου και μάλιστα φαίνεται ότι η σχέ-
ση αυτή μεταξύ της κατάχρησης της ουσίας και της 
αύξησης του κινδύνου είναι δοσοεξαρτώμενη.17–19 
Επίσης, οι συγκεκριμένοι ασθενείς έχουν χειρότερη 
ποιότητα ζωής, αλλά και δυσμενέστερη πρόγνωση 
από ασθενείς χωρίς ιστορικό κατάχρησης, και σε αυ-
τό συμβάλλουν ορισμένα ζητήματα που αφορούν 
στον ψυχισμό των εξαρτημένων ατόμων, όπως οι 
συναισθηματικές διαταραχές.20 Πράγματι, ο καρκί-
νος του λάρυγγα εμφανίζεται πολύ συχνά σε ασθε-
νείς με κατάχρηση αλκοόλ και καπνού, γεγονός που 
συνδέεται με την εμφάνιση συμπτωμάτων στέρησης 
από τον καπνό, καθώς και από το αλκοόλ, τα όποια 
μάλιστα μπορούν να πάρουν τη σοβαρή μορφή του 
delirium tremens. Οι θεράποντες πρέπει, λοιπόν, να 
είναι σε εγρήγορση για την αντιμετώπιση αυτού του 
τύπου ψυχιατρικών προβλημάτων, σε συνδυασμό 
μάλιστα με τις ιδιαίτερες δυσκολίες ψυχισμού και 
προσωπικότητας που έχουν οι ασθενείς με παθολο-
γική σχέση με το αλκοόλ.21

Οι συναισθηματικές διαταραχές είναι συχνή διά-
γνωση στους ασθενείς με καρκίνο της κεφαλής και 
του τραχήλου, οι οποίοι πάσχουν από κατάθλιψη 
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σε ποσοστό περίπου 46% και άνω.22 Παράλληλα, 
οι αντιδράσεις πένθους και κατάθλιψης μπορούν 
να οδηγήσουν σε αποφυγή της κοινωνικής επαφής. 
Πράγματι, έχει φανεί ότι οι ασθενείς αυτοί ζητούν 
λιγότερο και δέχονται επίσης λιγότερη συναισθη-
ματική στήριξη από τους οικείους τους. Επίσης, η 
ψυχοπαθολογία της κατάχρησης του αλκοόλ, που 
αποτελεί παράγοντα κινδύνου για τη εμφάνιση του 
συγκεκριμένου καρκίνου, όπως αναφέρθηκε συχνά 
συνοδεύεται από πτωχό υποστηρικτικό δίκτυο.23 
Επιπρόσθετα, η κατάθλιψη σχετίζεται με κακή δια-
τροφή, η οποία και αποτελεί θνησιγενή παράγοντα 
στους ασθενείς με καρκίνο της κεφαλής και του 
τραχήλου.24

Επίσης, σε ό,τι αφορά στην περιοχή της κεφαλής και 
του τραχήλου, η αλωπεκία είναι μία από τις πιο στρε-
σογόνες ανεπιθύμητες ενέργειες της χημειοθεραπείας, 
και μάλιστα θεωρείται μία από τις 3 σημαντικότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες στις γυναίκες με καρκίνο του 
μαστού.25 Μάλιστα, ορισμένοι ασθενείς αρνούνται τη 
θεραπεία λόγω του φόβου ότι θα χάσουν τα μαλλιά 
τους.26 Η αντίδραση της ασθενούς στην αλωπεκία ποι-
κίλλει και μπορεί να εξαρτάται από παράγοντες όπως 
είναι η υποκειμενική σημασία των μαλλιών για την κά-
θε ασθενή, ο βαθμός της αναμενόμενης τριχόπτωσης, 
οι πληροφορίες και η ψυχική προετοιμασία που έλαβε 
η ασθενής, καθώς και οι μηχανισμοί άμυνας που χρη-
σιμοποιεί.27 Για κάποιες ασθενείς η αλωπεκία θεωρεί-
ται στιγματισμός και επηρεάζει δυσμενώς την εικόνα 
του σώματος, αφού αποτελεί τον πιο εμφανή τρόπο 
για να αποκαλυφθεί στον κοινωνικό τους περίγυρο 
ότι πάσχουν από καρκίνο, με όλες τις συνακόλουθες 
ψυχολογικές διαστάσεις της αμηχανίας, της ντροπής, 
της ενοχής, ακόμη και του αισθήματος του κοινωνικού 
αποκλεισμού, ενώ σχετίζεται και με αισθήματα απώ-
λειας της σεξουαλικότητας και της ελκυστικότητας.28 
Επιπρόσθετα, η αλωπεκία αποτελεί τραυματικό γε-
γονός, ανεξάρτητα από τη διάγνωση του καρκίνου.29 
Πρόκειται, λοιπόν, για ένα ναρκισσιστικό πλήγμα, ιδι-
αίτερα για τις γυναίκες, αφού παραβλάπτεται η εικόνα 
του σώματος, ενώ παράλληλα αποτελεί έναν συνεχή 
τρόπο υπενθύμισης για τον ασθενή ότι πάσχει από 
καρκίνο. Είναι λοιπόν πρωτεύουσας σημασίας η ψυ-
χοθεραπευτική παρέμβαση, προκειμένου η ασθενής 
να διαχειρισθεί ψυχικά αυτή την ανεπιθύμητη ενέρ-
γεια, αφού όχι μόνο αποτελεί έναν λόγο άρνησης της 
θεραπείας, με τις σοβαρές συνέπειες που κάτι τέτοιο 

εγκυμονεί, αλλά και επηρεάζει σοβαρά την ποιότητα 
ζωής της ασθενούς.30,31

Καρκίνος του πνεύμονα 

Το 87% των καρκίνων του πνεύμονα σχετίζονται 
με το κάπνισμα και έχει υπολογιστεί ότι 9 στους 10 
ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα ήταν καπνιστές. 
Η προσωπικότητα του καπνιστή χαρακτηρίζεται από 
εξωστρέφεια, συναισθηματική αστάθεια και συχνά 
επιθετικότητα, ενώ το 13% παρουσιάζει παράλληλα 
εξάρτηση από αλκοόλ.32

Το περιορισμένο χρονικό διάστημα επιβίωσης 
των ασθενών αυτών μειώνει τη δυνατότητα για μα-
κροχρόνιες ψυχοκοινωνικές έρευνες, ενώ οι επιστή-
μονες της ψυχικής υγείας φαίνεται να προτιμούν να 
διεξάγουν μελέτες αναφορικά με τις ψυχοκοινωνι-
κές επιπτώσεις και τις ψυχοθεραπευτικές παρεμβά-
σεις σε ασθενείς με μεγαλύτερο χρόνο επιβίωσης. 
Η συμπτωματολογία που έχει κυρίως μελετηθεί 
επικεντρώνεται στην κατάθλιψη, το άγχος και τις 
επιμέρους εκδηλώσεις αυτών των διαταραχών, ενώ 
φαίνεται να υπάρχει έλλειμμα στην έρευνα της συν-
νοσηρότητας με άλλες ψυχικές διαταραχές.

Μεταξύ των 14 τύπων καρκίνου που μελετήθηκαν, 
οι ασθενείς με τη διάγνωση του καρκίνου του πνεύ-
μονα είναι αυτοί που έχουν τις περισσότερες πιθανό-
τητες να εκδηλώσουν συνοδό ψυχιατρική συμπτω-
ματολογία, με επικράτηση 43,4%, έναντι του 29,6% 
των γυναικολογικών καρκίνων.5,33

Ως αρνητικός προδιαθεσικός παράγοντας έχει 
βρεθεί η μικρή ηλικία και η οικογενειακή κατάστα-
ση, καθώς μικρότερο κίνδυνο φαίνεται να διατρέχει 
η ομάδα των έγγαμων ασθενών, συγκριτικά με τους 
άγαμους ή τους διαζευγμένους.34,35

Τα ποσοστά της ψυχιατρικής συννοσηρότητας που 
διαπιστώνουν οι μελέτες φαίνεται να ανεβαίνουν ση-
μαντικά σε ασθενείς με μικρό προσδόκιμο και σε αυ-
τούς που δεν επιδέχονται χειρουργικής επέμβασης. 
Ως εκ τούτου, ασθενείς με μικροκυτταρικό καρκίνο 
του πνεύμονα έχουν πολύ αυξημένα ποσοστά ψυχο-
λογικής επιβάρυνσης, συγκριτικά με αυτούς με μη μι-
κροκυτταρικό.36 Προκύπτει επίσης ότι ο χρόνος της 
αξιολόγησης μπορεί να είναι κρίσιμος για το ποσοστό 
κατάθλιψης και άγχους που διαπιστώνουν οι μελέτες, 
και φαίνεται ότι στα τελικά στάδια της νόσου τα πο-
σοστά κατάθλιψης ανεβαίνουν σημαντικά.37
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Η πιο συχνή ψυχιατρική διαταραχή σε ασθενείς 
που πάσχουν από καρκίνο του πνεύμονα, φαίνεται 
στο σύνολο των μελετών να είναι η κατάθλιψη.38

Εντούτοις, η διάγνωση της κατάθλιψης στους 
ασθενείς με καρκίνο είναι δύσκολη, δεδομένου ότι 
τα διαγνωστικά κριτήρια που περιλαμβάνονται στο 
DSM-IV συμπεριλαμβάνουν και σωματικά συμπτώ-
ματα (απώλεια όρεξης, απώλεια βάρους, αϋπνία, 
κόπωση, διάσπαση προσοχής και συγκέντρωσης), 
τα οποία ενδέχεται να οφείλονται στην υποκείμενη 
καρκινική νόσο.39

Τα δεδομένα δείχνουν ότι η κατάθλιψη σε ασθενείς 
με καρκίνο του πνεύμονα, όχι μόνο επιδεινώνει την 
ποιότητα ζωής, αλλά συχνά μειώνει τη συμμόρφωση 
καθώς και την ανταπόκριση στη θεραπεία, ενώ φαί-
νεται να παρατείνει τη νοσηλεία των ασθενών και να 
αυξάνει τη θνησιμότητα.40–43

Η εξωστρέφεια και η κοινωνική δραστηριότητα 
συνδυάζονται με μεγαλύτερη επιβίωση, ενώ η βελτί-
ωση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων καθιστούν το 
άτομο πιο δραστήριο και συνεργάσιμο να ακολουθή-
σει θεραπείες.44

Σε κάθε περίπτωση, ανεξάρτητα από τον ιστολογι-
κό τύπο, τις περίπλοκες θεραπευτικές παρεμβάσεις 
και τις μελέτες επιβίωσης, ο πάσχων από καρκίνο 
του πνεύμονα, κυρίως εξαιτίας της φτωχής πρό-
γνωσης που συνοδεύει τη διάγνωση, παραμένει σε 
μια κατάσταση διαρκούς κρίσης όπου οι αμυντικοί 
μηχανισμοί προσπαθούν μέσω της διαδικασίας της 
προσαρμογής να ανταποκριθούν σε αυτήν. Το διαρ-
κές στρες όμως, καθώς και τα ενδεχόμενα σωματικά 
συμπτώματα (δύσπνοια, βήχας, αιμόπτυση κ.ά.) που 
η νόσος περιλαμβάνει, τροφοδοτούν διαρκείς φα-
ντασιώσεις καταστροφής, όπως έχει φανεί και στην 
περίπτωση των ασθενών με Χρονία Αποφρακτική 
Πνευμονοπάθεια.45 Έτσι ο πάσχων βιώνει το γεγονός 
ως μια απειλή τελεσίδικη και αναπόφευκτη, ενώ αυτό 
που φαντάζεται ως ένα πιθανό μελλοντικό ενδεχό-
μενο το βιώνει ως πραγματικό. Γιατί το πραγματικό, 
το επαπειλούμενο και το συμβολικό είναι σε διαρκή 
ανατροφοδότηση, που επιτείνει το αίσθημα αδιεξό-
δου και αβοήθητου. Αυτή η ομάδα ασθενών θα πρέ-
πει να διερευνάται διεξοδικά ώστε να επιτυγχάνεται 
η γρήγορη αναγνώριση και θεραπεία της ψυχολο-
γικής συννοσηρότητας, δεδομένου ότι φαίνεται να 
σχετίζεται τόσο με την ποιότητα ζωής όσο και με τη 

θεραπευτική συμμόρφωση και την εξέλιξη της νεο
πλασματικής νόσου. 

Καρκίνος του μαστού 

Η κατάθλιψη και το άγχος είναι συχνές διαγνώσεις 
που ακολουθούν τη διάγνωση του καρκίνου του μα-
στού.46,47 Αυτό οδήγησε στην αναζήτηση τρόπων 
ανίχνευσης των ασθενών εκείνων που βρίσκονται σε 
κίνδυνο για συναισθηματική διαταραχή, εκτιμώντας 
και ερευνώντας τις υποκείμενες πιθανές ψυχολογικές 
διεργασίες που συμβάλλουν στον κίνδυνο αυτό. 

Στον καρκίνο του μαστού επηρεάζεται δυσμενώς 
η εικόνα του εαυτού, αφού οι γυναίκες με την απώ-
λεια του στήθους, λόγω της μαστεκτομής, έχουν 
αισθήματα απώλειας της θηλυκότητας και της ελκυ-
στικότητάς τους. Επίσης, ο αντίκτυπος στις διαπρο-
σωπικές σχέσεις μετά τη μαστεκτομή, η οποία είναι 
και μία μορφή ακρωτηριασμού, σχετίζεται με την 
απώλεια της αυτοεκτίμησης της ασθενούς. Μερικές 
φορές, η απώλεια αυτή μπορεί να προβάλλεται στον 
σύντροφό της, θεωρώντας η ασθενής ότι εκείνος την 
απορρίπτει, ακόμα και όταν είναι στην πραγματικό-
τητα υποστηρικτικός απέναντί της. Κατά συνέπεια, 
και λανθασμένα, η ασθενής αρχίζει να αντιμετωπί-
ζει την ερωτική της σχέση ως διαταραγμένη εξαρ-
χής και φοβάται ότι θα χάσει τον σύντροφό της.48 
Μάλιστα φαίνεται ότι όσο πιο εκτεταμένο είναι το 
χειρουργείο για την αντιμετώπιση του καρκίνου τό-
σο περισσότερο επηρεάζεται η καλή αίσθηση του 
εαυτού.49 Αναδύονται λοιπόν αισθήματα αναξιότη-
τας, αυτομομφής και πολλές φορές και ντροπής, τα 
οποία σε ορισμένες ασθενείς μπορεί να αποτελούν 
τα πρώτα συμπτώματα μιας συναισθηματικής ψυχι-
κής διαταραχής. Πράγματι, σε ασθενείς με καρκίνο 
του μαστού, οι οποίες παρακολουθήθηκαν για έναν 
χρόνο μετά τη διάγνωση, αισθήματα αυτομομφής 
συσχετίστηκαν με συμπτώματα άγχους και κατάθλι-
ψης.50 Επίσης, σε μία μελέτη για την κατάθλιψη και το 
άγχος σε γυναίκες με CA μαστού έναν χρόνο μετά τη 
διάγνωση, αισθήματα αναξιότητας και ντροπής κα-
ταγράφηκαν σε ασθενείς με θετικό ψυχιατρικό ιστο-
ρικό σε ό, τι αφορά στο άγχος και στην κατάθλιψη.51 

Είναι σημαντικό να αντιληφθεί κανείς ότι η απώ-
λεια του μαστού δεν έχει ακριβώς τις ίδιες ψυχολο-
γικές συνέπειες για όλες τις γυναίκες και εξαρτάται 
από την ψυχική δομή και από τους μηχανισμούς 
άμυνας της ασθενούς. Σε μία πρόσφατη μελέτη φά-
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νηκε ότι οι μεγαλύτερες γυναίκες που χειρουργήθη-
καν για καρκίνο του μαστού ήταν λιγότερο ευάλω-
τες στα συναισθηματικά προβλήματα σε σύγκριση 
με τις νεότερες σε ηλικία.52 Πρέπει εδώ, όμως, να 
συνεκτιμήσει κανείς το γεγονός ότι στις γυναίκες 
αυτές παρουσιάζεται μείωση της λίμπιντο λόγω της 
ηλικίας. Ωστόσο, η αντίληψη ότι oι εμμηνοπαυσια-
κές γυναίκες, έχουν μια πιο ήρεμη, πιο εύκολα απο-
δεκτή αντιμετώπιση της μαστεκτομής σε σχέση με 
τις νεότερες γυναίκες θα μπορούσε να αμφισβητηθεί, 
δεδομένου του γεγονότος ότι η ποιότητα ζωής των 
ασθενών αυτών είναι πιθανόν ήδη επιβαρυμένη λό-
γω των ιδιαίτερων ψυχοπιεστικών παραγόντων που 
συνδέονται με τη μεγαλύτερη ηλικία, όπως είναι η 
πάθηση από άλλες χρόνιες νόσους, η κοινωνική 
απομόνωση και η έκπτωση της σωματικής λειτουρ-
γικότητας ως αποτέλεσμα της φυσιολογικής διαδι-
κασίας της γήρανσης.53 Πράγματι, η επίδραση της 
μαστεκτομής στην ψυχική ζωή της ασθενούς, όπως 
προαναφέραμε, εξαρτάται σε σημαντικό βαθμό 
από τους προσαρμοστικούς μηχανισμούς άμυνας 
που έχει αναπτύξει. Πρόκειται για μια ακρωτηρια-
στική επέμβαση, που κινητοποιεί ψυχικά ζητήματα 
της ναρκισσιστικής προβληματικής και των παλαι-
ότερων απωλειών της ασθενούς. Μάλιστα, μελέτες 
υποστηρίζουν ότι η ίδια η διάγνωση του καρκίνου 
του μαστού μπορεί να πυροδοτήσει γνωσιακές και 
συναισθηματικές απαντήσεις που συνδέονται με τις 
πρωταρχικές τραυματικές εμπειρίες.54 

Φαίνεται λοιπόν ότι η ευαλωτότητα σε ψυχιατρικά 
προβλήματα στις ασθενείς με καρκίνο του μαστού 
αυξάνεται από παράγοντες που προϋπάρχουν της 
νόσου, όπως π.χ. η σεξουαλική κακοποίηση, που εί-
ναι ένας αποδεδειγμένος παράγοντας κινδύνου για 
την κατάθλιψη στις γυναίκες αυτές.52,55 Οι τραυματι-
κές εμπειρίες επηρεάζουν την ικανότητα οικοδόμη-
σης συναισθηματικών δεσμών στην ενήλικη ζωή. Η 
διαμόρφωση λοιπόν μιας ουσιαστικής θεραπευτικής 
σχέσης με το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπι-
κό παρουσιάζει περισσότερες δυσχέρειες σε αυτές 
τις ασθενείς, με αποτέλεσμα η κακοποίηση κατά 
την παιδική ηλικία να σχετίζεται τελικά με λιγότερη 
λαμβανόμενη στήριξη από το προσωπικό της κλινι-
κής.56 Παράλληλα, ψυχολογικές αντιδράσεις όπως 
ο πεσιμισμός, συνδέονται με αυξημένη συχνότητα 
άγχους και κατάθλιψης στις ασθενείς με καρκίνο του 
μαστού.57 Επίσης, η νεαρή ηλικία έναρξης της νόσου 

και η ύπαρξη ψυχιατρικού ιστορικού πριν τη διάγνω-
ση του καρκίνου του μαστού είναι παράγοντες κινδύ-
νου για την εμφάνιση συναισθηματικών διαταραχών 
σε αυτές τις ασθενείς.58,59 Οι μέθοδοι ανίχνευσης του 
καρκίνου, δηλαδή η αυτοεξέταση ή η μαστογραφία, 
δεν διαφοροποιούνται στον κίνδυνο για την εμφάνι-
ση ψυχιατρικής συμπτωματολογίας.60 Επιπρόσθετα, 
σωματικά συμπτώματα που οφείλονται στον καρκί-
νο, όπως ο πόνος και η κόπωση, αυξάνουν τον κίνδυ-
νο για την εμφάνιση άγχους και κατάθλιψης.61 Τέλος, 
η χαμηλή κοινωνική υποστήριξη φαίνεται να αυξάνει 
την ευαλωτότητα στις συναισθηματικές διαταραχές, 
ενώ το καλό υποστηρικτικό δίκτυο δρα προστα-
τευτικά για το άγχος και την κατάθλιψη.62 Πράγματι, 
όπως φαίνεται σε μία μελέτη οι παράγοντες κινδύ-
νου για την κατάθλιψη και το άγχος πέντε χρόνια 
μετά τη διάγνωση σχετίζονται περισσότερο με χαρα-
κτηριστικά της ίδιας της ασθενούς, όπως η απώλεια 
μιας σοβαρής διαπροσωπικής σχέσης, η νεαρή ηλι-
κία, το πτωχό υποστηρικτικό δίκτυο, η αντιμετώπιση 
ψυχοπιεστικών παραγόντων άλλων πλην του ιδίου 
του καρκίνου, καθώς και ένα παλαιότερο επεισόδιο 
κατάθλιψης ή άγχους, παρά με την ίδια την ασθένεια 
(πρόγνωση ανάλογα με τον τύπο του καρκίνου) ή 
ακόμη και τη θεραπεία (τύπος χειρουργείου, ακτινο-
βολία κ.λπ.). Μάλιστα, η χημειοθεραπεία βρέθηκε να 
αυξάνει τον κίνδυνο για άγχος και κατάθλιψη κατά τη 
διάρκεια, όχι όμως και μετά την ολοκλήρωση της θε-
ραπείας.63 

Η γνώση λοιπόν όλων των ιδιαίτερων ψυχικών συμ-
βάντων που ακολουθούν τη διάγνωση του καρκίνου 
του μαστού, καθώς και μία ακρωτηριαστική επέμ-
βαση όπως είναι η μαστεκτομή, απαιτούνται για τον 
σχεδιασμό μιας αποτελεσματικής ψυχοθεραπευτικής 
παρέμβασης, όχι μόνο για την αντιμετώπιση, αλλά 
και για την πρόληψη των ψυχιατρικών διαταραχών 
σε αυτές τις γυναίκες. 

Γυναικολογικός καρκίνος (μήτρα-ωοθήκες)

Στις γυναίκες που βρίσκονται στην αναπαραγωγι-
κή ηλικία, η υστερεκτομή αποκτά αυτόματα την έν-
νοια της απώλειας της ικανότητάς τους να τεκνοποι-
ήσουν. Επίσης, όταν τα γεννητικά όργανα συνδέο
νται με αισθήματα ενοχής, η υστερεκτομή συχνά 
εκλαμβάνεται συμβολικά ως τιμωρία που σχετίζεται 
με τη σεξουαλικότητα. Η απώλεια της εμμήνου ρύ-
σεως συνδέεται με πολλαπλές ψυχολογικές αντιδρά-
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σεις. Λίγες εκφράζουν ανακούφιση από την απαλ-
λαγή τους από μια επώδυνη εμπειρία, ενώ η πλειο
ψηφία των ασθενών εκφράζουν δυσαρέσκεια και 
την αίσθηση ότι έχουν χάσει μια απαραίτητη και πο-
λύτιμη λειτουργία για την υγεία του γυναικείου σώ-
ματος.64 Επίσης, ένας πολύ συχνός φόβος είναι ότι 
η απώλεια της μήτρας θα οδηγήσει σε απώλεια της 
ικανότητας για ερωτική επαφή και της σεξουαλικής 
ευχαρίστησης. Πολλές μάλιστα ασθενείς φοβούνται 
ότι ο σύντροφός τους θα χάσει το ενδιαφέρον του 
για εκείνες και θα τις εγκαταλείψει, αφού η υποθετι-
κή εξαρχής απώλεια σεξουαλικής λειτουργίας μετά 
τη θεραπεία θα προκαλέσει προβλήματα στη σχέ-
ση τους.65 Οι γυναίκες, λοιπόν, που αμφισβητούν τη 
σεξουαλική τους ικανότητα ανησυχούν και για την 
ποιότητα ζωής του συντρόφου τους, ενώ η διατά-
ραξη της σεξουαλικής τους ζωής μοιάζει αναπόφευ-
κτη.48 Οι αλλαγές στη σεξουαλικότητα σχετίζονται 
με συναισθήματα αυτομομφής, απόρριψης, λύπης, 
θυμού και απώλειας σεξουαλικής ικανοποίησης.66 
Μάλιστα, σύγχρονες έρευνες έδειξαν την καθορι-
στική σημασία της αυτοεκτίμησης στην ποιότητα 
ζωής των ασθενών με γυναικολογικό καρκίνο.67 

Η απώλεια των εσωτερικών γενετικών οργάνων 
συμβολίζει την απώλεια της αναπαραγωγικής περι-
όδου και τη μετάβαση σε μία περίοδο εμμηνόπαυ-
σης, που είναι συνυφασμένη με μεγαλύτερες ηλικίες. 
Φαντασιωσικά είναι σαν να εκλείπει η ικανότητα της 
γυναίκας να δημιουργήσει, και αυτό αναπόφευκτα 
μοιάζει να οδηγεί στην παρακμή και την απόσυρση 
και κατά συνέπεια σε μερικές από τις ασθενείς φαίνε-
ται να εκπίπτει η ικανότητά τους για εργασία. Σε αυτό 
το πλαίσιο είναι πιθανό να υπάρχουν αισθήματα ευα-
λωτότητας και ευθραυστότητας, ακόμη και ο φόβος 
του τραυματισμού.48,68

Σε όλα τα στάδια της νόσου, περίπου το 30% των 
ασθενών με γυναικολογικό καρκίνο αναφέρουν συ-
μπτώματα κατάθλιψης και άγχους.5 Ειδικότερα, ο 
επιπολασμός του άγχους στον καρκίνο των ωοθηκών 
κυμαίνεται μεταξύ 22–47%, και της κατάθλιψης 17–
38%.69–71 Η διάγνωση των συναισθηματικών διατα-
ραχών είναι κοινή στις νέες ασθενείς με καρκίνο των 
ωοθηκών, ειδικότερα την περίοδο της αρχικής διά-
γνωσης. Ενδεικτικά μπορούμε να αναφέρουμε ότι το 
60% των νέων γυναικών με επιθηλιακό καρκίνο των 
ωοθηκών στην αρχική διάγνωση και θεραπεία ήταν 
καταθλιπτικές ή/και αγχώδεις, και το 27% και 5% των 

ασθενών αντίστοιχα ήταν αγχώδεις ή καταθλιπτικές 
μετά από χρόνια.72 Στους παράγοντες κινδύνου για 
την αυξημένη ψυχική επιβάρυνση στον καρκίνο των 
ωοθηκών περιλαμβάνονται το νεαρό της ηλικίας, η 
πρόσφατη διάγνωση, η προχωρημένη νόσος, καθώς 
και τα πολλά και επίμονα σωματικά συμπτώματα.73,74 
Η ψυχική αυτή επιβάρυνση μπορεί να εξελιχθεί σε ψυ-
χική διαταραχή, αν το άγχος δεν γίνει διαχειρίσιμο και 
οι μηχανισμοί άμυνας αποτύχουν να προστατεύσουν 
τον ψυχισμό του ασθενούς.75 Ωστόσο, στην καθημε-
ρινή κλινική πράξη οι γυναίκες αυτές δεν λαμβάνουν 
τη φροντίδα εκείνη από τους επαγγελματίες υγείας, η 
οποία θα τους επέτρεπε να εκφράσουν τους φόβους 
και τις ανησυχίες τους σχετικά με τη νόσο, να λάβουν 
πληροφορίες για ζητήματα που αφορούν στην ψυχο-
λογική και κοινωνική διάσταση της ποιότητας της ζω-
ής τους και τελικά να νιώσουν περισσότερο ασφαλείς 
και ενδυναμωμένες.76

Στον γυναικολογικό καρκίνο πολλές ασθενείς πα-
ρουσιάζουν τη Διαταραχή Γυναικείας Σεξουαλικής 
Διέγερσης κατά DSM-IV-TR (επίμονη ή υποτροπιά-
ζουσα αδυναμία επίτευξης ή διατήρησης επαρκούς 
απάντησης λίπανσης-εξοίδησης της σεξουαλικής 
διέγερσης μέχρι την ολοκλήρωση της σεξουαλικής 
δραστηριότητας).77 Η διαταραχή προκαλεί έκδηλη 
ενόχληση ή διαπροσωπικές δυσκολίες και μπορεί να 
οφείλεται σε χειρουργικές παρεμβάσεις, φαρμακευ-
τικά αποτελέσματα ή ορμονολογικές διαταραχές.78 
Εξάλλου, η ψυχική επιβάρυνση των ασθενών αυτών, 
όπως σηματοδοτείται από το άγχος και την κατάθλι-
ψη που εμφανίζουν, επηρεάζει αρνητικά τη σεξουα-
λική επιθυμία. Επιπρόσθετα, εμφανίζονται διαταρα-
χές σεξουαλικού τύπου, οι οποίοι σχετίζονται με τον 
πόνο που οφείλεται στην κολπική ξηρότητα και με 
την απώλεια οιστρογόνων, καθώς και τη θεραπεία 
για τον καρκίνο.79

Το γεγονός ότι δεν παρατηρήθηκαν διαφορές στη 
σεξουαλικότητα και στη σεξουαλική λειτουργία μετα-
ξύ διαφορετικών χρονικών περιόδων από την αρχική 
διάγνωση του γυναικολογικού καρκίνου, οδηγεί σε 
ερωτήματα σχετικά με την ανίχνευση άλλων παρα-
γόντων που διαδραματίζουν καθοριστικό ρόλο, πλην 
εκείνων που σχετίζονται με την εξέλιξη της ίδιας της 
νόσου και τη θεραπεία.67 Πολλοί ερευνητές θεωρούν 
ότι το εμμηνοπαυσιακό status στις γυναίκες με γυ-
ναικολογικό καρκίνο συμβάλλει στην εμφάνιση της 
σεξουαλικής διαταραχής.79 Ωστόσο, μελέτες που 
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αφορούν στη σεξουαλική λειτουργία γυναικών σε 
εμμηνόπαυση καταδεικνύουν ότι οι ψυχοσεξουαλι-
κοί παράγοντες, όπως είναι τα ψυχοπιεστικά γεγονό-
τα ζωής, το ιστορικό της σεξουαλικής λειτουργικότη-
τας, καθώς και το πιθανό ψυχιατρικό ιστορικό, είναι 
σημαντικοί προγνωστικοί δείκτες της σεξουαλικής 
ικανοποίησης σε αυτόν τον πληθυσμό.80 Πράγματι, η 
αποδεκτή εικόνα του σώματος, η απόκτηση ουσια-
στικής επικοινωνίας και συναισθηματικής εγγύτητας 
με τον σύντροφο, η ανακατασκευή λανθασμένων 
σεξουαλικών πεποιθήσεων που συνοδεύονται από 
άδηλα άγχη και συναισθήματα ντροπής, είναι μερικά 
μόνο από τα στοιχεία εκείνα που μπορούν να δρά-
σουν καταλυτικά στη βελτίωση της σεξουαλικής ζω-
ής των ασθενών αυτών.81

Οι θεράποντες σωματικής ιατρικής κάποιες φορές 
ίσως να θεωρούν δευτερεύουσας σημασίας τη σε-
ξουαλική ζωή για μία ασθενή στην οποία έχει δια
γνωσθεί γυναικολογικός καρκίνος και ίσως κινδυ-
νεύει η ζωή της. Όμως, δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι η 
θεραπεία του καρκίνου πρέπει να συνδυάζεται με τη 
συστηματική προσπάθεια για τη βελτίωση της ποιό
τητας ζωής των ασθενών μας. Η σεξουαλική υγεία 
προοδευτικά αναγνωρίζεται ως μία σημαντική πα-
ράμετρος στην ποιότητα ζωής κατά τη διάρκεια και 
μετά από τη θεραπεία της νόσου. Μάλιστα, πολλές 
φορές υποθέτουμε ότι οι ασθενείς κατανοούν τις 
λειτουργίες του σώματος, ωστόσο κάτι τέτοιο δεν 
συμβαίνει πάντα, ενώ παράλληλα οι διάφορες φα-
ντασιώσεις τους σχετικά με το σώμα πιθανόν να 
δημιουργούν την αίσθηση του αδιεξόδου σχετικά 
με τη σεξουαλική λειτουργία. Σε αυτό το πλαίσιο, 
λανθασμένες αντιλήψεις ότι επηρεάζεται η ικανό-
τητα για σεξ πρέπει να συζητώνται ανοικτά και να 
ανατρέπονται. Η ασθενής πρέπει να ενθαρρύνεται 
να συνεχίσει τη ζωή της και τις διαπροσωπικές της 
σχέσεις.82 Τις πρώτες ημέρες της διάγνωσης πολλοί 
ασθενείς μπορεί να ισχυρίζονται ότι η σεξουαλι-
κότητα δεν είναι σημαντική και δεν επιθυμούν να 
μιλήσουν για τη σεξουαλική τους ζωή, ωστόσο το 
πιθανότερο είναι η στάση αυτή να αλλάξει στη συ-
νέχεια και γι’ αυτόν τον λόγο θα πρέπει να δίνονται 
πολλές ευκαιρίες στις ασθενείς να συζητώνται τέ-
τοια ζητήματα.83 Είναι, λοιπόν, απαραίτητη η σωστή 
μακροπρόθεσμη φροντίδα της ασθενούς η οποία 
εξασφαλίζει την επανάκτηση μιας φυσιολογικής σε-
ξουαλικής και συναισθηματικής ζωής.

Γαστρεντερικός καρκίνος 

O καρκίνος του εντέρου είναι μία από τις συχνό-
τερες μορφές καρκίνου παγκοσμίως.84 Μάλιστα, 
στην Ελλάδα, σύμφωνα με την Εθνική Στατιστική 
Υπηρεσία, το 2007 το 6% των θανάτων αποδόθη-
κε στον γαστρεντερολογικό καρκίνο.85 Η επιβίωση 
των ασθενών που προσβάλλονται ειδικότερα από 
τον καρκίνο του εντέρου έχει αυξηθεί σημαντικά 
τα τελευταία χρόνια, ενώ ο καρκίνος του στομάχου 
έχει δυσμενέστερη πρόγνωση, γεγονός που κατα-
δεικνύει χαρακτηριστικά τα ιδιαίτερα ζητήματα που 
προκύπτουν και τα οποία ο ασθενής καλείται να δι-
αχειρισθεί ψυχικά, σχετικά με την εντόπιση του γα-
στρεντερικού καρκίνου, το προσδόκιμο επιβίωσης, 
την πιθανότητα υποτροπής, τις θεραπευτικές παρεμ-
βάσεις, αλλά και την επίτευξη της μέγιστης δυνατής 
σωματικής λειτουργικότητας και την εξασφάλιση 
αντίστοιχης ποιότητας ζωής.84,86 

Συχνά οι ασθενείς με γαστρεντερικό καρκίνο βι-
ώνουν ενοχές εξαιτίας των διατροφικών συνηθειών 
τους, αφού η κακή διατροφή με πολλά λιπαρά και λί-
γες φυτικές ίνες σχετίζονται με τη νόσο.64,87 

Ο γαστρεντερικός καρκίνος επιβάλλει πολλές φο-
ρές την αναγκαιότητα μιας κολοστομίας ή ειλεοστο-
μίας. Η στομία είναι μία θεραπευτική παρέμβαση 
που οδηγεί σε μόνιμη φυσική βλάβη, παραμόρφωση 
και απώλεια σημαντικής λειτουργικότητας.88 Αυτές οι 
φυσικές αλλαγές έχουν σημαντικές συνέπειες για τις 
συναισθηματικές και κοινωνικές σχέσεις, καθώς και 
τις δραστηριότητες του ασθενούς. Οι στομίες, λοι-
πόν, σχετίζονται με σοβαρές αλλαγές στην καθημε-
ρινότητα, πολλές παρενέργειες, δυσλειτουργίες, που 
φέρνουν σε δύσκολη θέση τον ασθενή και απαιτούν 
προσαρμοστικές δεξιότητες. Μάλιστα, κάποιες φο-
ρές ο ασθενής πρέπει να αποφασίσει εάν θα αποκα-
λύψει ότι φέρει στομία ή θα το αποκρύψει, αφού νι-
ώθει αμηχανία σε σχέση με την εικόνα του σώματος. 
Οι σεξουαλικές σχέσεις είναι συχνά πηγές άγχους, 
ειδικότερα όταν ο ασθενής έχει νέους συντρόφους, 
και αυτό αφορά κυρίως στους νεότερους ασθενείς.89 

Το 17% των ασθενών με γαστρεντερικό καρκίνο 
πάσχουν από άγχος και το 21% από κατάθλιψη, ενώ 
πιο πρόσφατες μελέτες αναφέρουν καταθλιπτικά 
και αγχώδη συμπτώματα στο 47% και 57% αντίστοι-
χα.90,91 Επίσης, οι ασθενείς με καρκίνο του στομάχου 
έχουν μεγαλύτερη ψυχική επιβάρυνση από τους 
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ασθενείς με καρκίνο του εντέρου.91,92 Πρόσφατες 
μελέτες έχουν δείξει ότι το άγχος είναι περισσότε-
ρο κοινό σε νεότερους ασθενείς και η κατάθλιψη σε 
αυτούς που νοσηλεύονται για μεγάλα χρονικά δια-
στήματα.93 Μάλιστα, βελτιώσεις στις τεχνικές που 
εφαρμόζονται στις στομίες δεν είχαν την αναμε-
νόμενη θετική επίπτωση στα ψυχοκοινωνικά προ-
βλήματα που προκύπτουν μετά το χειρουργείο.94 
Αυτό λοιπόν που φαίνεται να έχει σημασία είναι η 
βαθιά κατανόηση της φύσης της συναισθηματικής 
επένδυσης της κολοστομίας και της παράλληλης 
αποεπένδυσης στην εικόνα του σωματικού Εγώ, λό-
γω του ναρκισσιστικού πλήγματος που υφίσταται 
ο ασθενής, καθώς και των μηχανισμών άμυνας που 
κινητοποιεί για να διαχειριστεί το άγχος που προκύ-
πτει. Η αντιμετώπιση των ψυχοκοινωνικών προβλη-
μάτων στηρίζεται κατ' αρχάς στην κατανόηση αυτή 
από τον θεράποντα και στη συνέχεια σε κατάλλη-
λα στοχευμένες ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις. 
Επιπρόσθετα, υπάρχουν μελέτες στις οποίες διαπι-
στώνεται ότι η εξατομικευμένη ψυχοθεραπευτική 
παρέμβαση στους ασθενείς που χειρουργούνται για 
γαστρεντερικό καρκίνο, έχει θετική επίπτωση και 
στον χρόνο επιβίωσής τους.95

Επιπλέον, αξίζει να σημειώσουμε ότι από όλες τις 
μορφές γαστρεντερικού καρκίνου, ο καρκίνος του πα-
γκρέατος, ο οποίος χαρακτηρίζεται από υψηλή θνησι-
μότητα με πολλαπλά σοβαρά σωματικά συμπτώματα, 
σχετίζεται με πολύ υψηλά επίπεδα άγχους.96 Οι επεμ-
βατικές μέθοδοι, που χρησιμοποιούνται συχνά, είναι 
χειρουργικές επεμβάσεις εξαιρετικά εκτεταμένες, με 
σοβαρές επιπτώσεις στον ψυχισμό των αρρώστων. 
Πολλοί ασθενείς εμφανίζουν σοβαρά ψυχιατρικά προ-
βλήματα και μάλιστα σε ποσοστά 10–33%, ενώ έχει 
γίνει συσχέτιση μεταξύ αυτών των προβλημάτων και 
των ενδοκρινολογικών αλλαγών που εμφανίζονται 
στον καρκίνο του παγκρέατος. Συγκεκριμένα, παρα-
τηρούνται σε αυξημένη συχνότητα καταθλιπτικού 
τύπου διαταραχές και άγχος, και οι συναισθηματικές 
αυτές διαταραχές εμφανίζονται συχνά στο πρόδρο-
μο στάδιο της νόσου.96,97 Μάλιστα, οι ασθενείς αυτοί 
έχουν υψηλό κίνδυνο αυτοκτονίας, αφού σε μία μελέ-
τη η πιθανότητα ήταν 11 φορές μεγαλύτερη από τον 
γενικό πληθυσμό και ιδιαίτερα στην περίοδο αμέσως 
μετά τη χειρουργική παρέμβαση.98 Απαιτείται λοιπόν 
εγρήγορση από τους θεράποντες όχι μόνο για την πι-
θανή πρώιμη ανίχνευση της νόσου, εφόσον τις περισ-

σότερες φορές προηγούνται στην εμφάνιση τα ψυχι-
ατρικά συμπτώματα, αλλά και για την αντιμετώπιση 
των σοβαρών ψυχιατρικών προβλημάτων, που επηρε-
άζουν την ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών.

Καρκίνος του προστάτη

Οι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη βιώνουν πολ-
λές φορές μια σοβαρή απειλή στη σεξουαλικότητα και 
τον ανδρισμό τους, ενώ παράλληλα έχουν δυσκολία 
στο να εκφράσουν τις σχετικές ανησυχίες τους. Αξίζει 
να σημειώσουμε ότι ο καρκίνος του προστάτη αφορά 
σε μεγαλύτερες ηλικίες, γεγονός που σημαίνει ότι οι 
ασθενείς μπορεί να είναι περισσότερο αρνητικοί στην 
ψυχιατρική εκτίμηση και αντιμετώπιση.99

Η κατάθλιψη είναι μια συχνή διάγνωση στους 
ασθενείς με καρκίνο του προστάτη, η οποία τίθεται 
στο 7–48% των ασθενών.100 Η χρονική περίοδος που 
μεσολαβεί από τη διενέργεια της διαγνωστικής βιο-
ψίας μέχρι την ενημέρωση του ασθενούς χαρακτη-
ρίζεται ως ιδιαίτερα στρεσογόνος, γεγονός βέβαια 
που συνδέεται με όλες τις επαπειλούμενες απώλειες 
σε φαντασιωσικό και πραγματικό επίπεδο, που ακο-
λουθούν τη διάγνωση του καρκίνου.101,102 Μάλιστα, 
οι νεότεροι ασθενείς με καρκίνο του προστάτη πα-
ρουσιάζουν υψηλότερα επίπεδα άγχους σε σχέση 
με τους μεγαλύτερους, γεγονός που αποτελεί συχνό 
εύρημα και σε άλλες μορφές καρκίνου, ενώ οι ασθε-
νείς με προχωρημένη νόσο έχουν σοβαρότερα κα-
ταθλιπτικά συμπτώματα.103–105 Επίσης, μπορεί η στυ-
τική δυσλειτουργία να αποτελεί, ορισμένες φορές, 
μια άμεση παρενέργεια της χειρουργικής εξαίρεσης 
του προστάτη, ωστόσο φαίνεται ότι η μείωση της 
σεξουαλικής επιθυμίας και της αυτοεκτίμησης του 
ασθενούς μετά την προστατεκτομή, που συνδέεται 
με ψυχολογικές διεργασίες, επηρεάζει καθοριστικά 
και δυσμενώς τη στυτική και οργασμική λειτουργία, 
με αποτέλεσμα τη μείωση της ποιότητας της σεξου-
αλικής ζωής των ασθενών αυτών.106 Απαιτούνται 
λοιπόν ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις, οι οποίες 
από τη μία να είναι στοχευμένες σε ομάδες ασθενών 
που πάσχουν από καρκίνο του προστάτη και έχουν 
αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση ψυχιατρικής 
συμπτωματολογίας, π.χ. λόγω της ηλικίας τους ή του 
ψυχιατρικού ιστορικού τους, και από την άλλη, πα-
ρεμβάσεις που να αντιμετωπίζουν αποτελεσματικά 
τις εξατομικευμένες ανάγκες του κάθε ασθενούς.103 
Πράγματι, η ψυχοεκπαίδευση και η συμβουλευτική 
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βελτιώνουν τη σεξουαλική ζωή των ασθενών αυτών 
και των συντρόφων τους.107

Δερματολογικός καρκίνος 

Ασθενείς με μελάνωμα βρίσκονται κάτω από το 
στρες μιας επικείμενης παραμόρφωσης εξαιτίας του 
χειρουργείου, ενώ παράλληλα πιθανές ουλές από 
την επέμβαση αποτελούν ένα σταθερό στον χρόνο 
σημείο υπενθύμισης της περιοχής του σώματος που 
έχει προσβληθεί. Η παραμόρφωση της σωματικής 
εμφάνισης μπορεί να απειλεί την αυτοεκτίμηση και 
την αυτοπεποίθηση των ασθενών αυτών, ειδικότερα 
των νεότερων ασθενών.108

Πολλές μελέτες καταδεικνύουν ότι το ένα τρίτο 
των ασθενών με καρκίνο αντιμετωπίζουν κλινικά 
σημαντικά ψυχικά προβλήματα, γεγονός που ισχύ-
ει στα αντίστοιχα ποσοστά και για τους ασθενείς με 
μελάνωμα. Μάλιστα, οι ασθενείς αυτοί έχουν δυσχε-
ρέστερη προσαρμογή στη νόσο και χειρότερη ποιό-
τητα ζωής.109

Μεταξύ των παραγόντων κινδύνου για την εμφά-
νιση ψυχικής διαταραχής σε ασθενείς με μελάνωμα, 
περιγράφονται: 

1. �Δημογραφικοί παράγοντες, όπως το γυναικείο 
φύλο, η νεότερη ηλικία, η έλλειψη συντρόφου, η 
ανεργία.

2. �Κλινικοί παράγοντες, όπως η προχωρημένη νόσος, 
η εντόπιση του όγκου σε ορατά σημεία του σώμα-
τος, όπως το πρόσωπο και τα χέρια. 

3. �Ψυχολογικοί και Κοινωνικοί παράγοντες, όπως τα 
τελειοθηρικά στοιχεία του χαρακτήρα, σε συνδυα
σμό με ισχυρό αίσθημα ευθύνης σχετικά με τις 
συνέπειες της νόσου στην οικογένεια και το πτωχό 
υποστηρικτικό δίκτυο.110–112

Η έγκαιρη, λοιπόν, διάγνωση του άγχους ή της ανα-
γνώρισης μεταξύ των ασθενών με μελάνωμα, οι οποί-
οι έχουν τη μεγαλύτερη ευαλωτότητα για να αναπτύ-
ξουν ψυχιατρικά συμπτώματα καθιστά περισσότερο 
αποτελεσματική την προσπάθεια των θεραπόντων 
να αντιμετωπίσουν τα σύνθετα ψυχικά προβλήμα-
τα, που ανακύπτουν. Είναι συστηματική, μάλιστα η 
προσπάθεια, όχι μόνο να κατασκευασθούν, αλλά και 
να χρησιμοποιηθούν ευρέως στους ασθενείς με με-
λάνωμα διαγνωστικά εργαλεία, όπως σύντομες αυ-
τοσυμπληρούμενες κλίμακες, που ανιχνεύουν τους 
ασθενείς με αυξημένη ψυχική επιβάρυνση.112

Συμπεράσματα

Η εντόπιση του καρκίνου στις διάφορες περιοχές του 
σώματος σχετίζεται με την εμφάνιση ιδιαίτερων ψυχο-
λογικών και ψυχιατρικών προβλημάτων, τα οποία καθο-
ρίζονται σε σημαντικό βαθμό από την επίδραση στον 
ψυχισμό του ατόμου του προσβεβλημένου οργάνου.

Ο χειρισμός την ιδιαιτεροτήτων που αφορούν στις 
ψυχολογικές αντιδράσεις και στις ψυχιατρικές διατα-
ραχές που αναφέρθηκαν, πρέπει να στηρίζεται πρω-
ταρχικά σε μια θεραπευτική σχέση, στην οποία θα 
ενθαρρύνεται η ουσιαστική επικοινωνία μεταξύ ια-
τρού και ασθενούς.13,48 Σε αυτό το πλαίσιο, ο ιατρός 
θα μπορέσει να βοηθήσει τον ασθενή του να εκφρά-
σει τα συναισθήματα ντροπής, θυμού, άγχους, φό-
βου και ενοχής. Δεν πρέπει να ξεχνάμε επίσης ότι συ-
ναισθήματα απόρριψης και απομόνωσης μπορεί να 
είναι εξίσου απειλητικά με τον φόβο του θανάτου. Οι 
δυσκολίες στην επικοινωνία μεταξύ ιατρών και ασθε-
νών είναι μεγάλες λόγω και των ειδικών δεξιοτήτων 
που απαιτούνται για την αναγγελία δυσάρεστων νέ-
ων και για την οποία δεν υπάρχει ειδική εκπαίδευση. 
Γι’ αυτόν τον λόγο, αν καταφέρει ο θεράπων να βοη-
θήσει τον ασθενή του να διαχειριστεί αυτά τα συναι-
σθήματα, θα είναι πολύτιμο κέρδος γι’ αυτόν. 

Η ψυχοθεραπευτική παρέμβαση είναι αναγκαία όχι 
μόνο πριν, αλλά και μετά τις ακρωτηριαστικές επεμ-
βάσεις. Αυτή πρέπει να είναι εστιασμένη στα ειδικά 
ψυχολογικά και ψυχιατρικά προβλήματα που ήδη 
περιγράψαμε, προκειμένου όχι μόνο να είναι ο ασθε-
νής ψυχικά ενδυναμωμένος μετεγχειρητικά, αλλά 
και γιατί τα ψυχολογικά προβλήματα σε αυτή τη φά-
ση της θεραπείας του καρκίνου έχουν ήδη ξεκινήσει. 
Είναι πολύ σημαντικό να κατανοηθεί ότι, ήδη από 
την ανακοίνωση του χειρουργείου, ο ασθενής ζει με 
τη φαντασίωση και τον φόβο των συνεπειών των θε-
ραπευτικών επεμβάσεων. Αυτό απαιτεί εξειδικευμέ-
νη θεραπευτική προσέγγιση και ικανό και εκπαιδευ-
μένο προσωπικό για να την υποστηρίξει. Εξάλλου, η 
αντιμετώπιση του καρκίνου δεν μπορεί να θεωρηθεί 
επαρκής εάν η ποιότητα ζωής του ασθενούς μετά τη 
θεραπεία που έλαβε δεν επανέλθει σε επίπεδα ανά-
λογα εκείνα προ της θεραπείας,113,114 οι ψυχολογικές 
δε προσεγγίσεις στον καρκίνο πρέπει πάντα να λαμ-
βάνουν υπόψη τους ότι το τρωθέν σώμα αντικατοπ
τρίζει τον τρωθέντα ναρκισσισμό, και αυτό από μόνο 
του απειλεί την επιβίωση.
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Cancer may be localized in a variety of areas in the human body. This localization is associ-
ated with significant issues concerning not only therapy and prognosis but also psychologi-
cal and psychiatric problems that the patient may be confronted with. The psychic impact on 
the patient is determined to a significant degree by the symbolism the affected organ carries. 
The symbolic significance of a sick body area triggers emotions and sets in motion self-de-
fence mechanisms. In this way, patients deal with the new psychic reality that cancer creates. 
Therapeutic choices may include interventions, involving mutilation, which cause disfigure-
ment and major consequences in the body image which result in narcissistic injuries. The phe-
nomenology of anxiety and depressive disorders is connected to the affected  body area. The 
appearance of cancer not only in sexual organs but also in other body areas, may disturb sex-
ual function and therefore lead to sexual disorders. Especially, head and neck are connected 
with vital functions. This area of the body has had a major impact on psychic reality since 
early life. Complicated psychic functions have developed in relation to organs of the head and 
neck. Therefore, localization of cancer in this area leads to individual psychological and psy-
chiatric problems, since eating and breathing are harmed, verbal communication becomes 
difficult and body image alters. Also, increased incidence of alcohol and nicotine abuse in 
these patients reflects special aspects of psychic structure and personality. Because of severe 
somatic symptoms and poor prognosis, lung cancer patients feel hopelessness and helpless-
ness. Patients with gynaecological cancer are confronted with a disease that affects organs like 
breast and internal female sexual organs associated with femininity, attractiveness and fertility. 
Dietary habits are often a source of guilt for patients who suffer from cancer of the gastrointes-
tinal tract. Additionally, stomas, as colostomy, affect body image and cause feelings of embar-
rassment with severe consequences on the patient’s sense of wellbeing, his or her daily activi-
ties, interpersonal relationships or sexuality. Depressive symptoms often occur in prodromal 
stages of pancreatic cancer. Depression is a common diagnosis in patients with prostate cancer. 
Prostatectomy negatively affects patient’s self-esteem, because it might be experienced as 
a threat to his sexual life. Disfigurement is related to skin cancer because of both cancer and 
surgical procedures. Therefore, it is a challenge for modern psycho-oncology to identify those 
patients who are vulnerable in developing psychiatric symptoms, to early diagnose anxiety 
and depression and to use psychotherapeutic interventions targeting individual psychological 
and psychiatric problems in relation to the localization of disease in the human body.

Key words: Cancer, body image, anxiety, depression, localization of the disease, psychotherapeutic in-
terventions
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