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Ψυχολογία της υγείας: οι ψυχολογικές παράμετροι της ανίατης ασθένειας

Γρ. Ποταμιάνος1 και Γ. Σηφακάκη2

Στην εργασία αυτή παρουσιάζονται οι ψυχολογικές παράμετροι της ανίατης ασθέ
νειας: το θέμα της ανακοίνωσης στον ασθενή, όσον αφορά στη διάγνωση και στην 
πρόγνωση της ασθένειας (αν πρέπει, σε τι βαθμό και με τι τρόπο να ενημερώνε
ται ο ασθενής) και ποια είναι η ψυχική διεργασία που βιώνει το άτομο ενόψει του 
επικείμενου προσωπικού του θανάτου. Παρουσιάζεται το θεωρητικό μοντέλο της 
Kübler -  Ross και η κριτική που ασκήθηκε σε αυτό. Εξετάζεται το πως αντιμε
τωπίζει το νοσοκομείο, ως θεσμός, την ανίατη ασθένεια και πως αντιδρούν τα 
μέλη του προσωπικού υγείας απέναντι στον ασθενή που πάσχει από ανίατη ασθέ
νεια. Επίσης, παρουσιάζονται τα ψυχολογικά συμπτώματα που συνδέονται με την 
ανίατη ασθένεια και τέλος, διατυπώνονται προτάσεις για τη φροντίδα του ασθενή 
που πεθαίνει, σε οργανικό επίπεδο όσον αφορά το χειρισμό του πόνου και σε ψυ
χολογικό επίπεδο όσον αφορά τις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις σε ατομικό και 
ομαδικό πλαίσιο.

Ψυχολογία και Υγεία

Η σχέση μεταξύ ψυχολογίας και υγείας 
ήταν γνωστή στους αρχαίους πολιτισμούς 
των Κινέζων, Αιγυπτίων και Ελλήνων. Η 
σύγχρονη ιατρική επιστήμη ανακαλύπτει 
για μια ακόμα φορά το σημαντικό ρόλο που 
μπορεί να παίξουν ψυχολογικοί και κοινω
νικοί παράγοντες αφενός στην εμφάνιση 
και την εξέλιξη, και αφετέρου στην πρόλη
ψη και την θεραπεία των περισσότερων νό
σων.

Η συντήρηση και διαιώνιση του “βιοία- 
τρικού” ή “ ιατροκε ντρικού” μοντέλου της 
νόσου είχε σχεδόν αποκλείσει τη συμμετο
χή των κοινωνικών επιστημών, όπως η ψυ
χολογία και η κοινωνιολογία, στην αντιμε
τώπιση των προβλημάτων υγείας. Ο ρόλος 
των κοινω νικοί επιστημών είχε περιορι
στεί στην μελέτη ορισμένοι ψυχοκοινωνι- 
κών μεταβλητών, σε βιοίατρικές και επιδη- 
μιολογικές έρευνες, οι οποίες προβάλλο
νταν σαν “φτωχοί συγγενείς” των “αντικει
μενικών” ιατρικών κριτηρίων (π.χ. αιματο
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λογικές εξετάσεις, μετρήσεις με ειδικά μη
χανήματα κ.λπ). Εξαίρεση σ’ αυτόν τον κα
νόνα αποτελούσε η επιστήμη της ψυχιατρι
κής, με την ανάπτυξη μη φαρμακολογικών 
θεραπειών, όπως η ψυχανάλυση και οι θε
ραπείες συμπεριφοράς.

Η ραγδαία εξέλιξη των κοινωνικών 
ερευνών, ιδιαίτερα κατά τις δύο τελευταίες 
δεκαετίες, η σχετική αλλαγή νοοτροπίας 
απέναντι στα θέματα της υγείας, η αμφι
σβήτηση της αποτελεσματικότητας της πα
ραδοσιακής ιατρικής επιστήμης, η φθίνου- 
σα οικονομία, η αναζήτηση χαμηλού κό
στους θεραπευτικών παρεμβάσεων, καθώς 
επίσης και σειρά άλλων παραγόντων, οδή
γησαν στην ανάπτυξη της ψυχολογίας της 
υγείας, κυρίως στις προηγμένες χώρες της 
Ευρώπης και των ΗΠΑ. (Marks 1994; 
Adler & Matthews 1994, McPherson 1992).

Στην Ελλάδα, η ψυχολογία της υγείας 
ως επιστημονικός κλάδος της ιατρικής ου
σιαστικά απουσιάζει από τα εκπαιδευτικά 
προγράμματα της ιατρικής και της ψυχολο
γίας, παρά τη σχετικά πρόσφατη εμφάνισή 
της στον ελληνικό πανεπιστημιακό χοίρο. 
Εκτός ελάχιστων εξαιρέσεων, η ψυχολογία 
της υγείας ούτε διδάσκεται, ούτε αποτελεί 
μέρος των υπηρεσιών υγείας στο πλαίσιο 
παροχής εφαρμοσμένης ψυχολογίας, όπως 
για παράδειγμα η κλινική ή η κοινωνική 
ψυχολογία.

Η έλλειψη εκπαιδευτικών προγραμμά
των με στόχο την ανάπτυξη και εφαρμογή 
του αντικειμένου της ψυχολογίας της υγεί
ας δεν εμφανίζεται μόνο στην Ελλάδα. Αρ
κετά κράτη-μέλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης 
χαρακτηρίζονται από σημαντική καθυστέ
ρηση στην ανάπτυξη του αντικειμένου, αλ
λά και στην παροχή σχετικών υπηρεσιών 
υγείας.

Είναι γνωστό ότι η Παγκόσμια Ο ργά

νωση Υγείας δεν θεωρεί ένδειξη καλής 
υγείας μόνο την απουσία της νόσου. Απα
ραίτητη προϋπόθεση για καλή υγεία θεω 
ρείται επίσης η συναισθηματική, η κοινω
νική και η οικονομική κάλυψη των ανα- 
γκοίν του ατόμου. Σ’ αυτή τη βάση, η υγεία 
συνιστά ένα πολυπαραγοντικό κοινωνικό 
φαινόμενο με σαφείς κοινωνικές, ψυχολο
γικές, βιολογικές και πολιτισμικές παραμέ
τρους. Είναι ακριβοίς αυτή η σύγχρονη 
αντίληψη για την υγεία, η οποία επιβάλλει 
την ύπαρξη της ψυχολογίας της υγείας όχι 
μόνο ως αντικείμενο ακαδημαϊκού ενδια
φέροντος, αλλά και ως εφαρμοσμένη προ
σέγγιση στο πλαίσιο παροχής υπηρεσκύν 
υγείας. Φαίνεται να είναι γενικά αποδεκτό 
πως οι οργανικές (π.χ. βιοχημικές, ορμονι
κές, ανατομικές κ.λ.π) αλλαγές στον άν
θρωπο ακολουθούνται απαραίτητα από 
αντίστοιχες ψυχολογικές διαδικασίες. Με 
αυτό το δεδομένο, είναι λογικό κάθε “ορ
γανική” θεραπευτική παρέμβαση (ανεξάρ
τητα από τη φύση του προβλήματος) να πε
ριλαμβάνει εξίσου κατάλληλα στοιχεία ψυ
χολογικής υποστήριξης για μια ολοκληρω
μένη προσπάθεια επίλυσης των ιατρικών 
προβλημάτων.

Ανίατη ασθένεια
και ο επικείμενος θάνατος

Από την βιβλιογραφική ανασκόπηση του 
Wilson (1989), προκύπτει ότι οι άνθρωποι 
γενικά επιθυμούν να ενημερώνονται για 
τον επικείμενο θάνατό τους μολονότι κάτι 
τέτοιο δεν είναι πάντα αναμενόμενο - και 
τούτο αφορά και στα άτομα που πάσχουν 
από ασθένειες που θεωρούνται ανίατες. 
Παρά την επιθυμία τους για  ενημέρωση 
όμως, οι ιατροί φαίνεται πως είναι μάλλον
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απρόθυμοι προς τούτο. Οι περισσότεροι 
από αυτούς τους ασθενείς, ανεξάρτητα από 
την επίσημη ενημέρωση που τους είχε πα
ρασχεθεί, γνώριζαν με αρκετή ακρίβεια 
την κατάσταση τους (Kubler - Ross 1979). 
Τα μισόλογα στους διαδρόμους, το ξαφνι
κό υπερβολικό ενδιαφέρον και ο υπερπρο- 
στατευτισμός που εκδηλώνεται από οικεί
ους και φίλους, τα ποικίλα σωματικά συ
μπτώματα, το είδος θεραπείας και ο χώρος 
νοσηλείας αποτελούν έμμεσες πηγές πλη
ροφόρησης για τον ασθενή.

Για τον Carr (1981), είναι αξιοσημείωτο 
το πόσο λίγη έμφαση δίνεται στις επιθυμίες 
του ασθενούς. Είναι σαφές ότι οι πιο πολ
λοί άνθρωποι - συμπεριλαμβανομένων των 
ιατρών - λένε ότι θα ήθελαν να τους πλη
ροφορήσουν σχετικά με τη σοβαρότητα της 
κατάστασής τους, ωστόσο, στην πλειοψη- 
φία των ασθενών δεν λέγεται η αλήθεια.

Πρέπει λοιπόν να ανακοινωθεί στον 
ετοιμοθάνατο ασθενή η αλήθεια σχετικά με 
τη διάγνωση και την πρόγνωση της ασθέ- 
νειάς του; Είναι ένα ερώτημα που προβλη
ματίζει κατά κύριο λόγο το ιατρό -  αλλά 
απασχολεί επίσης το νοσοκομειακό προ
σωπικό και την οικογένεια. Θα μπορούσα
με να συνοψίσουμε τις τάσεις που επικρα
τούν ως εξής: α) Ο ασθενής δεν πρέπει να 
ενημερώνεται για την κατάστασή του, αλλά 
αντίθετα να καθησυχάζεται, β) Στον ασθε
νή πρέπει να δίνεται αληθής και ακριβής 
διάγνωση και πρόγνωση της ασθένειας του 
και γ) Οι πληροφορίες να δίνονται ανάλο
γα με την προσωπικότητα και την επιθυμία 
του ασθενούς να μάθει την αλήθεια.

Ό πω ς προκύπτει από ανασκόπηση του 
Ρηγάτου στο βιβλίο του Εισαγωγή στην Ψυ- 
χοκοινωνική Ογκολογία (1985), στις 
Η.Π.Α. καθώς και σε πολλές χώρες της Δ. 
Ευρώπης αυξάνεται ο αριθμός των γιατρών

που υποστηρίζει την συστηματική ανακοί
νωση της διάγνωσης στον ασθενή, ιδιαίτε
ρα στις περιπτώσεις ασθενειιόν που οδη
γούν συνήθως στο θάνατο. Στο ίδιο βιβλίο, 
στοιχεία που αφορούν την ελληνική πραγ
ματικότητα προέρχονται από την εργασία 
των Χριστάκη και Μάνου (1980). Σε σύνο
λο εβδομήντα ενός ιατρών από αντικαρκι- 
νικά νοσοκομεία της Αθήνας, του Πειραιά 
και της Θεσσαλονίκης, το 73% δεν αποκα
λύπτει στον ασθενή την αληθινή διάγνωση, 
αλλά ποσοστό 41% υποστηρίζει ότι η πολι
τική αυτή πρέπει να αλλάξει. Επίσης, το 
95% των γιατρών δεν ομολογεί την πρό
γνωση της ασθένειας.

Επιχειρήματα υπέρ της ενημέρωσης του 
ασθενούς υποστηρίζουν ότι έτσι εξασφαλί
ζεται η καλύτερη δυνατή συνεργασία του 
ασθενούς στη θεραπευτική διαδικασία, δη- 
μιουργούνται σχέσεις εμπιστοσύνης με τον 
ιατρό και δίνεται η δυνατότητα στο άτομο 
να τακτοποιήσει έγκαιρα οικονομικές, νο
μικές, συναισθηματικές α άλλης φύσης εκ
κρεμότητες.

Επιπλέον, η απόκρυψη της διάγνωσης 
της νόσου από τον ασθενή δημιουργεί μεί- 
ζον ηθικό πρόβλημα, καθώς αντιβαίνει στο 
δικαίωμα του ασθενούς να γνωρίζει και να 
λαμβάνει ο ίδιος αποφάσεις για τη θερα
πεία του. Ίσως η θέληση και οι αποφάσεις 
του ασθενούς, όσον αφορά στην υγεία του. 
διαφέρουν κατά πολύ από αυτές του ιατρού 
ή της οικογένειάς του. Αλλωστε, πώς μπο
ρούμε να είμαστε βέβαιοι ότι στη λήψη ορι
σμένων αποφάσεων, εν αγνοία του ασθε
νούς, δεν εμπλέκονται διαφόρων ειδών 
συμφέροντα, για παράδειγμα οικονομικά;

Οι υποστηρικτές της απόκρυψης της 
αλήθειας από τον ασθενή, επικαλούνται 
την αδυναμία του να αντέξει τη γνώση του 
επικείμενου θανάτου του, η οποία μπορεί
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να τον οδηγήσει και στην αυτοκτονία. 
Ωστόσο, φαίνεται πως τέτοιου είδους φό
βοι δεν αντανακλούν την πραγματικότητα, 
αλλά στηρίζονται περισσότερο σε ένα μΰθο 
που τροφοδοτεί τα στερεότυπα περί ανικα
νότητας του ασθενούς να αντιμετωπίσει την 
προοπτική του θανάτου του και δικαιολογεί 
κατά συνέπεια, έναν υπερπροστατευτισμό 
απέναντι του. Η επιλεκτική ανακοίνωση 
της αλήθειας ανάλογα με την προσωπικό
τητα και την επιθυμία του ασθενούς να την 
αποδεχτεί, υποστηρίζεται πλέον όλο και 
περισσότερο, καθώς μάλιστα φαίνεται να 
υπηρετεί καλύτερα τις ανάγκες του. Αυτός 
ο τρόπος ενημέρωσης, αν και συνδυάζει τα 
περισσότερα πλεονεκτήματα λόγω της εξα- 
τομικευμένης αντιμετώπισης κάθε περ ί
πτωσης, συνεπάγεται μεγαλύτερη δυσκολία 
για το θεράποντα ιατρό, ο οποίος καλείται 
να διακρίνει ποιοι ασθενείς και σε πιο βαθ
μό είναι ώριμοι να δεχθούν την αλήθεια της 
διάγνωσης. Ο ιατρός αντιμετωπίζει το κό
στος μιας διλημματικής κατάστασης, καθώς 
υπόκειται στον κίνδυνο της λανθασμένης 
εκτίμησης. Σε αυτή τη διαδικασία λήψης 
απόφασης, υπεισέρχονται τέσσερις παρά
γοντες: α) η προσωπικότητα του ιατρού, οι 
απόψεις του για τη νόσο, η εμπειρία και ο 
βαθμός στον οποίο έχει επεξεργαστεί τους 
δικούς του φόβους και το άγχος γύρω από 
το θάνατο, β) ο τρόπος εκπαίδευσής του, ο 
οποίος τον προσανατολίζει κυρίως στη θε
ραπεία και την αποκατάσταση, υποβαθμί
ζοντας τη φροντίδα των ψυχολογικών ανα
γκών ενός ετοιμοθάνατου ατόμου, γ) το βι- 
οϊατρικό μοντέλο εκπαίδευσης, που οδηγεί 
το γιατρό στο να ασχολείται με είδη ασθε
νειών και όχι με ασθενείς και δ) η σκόπι
μη ασάφεια του κώδικα ιατρικής δεοντολο
γίας που υποχρεώνει τον ιατρό να πάρει 
θέση με προσωπική του ευθύνη.

Με ποια κριτήρια θα αποφασίσει ο θε
ράπων ιατρός; Ό σο λειτουργούσε ο θεσμός 
του οικογενειακού γιατρού δεν υπήρχε τό
σο έντονα αυτό το πρόβλημα. Κι αυτό, επει
δή ο οικογενειακός ιατρός γνώριζε τον 
ασθενή και μπορούσε να καταλάβει τις δυ
νατότητες ενημέρωσης και τις επιθυμίες 
του. Αλλά και στις συνθήκες του απρόσω
που νοσοκομείου και του “άγνωστου” 
ασθενούς, ο ιατρός μπορεί να καταλήξει σε 
συμπεράσματα προς όφελος του ασθενούς, 
αφιερώνοντας αρκετό χρόνο σε διερευνη
τική συζήτηση με τον ασθενή, μεταφράζο
ντας τη συμβολική γλώσσα που χρησιμο
ποιεί για τους σχετικούς με τη νόσο και το 
θάνατο φόβους του, ερμηνεύοντας τους κώ
δικες μη λεκτικής επικοινωνίας και αξιο- 
ποιώντας πληροφορίες του περιβάλλοντος 
του σχετικά με τον τρόπο που αντιμετώπισε 
προηγούμενες αγχογόνες καταστάσεις. Δεν 
χρειάζονται ιδιαίτερες γνώσεις, καθώς 
όλοι μας σε ένα βαθμό, κωδικοποιούμε σε 
καθημερινή βάση ένα πλήθος λεκτικών και 
μη λεκτικών μηνυμάτων που υπονοούνται 
έμμεσα.

Μερικές φορές όμως, ο ιατρός χρησιμο
ποιεί, έστω ασυνείδητα, την κάλυψη που 
του παρέχει η ασάφεια του κώδικα ιατρι
κής δεοντολογίας σχετικά με τη συγκεκρι
μένη επιλογή. Αδικα άραγε η Kubler - Ross 
(1979), ήταν πεπεισμένη ότι η «ανακάλυ
ψη» ασθενών ανίκανων να αντιμετωπίσουν 
το γεγονός του επικείμενου δικού τους θα
νάτου εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από την 
ανάγκη του ιατρού να συναντήσει άρνηση;

Μια μέθοδος που θα βοηθούσε το ιατρό 
να ανακαλύψει το βαθμό αλήθειας επιθυ
μεί και αντέχει ο ασθενής, μειώνοντας τις 
πιθανότητες λάθους, είναι η σταδιακή ενη
μέρωση. Ο ιατρός δίνει αρχικά κάποιες 
πληροφορίες στον ασθενή κι έπειτα διαθέ
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τει χρόνο σε αρκετές συναντήσεις, λύνο
ντας τις απορίες του και περιμένοντας να 
εκφράσει ο ίδιος τα ερωτήματα, τους φό
βους, το άγχος και την επιθυμία να ενημε
ρωθεί. Λαμβάνοντας υπόψη αφενός τη δυ
σκολία να εξασφαλιστεί η δυνατότητα συ
ναντήσεων σε καθημερινή βάση και αφετέ
ρου τα προβλήματα που μπορεί να προκα- 
λέσει η παρεμβολή μεγάλων διαστημάτων 
ανάμεσα τους, ο ιατρός μπορεί να εφαρμό
σει σε περιορισμένο βαθμό αυτή τη μέθο
δο, λαμβάνοντας υπόψη του ότι είναι καλύ
τερο για τον ασθενή να αποφευχθεί η πλή
ρης και ενδεχομένως τραυματική ενημέρω
σή του σε μία συνάντηση.

Ο Parkes (1991), αναφέρει ότι το θέμα 
δεν είναι τόσο το αν ο ιατρός θα έπρεπε να 
το πει όσο το πόσα, πότε και πώς πρέπει να 
τα πει. Οι ασθενείς μπορεί να αποδεχθούν 
την αλήθεια με ανακούφιση, όταν από και
ρό την υποπτεύονταν και τελικά μαθαίνουν 
σε ποιο σημείο βρίσκονται. Υπάρχουν 
όμως άλλοι ασθενείς, που, ενώ φαινομενι
κά επιζητούν την αλήθεια, προσπαθούν 
εναγωνίως να την αποφύγουν. Κλειστές 
ερωτήσεις του τύπου: “Δεν είναι καρκίνος 
γιατρέ, έτσι δεν είναι;” και στη συνέχεια 
δηλώσεις όπως: “αν πίστευα ότι ήταν καρ
κίνος, θα αυτοκτονούσα”, δείχνουν ότι ο 
ασθενής δεν θέλει, πιθανόν γιατί δεν είναι 
έτοιμος, να μάθει την αλήθεια.

Στην ίδια κατεύθυνση και η Kubler - 
Ross (1979), λέει ότι το ε ροπή μα που πρέ
πει να απασχολεί τον ιατρό δεν είναι: “Να 
το πω στον άρρωστό μου;” αλλά “Πώς θα 
συμμεριστώ τη γνώση αυτή με τον άρριυστό 
μου;” Η ίδια υποστηρίζει ότι σε κανένα δεν 
πρέπει να ειπωθεί ότι πρόκειται να πεθά- 
νει. Εντούτοις, όλοι πρέπει να μαθαίνουν - 
αν όχι όλη την αλήθεια, τουλάχιστον ότι εί
ναι σοβαρά άρρωστοι. Οταν ο ασθενής εί

ναι έτοιμος να εγείρει το θέμα του θανά
του, ο ιατρός οφείλει να τον ακούσει προ
σεκτικά και να του δώσει τις απαραίτητες 
απαντήσεις, χωρίς όμως να του στερήσει 
την ελπίδα. Γενικά, θεωρείται ότι ο πιο 
ακατάλληλος χειρισμός είναι να δοθεί συ
γκεκριμένο χρονικό όριο για την ζωή που 
απομένει στον ασθενή. Επιπρόσθετα, ο ια
τρός που θα έλεγε στον ασθενή πως δεν 
έχει καμία ελπίδα ή πως δεν μπορεί να τον 
βοηθήσει άλλο, εκτός από το σφάλμα που 
θα διέπραττε από ψυχολογική άποψη, θα 
υποστήριζε κι ένα ιατρικό ψεύδος. Οι ατο
μικές διαφορές αναφορικά με την ανταπό
κριση στις θεραπευτικές παρεμβάσεις, οι 
επιζώντες πέρα από κάθε ιατρική στατιστι
κή πρόβλεψη, τα φαινόμενα ίασης - έστω 
και σπάνια - ασθενειών που θεωρούνται 
ανίατες, σε συνδυασμό με τα όρια της επι
στημονικής γνώσης στο συγκεκριμένο χρό
νο, πρέπει να καθιστούν το ιατρικό προσω
πικό τουλάχιστον επιφυλακτικό και προσε
κτικό σε θέματα πρόγνωσης.

Η ψυχολογική αντίδραση στη γνώση 
του επικείμενου προσωπικού θανάτου

Ποικιλία απόψεων έχουν διατυπωθεί για 
να εξηγήσουν πώς αλλάζει σε ένα άτομο η 
επίγνωση και η αποδοχή του επικείμενου 
δικού του θανάτου, από τη στιγμή που μα
θαίνει ότι πάσχει από μια ασθένεια που θε
ωρείται ανίατη και καθ' όλη τη διάρκεια 
της εξέλιξής της.

Γνωστή είναι η άποψη της Kubler - Ross 
(1979). Η προσέγγισα της βασίστηκε σε πα
ρατηρήσεις 200 ασθενών που έπασχαν από 
ασθένειες που θεωρούνταν ανίατες. Η 
άποψη που διατύπωσε ήταν ότι το άτομο 
που πεθαίνει, καθώς εξελίσσεται η ασθέ-
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νειά του, προχωρεί διαμέσου ενός συγκε
κριμένου προτύπου συναισθηματικών αντι
δράσεων, το οποίο περιλαμβάνει πέντε 
στάδια. Τα στάδια αυτά τα οποία περιγρά- 
φονται αναλυτικά στο βιβλίο της Αυτός που 
πεθαίνει συνοψίζονται ως εξής:

1) Σοκ - Άρνηση

Οταν κάποιος μαθαίνει ότι η ασθένειά 
του τον οδηγεί στο θάνατο η αρχική αντί
δραση είναι αυτή του σοκ και μουδιάσμα- 
τος. Ακολουθεί η άρνηση “Ό χι, όχι, εγιό, 
δεν μπορεί να είναι αλήθεια.”. Ο ασθενής 
ενδέχεται να αμφισβητήσει την ορθότητα 
της διάγνωσης , να απευθυνθεί σε διάφο
ρους γιατρούς και επίδοξους θεραπευτές ή 
να υποβληθεί σε επαναλαμβανόμενες εξε
τάσεις, με την ελπίδα να διαψεύσει τη μοι
ραία διάγνωση. Η άρνηση μπορεί να διαρ
κέσει από μερικά λεπτά, μέχρι το υπόλοιπο 
της ζωής του. Τρεις είναι οι παράγοντες 
από τους οποίους εξαρτάται η βαθμιαία 
εγκατάλειψη της άρνησης και η προσφυγή 
σε λιγότερο ριζικούς μηχανισμούς άμυνας: 
α) από τον τρόπο που έγινε η ανακοίνωση 
της διάγνωσης στον ασθενή β) από το χρό
νο που έχει για να αναγνωρίσει βαθμιαία 
τον επικείμενο θάνατό του και γ) από το 
πώς, κατά τη διάρκεια της ζωής του είχε 
προετοιμαστεί να αντιμετωπίζει αγχογόνες 
καταστάσεις. Σε καμία περίπτωση δεν θα 
ωφελούσε να αποτραβήξουμε βίαια τον 
ασθενή από το στάδιο της άρνησης. Αντί
θετα, πρέπει να παρατηρούμε τη συμβολι
κή γλώσσα που χρησιμοποιεί, όταν μιλάει 
για το θάνατό του, και να μοιραζόμαστε τις 
αγωνίες του ή να επικοινωνούμε για  την 
κρισιμότητα της κατάστασης του μέσω αυ
τής της συμβολικής γλώσσας.

2) Οργή

Την άρνηση του ασθενούς διαδέχονται 
συναισθήματα ματαίωσης, οργής, θυμού, 
φθόνου και μανίας. Ό ταν οι άλλοι γύρω 
του παραμένουν ζωντανοί ενώ ο ίδιος πε
θαίνει το ερώτημα που αναδύεται είναι 
“Γιατί εγιό;”. Ο θυμός του ασθενούς έχει 
σαν κύριο στόχο το Θεό, αλλά μπορεί να 
απευθύνεται και στη μοίρα, κάποιο φίλο ή 
μέλος της οικογένειας, τον ιατρό και το 
προσωπικό του νοσοκομείου. Το προσωπι
κό και η οικογένεια δυσκολεύονται τότε 
ιδιαίτερα να αντιμετωπίσουν τον ασθενή, 
χωρίς να εμπλακούν σε ένα παιχνίδι προ
σωπικής ανταπόδοσης της οργής. Το να 
αποφεύγουν τον ασθενή οι συγγενείς του 
ή να παραπέμπεται από τον ιατρό σε άλλο 
συνάδελφο δεν αποτελεί τη δέουσα λύση 
σε αυτό το στάδιο. Η ενσυναίσθηση 
(empathy) και όχι η κριτική ή εχθρική στά
ση, είναι αυτή, η οποία θα δημιουργήσει το 
αναγκαίο πλαίσιο ανεκτικότητας, αποδο
χής και κατανόησης, επιτρέποντας έτσι 
στον ασθενή να απελευθερωθεί από την 
οργή που τον βαραίνει και να παρουσιάσει 
πιθανόν την θετική πλευρά του χαρακτήρα 
του. Η οικογένεια και κυρίως το νοσοκο
μειακό προσωπικό, αν επιθυμούν να βοη
θήσουν αποτελεσματικά τον πάσχοντα, 
πρέπει να έχουν ήδη αντιμετωπίσει τους 
σχετικούς με το θάνατο φόβους τους και να 
είναι συνακόλουθα σε θέση να ελέγχουν 
τους δικούς τους αντίστοιχους μηχανισμούς 
άμυνας σε σχέση με τον ασθενή.

3) Διαπραγμάτευση

Σε αυτό το στάδιο ο ασθενής κάνοντας 
ένα είδος συμφωνίας προσπαθεί να ανα
βάλει το αναπόφευκτο. Δίνει μια υπόσχε
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ση, όπως λ.χ. μια ζωή αφιερωμένη ατην εκ
κλησία, και ζητάει ένα αντάλλαγμα για αυ
τή την καλή συμπεριφορά σε συγκεκριμένο 
χρονικό διάστημα. Η επιθυμία του αφορά 
σχεδόν πάντα στην παράταση της ζωής, 
απαλλαγμένης από τον πόνο ή τη φυσική 
στενοχώρια, για  λίγο καιρό. Οι περισσότε
ρες διαπραγματεύσεις γίνονται με το Θεό 
(χωρίς να αποκλείονται ο ιατρός, το προ
σωπικό, η οικογένεια και οι φίλοι) και εί
ναι μυστικές, υπονοούνται α γίνονται αντι
κείμενο εκμυστηρεύσεων στον ιερέα και 
εμπεριέχουν τη σιωπηλή δέσμευση ότι ο 
ασθενής δεν θα ζητήσει άλλη αναβολή. Απ’ 
ό,τι πάντως δείχνει η εμπειρία, ανάλογες 
δεσμεύσεις δεν τηρούνται, θ α  βοηθούσε 
βεβαίως τον ασθενή, αν ο ιατρός, το νοση
λευτικό προσωπικό α ο ιερέας, διερευνού- 
σαν την πιθανότητα οι υποσχέσεις του (π.χ. 
για αφιέρωση στο Θεό) να συνδέονται με 
ενοχή, εξαιτίας της προηγούμενης συμπε
ριφοράς του ή ακόμα, αν βαθύτερες, εχθρι
κές επιθυμίες προηγούνται αυτής της ενο
χής. Γενικά, θα ήταν θετικό, αφού αναζη
τήσουν το κίνητρο και το βαθύτερο νόημα 
αυτών των συμπεριφορών, τα πρόσωπα που 
περιβάλλουν τον ασθενή να συμβάλλουν 
στην αποενοχοποίησή του, στην απαλλαγή 
του από παράλογους φόβους και την αυτο- 
τιμωρητική του διάθεση - κάτι, που γίνεται 
εντονότερο από την εμπλοκή σε περαιτέρω 
διαπραγματεύσεις και υποσχέσεις, των 
οποίων η αθέτηση, μετά τη λήξη της διο
ρίας, είναι βέβαιη.

4) Κατάθλιψη

Η άρνηση, η οργή, οι διαπραγματευτι
κές πράξεις του ασθενούς, αντικαθίστανται 
κάποια στιγμή από το συναίσθημα μιας με
γάλης απώλειας, το οποίο μπορεί να εκδη

λώνεται ποικιλοτρόπως: απώλεια της εργα
σίας, οικονομικές δυσκολίες, απομόνωση 
από φίλους και συγγενείς, απώλεια της γυ
ναικείας ταυτότητας για μια γυναίκα που 
έχει υποβληθεί σε υστερεκτομή ή αφαίρε
ση μαστού κ.λπ. Ο ασθενής παρουσιάζει 
κλινικές ενδείξεις κατάθλιψης (απόσυρση, 
ψυχοκινητική καθυστέρηση, διαταραχές 
ύπνου, απελπισία και πιθανόν τάσεις αυτο
κτονίας). Η Kubler Ross διακρίνει την κα
τάθλιψη αυτού του σταδίου σε αντιδραστι
κή και προπαρασκευαστική. Η προπαρα
σκευαστική κατάθλιψη δεν σχετίζεται τόσο 
με περασμένες απώλειες, όσο με τις απώ
λειες που ο ασθενής αναλογίζεται ότι πρό
κειται να έρθουν. Τότε, η ενθάρρυνση και 
η επιβεβαίωση ότι θα διευθετηθούν οι 
όποιες εκκρεμότητες του δημιουργούν ανη
συχία, μολονότι μπορεί να αποτελούν χρή
σιμη προσέγγιση για τον πρώτο τύπο κατά
θλιψης, δεν έχουν κανένα νόημα. Στην προ
παρασκευαστική κατάθλιψη, ο ασθενής 
χρειάζεται μάλλον τη σιωπηλή συντροφιά 
και την σωματική επαφή, ενώ η λεκτική 
επικοινωνία αποκτά δευτερεύουσα σημα
σία. Η δυσκολία να ανταποκριθούμε σε αυ
τού του είδους την ανάγκη του ασθενούς 
αντανακλά την ανικανότητά μας να αντέ- 
ξουμε την παρατεταμένη θλίψη του άλλου 
χωρίς ενοχή και χωρίς να προσπαθούμε να 
την ανατρέψουμε.

5) Αποδοχή

Αν ο ασθενής είχε αρκετό χρόνο για να 
προετοιμαστεί και πέρασε από τα στάδια 
που προαναφέρθηκαν, ενώ του δόθηκε η 
ευκαιρία να εκφράσει τα ανάλογα συναι
σθήματα, φτάνει στην αποδοχή. Συνειδητο
ποιεί λοιπόν ότι ο θάνατος είναι αναπό
φευκτος και αποδέχεται την καταληκτική
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εμπειρία. Το στάδιο αυτό δεν βιώνεται σαν 
ευτυχία ή κατάθλιψη, αλλά είναι σχεδόν 
άδειο από συναισθήματα. Ο ασθενής γίνε
ται λιγότερο ομιλητικός, έχει την ανάγκη να 
κοιμάται αρκετά, συχνά ζητά τον περιορι
σμό του αριθμού των ανθρώπων που τον 
επισκέπτονται κι επιθυμεί οι επισκέψεις 
αυτές να είναι σύντομες. Ωστόσο, αν η οι
κογένεια ερμηνεύσει τη στάση του ως δει
λή εγκατάλειψη του αγώνα για ζωή ή απόρ
ριψη, δεν θα του επιτρέψει να αποσπάσει 
τον εαυτό του σταδιακά από όλες τις σημα
ντικές σχέσεις της ζωής του και να προσεγ
γίσει το θάνατο με αξιοπρέπεια, σε κατά
σταση γαλήνης κι εσωτερικής ειρήνης. Ο 
ασθενής παροτρύνεται τότε να συμπεριφέ- 
ρεται με τρόπο που να ικανοποιεί τις ανά
γκες της οικογένειας ή μερικές φορές και 
του ιατρού ή του νοσοκομειακού προσωπι
κού, οι οποίοι, στην προσπάθειά τους να 
παρατείνουν τη ζωή του ασθενούς παρά το 
κόστος που κάτι τέτοιο μπορεί να συνεπά
γεται, δεν λαμβάνουν υπόψη τους τις θελή
σεις του. Υπό αυτές τις συνθήκες ο ασθενής 
αντιδρά συνήθως παλινδρομώντας στα 
προηγούμενα στάδια της κατάθλιψης και 
της οργής. Το ιδανικό θα ήταν πριν από το 
θάνατο ο ασθενής και οι συγγενείς να 
έχουν φτάσει στο στάδιο της αποδοχής, γε
γονός που θα διευκόλυνε περαιτέρω τους 
επιζώντες.

Σε πρόσφατο άρθρο του Wilson (1989), 
επιχειρείται κριτική στο μοντέλο της 
Kubler - Ross μέσω της παράθεσης μιας 
σειράς μελετών και σχολίων. Η ιδέα των 
ξεχωριστών σταδίων αποτελεί τον κύριο 
λόγο για  τον οποίο δέχτηκε κριτική το μο
ντέλο της - μολονότι η ίδια δεν θεώρησε αυ
τά τα στάδια ως απολύτως στεγανά μεταξύ 
τους και παρατήρησε ότι οι άνθρωποι κ ι
νούνται παλινδρομικά ανάμεσά τους ή ότι

τα στάδια μπορεί να συνυπάρχουν την ίδια 
στιγμή, δίχως να ακολουθείται η σειρά με 
την οποία διακρίνονται αναλυτικά. Τα άτο
μα που πεθαίνουν, βιώνουν ένα μεγάλο εύ
ρος συναισθημάτων, τα οποία εμφανίζο
νται κι εξαφανίζονται, κι απορρίφθηκε η 
ιδέα ότι πολλοί άνθρωποι φτάνουν στο στά
διο της αποδοχής που περιέγραψε η Kubler 
Ross. Το μοντέλο δεν περιλάμβανε βεβαί
ως επαρκείς μετρήσεις για τη φύση ποικί
λων διαταραχών, για  τις διαφορές φύλου 
και ηλικίας, για  το πολιτιστικό υπόβαθρο, 
καθώς και για άλλες προσωπικές μεταβλη
τές. Φαίνεται ότι μόνο η κατάθλιψη εμφα
νίζεται ομοιόμορφα στη διαδικασία του θα
νάτου. Επιπλέον, ένα μοντέλο τέτοιου εί
δους είναι κατασκευασμένο περισσότερο 
για να δώσει ένα πλαίσιο ψυχολογικής κα
τανόησης στους επαγγελματίες υγείας πα
ρά για να βοηθήσει αυτόν που πεθαίνει. Η 
αντίδραση του ατόμου απέναντι στο θάνα
τό του δεν είναι μοναδική, υπό τη έννοια 
ότι συνιστά βίωση μιας απώλειας. Αρκετοί 
ερευνητές, συσχέτισαν την αντίδραση του 
ετοιμοθάνατου απέναντι στην κατάστασή 
του, με την αντίδραση σε παρελθούσες 
εμπειρίες. Βασιζόμενος κανείς στην προη
γούμενη, σχετική με το στρες εμπειρία του 
ατόμου και στις συνθήκες της ανίατης 
ασθένειάς του, θα μπορούσε να περιμένει 
μία ολόκληρη κλίμακα συναισθηματικών 
αντιδράσεων και στρατηγικών αντιμετώπι
σης από το ετοιμοθάνατο άτομο. Μ ερικοί 
θα αγωνιστούν να επιζήσουν, άλλοι θα 
προσπαθήσουν να μάθουν όσα περισσότε
ρα μπορούν για την ασθένειά τους προκει- 
μένου να διατηρήσουν κάποιον έλεγχο επί 
της κατάστασής τους, μερικοί θα είναι πα
θητικοί και συμβιβαστικοί, άλλοι θα προ
σπαθήσουν να μείνουν ανεξάρτητοι, μερι
κοί θα μείνουν στο κρεβάτι τους, θα εγκα-
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ταλείψουν κάθε προσπάθεια και θα βιώ- 
σουν κατάθλιψη, ενώ άλλοι θα επιτύχουν 
θετικότερη αποδοχή της κατάστασης τους. 
Ο Wilson (1989) προτείνει συστηματική 
κλινική έρευνα για να στηριχθεί το μοντέ
λο, αλλά και περαιτέρω επιστημονική ανά
λυση, καθώς οι παρούσες θεωρίες βασίζο
νται σε μεγάλο βαθμό σε ανέκδοτες ανα
φορές και στην προσωπική εμπειρία.

Σχετικά με το φαινόμενο της άρνησης 
του ατόμου που μαθαίνει απέναντι στον 
επικείμενο θάνατό του, ο Carr (1981), επι
σημαίνει ότι δεν θα πρέπει να θεωρούμε ως 
άρνηση την αποτυχία του ατόμου να κατα
νοήσει ή να επαναλάβει την αρχική έκθεση 
της πρόγνωσης. Εάν κάποιος δεν υποψια
ζόταν προηγουμένως ότι μπορεί να πάσχει 
από μία “μοιραία” ασθένεια, είναι πιθανό 
να είναι ανίκανος να δεχτεί τη διάγνωση. 
Χρειάζεται μια ριζική αναθεώρηση της 
άποψης του ατόμου για τον κόσμο και μια 
τέτοιου είδους ψυχολογική προσαρμογή, 
παίρνει χρόνο. Αρχικά, αυτά τα νέα δεν 
αντιμετωπίζονται με δυσπιστία, όμως από 
την άλλη πλευρά δεν ταιριάζουν με την 
αντίληψη του ατόμου για τον κόσμο. Η τρο
ποποιημένη άποψη για τον κόσμο χρειάζε
ται να ελεγχθεί, να διορθωθεί και να στα
θεροποιηθεί στο φως περαιτέρω πληροφό
ρησης, την οποία το άτομο θα αναζητήσει 
στα λεγάμενα των ανθρώπων, στον τρόπο 
που συμπεριφέρονται, καθώς και στο πώς 
αισθάνεται στο σώμα του. Μόνο όταν το 
άτομο νιώσει ότι η τροποποιημένη άποψη 
για τον κόσμο του ταιριάζει, με την έννοια 
ότι δεν παραβιάζεται από τις νέες παρατη
ρήσεις ή την καινούργια πληροφόρηση, τό
τε είναι πλήρως ικανό να χειριστεί τις αλή
θειες που του έχουν λεχθεί. Η Parry (1993). 
θεωρεί ότι μια από τις σημαντικές αιτίες 
που προκαλούν ψυχολογική κρίση, είναι η

αίσθηση ότι ο οργανισμός μας λόγω ασθέ
νειας ή τραυματισμού μας προδίδει, για πα
ράδειγμα, αμφισβητεί την ατομική μας πε
ποίθηση ότι έχουμε ένα υγιές, ελκυστικό 
σώμα και απεριόριστο μέλλον.

Η Kubler- Ross (1979) υποστηρίζει ότι η 
ανάπτυξη της επιστήμης και της τεχνολο
γίας στη μαζική κοινωνία τοποθέτησε τον 
σημερινό άνθρωπο καταμεσίς ενός αυξα
νόμενου φόβου καταστροφής και, κατά συ
νέπεια, ενός φόβου για το θάνατο. Επειδή 
όμως ο άνθρωπος αδυνατεί να μένει συνέ
χεια στην άρνηση και να προσποιείται ότι 
είναι ασφαλής, προσπαθεί να κυριαρχήσει 
στην ιδέα του θανάτου. Ο πόλεμος, για πα
ράδειγμα, αποτελεί ένα πεδίο εκδήλωσης 
της άρνησης της προοπτικής να πεθάνουμε 
και η επιβίωση σε αυτόν ικανοποιεί την 
ανάγκη κατάκτησης και κυριαρχίας επί του 
θανάτου. Καθώς πιστεύουμε σε ασυνείδη
το επίπεδο στην προσωπική αθανασία, τα 
νέα για  τον αριθμό των ατόμων που σκο- 
τιόνονται σε πολέμους, δυστυχήματα και 
άλλες μαζικές καταστροφές, ενισχύουν την 
ασυνείδητη πίστη περί αθανασίας και μας 
επιτρέπουν να χαρούμε -ασυνείδητα- “όχι 
εγώ, αλλά ο άλλος”.

Η αντιμετώπιση της ανίατης ασθε'νειας 
στο νοσοκομείο

Το νοσοκομείο, αναπτύχθηκε αρχικά για 
να εξυπηρετήσει τους φτωχούς, ανήμπο
ρους κι ετοιμοθάνατους ανθρώπους. Έ ω ς 
το πρόσφατο παρελθόν, οι άνθρωποι στην 
πλειονότητά τους πέθαιναν στο σπίτι, περι
τριγυρισμένοι από συγγενείς και φίλους. 
Ωστόσο, η εξέλιξη της ιατρικής γνώσης και 
τεχνολογίας, καθώς και οι αλλαγές στη δο
μή της οικογένειας, συνέβαλαν στη ριζική
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αλλαγή αυτής της κατάστασης. Οι περισσό
τεροι άνθρωποι, πεθαίνουν πλε'ον στο 
απρόσωπο περιβάλλον του νοσοκομείου, 
ενώ το νοσοκομείο αναπροσδιόρισε τους 
σκοπούς του θέτοντας ως βασικό στόχο της 
λειτουργίας του τη θεραπεία, την ανάρρω
ση και την αποκατάσταση των ασθενών.

Ο Goffman (1961), κάνει λόγο για τη 
μέθοδο της απογύμνωσης, προκειμένου να 
περιγράφει πώς με την ένταξη του ατόμου 
σε ιδρύματα όπως φυλακές, άσυλα, στρα
τώνες κ.λπ., αναπτύσσονται διάφορες δια
δικασίες με σκοπό να απογυμνώσουν το 
άτομο από την αυτονομία, την ταυτότητα 
και τις ιδιαιτερότητές του. Η αρχιτεκτονική 
σχεδίαση του νοσοκομείου, καθώς και ο 
τρόπος λειτουργίας του (από την αποθάρ- 
ρυνση του ασθενούς να αναπτύξει σχέσεις 
με άλλους ασθενείς και την αναμονή για 
την εξασφάλιση της υγειονομικής εξυπηρέ
τησης μέχρι τον κλητήρα που τον οδηγεί 
στο δωμάτιο για να γδυθεί εκεί και να φο
ρέσει τη “στολή” του νοσοκομείου) αντα
νακλούν την εφαρμογή της μεθόδου απο
γύμνωσης, όπως εφαρμόζεται σε ένα βαθ
μό, στο νοσοκομείο.

Ο ασθενής φτάνει στο νοσοκομείο με τη 
θέληση και την ελπίδα να γίνει καλά. Σύ
ντομα καταλαβαίνει ότι πρέπει να επιβιώ
σει στο νοσοκομείο και προσπαθεί να ανα
καλύψει ποιες συμπεριφορές αμείβονται 
και ποιες τιμωρούνται. Στη συνέχεια κα
λείται να διακρίνει τη σοβαρότητα της 
ασθένειάς του. Η σχέση εξάρτησης του 
ασθενούς από το προσωπικό και το νοσο
κομείο τραυματίζει την αίσθηση που ο ίδιος 
έχει για την μοναδικότητα και την αξία του 
ως άνθρωπος. Το νοσοκομείο ως ίδρυμα 
μπορεί να ανεχθεί την άρνηση του ασθε
νούς (στα κατά Kubler - Ross στάδια), και 
σε ένα βαθμό εξυπηρετείται από αυτήν.

Όμως είναι δύσκολο να δεχτεί και να χει
ριστεί το θυμό, τη θλίψη και την εν γένει 
συμπεριφορά του ασθενούς. Γενικά, το νο
σοκομείο ως θεσμός, ανταποκρίθηκε στην 
πρόκληση της θεραπευτικής αντιμετώπισης, 
εις βάρος όμως της αξιοπρέπειας και της 
εκπλήρωσης των συνολικών αναγκών των 
ασθενών, κυρίως των ετοιμοθάνατων.

Σύμφωνα με τον Ziegler (1982), το νοσο
κομειακό περιβάλλον επηρεάζεται από 
τρεις ανταγωνιστικούς και περιστασιακά συ
μπληρωματικούς “λόγους”: α) τον πανίσχυ
ρο λόγο του ιατρού, β) το σημαντικό λόγο 
του νοσηλευτικού προσωπικού και γ) τον 
ανίσχυρο λόγο του ανθρώπου που αντιμετω
πίζει τον επικείμενο θάνατό του, καθώς και 
το λόγο των συγγενών και των φίλων του.

Η ολοκληρωμένη φροντίδα που αφορά 
τόσο τη σωματική όσο και την ψυχική υγεία 
του ασθενούς, προϋποθέτει καταρχήν την 
ύπαρξη μιας διεπιστημονικής ομάδας απο- 
τελούμενης από ιατρικό, νοσηλευτικό και 
άλλο εξειδικευμένο προσωπικό (ψυχολόγο, 
ψυχίατρο, κοινωνικό λειτουργό). 'Επειτα, η 
στάση του θεράποντος ιατρού ως συντονι
στή και όχι ως ηγέτη της ομάδας, η συνερ
γασία όλων και η αμοιβαία αναγνώριση 
και σεβασμός του έργου του καθενός εξα
σφαλίζουν την ομαλή λειτουργία της ομά
δας και κατά συνέπεια την ολιστική αντι
μετώπιση του πάσχοντος.

Παρόλο που στην ιεραρχική οργάνωση 
του νοσοκομείου η αυτονομία του νοση
λευτή αναφορικά με την λήψη αποφάσεων 
είναι μικρή, ο νοσηλευτής δεσμεύεται και 
τυπικά από τις αποφάσεις του ιατρού (π.χ 
να ενημερώσει ή όχι τον ασθενή για  τον 
επικείμενο θάνατό του). Εντούτοις, κανέ
νας δεν μπορεί να τον εμποδίσει να βρί
σκεται κοντά του και να του συμπαραστέ
κεται στις αγωνίες και τους φόβους του.
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Εμπειρικές έρευνες του Τομέα της 
Υγείας της Υγειονομικής Σχολής Αθηνών 
(1994) σε νοσοκομεία της Πραπεύουσας 
αλλά και άλλων επιστημόνων (Potamianos 
et al. 1985), έδειξαν ότι τόσο το ιατρικό όσο 
και το νοσηλευτικό προσωπικό θεωρούσαν 
πως το φιλικό και συγγενικό περιβάλλον 
του ασθενούς παρέμβαινε στις σχέσεις τους 
με τον ασθενή. Μάλιστα, αυτή η παρέμβα
ση, εκλαμβανόταν ως αμφισβήτηση και 
αντίδραση στο έργο τους.

Ό πω ς προκύπτει από βιβλιογραφική 
ανασκόπηση των Firth και Field (1991), η 
αντιμετώπιση των ετοιμοθάνατων ασθενών 
και των συγγενών τους ήταν μία από τις πιο 
αγχογόνες καταστάσεις που αναφέρονταν 
από γιατρούς και νοσηλευτές. Για τους ια
τρούς ο θάνατος συνδεόταν συχνά με συ
ναισθήματα έντονου άγχους και η αποφυ
γή, η απομάκρυνση και η συναισθηματική 
απόσυρση, αποτελούσαν κοινές στρατηγι
κές για την αντιμετώπισή του.

Τα αποτελέσματα αρκετών αναδρομι
κών ερευνών για την αξιολόγηση της νοσο
κομειακής φροντίδας στο τελικό στάδιο της 
ζωής έδειξαν καταρχήν τη γενική ικανο
ποίηση από την ιατρική θεραπεία. Τούτο 
όμως δεν σημαίνει ότι απούσιαζαν εντελώς 
σοβαρές ενδείξεις ατελειών στην προσφο
ρά των υπηρεσιών, όπως ο ελλιπής έλεγχος 
των συμπτωμάτων και η αποτυχία της συ
νολικής αντιμετώπισης των αναγκών του 
ασθενούς. Οι πιο πρόσφατες μελέτες έχουν 
τονίσει το έντονο άγχος που βιιύνεται από 
τον ασθενή και την οικογένειά του. Πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη ότι η ολοκληρωμένη 
φροντίδα του ετοιμοθάνατου ασθενούς 
εκτείνεται πέρα από την ικανοποίηση των 
σωματικών αναγκών, καθώς τα συναισθη
ματικά, κοινωνικά και πνευματικά προβλή
ματα που αυτός αντιμετωπίζει αποτελούν

αναπόσπαστο μέρος της σχετικής φροντί
δας (Mills και συν., 1994).

Σύμφωνα με τον Maguire (1985), οι ια
τροί και το νοσηλευτικό προσωπικό υιοθε
τούν τακτικές απομάκρυνσης από τον ετοι
μοθάνατο ασθενή, επειδή, αν ενθαρρύνουν 
τον ανοιχτό διάλογο ενδέχεται να δεχθούν 
ερωτήματα που δεν μπορούν ν ’ απαντή
σουν. Επιπλέον, αν ο ασθενής τους θυμίζει 
κάποιον που αγαπούν ή έχουν χάσει, τα αι
σθήματα θυμού και λύπης που μπορεί να 
νιώσουν εξαιτίας του άδικου και πρόωρου 
θανάτου του είναι δυσβάστακτα. Με δεδο
μένη τη δυσχέρεια να αντιμετωπίσουν τα 
συναισθήματα που τους ανακινούνται, όταν 
συνδέονται στενά με τους ασθενείς, καθώς 
και την ανησυχία μήπως μεταφέροντας τα 
συναισθήματά τους στο σπίτι μπορεί να 
επηρεάσουν τις στενές προσωπικές τους 
σχέσεις, οι ιατροί παραδέχονται ότι η επι
κέντρωση στον έλεγχο του πόνου και την 
ανακούφιση των συμπτωμάτων θα μπορού
σε να συνιστά πράγματι αποτελεσματική 
τεχνική απομάκρυνσης.

Ο ετοιμοθάνατος ασθενής δεν πρέπει 
να εγκαταλείπεται, καθώς επιδεινώνεται η 
υγεία του. Η ανάγκη μιας ανοιχτής και ει
λικρινούς επικοινωνίας με τον ιατρό και το 
νοσηλευτικό προσωπικό παραμένει πολύ 
σημαντική μέχρι το τέλος. Ωστόσο, ο ια
τρός και το νοσηλευτικό προσωπικό αντι
μετωπίζουν μερικές φορές τον ετοιμοθά
νατο ασθενή με τέτοιο τρόπο, ώστε η με
ταξύ τους επικοινωνία να αναστέλλεται 
(Maguire, 1985). Για παράδειγμα, προβαί
νουν σε υπερβολικά θετικές δηλώσεις, που 
δεν δικαιολογούνται από τις συνθήκες ή 
στρέφουν την προσοχή τους μόνο στα σω
ματικά προβλήματα, παρόλο που ο ασθε
νής αναφέρεται και σε ψυχολογικά προ
βλήματα.
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Ο ιατρός θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη 
του τον κίνδυνο της ακούσιας παρεμβολής 
μηνυμάτων, που μπορούν να επηρεάσουν 
αρνητικά, σχεδόν μεθυπνωτικά, την εξέλι
ξη της ασθένειας. Σε αυτή την κατηγορία 
μηνυμάτων ανήκουν τα φραστικά ολισθή
ματα που διαπράττουν πολλοί ιατροί είτε 
από απαισιοδοξία είτε από υπερβολική 
εμπιστοσύνη στην πρόγνωση που έχουν κά
νει (Watzlawick, 1986). Για παράδειγμα, η 
άμεση ερώτηση: “Φοβάστε το θάνατο;” σ’ 
ένα άτομο που έχει κληθεί για  συνέντευξη 
πριν βγουν τα αποτελέσματα του επαναλη
πτικού τεστ για  AIDS όταν το πρώτο τεστ 
ήταν θετικό, μπορεί να προκαλέσει αντι
δράσεις που κυμαίνονται από την οδύνη 
έως την κρίση πανικού. Αντίθετα, η ερώτη
ση: “τι θα σήμαινε για σας ένα θετικό απο
τέλεσμα στο τεστ;” όντας πιο διακριτική 
και ουδέτερη, επιτρέπει στο άτομο να θίξει 
από μόνο του, αν δεν είναι πολύ πρώιμο 
για  το ίδιο, το θέμα των φόβων του γύρω 
από το θάνατο.

Οι ετοιμοθάνατοι ασθενείς αποτελούν 
αναπόσπαστο τμήμα του πληθυσμού ενός 
γενικού νοσοκομείου. Ο θάνατός τους δεν 
θα έπρεπε να εκλαμβάνεται σαν αποτυχία. 
Η μόνη αποτυχία έγκειται στο να πεθαίνει 
κάποιος και ο θάνατός του να μην είναι 
όσο το δυνατόν περισσότερο αξιοπρεπής 
και γαλήνιος (Mills, και συν., 1994).

Το νοσοκομείο ως θεσμός καταφεύγει 
σε διάφορους τρόπους για να εξοστρακίσει 
από το περιβάλλον του τον θάνατο. Έ να ς 
από αυτούς είναι η επείγουσα μεταφορά 
του ασθενούς σε άλλο δωμάτιο, όταν δια
πιστώνεται ότι πλησιάζει ο θάνατός του, 
καθώς και η εξαφάνιση του νεκρού σώμα
τος όσο γίνεται πιο γρήγορα και αθόρυβα. 
Ωστόσο, η πιλοτική φάση μιας έρευνας, η 
οποία σχεδιάστηκε για να εξετάσει την

επίδραση που ασκούσε ο θάνατος ενός 
ασθενούς στους υπόλοιπους ασθενείς ενός 
ιδρύματος έδειξε ότι όσοι παρίσταντο στο 
θάνατο του άλλου παρουσίαζαν χαμηλότε
ρα επίπεδα κατάθλιψης και αξιολογούσαν 
το θάνατο ενός άλλου ασθενούς ως γεγο
νός, μάλλον παρηγορητικό παρά αγχογόνο. 
Επιπλέον, οι περισσότεροι ασθενείς ένιω
θαν ότι θα ήταν χειρότερο γι’ αυτούς εάν ο 
ετοιμοθάνατος μεταφερόταν από το δωμά
τιό τους σε άλλο δωμάτιο ή πτέρυγα 
(Honeybun και συν., 1992).

Για να ανταποκριθούν οι ιατροί και το 
νοσηλευτικό προσωπικό στις ανάγκες μιας 
ουσιαστικής, ειλικρινούς επικοινωνίας με 
τον ετοιμοθάνατο ασθενή, συμβάλλοντας 
συγχρόνως στη συνολική ικανοποίηση των 
αναγκών του, πρέπει να τηρούνται ορισμέ
νες προϋποθέσεις, ώστε η αλλαγή στις στά
σεις και συμπεριφορές των ιατρών και του 
νοσηλευτικού προσωπικού να αποβαίνουν 
προς όφελος του ασθενούς, χωρίς όμως να 
κινδυνεύουν οι ίδιοι από συναισθηματική 
κατάρρευση. Έ τσ ι πρέπει: α) να γίνεται 
προσεκτική επιλογή του ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού που ορίζεται να εργαστεί με 
ετοιμοθάνατους ασθενείς β) να ουμπεριλη- 
φθούν στα προγράμματα σπουδών των για
τρών, ψυχολόγων, νοσηλευτών, κοινωνικών 
λειτουργών, μαθήματα για την αντιμετώπι
ση του ετοιμοθάνατου ασθενούς, τόσο σε 
θεωρητικό όσο και σε πρακτικό επίπεδο 
(παίξιμο ρόλων, βιντεοταινίες, πρακτική 
εξάσκηση, εποπτεία κ.λπ). γ) να υπάρχει 
ευέλικτο σχήμα στην κατανομή αρμοδιοτή
των στον εργασιακό χώρο, ώστε να απο
φεύγεται η επαφή αποκλειστικά με ετοιμο
θάνατους ασθενείς και δ) οι ιατροί και το 
νοσηλευτικό προσωπικό να ανταλλάσσουν 
σε ειδικές ομάδες εργασίας τις απόψεις και 
τις εμπειρίες τους (Maguire, 1985).
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Ψυχολογικά συμπτώματα σε ανίατες 
ασθένειες

Μεγάλος αριθμός μελετών δείχνει ότι τα 
άτομα που πάσχουν από ασθε'νειες που θε
ωρούνται ανίατες, υποφέρουν από υψηλά 
επίπεδα άγχους και κατάθλιψης πριν φτά
σουν στην τελική φάση της ασθένειάς τους. 
Διάφορες θεραπευτικές με'θοδοι, όπως η 
ακτινοθεραπεία, η χημειοθεραπεία και οι 
χειρουργικές επεμβάσεις, που προηγούνται 
συχνά από το τελικό στάδιο της ασθένειας, 
συνεπάγονται μια σειρά ανεπιθύμητων πα
ρενεργείων σε βιολογικό και συναισθημα
τικό επίπεδο.

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφική ανασκό
πηση του Ρηγάτου (1985) και του Wilson 
(1989), έχουν αναφερθεί υψηλά επίπεδα 
άγχους και κατάθλιψης σε ασθενείς που 
ακολουθούσαν ραδιοθεραπεία. Μια από 
τις συχνές παρενέργειες της ακτινοθερα
πείας, η ναυτία κι ο εμετός επιδρούν αρνη
τικά στην ψυχολογική κατάσταση των 
ασθενών. Εκτός από τη συναισθηματική 
επιβάρυνση, οι εμετοί συχνά οδηγούν τους 
ασθενείς στο να αρνούνται τη συνέχιση της 
θεραπείας. Επίσης, η επίδραση της ακτινο
βολίας στην τριχοφυΐα της κεφαλής, οδηγεί 
στην άρνηση αυτής της θεραπευτικής μεθό
δου ή κλονίζει τη σχέση ιατρού - ασθενούς. 
Παρόλο που είναι γνωστό ότι η εμετική 
επίδραση των κυτταροστατικών αρχίζει μία 
έως δύο ώρες μετά τη χορήγησή τους και 
διαρκεί από δύο έως εικοσιτέσσερις ώρες - 
πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν εξαρτημέ
νη αντανακλαστική αντίδραση, έχοντας 
ναυτία ή κάνοντας εμετό στα πρώτα δύο με 
τρία λεπτά της χορήγησης, ή ακόμα και με 
την αναγγελία της χημειοθεραπείας, την 
απλή εισαγωγή στο νοσοκομείο ή την ανα
κοίνωση της θεραπείας. Έ χε ι επισημανθεί

ότι η επίδραση της χημειοθεραπείας δεν 
έχει απλώς μονομερείς σωματικές επιδρά
σεις, αλλά δημιουργεί και σοβαρό άγχος, 
κατάθλιψη και σεξουαλικές δυσκολίες.

Πολλές μελέτες αναφέρουν υψηλά επί
πεδα κατάθλιψης σε άτομα που πάσχουν 
από ασθένειες που θεωρούνται ανίατες. 
Έ να  είδος κριτικής που έχει ασκηθεί στις 
έρευνες που σχετίζουν το άγχος και την κα
τάθλιψη με την ανίατη ασθένεια, αφορά σε 
μεγάλο βαθμό, στον τρόπο που υπολογίζε
ται η ψυχολογική ενόχληση και ιδιαίτερα 
η κατάθλιψη. Κάποιες έρευνες δείχνουν ότι 
θα μπορούσε να δημιουργηθεί σύγχυση 
αναφορικά με τις σωματικές πλευρές της 
κατάθλιψης, καθώς οι ετοιμοθάνατοι ασθε
νείς μπορεί να βιώνουν αλλαγές στην όρε
ξη, απώλεια βάρους και αϋπνία, ως αποτε
λέσματα της ασθένειάς τους και όχι της κα
τάθλιψης. Προτείνεται λοιπόν τα διαγνω
στικά κριτήρια να περιοριστούν στα ψυχο
λογικά συμπτώματα (δυσφορία, αίσθηση 
αδυναμίας, απόσυρση, ενοχή κ.λ.π). και να 
μην περιλαμβάνουν σωματικά συμπτώματα. 
Επιπλέον, ο κλινικός επιστήμονας πρέπει 
να είναι προσεχτικός και ενημερωμένος, 
ώστε να μπορεί να διαχωρίσει τη θλίψη του 
ασθενούς από την αληθινή κατάθλιψη, να 
λαμβάνει υπόψη του το προσωπικό και το 
οικογενειακό ιστορικό κ.λπ. (Block & 
Billings, 1994).

Το έντονο άγχος, το οποίο αποτελεί κοι
νή αντίδραση στην ανίατη ασθένεια, δεν 
περιορίζεται στον ασθενή: αυτοί οι οποίοι 
είναι κοντά στον ασθενή δικαιούνται να 
λάβουν αποτελεσματική φροντίδα και υπο
στήριξη όχι μόνο για ανθρωπιστικούς λό
γους, αλλά και επειδή η οδύνη του ασθε
νούς μπορεί να μεγαλώσει σαν απόρροια 
του έντονου άγχους των συγγενών και των 
φίλων.
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Είναι σαφές ότι σχεδόν όλες οι πιθανές 
πηγές έντονου άγχους είναι ψυχολογικής 
φύσης. Ακόμα και μερικά από τα σωματικά 
συμπτώματα, είναι αγχογόνα εξαιτίας των 
αντιλήψεων και των προσδοκιών μας. Το 
έντονο άγχος αυξάνεται, όταν ένα μελλο
ντικό γεγονός εκτιμάται ως απειλητικό. 
Έ να  ετοιμοθάνατο άτομο έχει έντονο άγ
χος, στο βαθμό που τα αναμενόμενα γεγο
νότα είναι πιθανά και ζημιογόνα σύμφωνα 
με τους δικούς του όρους: αν δεν τα αντι
λαμβανόταν ως πιθανά ή ζημιογόνα, τότε 
δε θα του προκαλούσαν έντονο άγχος. Οι 
νεότεροι ενήλικες αναμένεται να είναι 
έντονα αγχωμένοι από τον πόνο και από 
τον επερχόμενο χωρισμό με άτομα που 
αγαπούν, εκεί όπου οι μεγαλύτεροι φοβού
νται να γίνουν εξαρτημένοι και να χάσουν 
τον έλεγχο των ε ντε ρικών λειτουργιών. 
Επίσης, έντονο άγχος παρατηρείται συχνό
τερα στους ανθρώπους με μακροχρόνια 
ανίατη ασθένεια.

Είναι σαφές ότι μερικές πηγές άγχους 
είναι ουσιαστικά ανεξέλεγκτες, ενώ άλλες 
αντιγράφουν τις πειραματικές διαδικασίες 
που αναπαράγουν το συναίσθημα αδυνα
μίας (helplessness) π.χ. ακράτεια ούρων 
και εμετός. Επιπλέον, πολλοί ασθενείς υφί- 
στανται εξετάσεις ή υποβάλλονται σε θε
ραπείες που δεν τις καταλαβαίνουν, τις βρί
σκουν δυσάρεστες ή επώδυνες και δεν 
έχουν μεγάλα περιθώρια εκλογής από το 
να τις δεχθούν παθητικά. Δεν πρέπει να 
μας εκπλήσσει το γεγονός ότι η κατάθλιψη 
συναντάται συχνά στον ετοιμοθάνατο 
ασθενή (Carr, 1981).

Είναι αναγκαίο να τονιστεί η αλληλεπί
δραση των σωματικών και ψυχολογικών 
παραγόντων. Τα επαναλαμβανόμενα δυ
σάρεστα σωματικά συμπτώματα παίζουν 
καταθλιπτικό ρόλο, αλλά και τα συναισθή

ματα κατάθλιψης και έντονου άγχους αυ
ξάνουν τον πόνο και τις άλλες σωματικές 
ενοχλήσεις.

Η πολλαπλότητα και σοβαρότητα των 
επιδράσεων που ασκούν οι θεραπευτικές 
παρεμβάσεις στους πάσχοντες από τις λε- 
γόμενες ανίατες ασθένειες επιβάλλουν την 
εδραίωαη μιας ανοιχτής, ειλικρινούς και 
ανθρώπινης επικοινωνίας μεταξύ ιατρού 
και ασθενούς. Είναι πιθανό οι αρχικές θε
ραπευτικές επιλογές να επηρεάσουν τον 
τρόπο με τον οποίο οι ασθενείς βιώνουν τη 
πορεία τους προς το θάνατο. Έτσι, επιβάλ
λεται, να συμμετέχουν στις αρχικές θερα
πευτικές αποφάσεις όσο αυτό είναι δυνατό. 
Μερικά άτομα υπομένουν με ψυχική γαλή
νη τις θεραπείες που σχετίζονται με ενο
χλητικά συμπτώματα τόσο καιρό όσο νιώ
θουν ότι αγωνίζονται ενάντια στο πικρό τέ
λος. Αλλοι, επιλέγουν θεραπείες οι οποίες 
είναι λιγότερο πιθανό να παρατείνουν τη 
ζωή τους, αλλά μπορεί να πολλαπλασιά
σουν τις ευκαιρίες επίτευξης άλλων στό
χων. Αυτού του είδους οι διαφορές, υπο
χρεώνουν τους ιατρούς, όταν λαμβάνουν 
και εφαρμόζουν αποφάσεις σχετικές με τη 
θεραπεία του ασθενούς, να σέβονται τον 
ορισμό που δίνει ο ασθενής στην ποιότητα 
της ζωής. Συνεπώς, οι θεραπευτικές επιλο
γές πρέπει να παρουσιάζονται με καταλη
πτό τρόπο, ανοιχτά και χωρίς κρυφές πα
ραμέτρους. Οι ασθενείς πρέπει να προστα
τεύονται από το να δέχονται με μυστηριώ
δη πειθώ εξετάσεις που δεν τους ενδιαφέ
ρουν. Επιπλέον, πρέπει να ληφθεί μέριμνα, 
ώστε τα πρόσκαιρα, ακραία συναισθηματι
κά ξεσπάσματα να μην ενεργοποιούνται 
όταν λαμβάνονται αποφάσεις με μακρο
πρόθεσμες επιπτώσεις, επειδή επεμβαί
νουν στην ικανότητα των ασθενών να παίρ
νουν τις κατάλληλες αποφάσεις.
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Ψυχολογικές παρεμβάσεις
στις ασθένειες που θεωρούνται ανίατες

Χειρισμός τον πόνον

Από τη βιβλιογραφική ανασκόπηση, προ
κύπτει ότι ο πόνος είναι ένα από τα σημα
ντικότερα προβλήματα που αντιμετωπίζουν 
οι ετοιμοθάνατοι ασθενείς. Αρκετοί μελε
τητές δίνουν έμφαση στο διαχωρισμό των 
σωματικών διαστάσεων από τις ψυχολογι
κές πλευρές του πόνου.

Οι ατομικές διαφορές, το πολιτισμικό 
μόρφωμα, όπως και η ομάδα στην οποία 
ανήκει κάποιος κοινωνικά, επηρεάζουν την 
αντίδραση στον πόνο. Έ χε ι υποστηριχθεί 
ότι ο ετοιμοθάνατος ασθενής είναι δύσκο
λο να ανεχτεί τον πόνο, διότι τον θεωρεί 
περιττό και απαράδεκτο. Για τον Frank 
(1987), εκπρόσωπο του υπαρξιστικού μο
ντέλου, δεν είναι ο πόνος καθ’ αυτός που 
προξενεί απελπισία, αλλά η αίσθηση ότι ο 
πόνος δεν έχει νόημα.

Το μεγαλύτερο μέρος του έργου που 
αφορά σε ψυχολογικές τεχνικές για  τον 
έλεγχο του πόνου στον ετοιμοθάνατο ασθε
νή εστιάζεται στην αντιμετώπιση του πό
νου. Χρησιμοποιείται η εκπαίδευση στην 
βιοανάδραση, η ύπνωση α συνδυασμός των 
δύο αυτών μεθόδων. Ωστόσο, πρόκειται για 
τεχνικές που χρειάζονται περαιτέρω διε- 
ρεύνηση, για να διαπιστωθεί η αποτελε- 
σματικότητα των επιδράσεών τους.

Ο Αναγνωστόπουλος (1986), αναφέρε- 
ται σε μερικές τεχνικές ύπνωσης, οι οποί
ες μπορούν να βοηθήσουν τον ασθενή να 
αποκτήσει έλεγχο στην αντίληψη του πό
νου, όπως η υπνοευαισθησία με την ανά
κληση αναμνήσεων σωματικής αναισθη
σίας, η επικέντρωση της προσοχής σε μέ
ρος του σώματος που δεν πονά, η μετάθεση

του πόνου σε άλλο σημείο του σώματος 
όπου ο πόνος είναι πιο υποφερτός, η από
σπαση της προσοχής, η ανάμνηση ευτυχι
σμένων περιόδων της ζωής του ασθενούς.

Θα μπορούσαν επίσης να χρησιμοποιη
θούν: α) προγράμματα που θα στοχεύουν 
στην ανάπτυξη των θετικών συμπεριφορών 
και στη μείωση των συμπεριφορών πόνου, 
(σε ομαδική ή ατομική βάση) β) γνωστικές 
- συμπεριφοριστικές παρεμβάσεις που τεί
νουν να χρησιμοποιούν συνδυασμό λει
τουργικών και γνωστικών τεχνικών, καθώς 
και εκπαίδευση στη χαλάρωση. Οι τεχνικές 
αυτές χρησιμοποιούνται κυρίως για την 
αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου .

Σύμφωνα με τον Leshan ( 1981 ) και τον 
Simonton και συν. ( 1988), όταν ο πόνος εί
ναι υπερβολικός σε ένταση και διάρκεια, 
παρότι έχει προηγηθεί παρέμβαση για τον 
έλεγχό του, τότε υπάρχει πιθανότητα να 
συνδέεται με δευτερογενή οφέλη. Ενδέχεται 
λ.χ. να αποφέρει στον ασθενή προσοχή, 
φροντίδα και αγάπη από το περιβάλλον του.

Οι γνώσεις μας αναφορικά με τη χρήση 
των ψυχολογικών τεχνικών στην αντιμετιό- 
πιση άλλων συμπτωμάτων ψυχολογικής 
αναστάτωσης που βιιόνει ο ετοιμοθάνατος 
ασθενής είναι περιορισμένες. Πιθανόν 
όμως μερικές προσεγγίσεις που χρησιμο
ποιούνται για τον έλεγχο των συμπτωμάτων 
ναυτίας και εμετού στη θεραπεία του καρ
κίνου, να συμβάλλουν επίσης στον έλεγχο 
διαφόρων συμπτωμάτων του ετοιμοθάνα
του ασθενούς, όπως π.χ. στις περιπτώσεις 
όπου η ναυτία σχετίζεται με ειδικές συνθή
κες φαγητού, θεραπείας κ.ο.κ. Έ χει ανα
φερθεί η επιτυχής χρησιμοποίηση της συ
στηματικής απευαισθητοποίησης στον 
έλεγχο της προκαταβολικής ναυτίας που 
ένιωθαν ασθενείς που ακολουθούσαν χη
μειοθεραπεία. Επίσης, έχει χρησιμοποιηθεί
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επιτυχώς η τεχνική της χαλάρωσης σε 
ασθενείς που έκαναν χημειοθεραπεία και 
ένιωθαν ναυτία (Wilson, 1989).

Ο Whithehead (1989) αναφέρεται στην 
εφαρμογή της τεχνικής της αυτοΰπνωσης σε 
νέα άτομα που έπασχαν από καρκίνο. Οι 
εξαρτημένες μεταβλητές ήταν το φαγητό 
και τα υγρά που έπαιρνε ο οργανισμός, ο 
ευκολότερος ύπνος, η αντίδραση στη φαρ
μακευτική αγωγή και στις ακτινοβολίες. 
Επιπρόσθετα, αναφέρεται στην εφαρμογή 
της ύπνωσης, προκειμένου να αντιμετωπι
στούν η δυσκαταποσία των χαπιών, η ναυ
τία, ο εμετός, το άγχος για θεραπευτικές 
παρεμβάσεις, όπως η χορήγηση ενδοφλέ
βιων ενέσεων, ο πόνος των μελών, η ανο
ρεξία και το γενικευμένο άγχος που συν
δέεται με νέα κρίση της ασθένειας.

Ο Sachs (1982) υποστηρίζει ότι η ύπνω
ση είναι μια μοναδική ευκαιρία για να βοη- 
θηθούν οι ασθενείς να αλλάξουν στάσεις. 
Έ τσι π.χ., με τις τεχνικές της ύπνωσης μπο
ρεί να καταπολεμήσουν το άγχος που συν
δέεται με τη διάγνωση ή τις καταθλιπτικές 
αντιδράσεις, το άγχος και τους φόβους που 
βιώνουν οι καρκινοπαθείς και οι οικογέ- 
νειές τους κ.ο.κ

Σχετικά με την ατομική και ομαδική ερ
γασία που αφορούν τον ετοιμοθάνατο 
ασθενή, ο Wilson (1989), επισημαίνει την 
έλλειψη βιβλιογραφίας ως προς τις εφαρ
μογές ψυχολογικών τεχνικών στην αντιμε
τώπιση των προβλημάτων του ετοιμοθάνα
του ασθενούς, τόσο σε σωματικό όσο και 
σε συναισθηματικό επίπεδο. Συγκεκριμέ
να, υπάρχουν λίγες επιστημονικά τεκμη
ριωμένες μελέτες για την αποτελεσματικό- 
τητα τέτοιων παρεμβάσεων.

Ατομικές ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις

Σύμφωνα με την ανασκόπηση του Wilson 
(1989), το μεγαλύτερο μέρος της σχετικής 
βιβλιογραφίας αναφέρεται στις ανάγκες 
των ετοιμοθάνατων ατόμων για ψυχοθερα
πευτική βοήθεια. Επειδή οι θεραπευτικοί 
στόχοι στην περίπτωση ενός ετοιμοθάνατου 
και ενός υγιούς ατόμου διαφέρουν, ο ψυ
χοθεραπευτής πρέπει να εστιάζει το ενδια
φέρον του στα ζητήματα που θέτει ο ετοι
μοθάνατος ασθενής. Οι στόχοι της θερα
πείας πρέπει να τίθενται σύμφωνα με το 
επίπεδο της σωματικής επιδείνωσης του 
ασθενούς και να επικεντρώνονται στην ψυ
χολογική ανακούφιση και σταθερότητά 
του. Έ χ ε ι τονιστεί ότι αυτό το είδος υπο
στήριξης καθιστά ικανό το άτομο να απο
δεχτεί θετικότερα την κατάστασή του. Έ χει 
επίσης δειχθεί ότι η ανοιχτή επικοινωνία 
και η υποστήριξη από το γιατρό μπορεί να 
βοηθήσει τον ετοιμοθάνατο ασθενή. Έ χει, 
τέλος, αναφερθεί ότι οι άνθρωποι που αντι
δρούν με απαισιοδοξία και κατάθλιψη στην 
ασθένειά τους, είναι πιθανόν να πεθάνουν 
νωρίτερα από εκείνους που αισθάνονται 
θετικότερα, οπότε η ψυχοθεραπευτική υπο
στήριξη μπορεί να συμβάλει στην παράτα
ση της ζωής. Πριν μερικές δεκαετίες ο 
Leshan (1981) άρχισε να εφαρμόζει ψυχο
θεραπευτικές μεθόδους σε καρκινοπαθείς. 
Οι Simonton και συν. (1988), υποστηρίζο
ντας ότι ο καρκίνος είναι αποτέλεσμα αμοι
βαίας επίδρασης βιολογικών, ψυχολογικών 
και περιβαλλοντικών παραγόντων, εφάρ
μοσαν σε καρκινοπαθείς ψυχοθεραπευτική 
αγωγή, σε συνδυασμό με άλλες θεραπευτι
κές πρακτικές. Αξιολογώντας τα αποτελέ
σματα της προσέγγισής τους, διαπίστωσαν 
ότι οι ασθενείς που έλαβαν μέρος στη με
λέτη, έζησαν, κατά μέσο όρο, διπλάσιο χρό
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νο από όσους ακολούθησαν μόνο την ια
τρική θεραπεία. Επίσης, πολύ μεγάλο πο
σοστό από αυτούς, διατήρησε υψηλό επί
πεδο δραστηριότητας κατά τη διάρκεια της 
θεραπείας και μετά από αυτήν.

Σύμφωνα με τον Tarnower (1984), όταν 
αναφερόμαστε στην υποστηρικτική διάστα
ση της ψυχοθεραπείας, εννοούμε μια σχέ
ση που δίνει στον ασθενή ένα αίσθημα άνε
σης και ανακούφισης, μια αίσθηση αυτοε
κτίμησης και τη συνείδηση ότι είναι σεβα
στός, χρήσιμος και επιθυμητός.

Ομαδική εργασία και ο ετοιμοθάνατος 
ασθενής

Βάσει της βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
του Wilson (1989) και των γενικών συμπε
ρασμάτων που ο ίδιος συνάγει, οι ομάδες 
υποστήριξης για ετοιμοθάνατους ασθενείς 
δίνουν έμφαση σε διαδικασίες όπως η αντι
μετώπιση ενός προβλήματος το οποίο επε
ξεργάζεται συνολικά η ομάδα, η έκφραση 
των συναισθημάτων, η αυξημένη γνώση 
σχετικά με την ασθένεια κ.ο.κ., ενώ έχουν 
στόχο να αυξηθεί η αίσθηση του ελέγχου 
στα άτομα και να ζήσουν πληρέστερα το 
υπόλοιπο της ζωής τους. Από τις μελέτες

που εξετάστηκαν, φάνηκε ότι τέτοιου εί
δους παρεμβάσεις είναι βοηθητικές και 
αποτελεσματικές.

Σε παρόμοια συμπεράσματα καταλή
γουν και οι Αναγνωστόπουλος και Βελισ- 
σαρόπουλος (1986), όσον αφορά στην ομα
δική ψυχοθεραπεία σε καρκινοπαθείς που 
βρίσκονται σε προχωρημένο στάδιο.

Αν και υπάρχει μερική τεκμηρίωση, κα
θώς η βιβλιογραφία στην πλειοψηφία της 
περιλαμβάνει μελέτες σε μεγάλο βαθμό πε
ριγραφικές και ανεκδοτολογικές στη φύση 
τους, φαίνεται ότι οι ψυχοθεραπευτικές πα
ρεμβάσεις σε ατομικό ή ομαδικό επίπεδο 
λειτουργούν θετικά στο άτομο που αντιμε
τωπίζει τον επικείμενο θάνατό του. Είναι 
καλύτερα η επεξεργασία της αγωνίας, του 
φόβου και γενικά των συναισθημάτων του 
ασθενούς να αρχίζει όσο το δυνατόν συντο
μότερα μετά τη διάγνωση. Καθώς η κατά
σταση του ασθενούς επιδεινώνεται, ο “σύμ
βουλος” χρειάζεται να επικεντρώσει την 
προσοχή του στην οικογένεια και στους φί
λους. Μπορεί, κατά μία έννοια, ο θάνατος 
να δίνει τέλος σε μία σχέση (Bor και συν., 
1992), αλλά οι αναμνήσεις και σκέψεις για 
τον αποθανόντα θα συνεχιστούν και θα 
επηρεάσουν αυτούς που έμειναν πίσω.
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