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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Ο καρκίνος αποτελεί σήμερα στην Ελλάδα τη δεύτερη αιτία θανάτου μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα (Ε.Σ.Υ.Ε 2007).  Το πλήθος των ατόμων που πρέπει να υποβληθούν σε χημειοθεραπεία αυξάνεται ενώ οι ανάγκες που προκύπτουν από τη χορήγηση των χημειοθεραπευτικών και τις παρενέργειες τους είναι πολλαπλές. Οι νοσηλευτές είναι οι επαγγελματίες που βρίσκονται σε εικοσιτετράωρη βάση κοντά στον άρρωστο. Πρέπει επομένως να έχουν τις απαραίτητες γνώσεις και εμπειρίες και  να είναι έτοιμοι να δώσουν εξατομικευμένη και ολιστική φροντίδα. Αυτοί ήταν και οι λόγοι που μας ώθησαν στην επιλογή του θέματος της πτυχιακής μας εργασίας.  


Για την περιγραφή των αναγκών των ατόμων που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία πραγματοποιήσαμε μια ποιοτικού τύπου μελέτη, με μικρό δείγμα, η οποία στο μέλλον μπορεί να αποτελέσει τη βάση για τη διεξαγωγή μιας μεγαλύτερης έρευνας.

Η εργασία μας αποτελείται από δύο μέρη: το γενικό, το οποίο αναφέρεται στον καρκίνο, τη χημειοθεραπεία και τις ανάγκες των ασθενών που υποβάλλονται στη χημειοθεραπεία, και στο ειδικό, όπου καταγράφεται η μεθοδολογία, τα αποτελέσματα της μελέτης μας,  η συζήτηση  τα συμπεράσματα και ο επίλογος. 


Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε την υπεύθυνη καθηγήτρια μας, Κοτζαμπασάκη Στέλλα, για την βοήθεια και υποστήριξη κατά τη διάρκεια της εκπόνησης αυτής της εργασίας, καθώς επίσης και τα άτομα που αποτέλεσαν το δείγμα  της μελέτης μας.

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο καρκίνος είναι ένα συχνό νόσημα στην εποχή μας και αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες θνησιμότητας παγκοσμίως. Περισσότεροι από 11 εκατομμύρια άνθρωποι διαγιγνώσκετε ότι πάσχουν από καρκίνο κάθε χρόνο. Υπολογίζεται, επίσης, ότι θα υπάρχουν 16 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις μέχρι το 2020 (Π.Ο.Υ 2006). Ο καρκίνος συχνά καταλήγει να είναι ένα χρόνιο νόσημα με πολλές ανεπιθύμητες σωματικές, ψυχολογικές, κοινωνικές και οικονομικές επιπτώσεις, τόσο για το άτομο, όσο και για την οικογένεια και τους φίλους του (Youngblood et al. 1994).

Οι διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις και πρωτίστως η χημειοθεραπεία, σχετίζονται με μια σειρά από παρενέργειες, όπως η ναυτία, ο έμετος, η αναιμία, η λευκοπενία, η αλωπεκία και η ανορεξία. Καθώς η χημειοθεραπεία εξελίσσεται, αυξάνει το αίσθημα του πόνου και η αδυναμία του ασθενή δυσκολεύει τις καθημερινές του δραστηριότητες. Μεγάλο ποσοστό ασθενών βιώνει άγχος, κατάθλιψη και αδυναμία προσαρμογής στη νέα κατάσταση (Goodwin et al 2006, Browall et al 2006, Anjos 2006). 

Η χρονιότητα της νόσου και οι παρενέργειες της χημειοθεραπείας, έχουν οδηγήσει σε κινητοποίηση μεγάλου μέρους του συστήματος υγείας για τη φροντίδα των σθενών και σε τρομακτική αύξηση των δαπανών υγείας. Οι ταχύτατες αλλαγές στο μοντέλο της παραδοσιακής ιατρικής φροντίδας για τους ογκολογικούς ασθενείς, η μεγαλύτερη επιβίωση και η αύξηση του αριθμού των ασθενών, που θα μπορούσαν να αντιμετωπιστούν εξωνοσοκομειακά, έχουν οδηγήσει σε αύξηση των αναγκών υγείας των συγκεκριμένων ασθενών (Youngblood et al 1994). 

Η εκτίμηση των αναγκών υγείας είναι μια μεθοδολογία, η οποία χρησιμοποιείται για την καταγραφή των προβλημάτων και την άμεση παρέμβαση και επίλυση τους. Μπορεί να περιλαμβάνει τόσο τις ανάγκες που ικανοποιούνται, όσο και αυτές που δεν ικανοποιούνται (Gustafon et al. 2001).

Αρκετές έρευνες σε αυτό τον τομέα έχουν προσπαθήσει να κατανοήσουν τις ανάγκες των ασθενών, πάνω σε ένα συγκεκριμένο είδος ανάγκης.

Οι ιατρικές ανάγκες των ασθενών, πολύ συχνά μέτριονται μέσω εργαλείων ικανοποίησης του ασθενή που εκτιμούν θέματα ποιότητας της φροντίδας (Bredart et al 2001). Άλλες πάλι έρευνες έχουν επικεντρωθεί στη διερεύνηση αναγκών των ασθενών για πληροφόρηση και στην καταγραφή των ψυχολογικών αναγκών τους (Hellbom et al 1998, Leydon et al 2000). 

Τελευταία εμφανίζεται στη διεθνή βιβλιογραφία μια αυξανόμενη τάση συνειδητοποίησης της σημασίας της ολιστικής προσέγγισης των αναγκών του ογκολογικού ασθενή. Αυτή η προσέγγιση περιλαμβάνει την καταγραφή και κάλυψη, όχι μόνο των βιολογικών αλλά και των ψυχοκοινωνικών και άλλων  αναγκών του ασθενή (Sanson – Fisher et al 2000, Tamburini et al 2003, Siegel et al 1991). 

Η χημειοθεραπεία έχει δημιουργήσει νέες αυξανόμενες ανάγκες για βοήθεια, που εστιάζονται στη μεταφορά προς και από το νοσοκομείο, στη νοσηλεία στο σπίτι, στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής και στη μείωση του κόστους των εξόδων, που αυτές οι δραστηριότητες συνεπάγονται (Guadagnoli & Mor 1991, Siegel et al 1991). Πολλές έρευνες επίσης των τελευταίων ετών, βασίζονται στην υπόθεση ότι τα άτομα με καρκίνο και που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία πρέπει να εξασφαλίζουν τη βέλτιστη ποιότητα ζωής και οι ανάγκες τους να έχουν αναγνωριστεί, κατανοηθεί και αντιμετωπιστεί κατάλληλα. 

Σε αρκετές χώρες όπως η Αγγλία, ο Καναδάς, η Αυστραλία και οι ΗΠΑ, οι προτεραιότητες της νοσηλευτικής έρευνας αφορούν θέματα, τα οποία σχετίζονται με την επικοινωνία, την εκπαίδευση και υποστήριξη του ασθενή και την ποιότητα της ζωής τους (Richardson et al 2002). Όσον αφορά στα προγράμματα εκπαίδευσης αυτά διαμορφώνονται σύμφωνα με την άποψη των ειδικών, για το ποιες είναι οι πραγματικές ανάγκες των ασθενών, αν και φαίνεται ότι οι απόψεις των ασθενών δεν συμφωνούν πάντα με αυτές του προσωπικού. Για παράδειγμα, ακόμη και σε οργανωμένα συστήματα υγείας, προγράμματα που αφορούν στην ενημέρωση των ογκολογικών ασθενών, συχνά υποεκτιμούν την επιθυμία των ασθενών για πληροφόρηση και συμβουλευτική παρέμβαση σχετικά με τη χημειοθεραπεία και τις επιπτώσεις της (Hughes et al 2000, Stafford et al 2001). 

Το γεγονός αυτό, της μη συμμετοχής των ασθενών στην καταγραφή και αξιολόγηση των αναγκών τους, οδήγησε στη συνειδητοποίηση των ειδικών ότι η προσέγγιση και η εκτίμηση των αναγκών υγείας των ασθενών θα μπορούσε να επιτευχθεί σε μεγαλύτερο βαθμό μέσα από τις αυτοαναφορές τους, δηλαδή μέσα από τα βιώματα τους (Browall et al 2006, Anjos 2006). 

Παρά τη μεγάλη προσπάθεια όμως για τη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών, όπως αναφέρεται στη διεθνή βιβλιογραφία, δεν καλύπτονται οι ανάγκες των καρκινοπαθών ειδικά σε σχέση με την πληροφόρηση για θέματα υγείας (Girgiw et al 1999, Sanson – Fisher et al 2000), τις ψυχολογικές ανάγκες (Liang et al 1990, Newell et al 1999) και τις ανάγκες της καθημερινής τους ζωής (Guadagnoli & Mor 1991). 

Οι σημαντικότερες ανάγκες των ογκολογικών ασθενών υπό χημειοθεραπεία είναι οι σωματικές, οι πληροφοριακές και επικοινωνιακές, οι ψυχολογικές και αυτές τις καθημερινής ζωής – κυρίως οικονομικές και κοινωνικές. Πρακτικές και σωματικές ανάγκες, συχνά ανικανοποίητες, αναφέρονται όταν οι ασθενείς επιστρέφουν σπίτι ή όταν η χημειοθεραπεία προκαλεί περιορισμούς στις καθημερινές τους δραστηριότητες, όταν έχουν οικονομικά προβλήματα και όταν τους φροντίζουν άτομα που δεν ανήκουν στο στενό οικογενειακό περιβάλλον τους (Browall et al 2006, Anjos 2006). 

Οι πληροφοριακές ανάγκες εμφανίζονται κυρίως κατά την αρχική φάση, τη φάση που ανακοινώνεται η χημειοθεραπεία. Συχνά επίσης εμφανίζονται ψυχολογικές ανάγκες κυρίως στη φάση της διάγνωσης και όταν ο ασθενής αντιλαμβάνεται ότι η κατάσταση του χειροτερεύει και δεν μπορεί να αντιμετωπιστεί ικανοποιητικά (Browall et al 2006, Anjos 2006). 

Ο μεγάλος αριθμός καρκινοπαθών και η έλλειψη μελετών που να εκτιμούν τα βιώματα των ασθενών αυτών και τις ανάγκες τους σε τοπικό επίπεδο μας οδήγησε στην πραγματοποίηση αυτής της μελέτης. Απώτερος σκοπός της είναι η καταγραφή των αναγκών των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία, όπως αναφέρονται από τα ίδια τα άτομα, καθώς επίσης και να βρούμε πως έκριναν τη φροντίδα των νοσηλευτών των τμημάτων νοσηλείας τους οι ασθενείς.

2. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

1.1 ΚΑΡΚΙΝΟΣ

Ο καρκίνος ορίζεται ως  κυτταρική νόσος που χαρακτηρίζεται από αυξανόμενη κυκλοφορία μεγάλου αριθμού κυττάρων η οποία, αν αφεθεί ανεξέλεγκτη, συνήθως έχει ως αποτέλεσμα το θάνατο. Ο καρκίνος χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση σε κάποιο σημείο του σώματος, ογκιδίου άγνωστης αιτιολογίας και  ανήκει στη νοσολογική κατηγορία των νεοπλασμάτων, τα οποία διακρίνονται σε καλοήθη και κακοήθη. Τα καλοήθη νεοπλάσματα είναι συνήθως ακίνδυνα. Συγκεκριμένα οι διαφορές ανάμεσα  στα καλοήθη και κακοήθη νεοπλάσματα παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα:

Πίνακας 1 Οι διαφορές των καλοηθών από τους κακοήθεις όγκους. (Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002) 
	Διαφορές μεταξύ καλοηθών και κακοηθών νεοπλασμάτων:

	Καλοήθη
	Κακοήθη

	1. Αποτελούνται από κύτταρα ώριμα
	1. Αποτελούνται από κύτταρα άωρα

	2. Είναι περιγραμμένα και περιβάλλονται από κάψα
	2. Δεν είναι περιγραμμένα και δεν περιβάλλονται από κάψα

	3. Αναπτύσσονται με αργό ρυθμό
	3. Αναπτύσσονται με ταχύ ρυθμό

	4. Δεν διηθούν τους γειτονικούς ιστούς
	4. Διηθούν τους γειτονικούς ιστούς

	5. Παραμένουν εντοπισμένα στην περιοχή που αναπτύχθηκαν, (δηλ. δεν κάνουν μεταστάσεις)
	5. Κάνουν μεταστάσεις



	6. Δημιουργούν τοπικά προβλήματα λόγω εξάσκησης πίεσης στους ιστούς
	6. Επηρεάζουν την γενική κατάσταση του οργανισμού

	7. Δεν υποτροπιάζουν μετά την χειρουργική αφαίρεση τους
	7. Υποτροπιάζουν συχνά


1.2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Ο καρκίνος είναι μια πάθηση που ταλαιπωρεί την ανθρωπότητα από πολύ παλιά, θα μπορούσαμε να πούμε από τα προϊστορικά χρόνια. Οι αρχαίοι Έλληνες γιατροί, οι Ρωμαίοι, ακόμα και οι μεσαιωνικοί, γνώριζαν τη νόσο αυτή. Ο Ιπποκράτης (460-377 π.Χ.) παρομοίασε τον όγκο με την εικόνα του κάβουρα (καρκίνου) και ήταν αυτός που έδωσε στην πάθηση του καρκίνου το όνομα της, καθώς ήταν ο πρώτος που αναγνώρισε τα χαρακτηριστικά αυτής της νόσου και τα ξεχώρισε από τις άλλες (Αθανάτου 2002). Χρησιμοποίησε τον όρο «καρκίνος» ή «καρκίνωμα» για τη μύτη, τον τράχηλο της μήτρας, το λαιμό και τους μαστούς. Ο Γαληνός διέκρινε τον καρκίνο από τη σκληρότητα, την ακινησία και τους πόνους που προκαλούσε. Στο "De Medicina libri octo" (Περί Ιατρικής) του Ρωμαίου Aulus Cornelius Celsus (30-50 μ.Χ.) βρίσκουμε, επίσης, μια κλινική περιγραφή του καρκίνου (Μάλλιου και συν 2006). 

Για πολλούς αιώνες θεωρούνταν πως η νόσος αυτή ήταν αποτέλεσμα εξαγγείωσης των οργανικών χυμών. Αργότερα όμως, με την ανάπτυξη της παθολογικής ανατομικής, τον 18ο αιώνα, άρχισαν να διατυπώνονται οι πρώτες αιτιοπαθογενετικές θεωρίες. Το 1826 ο Γάλλος Ρασπάιγ  και ο Γερμανός Βίρχωβ απέδωσαν την δημιουργία του καρκίνου στην απεριόριστη αύξηση των κυττάρων και στον χρόνιο ερεθισμό που αυτά προκαλούν στους ιστούς. Ο Καρλ Τιρς (1822 – 1895) πίστευε πως ο καρκίνος είναι εκφυλιστική νόσος που προκαλείται από διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ διαφορετικών και συνεχόμενων ιστών και άλλοι, τέλος, θεωρούσαν πως οφείλεται σε βακτηρίδια, πρωτόζωα και μύκητες (Χανιώτης 2004).

1.3 Επιδημιολογικά στοιχεία ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας:

· Ο καρκίνος προκαλεί 7 εκατομμύρια θανάτους κάθε χρόνο ή 12,5% από τους θανάτους παγκοσμίως (Π.Ο.Υ 2006). 

· Μεταξύ του 2000 και του 2020, ο συνολικός αριθμός των περιπτώσεων με καρκίνο στις αναπτυσσόμενες χώρες έχει υπολογιστεί ότι θα αυξηθεί κατά 73% και στις ανεπτυγμένες κατά 29%, περισσότερο ως αποτέλεσμα της αύξησης των ηλικιωμένων ανθρώπων.

Το 2000 καταγράφηκαν 10 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις με καρκίνο και περίπου 7 εκατομμύρια θάνατοι εξαιτίας του.(Π.Ο.Υ. 2005, Mathers et al 2001)

· Ο καρκίνος είναι η πρώτη αιτία θανάτου σε 26 χώρες του κόσμου. Από τις 3,5 εκατομμύρια περιπτώσεις καρκίνου που συμβαίνουν κάθε χρόνο, περίπου 2 εκατομμύρια αφορούν τους άνδρες και 1,5 εκατομμύρια τις γυναίκες.

· Στην Κίνα μόνο, υπολογίζονται περίπου στις 2,8 εκατομμύρια περιπτώσεις καρκίνου.

· Το 1992 σε 9 χώρες της υφηλίου (Αυστραλία, Brunei Darussalam, Κίνα, Χονγκ Κονγκ, Ιαπωνία, Μαλαισία, Νέα Ζηλανδία, Φιλιππίνες και Σιγκαπούρη) το ποσοστό θανάτων από καρκίνο ήταν περίπου 72 ανά 100.000 πληθυσμό. Στην Κίνα οι θάνατοι είχαν υπολογιστεί τότε σε 1,7 εκατομμύρια (Π.Ο.Υ. 2006). 

· Το 2005 το 70% των θανάτων εξαιτίας του καρκίνου καταγράφηκε σε χώρες χαμηλού και μεσαίου προϋπολογισμού (Π.Ο.Υ. 2006)

Στην Ελλάδα, κατά τη δεκαετία του 1990, οι κύριες αιτίες θανάτου του ελληνικού πληθυσμού ήταν, κατά σειρά, τα νοσήματα του κυκλοφορικού συστήματος, τα κακοήθη νεοπλάσματα και τα ατυχήματα. Παρουσιάζεται μείωση της θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα, αλλά ανοδική τάση της θνησιμότητας από καρκίνους και ατυχήματα (Παπαδοπούλου και συν 2001). 

1.4 ΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑ καρκίνου

Σε έναν υγιή οργανισμό, τα κύτταρα διαιρούνται, πολλαπλασιάζονται και πεθαίνουν σύμφωνα με τον μηχανισμό της κυτταρικής απόπτωσης, ενώ νέα τα αντικαθιστούν. Ο μηχανισμός αυτός επιτρέπει την επιδιόρθωση και την αναζωογόνηση των ιστών και των οργάνων του σώματος (Π.Ο.Υ. 2006, Λοίζου και συν 2004). Καθ' όλη τη διάρκεια της ζωής η διαδικασία αυτή ελέγχεται από βασικούς βιολογικούς μηχανισμούς. Υπάρχουν όμως και ορισμένα κύτταρα που για άγνωστες αιτίες μεταβάλλονται ως προς τη δομή τους και πολλαπλασιάζονται με ταχύ ρυθμό. Ο καρκίνος, λοιπόν, συμβαίνει εξαιτίας αλλαγών στα γονίδια που είναι υπεύθυνα για την ανάπτυξη των κυττάρων και την επιδιόρθωση τους (Π.Ο.Υ. 2006). 
Επομένως, στον καρκίνο οι μηχανισμοί ελέγχου που προαναφέρθηκαν δεν λειτουργούν (Π.Ο.Υ. 2002). Έτσι, το καρκινικό κύτταρο είναι ένα κύτταρο που δεν διαφοροποιείται ούτε ωριμάζει, αλλά αναπαράγεται αδιάκοπα και άσκοπα. Τα κύτταρα αυξάνονται στο πάσχον μέρος του σώματος πέρα από τα επιτρεπτά όρια και εισβάλουν στους γειτονικούς ιστούς. Από εκεί είναι δυνατό να διηθηθούν σε δευτεροβάθμια όργανα ή ιστούς, δηλαδή, να κάνουν μεταστάσεις. Από αυτό γίνεται κατανοητό πως η ανάπτυξη του καρκίνου είναι μια μακροχρόνια διαδικασία. Συγκεκριμένα, διακρίνεται σε φάσεις, οι οποίες είναι οι εξής:

1. Φάση πρόκλησης (δυσπλασία) η οποία διαρκεί 15 – 30 χρόνια.
2. Φάση in situ (τοπική εμφάνιση καρκίνου), διάρκειας  5 – 10 χρόνων.

3. Φάση διήθησης (διήθηση σε παρακείμενους τοπικούς ιστούς), διάρκειας 1- 5 χρόνων.
4. Φάση διασποράς (μετάσταση μέσω λεμφικής ή αιματικής οδού), διάρκειας  1- 5 χρόνων (Π.Ο.Υ. 2002, Χανιώτης και συν 2002).
Εικόνα 3 Φάσεις ανάπτυξης καρκίνου (Π.Ο.Υ. 2002).
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1.5 ΟΔΟΙ ΔΙΑΣΠΟΡΑΣ

Η εξάπλωση του καρκίνου μπορεί να γίνει:

1. Με συνεχή διήθηση στους γειτονικούς ιστούς.

2. Μέσω της λεμφικής οδού (μέσω των λεμφαγγείων)

3. Μέσω της αιματικής οδού, και

4. Με εμφύτευση ελεύθερων καρκινικών κυττάρων που αποπίπτουν από τον όγκο και μεταφέρονται σε κοιλότητες ή όργανα (Σαχίνη 2004).

1.6 ΣΤΑΔΙΟΠΟΙΗΣΗ

Στον καρκίνο, για να καθοριστεί η θεραπεία του, είναι απαραίτητο να καθοριστεί πρώτα ο βαθμός κακοήθειας του νεοπλάσματος, η έκταση του και το αν υπάρχουν μεταστάσεις. Αυτή η διαδικασία ονομάζεται σταδιοποίηση του καρκίνου. 
Η Διεθνής Ένωση κατά του Καρκίνου καθιέρωσε το σύστημα σταδιοποίησης Τ. Ν. Μ. (Τ= Tumor,δηλ. «Όγκος», N=Nodes, δηλ. «λεμφαδένες» και M=Metastasis, δηλ. «μετάσταση») το οποίο είναι και το πιο αποδεκτό. Σύμφωνα με το σύστημα αυτό διακρίνονται τρία βασικά στάδια Ι, ΙΙ, ΙΙΙ και δύο στάδια για ακραίες περιπτώσεις 0, IV. Το στάδιο 0 σημαίνει απουσία βλάβης, δεν υπάρχει διάσπαση της βασικής μεμβράνης των κυττάρων, δεν υπάρχει διήθηση και η ανακάλυψη γίνεται ύστερα από εργαστηριακές εξετάσεις, πχ. PAP – test. Το καρκίνωμα είναι τοπικό (in situ) και η αντιμετώπιση είναι εύκολη και ριζική. Οι αριθμοί (1,2,3…) δηλώνουν την προοδευτική αύξηση του όγκου (Σαχίνη 2004, Χανιώτης και συν 2002).

· Στάδιο Ι : Τ1 Ν0 Μ0  ( Υπάρχει όγκος χωρίς επιχώριους λεμφαδένες και χωρίς μεταστάσεις.

· Στάδιο ΙΙ : Τ2 Ν1 Μ0 ( Υπάρχει όγκος με διήθηση σε λεμφαδένες χωρίς μεταστάσεις.

· Στάδιο ΙΙΙ : Τ3 Ν2 Μ1 ( Υπάρχει όγκος (συνήθως μεγαλύτερος των 5 cm.) με διηθήσεις σε ιστούς και όργανα και υπάρχουν και μεταστάσεις. 

· Στάδιο IV : Τ4 Ν3 Μ4 ( Υπάρχει όγκος (μεγαλύτερος των 5 cm.) με διήθηση σε επιχώριους και γειτονικούς λεμφαδένες και με απομακρυσμένες μεταστάσεις. (Αθανάτου 2004, Σαχίνη 2004, Χανιώτης και συν 2002)

Έχει υπολογιστεί ότι το καρκίνωμα in situ θεραπεύεται πλήρως, το καρκίνωμα σταδίου Ι έχει πενταετή επιβίωση κατά 90%, στο στάδιο ΙΙΙ η πενταετής επιβίωση έχει ποσοστό 30% ενώ στο στάδιο ΙV 0% (Χανιώτης και συν 2002).

1.7 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Η προέλευση του καρκίνου είναι σύνθετη, και κανένας δεν ξέρει ακριβώς τι τον προκαλεί. Υπάρχουν όμως μερικοί παράγοντες που έχουν συσχετισθεί με την αιτιολογία και την ανάπτυξη του καρκίνου. Ο τρόπος δράσης τους σε κάθε είδους καρκίνου δεν είναι εύκολο να αποκαλυφθεί (Χανιώτης και συν 2002). Οι καρκινογόνοι παράγοντες διακρίνονται σε επαγγελματικούς, ιατρογενείς και γενικούς (Χανιώτης και συν 2002, Αθανάτου 2002). Στους επαγγελματικούς ανήκουν οι φυσικοί και οι χημικοί. Στους ιατρογενείς οι ακτινοβολίες και τα οιστρογόνα. Στους γενικούς ανήκουν, τέλος, οι γενετικοί και κληρονομικοί παράγοντες, οι διαιτητικοί παράγοντες, το κάπνισμα και το αλκοόλ, οι ιοί και ορμονικοί παράγοντες. (Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002, Π.Ο.Υ. 2002, Π.Ο.Υ. 2006 ).
1.7.1 Αιτιολογικοί παράγοντες ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

1. Επαγγελματικοί παράγοντες:

Φυσικοί: ηλιακή ακτινοβολία, το φυσικό τραύμα  και φλεγμονές ή έλκη που προκαλούν χρόνιο ερεθισμό. 
Ηλιακή ακτινοβολία: Η υπερβολική έκθεση στην υπεριώδη ακτινοβολία που βρίσκεται στο φως του ήλιου, καθώς επίσης και στους θαλάμους τεχνητού μαυρίσματος, προκαλεί εκτός από την πρόωση γήρανση του δέρματος (εξαιτίας των ζημιών που προκαλεί στις στοιβάδες του) και τη δημιουργία καρκίνου του δέρματος, όπως είναι το κακόηθες μελάνωμα και τα καρκινώματα λεπιδοειδών ή βασικών επιθηλιακών κυττάρων (Λοίζου και συν 2003, American Institute for Cancer Research 2002).

Χημικοί: χημικές ενώσεις οι οποίες αν έρθουν σε επαφή με τα ανθρώπινα κύτταρα προκαλούν κακοήθη εξαλλαγή. 

Στο εργασιακό και το φυσικό περιβάλλον έχει ανιχνευθεί ένας σημαντικός αριθμός καρκινογόνων χημικών ουσιών (Βαλβανίδης 1995).    Αυτές οι χημικές ενώσεις είναι νιτρώδη άλατα που προστίθενται σε διάφορες τροφές, εντομοκτόνα και παρασιτοκτόνα που χρησιμοποιούνται στη γεωργία, ορισμένοι συμπυκνωμένοι αρωματικοί υδρογονάνθρακες, όπως το φαινανθρένιο, νιτροζαμίνες και λακτόνες. Επίσης, άλλες χημικές ενώσεις είναι διάφορα μεταλλικά στοιχεία όπως αμίαντος, κάδμιο, ουράνιο, βενζόλιο, νικέλιο, σίδηρο, χρώμιο, αρσενικό και στοιχεία που βρίσκονται στο καυσαέριο και στον καπνό των τσιγάρων (American Institute for Cancer Research 2002, Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002, Π.Ο.Υ. 2006).

Το 2005, σύμφωνα με ανακοίνωση του Εθνικού Ινστιτούτου Υγείας των Η.Π.Α, το αντιβιοτικό χλωραμφενικόλη περιλήφθηκε στις ουσίες που θα ενταχθούν στα καρκινογόνα. Η χλωραμφενικόλη χρησιμοποιήθηκε αποτελεσματικά εναντίον του τύφου το 1948, όμως μπορεί να προκαλέσει απλασία του μυελού των οστών και γι' αυτό η χρήση της είναι περιορισμένη σε επιλεκτικές περιπτώσεις. Επίσης, η κοινή σκόνη  ξύλου που παράγεται κατά τις επεξεργασίες κατασκευής  διαφόρων επίπλων σε βιομηχανικό επίπεδο  μπορεί να είναι αιτία καρκίνου των ρινικών κοιλοτήτων και ιγμόρειων. Ένας μεγάλος αριθμός εργαζομένων εκτίθενται καθημερινά στη σκόνη αυτή, η οποία εντάσσεται στην κατηγορία των καρκινογόνων ουσιών (Λοίζου και συν 2001).
Οι χημικοί παράγοντες ευθύνονται για καρκίνο του δέρματος, του λάρυγγα, του πνεύμονα και της ουροδόχου κύστης (Αθανάτου 2002).
2. Ιατρογενείς παράγοντες: 

Στους ιατρογενείς ανήκουν  η ιονίζουσα ακτινοβολία αλλά και τα οιστρογόνα και τα αντισυλληπτικά. 

Ιονίζουσα ακτινοβολία: η ακτινοβολία που δέχεται ένας ασθενής κυρίως από τις αξονικές τομογραφίες αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου (American Institute for Cancer Research 2002). 

Νέες έρευνες που έγιναν σε 15 χώρες από γιατρούς του πανεπιστημίου της Οξφόρδης, δείχνουν ότι οι θάνατοι από καρκίνους λόγω ακτινοβολίας για ιατρικούς διαγνωστικούς λόγους έχουν αυξηθεί. Στο Ηνωμένο Βασίλειο το ποσοστό αυτό ανέρχεται στο 0,6% του συνόλου των θανάτων λόγω καρκίνου, στις Ηνωμένες Πολιτείες στο 0,9%, ενώ στην Ιαπωνία ανέρχεται στο 3,2 %.  Επίσης, η ακτινοβολία που δέχεται ένας ασθενής που υποβάλλεται σε ολόσωμη αξονική τομογραφία, ισοδυναμεί με τη δόση που δέχτηκαν οι κάτοικοι της Χιροσίμα και Ναγκασάκι που βρίσκονταν 2.4 χιλιόμετρα από το σημείο που είχαν εκραγεί οι ατομικές βόμβες που ρίχθηκαν στην Ιαπωνία κατά το Δεύτερο Παγκόσμιο Πόλεμο (Λοίζου και συν 2004). 
Είναι αναγκαίο να τονίσουμε ότι δεν πρέπει να μας πανικοβάλουν αυτά τα αποτελέσματα και σε καμία περίπτωση δεν πρέπει να μην υποβληθούμε  ποτέ ξανά σε αξονικές τομογραφίες ή ακτινοβολίες. Αντιθέτως οι ακτινογραφίες και οι αξονικές τομογραφίες (CT scan), είναι πολύ χρήσιμες εξετάσεις και θα πρέπει να γίνονται όταν είναι αναγκαίο και όχι άσκοπα. Η ιονίζουσα ακτινοβολία την οποία δέχονται οι ασθενείς που υποβάλλονται σε αξονική τομογραφία, είναι 500 φορές μεγαλύτερη από αυτή που λαμβάνουν όταν κάνουν μια κανονική ακτινογραφία και 100 φορές μεγαλύτερη από εκείνη που δέχονται όταν κάνουν μαστογραφία. Επιπλέον, σύμφωνα με στοιχεία που προέκυψαν από πρόσφατες έρευνες, πολλές ακτινογραφίες που γίνονται δεν είναι απαραίτητες. Σε μερικές χώρες μέχρι και το 33% των ακτινογραφιών θώρακος που γίνονται δεν χρειάζονται (Λοίζου και συν 2004). 
Η ιονίζουσα ακτινοβολία ευθύνεται για λευχαιμίες και λεμφώματα (Αθανάτου 2002).

Οιστρογόνα και αντισυλληπτικά: Υποστηρίζεται πως ευθύνονται για καλοήθη και κακοήθη ογκίδια μήτρας και μαστού (Αθανάτου 2002) όμως ακόμη τίποτα δεν μπορούμε να πούμε απόλυτα γι’ αυτούς τους δύο παράγοντες παρά μόνο ότι οι έρευνες συνεχίζονται. 

3. Γενικοί παράγοντες:

Γενετικοί - κληρονομικοί. Επικρατεί η άποψη ότι υπάρχει κληρονομική προδιάθεση για την ανάπτυξη του καρκίνου. 5 – 10 % των περιπτώσεων καρκίνου αποδίδονται στην παρουσία μιας κληρονομημένης μεταλλαγής γονιδίων στο DNA (American Institute for Cancer Research 2002, Λοίζου και συν 2004). Τονίζουμε όμως πως δεν κληρονομούνται όλοι οι τύποι καρκίνων. Άτομα που έχουν οικογενειακό ιστορικό καρκίνου, ιδιαιτέρως του παχέος εντέρου, του μαστού, της ωοθήκης και του προστάτη, θα πρέπει να είναι πολύ προσεκτικοί και να κάνουν τα προσυμπτωματικά τεστ (Σαχίνη 2004).
Διαιτητικοί: Η διατροφή θεωρείται πως παίζει σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του καρκίνου. Υπάρχουν τροφές που αυξάνουν τις πιθανότητες για δημιουργία καρκίνου και άλλες που δρουν προστατευτικά εναντίον του. Σύμφωνα με διάφορες επιστημονικές έρευνες τα ζωικά λίπη,  τροφές που περιέχουν νιτρικά και νιτρώδη άλατα, το κόκκινο κρέας, το αλκοόλ και γενικά επεξεργασμένα τρόφιμα που περιέχουν χημικές ουσίες και διάφορα συντηρητικά, ευθύνονται για την πρόκληση καρκίνου του παχέος εντέρου, του  στομάχου, του ορθού, του στόματος, του φάρυγγα, του λάρυγγα, της ουροδόχου κύστης καθώς επίσης και των πνευμόνων και του μαστού  (Αθανάτου 2002, Σαχίνη 2004, American Institute for Cancer Research 2002, Λοίζου και συν 2003, Π.Ο.Υ. 2006).  Άλλη μια ουσία που ερευνάται στις μέρες μας είναι η ασπαρτάμη, η οποία είναι συνθετική γλυκαντική ουσία ευρείας χρήσεως (Λοίζου και συν 2006).
Κάπνισμα: Ο καπνός των τσιγάρων είναι γνωστό ότι περιέχει καρκινογόνες ουσίες. Προκαλεί το 80 – 90 % των θανάτων από καρκίνο του πνεύμονα και περίπου το 30% όλων των θανάτων από καρκίνο στις αναπτυσσόμενες χώρες, συμπεριλαμβανομένων των καρκίνων της στοματικής κοιλότητας, του λάρυγγα, του οισοφάγου και του στομάχου (Π.Ο.Υ. 2006, Λοίζου και συν 2006). Το κάπνισμα, επίσης, είναι δυνατό να προκαλέσει και καρκίνο ουροδόχου κύστης (Λοίζου και συν 2006).
Αλκοόλ: Το αλκοόλ έχει απασχολήσει πολύ τα τελευταία χρόνια τους επιστήμονες όσον αφορά τον καρκίνο. Η υπερβολική κατανάλωση του έχει συνδεθεί με καρκίνο του στόματος, του οισοφάγου, του λάρυγγα και του ήπατος (American Institute for Cancer Research 2002). Η κατανάλωση σε μικρές ποσότητες δεν είναι βλαβερή και η καρκινογόνος δράση του αυξάνεται σημαντικά με τη συνέργεια του καπνίσματος (Αθανάτου 2002, Λοίζου και συν 2003, 28, Λιόνης και συν 1997).
Ιοί: Ένας σημαντικός αριθμός μικροβιακών παραγόντων έχουν αιτιολογική σχέση με ορισμένους τύπους καρκίνων. Οι παράγοντες αυτοί ανήκουν στις οικογένειες των ιών, των βακτηριδίων και των παρασίτων (Λοίζου και συν 2003). 

Διάφοροι ιοί είναι υπεύθυνοι για το 22% των θανάτων από καρκίνο στις αναπτυσσόμενες χώρες και για το 6 % στις αναπτυγμένες (Π.Ο.Υ.. 2006). Κυρίως ενοχοποιούνται ο ιός του απλού έρπητα τύπου ΙΙ, ο μεγοαλοκυτταρικός ιός και ο παπιλομαϊός (HPV)  για τον καρκίνο τραχήλου μήτρας και ο ιός της ηπατίτιδας Β και C για καρκίνο ήπατος (American Institute for Cancer Research 2002, Π.Ο.Υ. 2006, Λοίζου και συν 2003, Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002). Ο ιός Epstein – Barr είναι ύποπτος ως αιτιολογικός παράγοντας στο λέμφωμα του Burkitt και στους ρινοφαρυγγικούς καρκίνους και ο λεμφοτροπικός ιός των ανθρώπινων Τ – κυττάρων έχει συνδεθεί με την λεμφοκυτταρική λευχαιμία και τα λεμφώματα (Σαχίνη 2004, American Institute for Cancer Research 2002). Τέλος, το βακτηρίδιο ελικοβακτηριδίο του πυλωρού αυξάνει το κίνδυνο για καρκίνο του στομάχου (Π.Ο.Υ. 2006).
Ορμονικοί: Διαταραχές στην ορμονική ισορροπία του οργανισμού έχουν συνδεθεί με την ανάπτυξη κακοηθών όγκων. Οι διαταραχές μπορεί να οφείλονται σε υπερπαραγωγή ορμονών από τον ίδιο τον οργανισμό ή στη χορήγηση εξωγενών ορμονών για ιατρικούς λόγους. Ο καρκίνος του μαστού, της μήτρας και του προστάτη θεωρείται ότι εξαρτώνται από τα επίπεδα ενδογενών ορμονών στον οργανισμό (Σαχίνη 2004).
1.7.2 Δευτερεύοντες ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ εμφάνισης καρκίνου

Παχυσαρκία. Έχει συνδεθεί με τον καρκίνο εντέρου και το μετεμμηνοπαυσιακό καρκίνο του μαστού ειδικότερα και με καρκίνο του ενδομητρίου, του παγκρέατος, του προστάτη και του νεφρού (American Institute for Cancer 2002).

Μόλυνση του αέρα, του εδάφους και των υδάτων. Μερικοί περιβαλλοντικοί ρύποι, όπως τα φυτοφάρμακα, έχουν αποδειχθεί ότι προκαλούν καρκίνο σε πειραματόζωα σε υψηλές δόσεις και θέτουν σε  κίνδυνο και τους ανθρώπους λόγω των πολύ υψηλών συγκεντρώσεων των ρυπών στον αέρα, το έδαφος ή το ύδωρ. Κατά συνέπεια, οι περιβαλλοντικοί ρύποι συμβάλουν σε ένα πολύ μικρό ποσοστό στην εμφάνιση του καρκίνου. Μια σημαντική πηγή περιβαλλοντικής μόλυνσης είναι η καύση των απολιθωμένων καυσίμων στα μηχανοκίνητα οχήματα, τα σπίτια και τη βιομηχανία (American Institute for Cancer 2002,Π.Ο.Υ. 2002). Είναι σημαντικό να διερευνηθούν αυτοί οι κίνδυνοι περαιτέρω. 
Έλλειψη σωματικής άσκησης. Έχει βρεθεί ότι το 32% των καρκίνων του παχέος εντέρου ίσως να σχετίζεται με την καθιστική ζωή. Επίσης η έλλειψη σωματικής άσκησης σχετίζεται και με τον καρκίνο του μαστού (Λοίζου και συν 2003,Π.Ο.Υ. 2002).

1.8 ΤΥΠΟΙ ΚΑΡΚΙΝΩΝ

Ο καρκίνος εμφανίζεται με διάφορες μορφές και σε ποικίλα όργανα του οργανισμού. Οι κυριότεροι τύποι καρκίνου είναι οι εξής:

1. Καρκίνος του πνεύμονα.

Είναι ο τρίτος σε συχνότητα και η δεύτερη πιο συχνή αιτία θανάτου από καρκίνο στις αναπτυγμένες χώρες. Επιδημιολογικά, κλινικά και γενετικά στοιχεία υποστηρίζουν την άποψη ότι μεγάλος αριθμός αδενοκαρκινωμάτων του παχέος εντέρου, αναπτύσσεται σε έδαφος καλοηθών αδενωματωδών πολυπόδων, μέσω μιας εξελικτικής πορείας που διαρκεί πιθανώς 15- 20 έτη (Ηλιόπουλος 2004).

Ο καρκίνος του πνεύμονα αυξάνεται σε συνάρτηση με την ηλικία και στα δύο φύλα. Ο σπουδαιότερος αιτιολογικός παράγοντας είναι το κάπνισμα (Καλοπαθάκη – Χατζηκωνσταντίνου 1990) και το μέγεθος του κινδύνου εξαρτάται από το είδος του καπνού, το ποσό και τη διάρκεια του καπνίσματος. 
Άλλοι αιτιολογικοί παράγοντες είναι χημικοί, όπως αρωματικοί υδρογονάνθρακες, χλωρομεθυλαιθέρες, αλκυλιούντες παράγοντες, διάφορα μέταλλα και ίνες αμίαντου, και φυσικοί, όπως η έκθεση σε υψηλές ποσότητες ιονίζουσας ακτινοβολίας (Βάμβαλης και συν 1992, Καλοπαθάκη – Χατζηκωνσταντίνου 1990). Αξίζει να αναφέρουμε ότι στις μέρες μας παρουσιάζει αύξηση της συχνότητας του στις γυναίκες και αυτό γιατί έχει αυξηθεί το ποσοστό των γυναικών που καπνίζουν (Σαχίνη 2004).
2. Καρκίνος του εντέρου.

Για τον καρκίνου του εντέρου και κυρίως τον ορθοκολονικό ενοχοποιούνται διάφορες τροφές καθώς επίσης και η έλλειψη σωματικής άσκησης (Π.Ο.Υ. 2005). Όσον αφορά τους όγκους του λεπτού εντέρου πρέπει να πούμε ότι είναι σπάνιοι (Σαχίνη 2004).
3. Καρκίνος του ήπατος.

Περίπου 75% από τις περιπτώσεις καρκίνου ήπατος συμβαίνουν στις αναπτυσσόμενες χώρες. Περισσότερο εμφανίζεται στην νοτιοανατολική Ασία παρά στη Βόρεια Αμερική και την Ευρώπη (Ferlay et al 2002). Οι κακοήθεις όγκοι του ήπατος στην Ευρώπη και την Αμερική αναλογούν στο 1- 2% όλων των καρκίνων (Σαχίνη 2004). Tο ηπατοκυτταρικό καρκίνωμα (HKK) είναι ο συχνότερος πρωτοπαθής καρκίνος του ήπατος (Ντουράκης 1997). 
4. Καρκίνος στις ωοθήκες.

Ο καρκίνος της ωοθήκης αποτελεί τη συχνότερη αιτία θανάτου στη γυναικολογία. Η νόσος αυτή αναπτύσσεται αθόρυβα χωρίς χαρακτηριστικά συμπτώματα και αυτό δυσκολεύει την έγκαιρη διάγνωση της (Φωτίου και συν 1992). Στις H.Π.A. το 1994 διαγνώστηκαν 24 χιλιάδες νέα περιστατικά καρκίνου των ωοθηκών και τον ίδιο χρόνο 13.600 γυναίκες πέθαναν από τη νόσο αυτή (Διακομανώλης 1997).
5. Καρκίνος της ουροδόχου κύστης

Οι όγκοι της ουροδόχου κύστης παρατηρούνται πιο συχνά στους άνδρες και η συχνότητα τους αυξάνεται με την ηλικία. Η λήψη από το στόμα, η εισπνοή ή η δερματική εφαρμογή ορισμένων χημικών ουσιών στους οποίους ανήκει και ο καπνός του τσιγάρου, πιστεύεται ότι προκαλούν όγκους κύστης. Ο χρόνιος ερεθισμός και οι επαναλαμβανόμενες λοιμώξεις, ενοχοποιούνται επίσης ως αιτιολογικοί παράγοντες (Σαχίνη  2004).

6. Καρκίνος στομάχου

Περίπου μέχρι πριν 20 χρόνια, ο καρκίνος του στομάχου ήταν ο πιο κοινός καρκίνος στον κόσμο, αλλά τα επίπεδα θνησιμότητας του στις αναπτυγμένες χώρες μειώνονται (Νάνος 1991) και στις μέρες μας είναι πιο συχνός στην Ασία παρά στη Βόρεια Αμερική και την Ευρώπη (Ferlay et al 2001). Στην Ελλάδα την 25ετία 1960 – 1985 ήταν η δεύτερη αιτία θνησιμότητας από καρκίνο (Δαιμονάκου – Βατοπούλου 1994). 
Η συνολική επιβίωση όσων πάσχουν από καρκίνο στομάχου είναι χαμηλή και αυτό οφείλεται στη μη έγκαιρη διάγνωση της νόσου παρά τα υψηλά ποσοστά διαγνωστικής ακρίβειας που πετυχαίνει η γαστροσκόπηση (Π.Ο.Υ. 2001). Η ατροφική γαστρίτιδα, οι πολύποδες, η υπερτροφική γαστροπάθεια αναφέρονται στις καταστάσεις μεγάλου κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου του  στομάχου (Καραμανώλης 1992).
7. Καρκίνος οισοφάγου

Στις αναπτυγμένες χώρες οι κυριότεροι παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καρκίνου της στοματικής κοιλότητας, του φάρυγγα και του οισοφάγου είναι το αλκοόλ και ο καπνός (Βαρσαμιδάκης 1997). O καρκίνος του οισοφάγου ή της γαστροοισοφαγικής συμβολής συχνά διαγιγνώσκεται σε προχωρημένο στάδιο (Βαρσαμιδάκης 1997).

8. Καρκίνος τραχήλου μήτρας.
Ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας στις γυναίκες κατέχει τη δεύτερη θέση μετά τον καρκίνο του μαστού. Είναι πιο συχνός στις ηλικίες μεταξύ 35 – 55 ετών αλλά μπορεί να συμβεί και σε οποιαδήποτε άλλη ηλικία και η επίπτωση του είναι μεγαλύτερη σε ομάδες με χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. 

Σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη αυτού του καρκίνου παίζουν οι ιογενείς (ιός του έρπητα) και οι χρόνιες λοιμώξεις αλλά και εξελκώσεις του τραχήλου της μήτρας. Στην Ελλάδα, περίπου 1.000 γυναίκες κάθε χρόνο εμφανίζουν καρκίνο του τραχήλου της μήτρας και του ενδομητρίου, και οι περισσότερες από αυτές δεν είχαν κάνει ποτέ τεστ Παπανικολάου (Σαχίνη 2004). Η τραχηλίτιδα συνδέεται με τον καρκίνο του τραχήλου μήτρας και η πρόληψη της σημαίνει και πρόληψη αυτού του τύπου καρκίνου. Γενικά, ο καρκίνος του τραχήλου της μήτρας είναι μία νόσος που θεραπεύεται. Πάνω από το 80% των γυναικών στις οποίες ο καρκίνος διαγνώστηκε σε πρώιμο στάδιο θεραπεύονται πλήρως (Σαχίνη 2004).
9. Καρκίνος του δέρματος

Ο καρκίνος του δέρματος είναι ο πλέον προσιτός εξ’ όλων των καρκίνων του ανθρώπινου σώματος τόσο στην ψηλάφηση όσο και στην επισκόπηση (Τριχίλη 1988).

10. Καρκίνος εγκεφάλου

Οι όγκοι εγκεφάλου εντοπίζονται ως επί το πλείστον υποσκηνιδιακά, δηλαδή πάνω από το κάλυμμα της παρεγκεφαλίδας και συμβαίνουν συνήθως στην  πέμπτη, έκτη και έβδομη δεκαετία της ζωής (Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002).

11. Καρκίνος του μαστού.

Αποτελεί το συχνότερο καρκίνο γυναικών στις αναπτυγμένες χώρες και η επίπτωση του στην Βορειοδυτική Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική φθάνει τα 100 κρούσματα ανά 100 χιλιάδες γυναίκες ετησίως (Ferlay et al 2001). Η επίπτωση και η θνησιμότητα της νόσου αυξάνουν σε συνάρτηση με την ηλικία. Γυναίκες με ιστορικό καρκίνο μαστού έχουν πενταπλάσια ποσοστά εμφάνισης και δεύτερου πρωτοπαθούς καρκίνου, ενώ γυναίκες με οικογενειακό ιστορικό αυτής της νόσου έχουν 2 – 3 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα προσβολής (Ζηλίδης 1994, Φιλόπουλος 2005). Υπάρχουν όμως και περιπτώσεις εμφάνισης καρκίνου μαστού στους άνδρες αλλά αντιπροσωπεύει ποσοστό μικρότερο του 1% στο σύνολο των κακοηθών νεοπλασιών στους άνδρες (Μητρόπουλος 1995).
 Με αυτόν τον καρκίνο σχετίζεται μεταξύ άλλων και η κατανάλωση μεγάλων ποσοτήτων κορεσμένου ζωικού λίπους καθώς και αλκοόλ, τα οιστρογόνα (Ζαπανή 2001), αλλά και η έλλειψη σωματικής άσκησης (Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002). 

12. Καρκίνος του νεφρού.

Οι άνδρες προσβάλλονται συχνότερα από τις γυναίκες από καρκίνο των νεφρών και η συχνότερη ηλικία εκδήλωσης της νόσου είναι μεταξύ 50 και 70 ετών (Σαχίνη 2004, Λοίζου και συν 2004). Το νεφροκυτταρικό καρκίνωμα είναι η συχνότερη μορφή καρκίνου των νεφρών στους ενήλικες και αποτελεί  περίπου το 85% όλων των καρκίνων που μπορούν να εμφανιστούν στον ενήλικα (Σαχίνη 2004, Λοίζου και συν 2004).
13. Καρκίνος του προστάτη.

Η θνησιμότητα από καρκίνο του προστάτη είναι περίπου 10 φορές πιο κοινή στη Βόρεια Αμερική και στην Ευρώπη παρά στην Ασία (Ferlay et al. 2001). Αυτό οφείλεται στη παχυσαρκία και τη δίαιτα δυτικού τύπου με αυξημένη κατανάλωση κεκορεσμένων λιπαρών οξέων (Μελέκος και συν 2003). Από καρκίνο του προστάτη συχνότερα προσβάλλονται άνδρες ηλικίας άνω των 55 χρόνων, χωρίς όμως η νόσος να περιορίζεται σε αυτή την ηλικιακή ομάδα (Σαχίνη 2004). Τέλος, αναφέρουμε ότι μπορεί να συνυπάρχει με υπερτροφία προστάτη αλλά ο καρκίνος σε αυτό το σημείο δεν σχετίζεται με την υπερτροφία του (Αθανάτου 2002).
14. Καρκίνος των οστών.

Οι περισσότεροι όγκοι των οστών είναι καλοήθεις αλλά σε μερικές όμως σπάνιες περιπτώσεις, μπορεί να είναι και κακοήθεις. Μπορεί να αναπτυχθεί σε οποιοδήποτε μέρος του σώματος αλλά όμως και διάφοροι καρκίνοι που αναπτύσσονται σε άλλα όργανα ή ιστούς του σώματος έχουν τη δυνατότητα να κάνουν μεταστάσεις στα οστά. Ο καρκίνος αυτός προσβάλλει συχνότερα τους άνδρες παρά τις γυναίκες και οι κυριότερες μορφές του είναι το οστεοσάρκωμα, το χονδροσάρκωμα και  το σάρκωμα Ewing's (Λοίζου και συν 2006). Η διάγνωση τους μπορεί να γίνει τυχαία σε ακτινογραφία ή να είναι αποτέλεσμα παθολογικού κατάγματος (Αθανάτου 2002).

15. Καρκίνος παγκρέατος.

Ο καρκίνος αυτός είναι πιο συχνός στις αναπτυγμένες χώρες παρά στις αναπτυσσόμενες (Ferlay 2001). Είναι ύπουλη ασθένεια και συνήθως διαγιγνώσκεται με καθυστέρηση γιατί δεν δίνει σημαντικά πρώιμα συμπτώματα (Φύσσας 2000). Παρατηρείται μια δραματική αύξηση της συχνότητας και της θνησιμότητας της νόσου αυτής, τόσο στην Ελλάδα όσο και στο εξωτερικό. Οι κυριότεροι αιτιολογικοί παράγοντες είναι το κάπνισμα, η διατροφή, ο σακχαρώδης διαβήτης, η χρόνια παγκρεατίτιδα και ορισμένα καρκινογόνα (Λιάτσος 1997).

16. Λευχαιμία.

Η Λευχαιμία είναι μία κακοήθης νόσος που χαρακτηρίζεται από υπερπλασία των λευκοκυττάρων (κύτταρα που ανήκουν στην ομάδα των λευκών αιμοσφαιρίων του αίματος). Διακρίνονται σε οξείες και χρόνιες και ανάλογα με το είδος των κυττάρων που υπερισχύουν ταξινομούνται σε λεμφοβλαστικές, λεμφογενείς και σε μυελογενείς (Αθανάτου 2002, Σαχίνη 2004). Οι λευχαιμίες εμφανίζονται συχνότερα στους άνδρες από ότι στις γυναίκες, ενώ σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία κατά τα έτη 1990-95, αντιπροσωπεύουν το 31% όλων των καρκίνων που εμφανίζονται σε παιδιά νεότερα από 15 ετών. Αιτιολογικοί παράγοντες είναι: χρωμοσωματικές ανωμαλίες, η ηλικία, η ιονίζουσα ακτινοβολία, οι χημικές ουσίες , η κληρονομικότητα και το κάπνισμα.
18. Μελάνωμα.

Μελάνωμα ονομάζεται ο καρκίνος που αναπτύσσεται από τα μελανοκύτταρα. Είναι αρκετά σοβαρή νόσος γιατί δίνει εύκολα μεταστάσεις σε άλλα όργανα και ιστούς του σώματος, μέσω του λεμφικού συστήματος αλλά και της αιματογενούς οδού (Λοίζου και συν 2006). Προκαλείται από υπερβολική, έντονη και περιοδική έκθεση στο ηλιακό φως και η συχνότητα του αυξάνεται ταχύτερα από οποιονδήποτε άλλο καρκίνο (Λοίζου και συν 2006). 

19. Καρκίνος του λάρυγγα.

Είναι ο συχνότερος από τους ωτορινολαρυγγολογικούς όγκους. Προσβάλει άτομα μέσης ηλικίας (50 – 60 ετών) και άνω και κυρίως καπνιστές (Αθανάτου 2002, Σαχίνη 2004). Ο καρκίνος του λάρυγγα αποτελεί κοινωνικό πρόβλημα γιατί η απώλεια του λάρυγγα καθιστά τον άνθρωπο κοινωνικά ανάπηρο (Δανηιλίδης  1991). Αιτιολογικοί παράγοντες της νόσου είναι ο καπνός του τσιγάρου, το αλκοόλ, οι αναθυμιάσεις διαφόρων χημικών ουσιών σε βιομηχανικούς χώρους, τα καυσαέρια και οι σκόνες μαρμάρου και τσιμέντου (Δανηιλίδης  1991).

Ο καρκίνος των πνευμόνων και του στομάχου είναι οι πιο κοινοί παγκοσμίως, ενώ ο καρκίνος του προστάτη εντοπίζεται στις ανεπτυγμένες χώρες (εικόνα 2)   (Π.Ο.Υ. 2002, Π.Ο.Υ. 2005). Στις γυναίκες οι πιο κοινοί τύποι καρκίνων παγκοσμίως είναι του στήθους, των πνευμόνων, του στομάχου, του ορθού και του κόλου και της μήτρας. Αντίστοιχα, στους άνδρες των πνευμόνων, του στομάχου, του ήπατος, του ορθού, του οισοφάγου και του προστάτη (Π.Ο.Υ. 2005, Π.Ο.Υ. 2005 ,Αθανάτου 2002, Π.Ο.Υ. 2002, Aty et al 1999).
Πίνακας 4 Ποσοστά των πιο συχνών καρκίνων για το 2000 (Π.Ο.Υ 2002). 
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Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, οι πιο κοινοί τύποι καρκίνων και το ποσοστό θανάτου τους ανά 100 χιλιάδες πληθυσμό, είναι:

1. Καρκίνος τραχείας, βρόγχων και πνευμόνων με 14,3%

2. Καρκίνος στομάχου (11,5%)

3. Καρκίνους κόλου και ορθού (7,6%)

4. Καρκίνος ήπατος (6,2%)

5. Καρκίνος οισοφάγου (2,8%)

6. Καρκίνος μαστού στις γυναίκες (2,6%) (Π.Ο.Υ. 2006).

1.9 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚΔΗΛΩΣΕΙΣ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Τα νεοπλάσματα αρχικά εμφανίζονται σαν μία μικρή ασυμπτωματική βλάβη ή ένα ογκίδιο ή σαν μία νόσος με διάφορης βαρύτητας συμπτώματα. Στη συνέχεια, και όταν η κατάσταση τους είναι προχωρημένη, τα νεοπλάσματα παρουσιάζουν συστηματικές εκδηλώσεις, όπως είναι η αναιμία, η απώλεια βάρους, ο πόνος και αποφρακτικά φαινόμενα (Φύσσας 2000, Σαχίνη 2004).
1.10 ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

Στην πάλη κατά του καρκίνου βασικής σημασίας είναι η όσο το δυνατόν πρωιμότερη διάγνωση. Για τα διάγνωση του: 

1. λαμβάνεται λεπτομερές ιστορικό του ατόμου, και 

2. γίνεται  πλήρης κλινική εξέταση.  

Εκτός όμως από αυτά, στη διάθεση των επαγγελματιών υγείας υπάρχουν και άλλες μέθοδοι για την έγκαιρη ανίχνευση και εντόπιση του καρκίνου. Αυτές είναι:

3. Ακτινολογικός, ακτινοσκοπικός και ραδιοϊσοτοπικός έλεγχος.  Για   διαγνωστικούς σκοπούς χρησιμοποιούνται τα ραδιενεργά ισότοπα, με τα οποία είναι δυνατή η ανίχνευση και η εντόπιση του καρκίνου (σπινθηρογράφημα).

4. Αξονική ή μαγνητική τομογραφία.

5. Υπερηχογράφημα.

6. Εξέταση μυελού των οστών με παρακέντηση.

7. Κυτταρολογική εξέταση υγρών του σώματος, όπως είναι για παράδειγμα η εξέταση του κολπικού εκκρίματος, με το Pap – test (τεχνική που διαμόρφωσε ο Έλληνας καρκινολόγος Παπανικολάου), και επιτρέπει την ανίχνευση και αντιμετώπιση του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας στο πρώτο του στάδιο, η εξέταση των πτυέλων για την έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου του αναπνευστικού συστήματος και των ούρων για τη διάγνωση του καρκίνου της κύστης.

8. Βιοψία για ιστολογική εξέταση του οργάνου που πάσχει. Είναι τεχνική κατά την οποία αφαιρούνται μικροσκοπικά τεμάχια από τους ιστούς του σώματος τα οποία στη συνέχεια εξετάζονται για ύπαρξη καρκίνου.

9. Ενδοσκόπηση με ή χωρίς βιοψία. Χρησιμοποιούνται διάφορα όργανα, όπως είναι το βρογχοσκόπιο, το γαστροσκόπιο και το ορθοσκόπιο που κάνουν ορατά εσωτερικά όργανα και κοιλότητες του ανθρώπινου οργανισμού. 

10. Προσδιορισμός ειδικών αντιγόνων ορού, ούρων και άλλων υγρών του σώματος. (καρκινικοί δείκτες).

11. Αιματολογικές εξετάσεις (ασβέστιο ορού, αλκαλική και όξινη φωσφατάση: οι τιμές τους αυξάνονται σε διάφορους τύπους καρκίνων) (Χανιώτης και συν 2002, Αθανάτου 2002).
Καρκινικοί δείκτες

Η ιστορία των καρκινικών δεικτών άρχισε από το 1928 με τον Brown που περίγραψε την έκτοπη παραγωγή ορμονών σε καρκινοπαθείς και συνεχίστηκε με τον Abelev που ανακάλυψε την α- φετοπτρωτεΐνη (Χανιώτης και συν 2002). Με τους καρκινικούς δείκτες, που είναι ειδικά αντιγόνα που βρίσκονται στον ορό του αίματος, στα ούρα και άλλα υγρά, μπορεί να ανιχνευθεί εγκαίρως η δημιουργία καρκίνου (screening). Ακόμα, μπορεί να γίνει πρόβλεψη της έκβασης της νόσου, αξιολόγηση της πορείας της θεραπείας και έγκαιρη διάγνωση τυχόν υποτροπών.

Τέτοιοι δείκτες είναι οι παρακάτω:

Καρκινοεμβρυϊκό αντιγόνο (CEA): είναι γλυκοπρωτεϊνική σύσταση και βρίσκεται στα πλευρικά τοιχώματα των κυττάρων του παχέος εντέρου.

Νόσημα: Καρκίνος παχέος εντέρου, μαστού, στομάχου κ.α.
α 1 εμβρυϊκή σφαιρίνη ( α – FP): είναι εμβρυϊκή γλυκοπρωτεΐνη και οι  τιμές της μειώνονται σταδιακά μετά τη γέννηση και κατά το πρώτο χρόνο της ζωής. 

Νόσημα: καρκίνος ήπατος, παγκρέατος, ωοθηκών κ.α. 
Ανθρώπειος χοριακή γοναδοτροπίνη (β-hCG): είναι ορμόνη (γλυκοπρωτεΐνη) που εκκρίνεται από τη συγκυτιοβλάστη του πλακούντα και φυσιολογικά παράγεται μόνο κατά την εγκυμοσύνη.

Νόσημα: χοριοκαρκίνωμα, καρκίνος ωοθηκών κ.α.
Ειδικό προστατικό αντιγόνο (PSA): είναι ειδικό αντιγόνο (γλυκοπρωτεΐνη) για τον προστατικό ιστό και παράγεται από τα προστατικά επιθηλιακά κύτταρα. 

Νόσημα: καρκίνος προστάτη (Χανιώτης και συν 2002, Αθανάτου 2002).

1.11 ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Η πρόληψη του καρκίνου έχει σημασία μεγαλύτερη από τη θεραπεία. 

Ένας στους τρεις καρκίνους μπορεί να μειωθεί εάν ακολουθούνται οι παρακάτω στρατηγικές πρόληψης:

· Μείωση της χρήσης αλκοόλ και του καπνίσματος, σωστή διατροφή και φυσική άσκηση.

· Προφύλαξη από τον ιό HPV 
· Έλεγχος των επαγγελματικών κινδύνων.

· Μείωση της έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία (Π.Ο.Υ. 2006).

Επίσης, μεγάλο ποσοστό καρκίνων μπορούν να ανιχνευτούν και να θεραπευτούν πλήρως. Η έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου βασίζεται στην θεωρία ότι η θεραπεία είναι περισσότερο αποτελεσματική όταν ο καρκίνος ανιχνευθεί όσο πιο νωρίς γίνεται, δηλαδή στα αρχικά του στάδια. Υπάρχουν δύο στοιχεία που πρέπει να απαρτίζουν τα προγράμματα για την έγκαιρη ανίχνευση του καρκίνου: 
1. Η εκπαίδευση για την προώθηση της έγκαιρης διάγνωσης με την αναγνώριση των πρόωρων σημείων του καρκίνου, όπως είναι: 

ογκίδια, πληγές, επίμονη δυσπεψία, επίμονος βήχας, αιμορραγίες κτλ., και η σημασία της γρήγορης ιατρικής συμβουλής για αυτά τα συμπτώματα. Η εκπαίδευση, για παράδειγμα, μπορεί να είναι η εκμάθηση του τρόπου που πρέπει να γίνεται η ψηλάφηση του μαστού (Π.Ο.Υ. 2006). 

2. Screening – Προσυμπτωματικός έλεγχος. 

screening είναι ο όρος που χρησιμοποιείται για την περιγραφή των διάφορων εξετάσεων (τεστ) που γίνονται για την πρόωρη ανίχνευση του καρκίνου, δηλαδή όταν τα συμπτώματα του δεν είναι ακόμα ορατά. Παράδειγμα αποτελεί η μαστογραφία για την ανίχνευση καρκίνου του μαστού στα αρχικά του στάδια (Π.Ο.Υ. 2006).
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2.1 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Οι κύριες μορφές θεραπείας του καρκίνου είναι:

1. η χειρουργική μέθοδος,

2. η ακτινοθεραπεία, 

3. η χημειοθεραπεία,

4. η ανοσοθεραπεία και

5. η ορμονοθεραπεία σε ορμονοεξαρτώμενους όγκους (Π.Ο.Υ. 2002, Χανιώτης και συν 2002, Σαχίνη 2004).

Ο συνδυασμός όλων των θεραπειών εφαρμόζεται σε πολλές περιπτώσεις. Σε αυτό το σημείο αξίζει να τονίσουμε ότι στη θεραπεία του καρκίνου περιλαμβάνεται και η ψυχολογική υποστήριξη των πασχόντων (Π.Ο.Υ. 2002). Εάν ο καρκίνος διαγνωστεί στα αρχικά στάδια, είναι δυνατή η πλήρης χειρουργική αφαίρεση του με πολλές πιθανότητες πλήρους θεραπείας. 

Οι κύριοι στόχοι της θεραπείας του καρκίνου είναι:

1. η ίαση

2. η παράταση του προσδόκιμου επιβίωσης, και
3. η βελτίωση της ποιότητας της ζωής των καρκινοπαθών (Π.Ο.Υ. 2002, Χανιώτης και συν 2002,Σαχίνη και συν 2004, Αθανάτου 2002).

2.1.1 Χειρουργική μέθοδος

Είναι η χειρουργική αφαίρεση του κακοήθους όγκου και μπορεί να είναι τοπική εκτομή του όγκου ή ριζική εκτομή, η οποία  περιλαμβάνει και γειτονικούς ιστούς ή/και λεμφαδένες (Αθανάτου 2002). Υπάρχουν οι εξής τύποι χειρουργικής θεραπείας:

· Διαγνωστική χειρουργική μέθοδος στην οποία γίνεται ταχεία βιοψία για επιβεβαίωση της διάγνωσης.

· Προφυλακτική χειρουργική μέθοδος κατά την οποία αφαιρούνται αλλοιώσεις που είναι πολύ πιθανόν να οδηγήσουν σε κακοήθη εξαλλαγή (όπως είναι για παράδειγμα διάφοροι πολύποδες).

· Παρηγορητική χειρουργική μέθοδος που εφαρμόζεται για απαλλαγή και ανακούφιση του ασθενή από τον πόνο, τις αποφράξεις, τις αιμορραγίες από διάφορα όργανα και τις λοιμώξεις (Χανιώτης και συν 2002,Σαχίνη και συν 2004, Αθανάτου 2002).

2.1.2 Ακτινοθεραπεία

Ακτινοθεραπεία είναι η χρήση ιονίζουσας ακτινοβολίας για τη διακοπή της ανάπτυξης των καρκινικών κυττάρων και εφαρμόζεται 1. ως μοναδική θεραπεία  σε περιπτώσεις που η χειρουργική αφαίρεση του όγκου έχει ως αποτέλεσμα την απώλεια λειτουργίας ζωτικού οργάνου ή όταν ο όγκος δεν μπορεί να προσεγγιστεί με χειρουργικές τεχνικές,   και 2. σε προχωρημένα στάδια, παρηγορητικά, για την ανακούφιση από τα συμπτώματα του καρκίνου, όπως είναι ο πόνος. Ακόμα μπορεί να συνδυαστεί με την χειρουργική θεραπεία ( Σαχίνη 2004).

Στόχος της ακτινοθεραπείας είναι: 

· Η ολική καταστροφή του όγκου, δηλαδή η πλήρης ίαση.

· Η ανακούφιση από τον πόνο και άλλα ενοχλητικά συμπτώματα του καρκίνου.

· Η επίτευξη τοπικού ελέγχου της νεοπλασματικής νόσου.

· Η παράταση του χρόνου επιβίωσης και καλύτερη ποιότητα ζωής ταυτόχρονα ( Σαχίνη 2004).

Τα είδη των ιονίζουσων ακτινοβολιών που χρησιμοποιούνται είναι τα εξής:

1. η ηλεκτρομαγνητική: ακτίνες χ και γ.

2. σωματιδιακή: σωματίδια α, β, τα οποία είναι ηλεκτρόνια, πρωτόνια και νετρόνια (Σαχίνη 2004).

Τύποι ακτινοθεραπείας.

1. Τηλεθεραπεία.

2. Εξωτερικά.

3. Ενδοκοιλοτικά.

4. Βραχυθεραπεία (με εμφύτευση).

5. Με ένεση κολλοειδούς διαλύματος ραδιοϊσοτόπου, όπως π.χ. χρυσού και φωσφόρου, μέσα στο νεοπλασματικό ιστό. 
6. Με λήψη από το στόμα ή ενδοφλέβια (ραδιοϊώδιο, ραδιοχρυσός, ραδιοφωσφόρος) (Σαχίνη 2004). 
Επειδή η Χημειοθεραπεία μας ενδιαφέρει περισσότερο, θα αναφερθούμε σε αυτή ως ξεχωριστό κεφάλαιο, το οποίο ακολουθεί.
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3.1 Χημειοθεραπεία

Χημειοθεραπεία είναι η συστηματική θεραπεία με τη χρήση χημειοθεραπευτικών, κυτταροστατικών ή αντινεοπλασματικών φαρμάκων που έχουν στόχο την διακοπή της ανάπτυξης των καρκινικών κυττάρων. Οι τρεις στόχοι της χημειοθεραπείας είναι:
· Η πλήρης ίαση

· Ο έλεγχος του καρκίνου, και

· Η ανακούφιση του αρρώστου από τα συμπτώματα του καρκίνου ( Γεννατάς 2003).

Χρησιμοποιείται κυρίως στη λευχαιμία και τα λεμφώματα για την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων δρώντας στο DNA τους, αλλά και σε άλλες περιπτώσεις καρκίνου για τον περιορισμό των μεταστάσεων. Επίσης, χρησιμοποιείται και όταν η χειρουργική μέθοδος και η ακτινοθεραπεία δεν μπορούν να επιφέρουν αποτέλεσμα. 

Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται εκτός από την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων προκαλούν και την καταστροφή φυσιολογικών με αποτέλεσμα να υπάρχουν ανεπιθύμητες επιπλοκές που ταλαιπωρούν τον ασθενή. Χορηγούνται είτε μεμονωμένα είτε μαζί με άλλα 2-4 φάρμακα, σε σχήματα, σε καθορισμένα χρονικά διαστήματα (κύκλος χημειοθεραπείας). Οι οδοί χορήγησης των φαρμάκων είναι:
· Ενδοφλέβια

· Από το στόμα

· Ενδομυϊκά

· Υποδόρια

· Ενδοραχιαία

· Ενδοκοιλιακά. 

3.2 ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ

Η χημειοθεραπεία εμφανίζει δυστυχώς πολλές παρενέργειες και πολλές μελέτες έχουν γίνει περί αυτών, όπως είναι του Σινάκου (1988) και της Σωτηροπούλου – Λόντου (1997). Οι παρενέργειες των κυτταροστατικών αφορούν σχεδόν όλα τα συστήματα του οργανισμού και μπορεί να είναι άμεσες ή όψιμες.
· Γαστρεντερικό σύστημα

Οι παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων στο πεπτικό σύστημα ποικίλουν και επηρεάζουν και το γαστρεντερικό σωλήνα, το ήπαρ και το πάγκρεας. Τα κυριότερα συμπτώματα που προκαλούν οι παρενέργειες σε αυτά τα σημεία, είναι ναυτία, έμετος, στοματίτιδα, ανορεξία, διάρροια, δυσκοιλιότητα, αιμορραγία από τον πεπτικό σωλήνα και ίκτερο (Αγοραστός 1988, Γεννατάς 2003).

Οι βλάβες στο βλεννογόνο του γαστρεντερικού σωλήνα παίρνουν τη μορφή διαβρώσεων ή εξελκώσεων και είναι αναστρέψιμες μετά τη διακοπή του φαρμάκου. Στο ήπαρ από τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα μπορεί να προκληθεί ηπατοκυτταρική νέκρωση, χολοστατικός ίκτερος, ανάπτυξη συνδετικού ιστού, πυλαία υπέρταση, θρόμβωση ηπατικών φλεβών αλλά και ανάπτυξη διαφόρων καλοηθών ή κακοηθών όγκων. Στο πάγκρεας είναι δυνατόν να προκληθεί οξεία παγκρεατίτιδα (Σαχίνη 2004, Αγοραστός 1988).

Η ναυτία και ο έμετος είναι βασανιστικά συμπτώματα για τους ασθενείς που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία και χρειάζονται οπωσδήποτε αντιμετώπιση. 

· Νευρικό σύστημα:

Το νευρικό σύστημα προσβάλλεται σε όλα τα επίπεδα του από τα αντινεοπλασματικά χημειοθεραπευτικά φάρμακα και προκαλούν διάφορα σύνδρομα, όπως είναι η εγκεφαλοπάθεια,οι παρεγκεφαλιδικές διαταραχές και η προσβολή των μηνίγγων, του νωτιαίου μυελού και των ριζών και, τέλος, των περιφερικών νεύρων, η οποία είναι και η πιο συχνή ανεπιθύμητη ενέργεια των φαρμάκων από το νευρικό σύστημα (Σαχίνη 2004, Μυλωνάς 1988). Επειδή όμως τα αντινεοπλασματικά φάρμακα δεν διαπερνούν εύκολα τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό, οι επιπλοκές αυτές είναι σπάνιες (Μυλωνάς 1988).

· Αιμοποιητικό σύστημα.

Η βλάβη του μυελού των οστών είναι η συχνότερη και η πιο εμφανής από όλες τις ανεπιθύμητες ενέργειες της χημειοθεραπείας (Τσιγαλίδου 1988, Νικολαΐδης 1988). Οι κύριες εκδηλώσεις της καταστολής του μυελού των οστών είναι η μείωση των λευκών αιμοσφαιρίων (λευκοπενία), η μείωση των ερυθρών αιμοσφαιρίων (αναιμία) και η μείωση  των  αιμοπεταλίων (θρομβοπενία) (Τσιαγαλίδου 1988). Εξ’ αιτίας αυτών οι ασθενής βρίσκονται σε αυξημένο κίνδυνο για λοίμωξη και αιμορραγία (Σαχίνη 2004, Τσιγαλίδου 1988, Νικολαΐδης 1988). Η ελάττωση του αριθμού των ουδετερόφιλων υπό των 1000/mm3 αποτελεί έναν από τους κυριότερους προδιαθεσικούς παράγοντες για την ανάπτυξη λοιμώξεων (Νικολαΐδης 1988).

Όσον αφορά την αναιμία, μεγάλος όγκος δεδομένων δείχνει ότι τα πλέον χρησιμοποιούμενα κυτταροστατικά προκαλούν σε μεγάλο ποσοστό ήπια έως μέτρια αναιμία, η οποία συνήθως θεωρείται κλινικά ασήμαντη και δεν θεραπεύεται επαρκώς, όμως έχει σχετιστεί με μειωμένη λειτουργική ικανότητα και ποιότητα ζωής (Ευσταθίου και συν. 2001).

· ΚυκλοφΟρικό σύστημα.

Η καρδιοτοξικότητα από τη χημεοθεραπεία δεν είναι συχνή. Τα καρδιοτοξικά χημειοθεραπευτικά φάρμακα προκαλούν ελάττωση της συσπαστικότητας ή/ και ισχαιμία του μυοκαρδίου, καθώς επίσης και υπόταση (Τσελεπατιώτης και συν 2001).

· Ενδοκρινικό σύστημα.

Τα ενδοκρινικά συστήματα που προσβάλλονται πιο συχνά είναι η οπίσθια υπόφυση, ο θυρεοειδής αδένας, οι όρχεις και οι ωοθήκες. Η δυσλειτουργία της υπόφυσης και του θυρεοειδή αδένα αποκαθίσταται μετά το τέλος της θεραπείας, όμως οι βλάβες των γεννητικών αδένων είναι πιο σοβαρές. Τέτοιες βλάβες είναι η πρόωρη εμμηνόπαυση, η αζωοσπερμία και η καταστροφή των αρχέγονων γεννητικών κυττάρων (Σαχίνη 2004, Χαλκίδης 1988). 

Άλλες επιπλοκές είναι η αλωπεκία αλλά και η ανησυχία και η κατάθλιψη, προβλήματα που απορρέουν από τις επιπλοκές των φαρμάκων (Σαχίνη 2004, Αθανάτου 2002). 
Όσον αφορά τα τυπικά ψυχιατρικά προβλήματα που βιώνονται συχνότερα από τους καρκινοπαθείς, στατιστικές δείχνουν πως είναι η κατάθλιψη, το άγχος, η επιθετικότητα, οι αυτοκτονικές σκέψεις και τα οργανικά ψυχοσύνδρομα (Παπαγεωργίου 2004 ). Όπως έχουμε ήδη αναφέρει, οι περισσότερες από αυτές τις επιπλοκές είναι αναστρέψιμες και σταματούν όταν πάψει η χημειοθεραπεία.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

4. ανάγκες των ασθενών που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία  

4.1. Η Θεωρία των βασικών ανθρωπίνων αναγκών του Maslow 

Ο όρος ανάγκη αναφέρεται σε όλα τα βιολογικά, περιβαλλοντικά και ψυχοκοινωνικά στοιχεία που είναι απαραίτητα για τον ανθρώπινο οργανισμό, έτσι ώστε να διατηρήσει την υγεία του. Τόσο τη βιολογική όσο και την  ψυχοκοινωνική.

O Maslow έχει περιγράψει τις ανθρώπινες ανάγκες κατά σειρά προτεραιότητας σε μία κλίμακα, με βάση τις βιολογικές ανάγκες και κορυφή τις ανάγκες για προσωπική ικανοποίηση και επιτυχία. 

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



Σχήμα 1: Κλίμακα Αναγκών Maslow
Βιολογικές ή βασικές ανάγκες: αυτές που σχετίζονται με την επιβίωση του ατόμου και τις λειτουργίες του ανθρώπινου οργανισμού, δηλαδή αναπνοή, διατροφή, νερό, ύπνος, καθαριότητα κτλ.

Ασφάλεια: ασφάλεια από φυσικούς και ψυχολογικούς κινδύνους. Η ανάγκη αυτή παρουσιάζεται αφού ικανοποιηθούν οι βασικές ανάγκες. Κοινωνικότητα: ανάγκη να αποτελεί μέλος μιας ομάδας όπως είναι για παράδειγμα η οικογένεια του, οι φίλοι του ή οι συνεργάτες του.

Προσωπική αξία – αναγνώριση: ανάγκη να είναι χρήσιμος, ανεξάρτητος και επαρκής.

Επιτυχία – ικανοποίηση: όταν όλες οι υπόλοιπες ανάγκες του ανθρώπου έχουν ικανοποιηθεί τότε το άτομο φτάνει στην ικανοποίηση και την επιτυχία (Maslow 1970, Κυριακίδου 2002).

4.2 ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΩΝ 
4.2.α. Βιολογικές ανάγκες

Η πλειοψηφία των καρκινοπαθών εμφανίζει σωματικά προβλήματα που σχετίζονται με τη νόσο, το είδος  και στάδιο του καρκίνου, τον ασθενή, την ηλικία του, της συνυπάρχουσες παθήσεις του κ.α. και το είδος της θεραπείας. Αυτά μεταβάλλονται σε ένταση και βαρύτητα και επηρεάζονται σε μεγάλο βαθμό και από τις επιπλοκές της νόσου και τις παρενέργειες των διαφόρων θεραπευτικών παρεμβάσεων (Grideli et al, 2001). 

Οι ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν πόνο, δύσπνοια, αϋπνία, απώλεια βάρους, δυσκοιλιότητα, αναιμία, κόπωση κλπ. (Yoyngblood 1994, Lesage & Portenoy 1999). Συχνά, επίσης, παρουσιάζουν μείωση των σωματικών δραστηριοτήτων και μείωση της απόδοσης τους στην εργασία (Gilbar 1991, Meyerowitz et al 1999, Raipach & Hiller 2002). 

Η χημειοθεραπεία σχετίζεται με σωματικά συμπτώματα όπως η κόπωση, η ναυτία και ο έμετος, η απώλεια των  μαλλιών και η διάρροια  (Yoyngblood 1994, Carelle et al 2002). Τα συμπτώματα αυτά συχνά επιδεινώνονται και στις περιπτώσεις των ασθενών που μετακινούνται σε μονάδες εξωνοσοκομειακής φροντίδας ή στο σπίτι τους. Έρευνα των Γιαννωτάκη και συν (1996), έδειξε ότι τα συχνότερα σωματικά προβλήματα που αντιμετώπισαν ασθενείς τελικού σταδίου στο σπίτι είναι ο πόνος, η καταβολή, η δυσκοιλιότητα και η ανορεξία.

Η μη ικανοποίηση των αναγκών των ασθενών για πληροφόρηση και για συμβουλευτική υποστήριξη σχετικά με τις επιπλοκές της νόσου και τα διάφορα θεραπευτικά σχήματα, μπορεί να έχει δυσάρεστα αποτελέσματα (Levin et al 1999). Έχει εκτιμηθεί ότι πάνω από ένα τρίτο των ασθενών πρόκειται να εγκαταλείψει πρόωρα την χημειοθεραπεία ως αποτέλεσμα αυτών των συμπτωμάτων, χωρίς να υπολογίσουν τις επικίνδυνες συνέπειες για τη ζωή τους από μία τέτοια πράξη (Sharipo 1987).

Η φύση της φροντίδας των ασθενών με καρκίνο έχει πολλές διαστάσεις και αυτό σημαίνει ότι είναι πιθανόν να αντιμετωπιστούν από ένα μεγάλο αριθμό επαγγελματιών υγείας και ότι μπορεί να είναι δύσκολο για αυτούς να αναγνωρίσουν ποιος είναι πιο ικανός να διαχειριστεί τις διαφορετικές ερωτήσεις ή τα προβλήματα τους/ ανάγκες τους και ποιος τελικά από όλους αυτούς τους επαγγελματίες μπορεί να τους βοηθήσει για τις πληροφορίες που χρειάζονται. Επομένως είναι απαραίτητο για τους ειδικούς στον καρκίνο και κυρίως για τους νοσηλευτές, να είναι έτοιμοι να δώσουν τεκμηριωμένες απαντήσεις για να καλύψουν τις ανάγκες για τη νοσηλευτική φροντίδα των ογκολογικών ασθενών σε όλα τα θέματα που τους απασχολούν και τους προβληματίζουν (Τζαμάκου 1997).

4.2.β. Ανάγκες πληροφόρησης

Η έρευνα έχει δείξει ότι η πλειοψηφία των καρκινοπαθών θέλουν να είναι ενημερωμένοι για την ασθένεια τους ανεξάρτητα αν τα νέα είναι καλά ή άσχημα (Meredith t al 1996). Υπάρχει όμως ένα τεράστιο ποσό πληροφορίας το οποίο θα μπορούσε να είναι χρήσιμο, αλλά όχι απαραίτητο, τη δεδομένη στιγμή που δίνεται. 

Οι πληροφοριακές ανάγκες ποικίλουν ανάλογα με την εντόπιση και το στάδιο του καρκίνου και τη θεραπευτική επιλογή που υπάρχει (Houts et al 1991). Η ανάγκη για περισσότερες πληροφορίες που αφορούν την θεραπεία των καρκινοπαθών αυξάνεται όσο αυξάνονται και οι απαιτήσεις των συγγενών των καρκινοπαθών για παροχή φροντίδας στο σπίτι και όσο υπάρχει η τάση για λήψη κοινών αποφάσεων μεταξύ γιατρού, νοσηλευτών και ασθενή όσον αφορά την φροντίδα των ασθενών (Yost 1995; Champan & Rush 2003). 

Το άγχος της διάγνωσης, η χρήση της δυσνόητης για τον άρρωστο ιατρικής ορολογίας αλλά και ο φόβος και η ανησυχία που σχετίζονται με τον καρκίνο δυσχεραίνουν πολλές φορές τα άτομα από το να αναζητούν πληροφορίες που θα τους βοηθήσουν να κατανοήσουν την ασθένεια που βιώνουν (Graydon et al 1997, Leydon et al 2000).

Έτσι, αποφεύγουν να θέτουν ερωτήσεις, γιατί φοβούνται στην ιδέα της πιθανής απάντησης που θα λάβουν, ανησυχούν μήπως θεωρηθούν αφελείς ή λόγω αυξημένου άγχους αδυνατούν να θυμηθούν τις ερωτήσεις που θα πρέπει να υποβάλλουν στους υπεύθυνους επαγγελματίες υγείας (Van der Molen 1999). 

Η αναγνώριση του είδους και της πληροφορίας που χρειάζεται ένας ογκολογικός ασθενής και κάθε ασθενής, γενικά, αποτελεί σημαντικότερο πρόβλημα από την ίδια τη διαθεσιμότητα της πληροφορίας.

Η σχετική βιβλιογραφία επικεντρώνεται κυρίως σε πληροφοριακές ανάγκες, που σχετίζονται με την ασθένεια και την ιατρική της αντιμετώπιση. Υπάρχουν ελάχιστες αναφορές για την ανάγκη πληροφόρησης του ασθενή πάνω σε άλλα θέματα, όπως για παράδειγμα για τις διαθέσιμες οικονομικές πηγές, τις υγειονομικές υπηρεσίες που υπάρχουν στη κοινότητα και για τις απόψεις των ασθενών σχετικά με τη συμμετοχή τους στη λήψη αποφάσεων για την αντιμετώπιση ορισμένων κλινικών προβλημάτων τους (Van der Molen 1999, Zigler et al 2004).

Ακόμα, σημαντικό πρόβλημα αποτελεί η λανθασμένη υπόθεση των επαγγελματιών υγείας που πιστεύουν ότι γνωρίζουν τι θέλουν οι ασθενείς τους να μάθουν (Luker et al 1995). Πολλές φορές υποεκτιμούν το μέγεθος των πληροφοριών που επιθυμούν να γνωρίζουν οι ασθενείς με καρκίνο, καθώς επίσης αδυνατούν να διαβαθμίσουν σωστά τις προτεραιότητες των πληροφοριακών αναγκών των ασθενών (Goldberg et al 1990).  

Οι αντιλήψεις του νοσηλευτικού προσωπικού για τις πληροφοριακές ανάγκες των ασθενών έχει βρεθεί να είναι διαφορετικές από τις ανάγκες για πληροφόρηση που εκφράστηκαν από τους ίδιους τους καρκινοπαθείς (Griffiths & Leek 1995). Οι ασθενείς δεν λαμβάνουν ικανοποιητική πληροφόρηση σε τομείς που αφορούν στη φροντίδα τους που οι ίδιοι θεωρούν ως σημαντικούς (Siminoff et al 199; Simpson et al 1991). Η πλειοψηφία των ασθενών με καρκίνο μαστού, για παράδειγμα, θα ήθελε να έχει περισσότερη πληροφόρηση σχετικά με την προτεινόμενη θεραπεία αλλά δεν επιθυμεί απαραίτητα να συμμετέχει στην λήψη της απόφασης σχετικά με τον τρόπο εφαρμογής της (Fallowfield 2001; Raupach & Hiller 2002).

Ενώ λοιπόν η εξατομικευμένη εκτίμηση των αναγκών των ασθενών πριν ή κατά τη διάρκεια επίσκεψης στο γιατρό θα βοηθούσε στη παροχή των απαραίτητων πληροφοριών ή στη καθοδήγηση τους για τις κατάλληλες πηγές βοήθειας, στην πραγματικότητα αυτό δεν εφαρμόζεται (Van der Molen 1999).

Παραγνωρίζεται ,δηλαδή, η σημασία της αποτελεσματικής επικοινωνιακής προσέγγισης για την παροχή των πληροφοριών. Οι Stafford et al (2001), σε έρευνα τους βρήκαν ότι οι γιατροί διέθεταν 15 λεπτά για συζήτηση για κάθε ασθενή και το 84% από τους 254 χειρουργούς που απάντησαν, ανέφερε ότι συζήτησε τη διάγνωση και τις θεραπευτικές επιλογές στο ίδιο μικρό χρονικό διάστημα. 

Επιπλέον, το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν λαμβάνει επαρκή εκπαίδευση σε τεχνικές επικοινωνίας και αυτό συνεπάγεται την αδυναμία τους στο να διαχειριστούν τόσο την δική τους συναισθηματική αντίδραση, όσο και αυτή των ασθενών με καρκίνο (Selvin 1987, Hogbin & Fallowfield 1989).

Οι Luker et al (1995), εξηγούν ότι εάν οι επαγγελματίες υγείας έχουν γνώση του είδους των πληροφοριών που οι ασθενείς αντιλαμβάνονται ως σημαντικές, αυτό μπορεί να οδηγήσει σε μία πιο αποτελεσματική διαχείριση του χρόνου που ξοδεύουν με τους ασθενείς. Παράλληλα, ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στο να μη δίνονται αντικρουόμενες πληροφορίες από το προσωπικό αλλά αντίθετα, αυτές να αντανακλούν την σύγχρονη πρακτική και τις διαθέσιμες τοπικά υπηρεσίες για τη διαχείριση των προβλημάτων των ασθενών.

Η παροχή πληροφοριών απαιτεί από μέρους των επαγγελματιών υγείας, διακριτικότητα, χειρισμό των αναγκών του κάθε ασθενή με ευαισθησία, καθώς και αποτελεσματικές δεξιότητες επικοινωνίας για να είναι οι πληροφορίες ανταποδοτικές με κατανοητό τρόπο (Luker et al 1995).   

4.2.γ. Ψυχολογικές ανάγκες

Οι άρρωστοι με κακοήθη νοσήματα αντιμετωπίζουν διάφορα ψυχοκοινωνικά προβλήματα, που επηρεάζουν τόσο την πορεία και έκβαση της αρρώστιας τους, όσο και όλες τις διαστάσεις και την ποιότητα της ζωής τους (Ραγιά 2005). Οι ψυχικές διαταραχές, σύμφωνα με έρευνα των Φωτιάδου και συν  (1998), παρατηρούνται στο 20% - 50 % των καρκινοπαθών και η πιο κοινή από αυτές είναι η κατάθλιψη, η οποία συμβαίνει στο 20% περίπου. Η ανησυχία επίσης είναι πολύ συνηθισμένη. 

Πολλοί άρρωστοι αντιμετωπίζουν αποτελεσματικά τις ψυχολογικές εντάσεις (stress), που σχετίζονται με την αρρώστια και την θεραπεία τους. Υπάρχουν όμως και πολλοί που δυσκολεύονται και αυτό επιδρά αρνητικά  στην πορεία της αρρώστιας και της θεραπείας, και στην ποιότητα της ζωής τους (Ραγιά 2005). Μερικές από τις εμπειρίες που οι ασθενείς περιγράφουν ως αρνητικές και ψυχοπιεστικές είναι  ο φόβος της διάγνωσης του καρκίνου, η θεραπευτική αγωγή, η ζωή με τον καρκίνο και το αίσθημα της κόπωσης.

Οι ψυχολογικές ανάγκες του ασθενή ξεκινούν από την ανησυχία για την ασθένεια γενικά, σε σχέση με ποια είναι τα συμπτώματα της και άλλα θέματα, τη μελλοντική του κατάσταση σε σχέση με τη νόσο και την ανησυχία για την οικογένεια του (Hill et al 2003). Μπορεί επίσης να εμφανίσει νευρικότητα, λύπη, φόβο, ανάγκη να μιλήσει με κάποιον και αίσθηση απώλειας του ελέγχου. Ακόμα, αρκετά συχνά εμφανίζεται η δυσκολία προσαρμογής στη νόσο, η διαταραχή των κοινωνικών σχέσεων, η απομόνωση, η μοναξιά, το αίσθημα απόρριψης και τα προβλήματα επικοινωνίας (Miller et al 2003).

Η σταδιοποίηση της ψυχολογικής προσαρμογής κατά Kubler – Ross (1969), όπως έχει ήδη αναφερθεί, έχει εφαρμογή και στα άτομα που πάσχουν από καρκίνο και αυτό γιατί αποτελεί χρόνια ασθένεια (Κουτσιάυτη 2003).  

Ο νοσηλευτής ενθαρρύνει την έκφραση των συναισθημάτων του ασθενή και είναι σε εγρήγορση όσον αφορά την αναγνώριση σημείων κατάθλιψης, που είναι απομόνωση, απόσυρση, κόπωση και ανορεξία, ή σημείων έντονου άγχους όπως για παράδειγμα είναι η ανησυχία, η αϋπνία, η μη ανοχή θορύβων και η διαταραχή της συγκέντρωσης (Ραγιά 2005). 

Τα ακόλουθα χαρακτηριστικά εντοπίζονται σε έναν ασθενή με κατάθλιψη: 

· Διαρκής καταθλιπτική διάθεση είτε αυξημένη ανησυχία είτε μειωμένη ψυχοκινητική αντίδραση

· Σκέψη για αυτοκτονία 

· Αίσθηση ότι είναι αβοήθητος και ότι δεν υπάρχει ελπίδα στην τωρινή κατάσταση. Το άτομο επίσης αισθάνεται ανάξιο και βάρος στους υπόλοιπους (Φωτιάδης και συν 1998).

Συχνό φαινόμενο είναι η κατάθλιψη να περνά απαρατήρητη στα ογκολογικά τμήματα, είτε γιατί η ίδια μόνη της κάνει τον ασθενή να μην αναζητεί βοήθεια, είτε γιατί όλοι από τους θεράποντες και τους νοσηλευτές τη θεωρούν αναπόφευκτη, είτε γιατί δεν υπάρχει συνήθως επαρκής διαθέσιμος χρόνος ή κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό για να μπορεί να συζητήσει, να εντοπίσει και να προσεγγίσει τα ψυχολογικά προβλήματα του ασθενή (Sollner et al 2001). 

Σύμφωνα με διάφορες μελέτες, το ποσοστό των καρκινοπαθών με έντονο στρες και κατάθλιψη κυμαίνεται από 20-50% και έχει αναγνωριστεί η ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης των ασθενών αυτών (Caroll et al 1993, Sollner et al 2001). Ενώ πολλές μελέτες αποδεικνύουν ότι οι καλά ενημερωμένοι ασθενείς, βιώνουν λιγότερο άγχος και κατάθλιψη, ο κύριος όγκος της σχετικής βιβλιογραφίας επικεντρώνεται σε μεγάλο βαθμό σε πληροφοριακές ανάγκες που σχετίζονται με τον καρκίνο και τη θεραπεία του (Fallowfield et al 1986, Grahn & Danielson 1996). 

Οι ψυχολογικές ανάγκες έχει βρεθεί πως είναι περισσότερες από τις σωματικές και κυρίως στην αρχή της διάγνωσης και δυστυχώς είναι αυτές που αντιμετωπίζονται λιγότερο από την ομάδα υγείας (Hill et al 2003). Πολλά σωματικά προβλήματα καρκινοπαθών βελτιώνονται με την πάροδο του χρόνου, σε αντίθεση με πολλά ψυχολογικά, όπως είναι το άγχος και ο θυμός, τα οποία, αντίθετα, επιδεινώνονται σε σημαντικό βαθμό (Rapoport et al 1993).

Άλλες αιτίες για την εμφάνιση ψυχολογικών αναγκών είναι η μη ικανοποίηση των πληροφοριακών αναγκών των καρκινοπαθών,  η στάση του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού απέναντι σε αυτές τις ανάγκες αλλά και η έλλειψη υποστήριξης από το οικογενειακό τους περιβάλλον (Boberg et all 2003). Σύμφωνα με τους Mesters et al (2001), οι αυξημένες πληροφοριακές ανάγκες σχετίζονται με υψηλότερα επίπεδα άγχους, κατάθλιψη και ψυχοκοινωνικά προβλήματα και θεωρούνται από τις πιο σημαντικές και από τις πιο ανικανοποίητες (Boberg et all 2003).

Οι νοσηλευτές έρχονται σε στενή επαφή με άτομα που πάσχουν από καρκίνο και ίσως η επαφή αυτή να είναι μακροχρόνια. Συνεπώς, η φροντίδα που παρέχουν παίζει σημαντικό ρόλο στο πως βιώνουν οι ασθενείς την ασθένεια και τη θεραπεία τους. Σε έρευνα στην Ελλάδα βρέθηκε ότι ενώ το 72% των νοσηλευτών επιθυμεί να γνωρίζει ο ασθενής την αλήθεια σχετικά με τη νόσο και τις επιπτώσεις της, το 66% αναφέρει ότι είναι δύσκολο να συζητήσει γι’ αυτό λόγω έλλειψης ανάλογης γνώσης σε τεχνικές επικοινωνίας (Georgaraki et al 2002).

Οι Miller et al 2003, που μελέτησαν τις ψυχολογικές ανάγκες των ασθενών και τις απόψεις τους για το ρόλο του γιατρού και των νοσηλευτών να αντιμετωπίσουν αυτές τις ανάγκες, διαπίστωσαν ότι το 57% των ασθενών είχε χρειαστεί βοήθεια για να διαχειριστούν τα συναισθηματικά τους προβλήματα και το 73% ήθελε ο γιατρός και οι νοσηλευτές να τους ρωτήσουν για αυτά και να έχουν μια πιο ενεργή συμμετοχή στη διαχείριση αυτών των αναγκών. Σύμφωνα με τους Corney και συν (1992) και Borgers και συν (1993), όσο το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό αποφεύγει να ρωτά ψυχοκοινωνικές ερωτήσεις, παράλληλα οι ασθενείς είναι διστακτικοί να συζητήσουν τα συναισθηματικά τους προβλήματα με το γιατρό τους και τους νοσηλευτές, είτε γιατί θεωρούσαν ότι δεν είναι υποχρέωση αυτών των επαγγελματιών υγείας, είτε γιατί πίστευαν ότι θα έρθουν σε δύσκολη θέση με το να κάνουν ερωτήσεις.

Η διάγνωση του καρκίνου δεν επηρεάζει ψυχολογικά μόνο το άτομα, αλλά ολόκληρη την οικογένεια (Kim et al. 2005). Οι συγγενείς/ συνοδοί ασθενών με καρκίνο που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία αναφέρουν υψηλότερα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης, επηρεάζονται οι καθημερινές τους δραστηριότητες και η ποιότητα της ζωής τους δεν είναι καλή (Iconomou et al 2001). 

Οι Δαμίγος και συν (1997) διαπίστωσαν ότι οι συγγενείς καρκινοπαθών αναφέρουν ότι οι βασικές ανάγκες για τους ασθενείς τους είναι η ψυχολογική και η κοινωνική υποστήριξη. Στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι οι σύζυγοι γυναικών με καρκίνο μαστού βιώνουν το φόβο του θανάτου, την αβεβαιότητα, το συναισθηματικό στρες, την επίδραση στην κοινωνική ζωή και στην αλλαγή ρόλων και αυτά σε εντονότερο βαθμό όταν η σύντροφος τους έχει προβλήματα αυτοεξυπηρέτησης (Δαμίγος και συν 1997).

Οι ασθενείς βιώνουν λιγότερο άγχος όταν αντιλαμβάνονται ότι έχουν τη δυνατότητα να συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων σχετικά με την επιλογή της θεραπείας τους (Crai 1996). 

Οι Παπαδημητρίου και συν (1996), αναφέρουν ότι υπάρχει θετική συσχέτιση ανάμεσα στην έλλειψη ηθικής υποστήριξης και την εκδήλωση ψυχολογικών αντιδράσεων στον ασθενή 3-4 εβδομάδες μετά την διάγνωση, ενώ η ηθική υποστήριξη από το οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον επηρεάζει θετικά την ανταπόκριση του ασθενή. Διαπίστωσαν επίσης ότι λιγότερο ευαίσθητοι και αγχώδεις (67%) ήταν οι ασθενείς που ήταν ενημερωμένοι σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν ενημερωθεί καθόλου.

Είναι απαραίτητη λοιπόν μα ολιστική και ποιοτική φροντίδα για τη γρήγορη διάγνωση και την εξατομικευμένη φροντίδα, τόσο του ασθενή, όσο και του οικογενειακού του περιβάλλοντος. Ακόμη και αν δεν μπορούν να λυθούν τα διάφορα προβλήματα, υπάρχει μια δυνητικά θεραπευτική αξία στη διευκόλυνση έκφρασης τέτοιων ανησυχιών από τον ασθενή. 

4.2.δ. Άλλες ανάγκες

Άλλες ανάγκες που έχουν καταγραφεί στην διεθνή βιβλιογραφία είναι οικονομικές και άλλες της καθημερινής ζωής. Οι οικονομικές ανάγκες περιλαμβάνουν έξοδα που δεν καλύπτονται από τα ασφαλιστικά ταμεία των ασθενών καθώς επίσης και άλλα προβλήματα που προκύπτουν από την απώλεια εισοδήματος εξαιτίας της νόσου του καρκίνου και της θεραπείας του. 
Επίσης, αναφέρονται ανάγκες για υπηρεσίες υγείας στο σπίτι, μεταφορά από το σπίτι στο νοσοκομείο, για φροντίδα των παιδιών και άλλες (Steele & Fitch 1996).
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5.1 σταδιοποίηση της ψυχολογικής προσαρμογής κατά Kubler – Ross (1969)

Η σταδιοποίηση της ψυχολογικής προσαρμογής κατά Kubler – Ross (1969) έχει εφαρμογή και στα άτομα που πάσχουν από καρκίνο, διότι αποτελεί μία χρόνια ασθένεια και τα συμπτώματα της, όπως και η ανακοίνωση της διάγνωσης προκαλούν έντονα συναισθήματα απώλειας και τροποποίησης του σωματικού ειδώλου (Κουτσιάυτη 2003).  Σύμφωνα με την Kubler – Ross η διακύμανση των συναισθημάτων ακολουθεί τα εξής στάδια: άρνηση, θυμό, παζάρεμα, θλίψη και τελικά αποδοχή. Αναλυτικότερα τα στάδια είναι τα εξής:

Πρώτο στάδιο: άρνηση

Ο ασθενής παρουσιάζει μια αδυναμία να αντιδράσει ή αντιδράει σπασμωδικά. Στη φάση αυτή κυριαρχούν τα συναισθήματα της άρνησης και απομόνωσης. Συνήθης ανθρώπινη αντίδραση στην επίγνωση μιας σοβαρής  ή θανατηφόρας ασθένειας, περιγράφεται με την δήλωση «Όχι, όχι εγώ, δεν είναι αλήθεια». Οι περισσότεροι σε αυτό το στάδιο αντιδρούν ζητώντας επιπλέον εξετάσεις έχοντας την ελπίδα ότι η πρώτη διάγνωση ήταν λανθασμένη.

Σύμφωνα με τον Kubler – Ross (1969), έστω και μερική άρνηση χρησιμοποιείται από όλους τους αρρώστους, όχι μόνο κατά τη διάρκεια των πρώτων σταδίων της αρρώστιας, αλλά και αργότερα από καιρό σε καιρό (Σαπουντζή – Κρεπιά 2004, Κουτσιάυτη 2004).

Δεύτερο στάδιο: θυμός - οργή

Στο σημείο αυτό κυριαρχεί η οργή, που είναι μία φυσιολογική, ανθρώπινη αντίδραση. Όταν δεν μπορεί πια να διατηρηθεί το στάδιο της άρνησης, αντικαθίσταται με αισθήματα οργής, θυμού, μανίας και πιθανότατα φθόνου. Το επόμενο λογικό ερώτημα είναι «Γιατί εγώ»

Το στάδιο του θυμού είναι πολύ δύσκολο και ο άρρωστος αναφέρει συνεχώς παράπονα προς την οικογένεια του, τους γιατρούς και το νοσηλευτικό προσωπικό αλλά και όλο το σύστημα υγείας. Ο ασθενής που θα τύχει σεβασμού και κατανόησης και που του δίνεται χρόνος και προσοχή, θα μειώσει τις οργισμένες του απαιτήσεις, θα νιώσει ότι είναι ανθρώπινη ύπαρξη με αξία (Σαπουντζή – Κρεπιά 2004 , Κουτσιαυτή 2004). 

Τρίτο στάδιο:  παζάρεμα

Πρόκειται για το στάδιο στο οποίο ο ασθενής επιχειρεί να πετύχει ένα είδος συμφωνίας αφού συνειδητοποιεί πως η ασθένεια του είναι τελικά αμετάκλητη. Η επιθυμία του είναι η προέκταση της ζωής και η μείωση του πόνου και της στεναχώριας. Στο στάδιο αυτό οι ασθενείς ακολουθούν πιστά τη θεραπεία ή πηγαίνουν τακτικά στην εκκλησία με την ελπίδα αυτό να τους βοηθήσει να γίνουν καλά. (Σαπουντζή – Κρεπιά 2004 , Κουτσιαυτή 2004). 
Τέταρτο στάδιο: κατάθλιψη

Η άρνηση και η μανία γρήγορα αντικαθίστανται από την αίσθηση μιας μεγάλης απώλειας η οποία επιφέρει συναισθήματα θλίψης και θρήνου. Η απώλεια μπορεί να αφορά στη γυναικεία ταυτότητα (αν πρόκειται π.χ. για μια γυναίκα με καρκίνο μήτρας), την εργασία ή τους οικονομικούς πόρους. Χρειάζεται να επιτραπεί στον άρρωστο να εκφράσει την λύπη του χωρίς να νιώθει ενοχή, προκειμένου να φτάσει στην τελική αποδοχή (Σαπουντζή – Κρεπιά 2004, Κουτσιαυτή 2004).

Πέμπτο στάδιο:  αποδοχή

Στο σημείο αυτό οι ασθενείς αποδέχονται το γεγονός, γίνονται συνεργάσιμοι και υπακούν στις εντολές των ιατρών και των νοσηλευτών. Πρόκειται για ένα στάδιο άδειο από συναισθήματα από τον άρρωστο και είναι ο χρόνος κατά τον οποίο η οικογένεια χρειάζεται περισσότερη ενίσχυση, βοήθεια και κατανόηση (Σαπουντζή – Κρεπιά 2004 , Κουτσιαυτή 2004). 
5.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΣ ΡΟΛΟΣ ΣΤΗΝ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ
Σχεδόν κάθε συστηματική επιπλοκή της χημειοθεραπείας έχει ως αποτέλεσμα κάποια άλλη δυσλειτουργία και όλα αυτά αποτελούν προβλήματα για τον άρρωστο τα οποία είναι αναγκαίο να αντιμετωπιστούν. Οι νοσηλευτές βρίσκονται περισσότερο από κάθε άλλον επαγγελματία υγείας δίπλα στον καρκινοπαθή. Συνεπώς, για την αντιμετώπιση αυτών των προβλημάτων απαιτείται η ανάλογη νοσηλευτική επαγρύπνηση. 
Σύμφωνα με την Σαχίνη οι σκοποί της φροντίδας των ασθενών που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία από τους νοσηλευτές πρέπει να είναι:

· η μέγιστη δυνατή απόδοση της θεραπείας,

· η ελαχιστοποίηση του ψυχικού τραύματος, και

· η έγκαιρη διαπίστωση δυσχερειών και επιπλοκών και η αντιμετώπιση τους. (Σαχίνη 2004).

Ο ρόλος των νοσηλευτών στους ασθενείς που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία πρέπει να αποτελείται από πολλές παραμέτρους. Κυρίαρχος ρόλος τους πρέπει να είναι η ενημέρωση αυτών των ασθενών, η ψυχολογική προετοιμασία για την περίοδο που πρόκειται να ακολουθήσει αλλά και η ψυχολογική υποστήριξη του ατόμου καθ’ όλη τα διάρκεια της θεραπείας. Ακόμα, ρόλος τους πρέπει να είναι η ψυχολογική υποστήριξη και η ενημέρωση και της οικογένειας του ασθενή, γιατί αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι του ατόμου και επηρεάζεται άμεσα από το άτομο (Κυριακίδου 2000).

5. 2. α. ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ & ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ/ ΠΛΗΡΟΦΟΡΗΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΥΠΟ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Η ενημέρωση και η εκπαίδευση των ασθενών που πάσχουν από καρκίνο και πρόκειται να αρχίσουν χημειοθεραπεία ή βρίσκονται υπό χημειοθεραπεία είναι μία δύσκολη και στρεσσογόνος διαδικασία τόσο για τον ασθενή όσο και για τους νοσηλευτές. Σκοπός των νοσηλευτών δεν είναι απλά να μεταδώσουν πληροφορίες στους ασθενείς και στην οικογένεια τους απαντώντας στις ερωτήσεις τους, αλλά να δώσουν το μήνυμα της συμπαράστασης, να μεταδώσουν τις γνώσεις που θα τους βοηθήσουν να αναγνωρίσουν έγκαιρα και να αντιμετωπίσουν όσο το δυνατόν καλύτερα κάθε πρόβλημα που θα προκύψει. Επίσης, σκοπός τους είναι να βοηθήσουν τον ασθενή και την οικογένεια του να εξηγήσουν λογικά τις παρενέργειες της χημειοθεραπείας, να μειώσουν το άγχος τους για τα συμπτώματα, έτσι ώστε να μπορούν να συμμετέχουν ενεργά στη φροντίδα του ασθενή.

Σύμφωνα με την Παπαδάτου (1995) ο βαθμός ικανοποίησης του αρρώστου από την φροντίδα του, εξαρτάται από τους εξής σημαντικούς παράγοντες: την ποιότητα και την ποσότητα των πληροφοριών που του παρέχεται και από το ενδιαφέρον και την κατανόηση που δείχνει το προσωπικό υγείας (Κάρλου-Σταύρακα 2003).

Ποια θα πρέπει όμως να είναι η συγκεκριμένη ενημέρωση που πρέπει να λαμβάνουν όλοι οι ασθενείς υπό χημειοθεραπεία;

· Καθήκον του νοσηλευτή είναι αρχικά η ενημέρωση του ασθενή και της οικογένειας του για το τι είναι η χημειοθεραπεία και εξήγηση του ότι θα υπάρχουν παρενέργειες.

· Σκοπός της ενημέρωσης τους είναι να βελτιωθεί ή ποιότητα της ζωής των ασθενών αυτών.

· Στη συνέχεια, αφού αρχίσει η θεραπεία πρέπει να γίνει καταγραφή των παρενεργειών που έχουν εμφανιστεί στον ασθενή, έτσι ώστε να γνωρίζει ο νοσηλευτής κάθε στιγμή την διδασκαλία που χρειάζεται να γίνει στον άρρωστο και τις συγκεκριμένες παρεμβάσεις έτσι ώστε να αντιμετωπιστεί το πρόβλημα. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι παρενέργειες της χημειοθεραπείας είναι αρκετές και η σοβαρότητα τους ποικίλει ανάλογα με τον ασθενή, τον τύπο των φαρμάκων που χρησιμοποιούνται και την δόση τους.

· Θα ήταν πολύ καλό ο ασθενής να μπορεί να επικοινωνεί τηλεφωνικά με τον νοσηλευτή για όποιο πρόβλημα προκύψει όταν θα βρίσκεται στο σπίτι του. Έτσι θα μπορούν να αποφευχθούν και άσκοπες μετακινήσεις στο νοσοκομείο.

· Ρόλος του νοσηλευτή θα πρέπει να είναι και το να έρθει ο ασθενής, εφόσον το επιθυμεί, σε επαφή με άτομα που βρίσκονται στην ίδια κατάσταση.

· Ακόμα, θα πρέπει να ενθαρρύνει τον άρρωστο και την οικογένεια του καθ’ όλη την διάρκεια της χημειοθεραπείας για την συνέχιση της.

· Είναι πολύ σημαντικό, επίσης, να αξιολογεί την ψυχολογική κατάσταση του ασθενή για την πρόληψη ψυχικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη. Γι’ αυτό μπορεί να χρησιμοποιεί και διάφορες κλίμακες που δημιουργούνται κατά καιρούς.

· Ένας ακόμα ρόλος του νοσηλευτή είναι να μπορεί να παραπέμψει τον άρρωστο και την οικογένεια του σε άλλους επαγγελματίες υγείας για προβλήματα που θα προκύψουν και που φυσικά θα τα έχει αντλήσει μέσα από την συνεχή και σωστή επικοινωνία με τον ασθενή, η οποία θα πρέπει να βασίζεται σε όσα ήδη αναφέρθηκαν (Παπαδάτου 1995, Κάρλου-Σταύρακα 2003).    

Για παράδειγμα, ρόλος του νοσηλευτή είναι να εντοπίσει ότι ο ασθενής έχει ανάγκη από ψυχολόγο για την επίλυση του προβλήματος της κατάθλιψης και τότε, να τον παραπέμψει σε αυτόν, και όχι να προσπαθεί ο ασθενής μόνος του να βρει ψυχολόγο την ώρα που θα πρέπει να αντιμετωπίσει άλλα προβλήματα. Επίσης, δεν είναι λίγες οι φορές που οι ασθενείς ενώ πρέπει να δουν ψυχολόγο, δεν το κάνουν ως άρνηση της κατάστασης τους ή γιατί φοβούνται μήπως χαρακτηριστούν από γνωστούς και την κοινωνία, γενικά, «τρελοί».

Οι επαγγελματίες υγείας που πρέπει να επιτελέσουν αυτό το έργο θα πρέπει να είναι κατάλληλα ενημερωμένοι και εκπαιδευμένοι στους τρόπους επικοινωνίας, έτσι ώστε να καταφέρουν να προσεγγίσουν τον ασθενή ως μία μοναδική βιοψυχοκοινωνική ολότητα, όπως άλλωστε διδάσκει και η νοσηλευτική επιστήμη. 

5.2. β. Διαδικασία ενημέρωσης

Ο Baile και συν (2000) προτείνουν μία συγκεκριμένη διαδικασία έξι σταδίων για να καθοδηγήσουν το προσωπικό υγείας στην αναγγελία δυσάρεστων ειδήσεων που αφορούν τη διάγνωση και θεραπεία ασθενών με καρκίνο. Η διαδικασία αυτή καθιστά το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό ικανό να συγκεντρώσει πληροφορίες από τον ασθενή, να μεταδίδει πληροφορίες σύμφωνα με τις ανάγκες και τις επιθυμίες του ασθενή, να δημιουργεί ένα κλίμα συνεργασίας και εμπιστοσύνης και έτσι να αποφασίζει από κοινού με τον ασθενή για τα διάφορα θέματα που σχετίζονται με την χημειοθεραπεία. Το όνομα της διαδικασίας είναι SPIKES, από τα αρχικά των λέξεων setting, perception, invitation, knowledge, emotions, strategy, summary (Πανανουδάκη-Μπροκαλάκη και συν 2003).

Στάδια SPIKES (Baile et al  2000):

Στάδιο 1: Οργάνωση της συνέντευξης (Setting up the interview).  

Πριν ξεκινήσει η συνέντευξη οι νοσηλευτές είναι απαραίτητο να έχουν σχεδιάσει τι θα πουν στον ασθενή και πως θα ανταποκριθούν σε πιθανές συγκινησιακές αντιδράσεις ή σε δύσκολες ερωτήσεις. Επιπλέον, πρέπει να έχουν στο μυαλό τους ότι οι πληροφορίες που μεταφέρουν είναι λυπηρές, όμως επιτρέπουν στον ασθενή να προγραμματίσει το μέλλον του.

Σε αυτό το σημείο, αξίζει να αναφέρουμε κάποιες οδηγίες για την διαδικασία της οργάνωσης της συνέντευξης.

· Εξασφάλιση ήσυχου περιβάλλοντος: το καλύτερο περιβάλλον θα ήταν ένα ήσυχο δωμάτιο. Όταν όμως ο ασθενής βρίσκεται σε θάλαμο κάποιας κλινικής, με άλλους ασθενείς, καλό θα ήταν να διασφαλιστεί η ιδιωτικότητα του με παραβάν ή με κουρτίνες.

· Εμπλοκή στην όλη διαδικασία κάποιου προσώπου που θα επιλέξει ο ασθενής: Σε περίπτωση που κάποια από τα μέλη ενδιαφέρονται να συμμετέχουν στη διαδικασία θα πρέπει ο ασθενής να διαλέξει ένα ή δύο άτομα που θέλει να είναι μαζί του. Έτσι μειώνεται και το άγχος του.

· Επαφή με τον ασθενή: είναι πολύ σημαντικό να υπάρχει οπτική επαφή με τον άρρωστο. Ίσως αυτό τον κάνει να νιώσει άβολα, όμως αποτελεί ένα από τα ισχυρότερα μέσα επικοινωνίας και βοηθά στην ανάπτυξη στενής σχέσης μαζί του. Η αφή, το άγγιγμα και το χάδι αποτελούν επίσης τρόπους μη λεκτικής επικοινωνίας. Κρατώντας, για παράδειγμα, το χέρι του ασθενή (αν βέβαια νιώθει άνετα) ενισχύεται το αίσθημα εμπιστοσύνης και ασφάλειας και έτσι επιτυγχάνεται καλύτερη προσέγγιση.

· Σωστή αξιοποίηση του χρόνου: Πριν αρχίσει η διαδικασία πληροφορούμε τον ασθενή για το χρόνο που έχουμε στη διάθεση μας και φροντίζουμε να μην υπάρξουν πιθανές διακοπές από τρίτους για ασήμαντους λόγους. 

· Τέλος, δεν πρέπει να φαίνεται ότι ο νοσηλευτής είναι βιαστικός. Αντίθετα, πρέπει να είναι ήρεμος και να κάθεται. Αυτό ηρεμεί και τον ίδιο τον ασθενή και δείχνει ότι ο νοσηλευτής νοιάζεται γι’ αυτόν και δεν το κάνει γιατί απλά του δόθηκε αυτή η εντολή από τον προϊστάμενό του (Ραγιά 2005, Κυριακίδου 2000).

Στάδιο 2: Εκτίμηση της αντίληψης (Perception) του ασθενή για την κατάσταση του.

Στο σημείο αυτό, οι νοσηλευτές, πριν αρχίσουν να αναφέρονται στα ιατρικά ευρήματα και δεδομένα, πρέπει να εκτιμήσουν το επίπεδο γνώσεων του ασθενή για την κατάσταση της υγείας του, για το πώς ερμηνεύει τα συμπτώματα και πόσο σοβαρά τα θεωρεί. Αυτό το πετυχαίνει με τη χρήση ανοικτών ερωτήσεων. Με τον τρόπο αυτό, μπορεί να διορθώσει τυχόν λανθασμένη πληροφόρηση του αρρώστου και να εκτιμήσει κατά πόσο η αντίληψη του για την ασθένεια απέχει από την πραγματικότητα.

Στάδιο 3: Αποδοχή της πρόσκλησης (Invitation) του ασθενούς για ενημέρωση.

Οι περισσότεροι ασθενείς εκφράζουν την ανάγκη και επιθυμία τους για πλήρη ενημέρωση σχετικά με την κατάσταση τους και την θεραπεία τους. Υπάρχουν όμως κάποιοι άλλοι που δεν θέλουν να μαθαίνουν λεπτομέρειες. Στη περίπτωση αυτή, καλό είναι να ενημερώνεται κάποιος συγγενής ή φίλος τους.

Στάδιο 4: Παροχή γνώσεων (Knowledge) και πληροφοριών στον ασθενή.

Η προειδοποίηση του ασθενή ότι αναμένονται δυσάρεστα νέα μπορεί να μειώσει το stress και να διευκολύνει την πορεία της ενημέρωσης. Η πληροφόρηση γίνεται πιο αποτελεσματική με τις παρακάτω οδηγίες:

· Προσαρμογή λεξιλογίου στο επίπεδο του ασθενή.

· Χρήση μη επιστημονικών όρων, για παράδειγμα αντί για «μετάσταση» να χρησιμοποιηθεί η λέξη «εξάπλωση»..

· Οι πληροφορίες να δίνονται σταδιακά και να ελέγχεται κατά πόσο ο ασθενής τις κατανοεί (Ραγιά 2005, Κυριακίδου 2000).

Στάδιο 5: Προσέγγιση των συναισθημάτων (Emotion) του ασθενή με συμπόνια.

Η προσέγγιση του αρρώστου είναι κατά κοινή ομολογία μια από τις πιο δύσκολες προκλήσεις για τους νοσηλευτές. Στο στάδιο αυτό, πρέπει να δοθεί η δυνατότητα στον ασθενή να εκφράσει όλα τα συναισθήματα του, τα οποία μπορεί αν είναι σιωπή, άρνηση, θυμός ακόμα και κλάμα. Επίσης, ο νοσηλευτής του προσφέρει υποστήριξη, συμπαράσταση και κατανόηση.

Η προσέγγιση του μπορεί να γίνει σε 4 φάσεις (Κάρλου-Σταύρακα 2003):

1. Ανίχνευση των συναισθημάτων του ασθενή, τα οποία μπορεί να είναι φόβος, πόνος, θλίψη ή και shock.

2. Βοήθεια στο να εκφράσει τα συναισθήματα του, δηλαδή αν είναι μελαγχολικός και σιωπηλός, μπορούν να χρησιμοποιηθούν ανοικτές ερωτήσεις έτσι ώστε να καταλάβει ο νοσηλευτής τι αισθάνεται ο άρρωστος.
3. Αναγνώριση αιτίας συναισθηματικής φόρτισης, η οποία συνήθως σχετίζεται με τα δυσάρεστα νέα.

4. Γνωστοποίηση στον ασθενή πως κατανοούμε τους λόγους της συναισθηματικής του αντίδρασης, εφόσον του έχει δοθεί το περιθώριο για να εκφράσει πλήρως τα συναισθήματα του.

Στάδιο 6: Στρατηγική – Ανακεφαλαίωση (Strategy – Summary).

Ο ασθενής, εφόσον ενημερώνεται με αντικειμενικότητα και ακρίβεια για ότι σχετίζεται για τη νόσο του και τη χημειοθεραπεία, πρέπει στο τέλος να ελέγχεται για το αν έχει κατανοήσει επαρκώς τον σκοπό και την αποτελεσματικότητα της θεραπείας του και διευκρινίζονται τυχόν απορίες και παρερμηνείες.

5.2. γ. ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΥΠΟ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Σύμφωνα με την Κάρλα – Σταύρακα (2003), οι στόχοι στην διδασκαλία των ασθενών με καρκίνο που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία και τα οφέλη της εκπαίδευσης τους είναι τα εξής:

Στόχοι στην διδασκαλία των ασθενών αυτών:

· Η κατανόηση της διεργασίας της νόσου και της χημειοθεραπείας.

· Η ενεργός συμμετοχή τους στο πρόγραμμα της χημειοθεραπείας και αποκατάστασης.

· Η διατήρηση του αυτοελέγχου στο νοσοκομείο και το σπίτι.

· Η καλλιέργεια ικανοτήτων αυτοαξιολόγησης και ακριβούς ενημέρωσης.

· Η προαγωγή του αυτοθεραπευτικού δυναμικού τους και του αισθήματος ευεξίας.

Οφέλη της εκπαίδευσης τους:

· Ικανοποίηση τους από την φροντίδα που τους παρέχεται.

· Βελτίωση της συνεργασίας με την ομάδα υγείας.

· Καλύτερη συμμόρφωση με τη χημειοθεραπεία.

· Μείωση άγχους και ανησυχίας.

· Αίσθημα αυτοελέγχου.

Η αξιολόγηση των αναγκών και των προτιμήσεων μάθησης, καθώς επίσης και η αξιολόγηση της ετοιμότητας του ασθενή για μάθηση, αποτελούν στρατηγικές αποτελεσματικής εκπαίδευσης.

Αξιολόγηση αναγκών και προτιμήσεων μάθησης.

Είναι πολύ σημαντικό να αναγνωρίσουμε το είδος και την ποσότητα των πληροφοριών που χρειάζεται ο ασθενής την κάθε στιγμή, έτσι ώστε να ενθαρρύνεται η ενεργός συμμετοχή του στην θεραπευτική του διαδικασία. Μέσα από τη συμμετοχή του θα είναι δυνατή η αξιολόγηση του τρόπου, και έτσι θα επιτευχθεί η αποτελεσματικότερη ενημέρωση και εκπαίδευση του (Ραγιά 2005).

Αξιολόγηση της ετοιμότητας για μάθηση.

Υπάρχουν κάποιοι παράγοντες που επηρεάζουν την μάθηση και διακρίνονται σε ατομικούς και γενικούς. Οι ατομικοί είναι το φύλο, η ηλικία, η προσωπικότητα, οι μηχανισμοί άμυνας, η κατάσταση της υγείας, οι προηγούμενες εμπειρίες του ατόμου, το επίπεδο εκπαίδευσης και, τέλος, το πολιτισμικό επίπεδο.  Στους γενικούς ανήκουν το περιβάλλον και οι διαθέσιμοι πόροι, δηλαδή ο χρόνος, το εκπαιδευτικό υλικό κ.α. (Κάρλου – Σταύρακα 2003). Όλοι αυτοί οι παράγοντες, καθώς επίσης και το επίπεδο επικοινωνίας του ασθενή θα πρέπει να αξιολογούνται, έτσι ώστε να κατανοήσουμε αν ο ασθενής είναι σε θέση να μάθει.

Η εκπαίδευση θα είναι ικανοποιητική αν κατευθύνεται σύμφωνα με το τι θέλει ο ασθενής και όχι με το τι νομίζει ο νοσηλευτής για τον ασθενή. Βασική παράμετρος που επηρεάζει την εκπαίδευση των ασθενών στην Ελλάδα αποτελεί το γεγονός ότι οι περισσότεροι ασθενείς διαθέτουν ελάχιστες γνώσεις για την θεραπεία που πρόκειται να υποβληθούν (Κάρλου – Σταύρακα 2005).

Τα μέσα και οι πιθανοί τρόποι ενημέρωσης των ασθενών επηρεάζονται από τον ίδιο τον ασθενή αλλά και το πολιτισμικό επίπεδο του. Οι μέθοδοι διδασκαλίας που υπάρχουν στις μέρες μας, σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, είναι: ομάδες υποστήριξης, παρουσίαση ενημερωτικών – εκπαιδευτικών παραδειγμάτων, διάφορα ενημερωτικά φυλλάδια, πόστερς, διαλέξεις και βιντεοκασέτες ( Γεωργούσης 2004). 

Στα γραπτά κείμενα που θα δίνονται στους ασθενείς με σχετικές πολύτιμες πληροφορίες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μικρές απλές προτάσεις και το λεξιλόγιο να ανταποκρίνεται στο επίπεδο του ασθενή. Στα ενημερωτικά φυλλάδια είναι καλό για τους ασθενείς να υπάρχουν κενά με λευκό χώρο και αυτό γιατί πολλές πληροφορίες που καλύπτουν όλο το φυλλάδιο συχνά δημιουργούν περισσότερο άγχος στους ασθενείς, ενώ ένα φυλλάδιο, καλά σχεδιασμένο και με αρκετό κενό χώρο διαβάζετε πιο ευχάριστα. Όταν θέλουμε να εστιάσουμε την προσοχή του ατόμου σε σημαντικές πληροφορίες, είναι πολύ αποτελεσματικό να χρησιμοποιούνται έντονα ή έγχρωμα γράμματα (Γεωργούσης 2004, Κάρλου – Σταύρακα 2003).

Όσον αφορά την προφορική ενημέρωση του ασθενή είναι αποτελεσματικότερο να χρησιμοποιούνται απλές και κατανοητές έννοιες και λέξεις. Κατά τη διάρκεια της προφορικής ενημέρωσης είναι πολύ καλό ο ασθενής να είναι ενεργός, δηλαδή να γίνεται συζήτηση τύπου διαλόγου μεταξύ ασθενή – νοσηλευτή, διότι με τον τρόπο αυτό ο ασθενής μεταδίδει τις εμπειρίες του και τα βιώματα του και συνεπώς επιτυγχάνεται καλύτερη νοσηλευτική αξιολόγηση και παρέμβαση (Κάρλου – Σταύρακα 2003).
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6. ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ


Μέσα στα πλαίσια της φροντίδας των ασθενών που πάσχουν από καρκίνο είναι και η παροχή ψυχολογικής βοήθειας, πράγμα πάρα πολύ σημαντικό για αυτούς τους ανθρώπους, γιατί η ψυχολογική υποστήριξη ενισχύει τις εσωτερικές δυνάμεις των ασθενών και τους βοηθάει για την πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση των προβλημάτων τους (Ραγιά 2005).  

· Πρώτο βήμα για την παροχή ψυχοκοινωνικής υποστήριξης είναι: 

η αξιολόγηση των δυνάμεων και των ικανοτήτων κάθε ασθενή, από τους νοσηλευτές, για την αντιμετώπιση του καρκίνου. 

Στο στάδιο αυτό, της αξιολόγησης, οι νοσηλευτές πρέπει να γνωρίζουν ότι κάθε ασθενής εκλαμβάνει την ασθένεια με τον δικό του ξεχωριστό τρόπο και η αντίδραση του στη νόσο θα είναι προσωπική και μοναδική. Επιπλέον, πρέπει να επισημαίνονται οι παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά ή θετικά την ικανότητα αντιμετώπισης του καρκίνου από τους ασθενείς (Κάρλου – Σταύρακα 2003, Ραγιά 2005).

· Δεύτερο βήμα αποτελεί:

η αναγνώριση των προβλημάτων που θα παρουσιαστούν, όπως είναι το άγχος, η κατάθλιψη, ο φόβος κτλ (Κάρλου – Σταύρακα 2003, Ραγιά 2005).

· Τελευταίο βήμα είναι: 

η αντιμετώπιση και επίλυση των προβλημάτων αυτών (Κάρλου – Σταύρακα 2003, Ραγιά 2005).


Σημαντικά στοιχεία κατά την παροχή ψυχοκοινωνικής φροντίδας είναι να υπάρχει νοσηλευτικός διάλογος με τον άρρωστο και ενίσχυση της αυτοεκτίμησης του.

Μέσα από τον νοσηλευτικό διάλογο ο νοσηλευτής πρέπει:

· Να μεταβιβάζει πληροφορίες για την υγεία και τις κοινωνικές υπηρεσίες που υπάρχουν.

· Να διδάσκει νέες τεχνικές αυτοφροντίδας προσαρμοσμένες στην νέα κατάσταση του ασθενή, έτσι ώστε να διατηρείται η ανεξαρτησία του.

· Να ενθαρρύνει τον ασθενή να δίνει αξία στην κάθε ημέρα και να σκέφτεται τι μπορεί να γίνει στο μέλλον παρά τι χάθηκε στο παρελθόν.

· Να μειώνει το αίσθημα μόνωσης του αρρώστου, και

· Να μεταβιβάζει ελπίδα στον ασθενή (Ραγιά 2005).

Η ενίσχυση της αυτοεκτίμησης είναι απαραίτητη και για αυτόν τον λόγο θα πρέπει οι νοσηλευτές να διατηρούν υψηλό το συναίσθημα της αυτοεκτίμησης των ασθενών. Τρόποι για να επιτευχθεί αυτό, σύμφωνα με την Ραγιά, είναι:

· Ο έπαινος για την ανάκτηση κάθε νέας ικανότητας για αυτοεξυπηρέτηση του ασθενή.

· Η βοήθεια στον άρρωστο να αναγνωρίσει τις θετικές πλευρές και δυνατότητες που έχει και να εκφράζει τις ανησυχίες του και τους φόβους του.

3. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

3.1 ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Με τη μελέτη μας αυτή προσπαθούμε να εντοπίσουμε τις ανάγκες των ατόμων που έχουν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία, καθώς επίσης και την συναισθηματική τους διακύμανση κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους. Επίσης, μας ενδιαφέρουν τα  θέματα που τους απασχόλησαν περισσότερο κατά τη δύσκολη αυτή περίοδο και  πώς χαρακτηρίζουν οι ίδιοι οι ασθενείς την φροντίδα που δέχτηκαν από τους νοσηλευτές όσο υποβάλλονταν σε χημειοθεραπεία. Συνεπώς, θα μπορούσαμε να πούμε πως σκοποί της μελέτης είναι:

· Η περιγραφή της συναισθηματικής κατάστασης των ασθενών που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία, και

· Η εντόπιση των αναγκών και άλλων εμπειριών που βιώνουν τα άτομα αυτά.

Τα ερωτήματα που προκύπτουν είναι:

· Ποιες ήταν οι σημαντικότερες ανάγκες αυτών των ατόμων; 

· Ποια ήταν η συναισθηματική τους κατάσταση όλο αυτόν τον καιρό;

· Ποιες καταστάσεις θυμούνται έντονα και πιστεύουν ότι τους προβλημάτισαν πολύ κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας;  

Η ποιοτικού τύπου μελέτη διεξήχθη στα πλαίσια της φοίτησης μας στο Η΄ εξάμηνο του τμήματος Νοσηλευτικής Β΄, της σχολής Υγείας και Πρόνοιας του Τεχνολογικού Εκπαιδευτικού Ιδρύματος Αθήνας (ΤΕΙ Αθηνών). 

3.2 ΔΕΙΓΜΑ ΜΕΛΕΤΗΣ
Η επιλογή του δείγματος έγινε από άτομα που είχαν διαγνωστεί με καρκίνο και υποβλήθηκαν σε χημειοθεραπεία. Το δείγμα αποτέλεσαν πέντε άτομα: τρεις γυναίκες και δύο άνδρες. 

Τα κριτήρια συμμετοχής των ατόμων στην έρευνα ήταν:

· Να έχουν διάγνωση καρκίνου και να έχουν υποβληθεί τουλάχιστον σε μία χημειοθεραπεία ολοκληρωμένη.

· Να έχουν ηλικία άνω των δεκαοκτώ ετών.

3.2.1 ΕΠΙΛΟΓΗ ΜΕΘΟΔΟΥ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Για την διεξαγωγή της πιλοτικής μελέτης χρησιμοποιήθηκε η συνέντευξη ως μέθοδος συλλογής δεδομένων. Χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο δεκαπέντε ερωτήσεων με ανοικτές απαντήσεις, δηλαδή το άτομο δεν απαντούσε μόνο με ΝΑΙ – ΟΧΙ αλλά μπορούσε να αναπτύξει τις απόψεις του. Το ερωτηματολόγιο αυτό εγκρίθηκε από την υπεύθυνη καθηγήτρια και έπειτα χρησιμοποιήθηκε για τη συλλογή των δεδομένων. Ο μέγιστος χρόνος που απαιτήθηκε για την ολοκλήρωση της συνέντευξης διαπιστώθηκε πως ήταν 65 λεπτά.

3.3 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Στον πίνακα 2, που ακολουθεί, παρουσιάζονται τα στοιχεία που αφορούν στο φύλλο, την ηλικία, την οικογενειακή κατάσταση, στο επίπεδο εκπαίδευσης, στο νόσημα κτλ, των ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη. Το ερωτηματολόγιο που χρησιμοποιήσαμε στην συνέντευξη παρατίθεται στο παράρτημα, που βρίσκεται στο τέλος της εργασίας.

Πίνακας 2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ατόμων που συμμετείχαν στην μελέτη.
	ΑΤΟΜΑ
	ΦΥΛΟ
	ΗΛΙΚΙΑ
	ΝΟΣΟΣ
	ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
	Συγκατοίκηση
	ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ

	1ο  
	Γ
	60 ετών
	Καρκίνος μαστού
	Παντρεμένη - 

δυο παιδία
	Με σύζυγο
	απόφοιτος Δημοτικού

	2ο  
	Γ
	36 ετών
	Καρκίνος μαστού
	Παντρεμένη - δυο παιδία
	Με σύζυγο & τα δύο παιδιά
	απόφοιτος Δημοτικού

	3ο  
	Α
	47 ετών
	Καρκίνος

Στομάχου 
	Παντρεμένος - δυο παιδία
	Με σύζυγο & τα δύο παιδιά
	απόφοιτος Λυκείου

	4ο  
	Α
	50 ετών
	Νόσος  

Ηοdgking
	Παντρεμένος - δυο παιδία
	Με σύζυγο & τα δύο παιδιά
	απόφοιτος ΑΕΙ

	5ο  
	Γ
	50 ετών
	Καρκίνος μαστού
	Ανύπαντρη 


	Μόνη της
	απόφοιτος Τεχνικής Σχολής


Στις επόμενες σελίδες καταγράφονται τα αποτελέσματα της μελέτης. 

Σε σχέση με το πώς αντέδρασαν τα άτομα όταν τους γνωστοποιήθηκε ότι θα υποβληθούν σε χημειοθεραπεία, η άρνηση του γεγονότος και η θλίψη αλλά και το άγχος ήταν οι κυριότερες απαντήσεις των ατόμων.

 «…Στις αρχές αντιδρούσα συνεχώς, όλο και κάποια δικαιολογία έβρισκα να μην πάω να κάνω τις εξετάσεις για να αρχίσει η θεραπεία. Δεν ήθελα να κάνω χημειοθεραπεία παιδιά μου… θύμωνα και στεναχωριόμουν, θα μου έπεφταν τα μαλλιά σκεφτόμουν συνέχεια… το είχα αρνηθεί εντελώς… αλλά σκεφτόμουν όμως πως αν δεν κάνω χημειοθεραπεία θα πεθάνω. Όταν το σκεφτόμουν αυτό με έπιανε πανικός και έτσι μια μέρα είπα θα αρχίσω, για να γίνω καλά…»

---

«Τα συναισθήματα ήταν στεναχώρια και πάλι στεναχώρια… έπρεπε κάποια στιγμή να το συνηθίσω…

Στην αρχή έτρεξα σε ένα σωρό νοσοκομεία μήπως μου πει κάποιος γιατρός ότι δεν χρειάζομαι χημειοθεραπεία και με ένα χειρουργείο θα σωζόμουν. Τίποτα δεν άλλαξε όμως και τελικά άρχισα τη χημειοθεραπεία…» 

---

«Δεν το πίστευα, ξέρετε τώρα… ήθελα όμως να γίνω καλά, άρα έπρεπε να κάνω τα θεραπεία. 

Όλο σκεφτόμουν γιατί να τύχει αυτό σε εμένα, τι είχα κάνει και το πλήρωνα έτσι; Σκεφτόμουν κάθε μέρα πως θα είμαι όταν θα κάνω χημειοθεραπεία, θα μου πέσουν τα μαλλιά και όλο και αγχωνόμουν, δεν είναι λίγο πράγμα…» 

Όσον αφορά τα συναισθήματα στην πορεία της χημειοθεραπείας τα άτομα διακατέχονταν από θλίψη και απογοήτευση στην αρχή, έπειτα προσαρμόζονταν στην κατάσταση τους και στο τέλος νιώθουν ανακούφιση. Αξίζει να τονίσουμε ότι ο φόβος και το άγχος διακατέχουν τους ασθενείς σε όλη τα διάρκεια της χημειοθεραπείας, ακόμα και μετά το τέλος της.

«Πείσμωνα και έλεγα γιατί μου έτυχε αυτό. 

Ειδικά όταν προχώρησε η χημειοθεραπεία και είχα τη περούκα, στεναχωριόμουν και έκλαιγα για τη ζωή μου. Μετά από καιρό έβγαινα από το σπίτι… συνήθως για να πάω στην εκκλησία… προσευχόμουν κάθε μέρα στο Θεό να με βοηθήσει να γίνω καλά. Όταν τέλειωσα με τη θεραπεία ένιωσα μια ανακούφιση αλλά είχα και λίγο αγωνία για το αν θα πρέπει να ξανακάνω χημειοθεραπεία…»

---

 «Στη πορεία στεναχωριόμουν, έκλαιγα κρυφά από το παιδί μου γιατί δεν ήθελα να με βλέπει έτσι. Έκανα ότι έπρεπε, τις εξετάσεις μου, φυσικά είχα σταματήσει και το κάπνισμα και πρόσεχα γενικά, το συνήθισα και το πήρα απόφαση πως αυτός είναι ο δρόμος για τη θεραπεία, δεν μπορούσα να κάνω κάτι άλλο. Στο τέλος λες αυτό ήταν όλο, τώρα πρέπει να προσέχεις για να μην υποτροπιάσεις…»

---

«Υπήρχαν στιγμές που θύμωνα τόσο πολύ που παραπονιόμουν συνέχεια και ξέσπαγα παντού, ακόμα και στα παιδιά μου. Αλλά καθώς περνούσε ο καιρός άρχισα να δέχομαι την κατάσταση μου όλη και κατάλαβα ότι δεν μου έμενε τίποτα άλλο από το να κάνω τις χημειοθεραπείες μου κανονικά και να ελπίζω ότι θα με βοηθήσουν να γίνω καλά. Στο τέλος ήταν καλά που τελείωσα με τα πήγαινε – έλα στα νοσοκομεία και ησύχασα από τις παρενέργειες… αγωνία όμως υπήρχε ακόμα για το μετά…»

---

«Εντάξει… είχα προσαρμοστεί στην ιδέα της θεραπείας αλλά στην πορεία με τα πρώτα συμπτώματα που εμφανίστηκαν άρχισα να απογοητεύομαι και να στεναχωριέμαι πολύ που έτυχε αυτό σε εμένα… δεν μπορούσα να το αλλάξω όμως αυτό.. εννοώ δεν μπορούσα να εξαφανίσω τα συμπτώματα… οπότε είπα πως, αφού αυτό μου έφερε η τύχη μου, πρέπει να κάνω ότι μου λένε οι γιατροί… στο τέλος νιώθεις μια αγαλλίαση και έναν φόβο παράλληλα κάθε φορά που πας να κάνεις εξετάσεις για να δεις πως είναι η υγεία σου… και ακόμα περισσότερο άγχος όταν  περιμένεις τα αποτελέσματα…» 

Στην ερώτηση για τον αν είχαν ανάγκη ενημέρωσης/ πληροφόρησης κατά τη διάρκεια της θεραπείας όλες οι απαντήσεις ήταν θετικές.

 «Ήθελα να μου λένε πάντα τι έχω, πως πάω με τη θεραπεία, τι θα γίνει τα επόμενα χρόνια, τι έπρεπε να κάνω για να βλέπω πως πάω και να μου λένε τι θα μου προκαλούν τα φάρμακα για να ξέρω να προετοιμάζομαι…»

«Πιστεύω πως το να ξέρεις τι γίνεται είναι πολύ σημαντικό γιατί είσαι και εσύ μέσα στα πράγματα, συμμετέχεις σε όλα αυτά που σου γίνονται και εγώ ήθελα να ξέρω τι γίνεται…»

Η ενημέρωση/ πληροφόρηση από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό δεν ήταν αρκετή σύμφωνα με τα άτομα της μελέτης μας. Σχεδόν και οι πέντε αναφέρουν ότι είχαν απορίες αλλά δεν ρώταγαν τους νοσηλευτές πολλά από αυτά που ήθελαν. 

Αυτό οφείλεται στο ότι η στάση των νοσηλευτών αποθάρρυνε τα άτομα να κάνουν ερωτήσεις και ένιωθαν πως ήταν βάρος για τους νοσηλευτές κάθε φορά που ρωτούσαν κάτι.

 «Αυτοί δεν μου έλεγαν και πολλά. Μόνο όταν τους ρώταγα τίποτα ή εγώ ή ο άνδρας μου. Δεν τους ρώταγα όμως πολλά παρότι ήθελα να ρωτήσω και άλλα. Τους έβλεπα να τρέχουν μέσα στα δωμάτια… φαινόντουσαν να έχουν πολύ λίγο χρόνο για μένα…»

---

«Δεν μπορώ να πω ότι δεν υπήρχε ενημέρωση… υπήρχε… αλλά ίσως να μην ανταποκρινόταν τελείως σ’ αυτά που ήθελα να μάθω. Οι γιατροί μου έλεγαν τα σχετικά για τις εξετάσεις που έκανα, τα αποτελέσματα και αυτά. Ό, τι άλλο ήθελα να μάθω ρώταγα εγώ τους νοσηλευτές και αυτό δεν μου άρεσε και πολύ… νόμιζα πως τους ενοχλούσα και θα έλεγαν «Ωχ πάλι αυτή!» κάθε φορά που τους ρωτούσα κάτι…»

---

«Πληροφόρηση υπήρχε για τις εξετάσεις που θα έκανα, τα αποτελέσματα τους… δεν με ρώτησαν ποτέ όμως τι θα ήθελα να μάθω εγώ και ούτε αν έχω απορίες… έδιναν πληροφορίες για ό, τι θεωρούσαν αυτοί ότι έπρεπε να μάθω, δεν με ρώταγαν όπως σας είπα αν δεν καταλάβαινα κάτι ή αν ήθελα να μου πουν κάτι άλλο... ίσως να περίμεναν και αυτοί να τους ρωτήσω εγώ, αλλά δεν μπορούσα… λίγο η ντροπή… λίγο το άγχος και έτσι δεν ρώταγα τίποτα… 

---

«Δεν με ενημέρωναν για τίποτα σχεδόν… όπως σας είπα είχα απορίες, ρώταγα ότι  δεν ήξερα αλλά όχι πάντα… με αποθάρρυναν οι νοσηλευτές γιατί κάθε φορά που τους ρωτούσα κάτι είχαν δουλειά και ή θα ερχόντουσαν πολύ μετά ή θα το ξέχναγαν…»

Οι πληροφορίες που παρείχε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό στα άτομα και αφορούσαν την χημειοθεραπεία δεν ήταν απόλυτα κατανοητές από αυτά. Ο κυριότερος παράγοντας που δυσκόλευε τα άτομα να κατανοήσουν πλήρως τις πληροφορίες ήταν οι ιατρικοί όροι που χρησιμοποιούσαν οι ιατροί και οι νοσηλευτές.

«Έτσι και έτσι, πολλά από αυτά που μου έλεγαν – να σας πω την αλήθεια – δεν τα καταλάβαινα… ούτε και ο άντρας μου… έλεγαν λέξεις δικές τους… ιατρικές… εγώ δεν τις ήξερα και δεν μπορούσα συνέχεια να τους ρωτάω να μου τα εξηγούν… οι νοσοκόμες μου έλεγαν διάφορα πράγματα… κάποια καταλάβαινα κάποια άλλα όχι… και δεν καθόντουσαν να στα εξηγήσουν γιατί είχαν τις δουλειές τους…»

---

«Μου έλεγαν για τις εξετάσεις και για τα φάρμακα και άλλα για τις παρενέργειες… πολύπλοκα μου φαινόντουσαν στην αρχή… τα έλεγαν και επιστημονικά και δεν ήταν τόσο ξεκάθαρα αλλά στην πορεία τα συνηθίζεις και τους καταλαβαίνεις λιγάκι…»

---

«Δυσνόητες θα έλεγα πως ήταν… θα ήθελα να ήταν πιο απλές για να τις καταλάβαινα… δεν έχουν σπουδάσει όλοι ιατρική...»

Τα άτομα μας είπαν ότι ενημερώνονταν κυρίως για όλες τις εξετάσεις στις οποίες έπρεπε να υποβληθούν καθώς επίσης και για τα αποτελέσματα τους. Οι ίδιοι επιθυμούσαν να ενημερώνονται περισσότερο για τις παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων, για το πώς εμφανίζονται, πότε εμφανίζονται καθώς επίσης και πως αντιμετωπίζονται. Όπως αναφέρει και ένα από τα άτομα μας, αυτά έχουν μεγάλη σημασία για την ποιότητα της ζωής των ατόμων που  υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία. 

Τέλος, ένα ακόμα άτομο μας είπε πως θα ήθελε να ενημερωθεί σχετικά με διάφορες υποστηρικτικές ομάδες που θα μπορούσαν να την βοηθήσουν αλλά και με εναλλακτικές θεραπείες για την αντιμετώπιση κάποιων συμπτωμάτων από τις παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων.

 «Μου έλεγαν για τις εξετάσεις που μου έκαναν και τα αποτελέσματα.

Θα ήθελα, τώρα που το σκέφτομαι, να μου έλεγαν που μπορώ να πάω να βρω υποστήριξη… δηλαδή διάφορες υποστηρικτικές ομάδες όπως θα ξέρετε καλύτερα από εμένα… έψαξα και τις βρήκα μόνη μου μετά από πολύ καιρό που έκανα χημειοθεραπεία… τα είχα δει τυχαία στη τηλεόραση… περίμενα αυτά να μου τα πουν στο νοσοκομείο… και βρήκα πάλι τυχαία, έναν θεραπευτή για τον πονοκέφαλο… κρανιοϊερή θεραπεία λέγεται και με βοήθησε πολύ… στις χημειοθεραπείες ο πονοκέφαλος είναι μεγάλο βάσανο… γιατί να μην τα ήξεραν όλα αυτά οι νοσηλευτές και να με ενημέρωναν ότι υπάρχουν; …αν δεν τα είχα δει τυχαία τι θα έκανα;… »

---

«Με ενημέρωναν κάθε φορά που θα έκανα εξετάσεις… μου έλεγαν τι εξετάσεις ήταν και με ενημέρωναν για τα αποτελέσματα τους μετά… 

αυτά που ήθελα να ξέρω είναι απλά και ξεκάθαρα, τίποτα πολύπλοκο και τρελό... ήθελα να ξέρω τι να κάνω και τι να μην κάνω για να είναι η ποιότητα της ζωής μου καλή… όσο καλή μπορεί να ήταν δηλαδή…

«Μπορείτε να μας εξηγήσετε τι εννοείτε;»

Εννοώ τρόπους για να ζω καλύτερα… δηλαδή τι να κάνω για να μειώσω τις ναυτίες… τι να τρώω και τι να αποφεύγω… αν υπάρχουν τρόποι να βελτιώνω την μνήμη μου και άλλα τέτοια… με ενημέρωναν λιγάκι για τις παρενέργειες των φαρμάκων, όπως είπα και πριν, αλλά λίγο και αν δεν καταλάβαινα αυτά που μου έλεγαν δεν τους ένοιαζε…» 

---
«Η ενημέρωση αφορούσε πάντα τις εξετάσεις που θα έκανα και την έκβαση τους… εγώ ήθελα να με προετοίμαζαν καλύτερα για τις παρενέργειες και να μου εξηγούσαν καλύτερα πως θα τις καταλάβαινα… ότι αυτά που θα νιώθω θα είναι από τα φάρμακα και όχι επειδή δεν πάει καλά η θεραπεία… θυμάμαι κάθε φορά που ένιωθα κάτι διαφορετικό αγχωνόμουν και πανικοβαλλόμουν μέχρι να μου πουν οι νοσοκόμοι ότι η θεραπεία πάει καλά και αυτά είναι αποτέλεσμα των φαρμάκων… επίσης κάτι άλλο για το οποίο είχα άγχος και ήθελα να μου πουν ήταν τι θα έκανα και πως θα ήμουν μετά… αφού θα σταματούσα τη θεραπεία…»

Η ανάγκη για ψυχολογική υποστήριξη από τους νοσηλευτές του ογκολογικού τμήματος υπήρχε για όλα τα άτομα της μελέτης. Δύο άτομα τόνισαν πως οι νοσηλευτές είναι αυτοί με τους οποίους οι ασθενείς έρχονται σε επαφή περισσότερο μέσα στο νοσοκομείο και για αυτόν τον λόγο θα πρέπει να  ενθαρρύνονται από αυτούς ψυχολογικά να συνεχίζουν τη χημειοθεραπεία. 

 «Μα βέβαια είχα… πως δεν είχα… μ’ αυτούς ήμουν όλη τη μέρα στο νοσοκομείο… δεν έβλεπα άλλους εκτός από αυτούς και τους άλλους αρρώστους και τον άντρα μου για λίγη ώρα… είσαι μόνος σου εκεί και αν δεν έχεις κάποιον να σε υποστηρίζει δεν μπορείς να τα βγάλεις πέρα εύκολα…» 

«Ήθελα ψυχολογική υποστήριξη από αυτούς… λογικό είναι… μόνο οι νοσηλευτές είναι εκεί συνέχεια…»

«Ήθελα ψυχολογική υποστήριξη από όλους τους κοντινούς μου ανθρώπους αλλά και από το προσωπικό για να πω την αλήθεια… κάποιος να με ενθαρρύνει να συνεχίσω… ήθελα… ήθελα από τους νοσηλευτές για να συνεχίσω να το παλεύω...»

Η ψυχολογική υποστήριξη που αναφέρουν πως δέχτηκαν τα άτομα ήταν ανύπαρκτη ή πολύ λίγη. Οι περισσότεροι εξέφρασαν τα «παράπονα» ότι οι νοσηλευτές έχουν πολλή δουλειά και δεν βρίσκουν χρόνο για τις ψυχολογικές ανάγκες των ασθενών και, επίσης, δεν ενδιαφέρονται για τις ανάγκες τους αυτές. 

 «Πολλές φορές ήμουν πολύ άσχημα ψυχολογικά και κανείς δεν ενδιαφερόταν γι’ αυτό και μου κακοφάνηκε στην αρχή… οι νοσοκόμες ήταν άψογες στη φροντίδα για τα φάρμακα… τους ορούς… και είχαν και πολλή δουλειά… όμως χρόνος για τα ψυχολογικά μας δεν φαίνεται να υπάρχει…»

---

«Δεν θα το έλεγα πως η ψυχολογική υποστήριξη είναι κάτι που δέχτηκα στο νοσοκομείο από τους νοσηλευτές... δεν ήξερα και αν θα πρέπει να περιμένω υποστήριξη από αυτούς αλλά σκεπτόμενος λογικά έπρεπε να περιμένω διότι αυτή είναι οι δουλειά τους… ιδιαίτερα των νοσηλευτών… έχεις καρκίνο και μέσα στο νοσοκομείο νιώθεις αβοήθητος και ίσως αποκομμένος από τον έξω κόσμο… άρα πρέπει από κάπου να «πιαστείς» και αυτοί θα είναι οι νοσηλευτές αφού αυτοί είναι εκεί είκοσι τέσσερις ώρες το εικοσιτετράωρο… ήταν τόσοι λίγοι και είχαν τόσους αρρώστους να φροντίζουν που δεν ενδιαφέρθηκαν πέρα από δύο – τρεις από αυτούς για την ψυχολογία μου...» 

---

«Θα έλεγα ότι υπάρχει μόνο από αυτούς που ενδιαφέρονται για  τον άλλο και δεν κάνουν την δουλειά τους τυπικά… και στις μέρες μας αυτοί δεν είναι πολλοί… άντε το πολύ δύο – τρεις από όλους μου έλεγαν και κάτι για να μου δώσουν κουράγιο...»

Σχετικά με το από ποιους άλλους περίμεναν τα άτομα της μελέτης ψυχολογική  υποστήριξη, όλοι ανέφεραν πως ήθελαν τα μέλη των οικογενειών τους να τους υποστηρίξουν ψυχολογικά και για τους περισσότερους και οι φίλοι μπορούν να προσφέρουν τέτοιου είδους υποστήριξη.

 «Περίμενα από τους δικούς μου… δεν έχω παράπονο από την οικογένεια μου, τον άντρα μου, τους γονείς μου αλλά και τους φίλους μου… πράγμα που δεν περίμενα γιατί νόμιζα πως θα τους γίνω βάρος... δεν με άφησαν ποτέ… παρόλο που τότε βρισκόμασταν όλοι σε μία αναστάτωση… ο άντρας μου πολλές φορές έκανε δουλειές στο σπίτι όταν δεν προλάβαινε η μητέρα μου, γιατί κρατούσε το παιδί…»

---

«Φυσικά από τη γυναίκα μου… τη μάνα μου και τα αδέρφια μου… η βοήθεια τους ήταν αμέριστη και σε αυτούς οφείλω το ότι τώρα είμαι καλά…»

---

«Περίμενα από την οικογένεια μου κυρίως και φυσικά με υποστήριξαν μέχρι το τέλος…»

---

«Υποστήριξη περίμενα από τους γονείς μου και από φίλους… όντως με υποστήριξαν πάρα πολύ…»

Όσον αφορά  το αίσθημα της κατάθλιψης, τα άτομα μας εξομολογούν πως η  συναισθηματική τους κατάσταση ήταν πολύ άσχημη και κάποιοι από αυτούς ανέφεραν πως είχαν απομονωθεί για ένα χρονικό διάστημα από τον υπόλοιπο κόσμο.   

 «Λιγάκι… για κάποια περίοδο ήμουν συνέχεια κλεισμένη στο σπίτι και δεν είχα διάθεση για τίποτα… για πολύ καιρό δεν κουβέντιαζα ούτε και με τον σύζυγο μου…»

---

«Κοιτάξτε… σε αυτή την κατάσταση μόνος ένας αναίσθητος δεν θα ένιωθε ποτέ καταθλιπτικά… εγώ πολλές φορές ένιωσα πάρα πολύ χάλια… δεν ήθελα να συνεχίσω να ζω έτσι και αν δεν ήταν η οικογένεια μου δεν ξέρω και εγώ τι θα είχα κάνει… και πρέπει να σας πω πως επειδή η γυναίκα μου με έβλεπε έτσι για κάποιο διάστημα ένιωθε κατάθλιψη γιατί δεν άντεχε να με βλέπει έτσι και αγχωνόταν για το αν ήταν καλό στήριγμα για εμένα…»

Κανένα από τα άτομα δεν επισκέφθηκε ψυχολόγο και οι απόψεις τους ποικίλουν. Ένα άτομο υποστηρίζει πως δεν πιστεύει πως θα την βοηθούσε ο ψυχολόγος και επίσης, όπως και ένα άλλο άτομο της μελέτης, θεωρεί πως ο κόσμος θα την χαρακτήριζε ως «τρελή». Τέλος, άλλο άτομο πιστεύει πως δεν έφτασε στο επίπεδο της κατάθλιψης που να χρειάζεται να επισκεφθεί ειδικό και ένας άλλος ομολόγησε πως μετάνιωσε που δεν επισκέφθηκε ψυχολόγο τότε. 

 «Η νύφη μου, μου είχε πει κάποια στιγμή να πάμε σε μία φίλη της ψυχολόγο – ψυχίατρο, δεν θυμάμαι τι ακριβώς… αλλά δεν ήθελα να πάω… δεν πιστεύω ότι θα  με βοηθούσε και φοβόμουν ότι θα με έβγαζαν και τρελή στο χωριό… και αφού η νύφη μου είδε ότι δεν πήγαινα μετά σταμάτησε να μου το λέει…»

---

«Φίλοι μου έλεγαν πως θα ήταν καλό να πάω σε έναν ειδικό για να με βοηθάει, αλλά δεν ήθελα να πάω… και ο άνδρας μου μου το ‘λέγε γιατί με έβλεπε πως ήμουν… δεν πήγα ποτέ όμως…»

---

«Ποτέ δεν μου πέρασε από το μυαλό η ιδέα του ψυχολόγου… ούτε μου είχε πει κανείς κάτι τέτοιο… και αν μου έλεγε κάποιος να πάω δεν νομίζω να πήγαινα… όλοι θα με κοίταγαν περίεργα και θα με νόμιζαν για τρελό…»

Αυτό που απασχόλησε πολύ τα άτομα κατά τη χημειοθεραπεία τους ήταν τα συμπτώματα από τις παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων και κυρίως η κούραση/ καταβολή και η απώλεια των μαλλιών ή αλλιώς αλωπεκία.  

 «Οι παρενέργειες των φαρμάκων… ένιωθα μεγάλη εξάντληση και δεν μπορούσα να συγκεντρωθώ… δεν μπορούσα να βοηθήσω το παιδί μου στα μαθήματα του μερικές φορές… με απασχολούσε πολύ και ο σύζυγος… είχαν αλλάξει τα πράγματα λιγάκι στο σπίτι τότε… έκανε τις δουλειές που έπρεπε να κάνω εγώ κανονικά αλλά… ευτυχώς που ήταν υπομονετικός… και είχα και τη μητέρα μου…»

---

 «Όλα…» 

«Τι εννοείτε;»

«Τα μαλλιά μου έπεσαν… νύσταζα όλη την ώρα… ένιωθα πτώμα… κάθε πρωί που κοιταζόμουν στο καθρέφτη το κεφάλι μου, μου υπενθύμιζε σε τι κατάσταση ήμουν…»

---

«Οι αντοχές μου είχαν μειωθεί… σωματικά και πνευματικά είχα καταβληθεί από τις επιπτώσεις των φαρμάκων… μόνιμο άγχος ήταν και το αν θα επανέλθουν τα μαλλιά μου όπως ήταν πριν… μου στοίχησε πολύ η απώλεια των μαλλιών μου ψυχολογικά…»

Η φροντίδα που παρείχαν οι νοσηλευτές στα άτομα αν και ήταν καλή δεν ανταποκρινόταν πλήρως σε αυτή που περίμεναν. Η έλλειψη των νοσηλευτών καθώς επίσης και η έλλειψη αληθινού ενδιαφέροντος για τον ασθενή, αναφέρθηκαν από τα άτομα ως πρόβλημα στη παρεχόμενη φροντίδα. 

 «Ήταν πάρα πολύ καλή η φροντίδα και τους ευχαριστώ όλους… ίσως να υπήρχαν πιο πολλοί νοσηλευτές για να μας φροντίζουν πιο ολοκληρωμένα, να ακούν τις απορίες μας και να μπορούμε να τους λέμε ότι μας απασχολεί…»

---

«Καλή η φροντίδα αλλά όταν συνοδεύεται από περισσότερο ενδιαφέρον για όλα όσα απασχολούν τον άρρωστο γίνεται πολύ καλύτερη…»

«Σε γενικά πλαίσια ήταν εντάξει η φροντίδα τους… αλλά υπάρχουν πολλά προβλήματα που την επηρεάζουν… όπως είναι το ότι δεν υπάρχει αρκετό προσωπικό και άλλα πολλά…»

«Θα μπορούσε να ήταν πολύ καλύτερη…»

Όσον αφορά, τέλος, το ποιες ήταν οι σημαντικότερες ανάγκες για τα άτομα αυτά κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας είναι:

1ον οι ανάγκες πληροφόρησης.

2ον οι ανάγκες ψυχολογικής υποστήριξης, και

3ον οι σωματικές ανάγκες.

3.4 ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Στη μελέτη καταγράφηκαν οι ανάγκες και η συναισθηματική κατάσταση των ατόμων που πάσχουν από καρκίνο και έχουν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία, με τη χρήση της συνέντευξης. 

Οι κυριότερες ανάγκες που αναφέρθηκαν ήταν  αυτές της πληροφόρησης και ψυχολογικής υποστήριξης όλων αυτών των ατόμων. Σχετικά με την φροντίδα που δέχτηκαν οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας τους από τους νοσηλευτές, διαπιστώθηκε πως ήταν καλή αλλά υπάρχουν σημεία που μπορούν να βελτιωθούν. Διεθνώς, υπάρχουν αρκετές μελέτες που αφορούν τις ανάγκες των ασθενών και την εκτίμηση τους με τη χρήση των αντίστοιχων ερωτηματολογίων αλλά και μέσω συνεντεύξεων (Wen & Gustafson 2004). 
Ο καρκίνος είναι μία δύσκολη και πολύπλοκη νόσος και το ίδιο και η χημειοθεραπεία, με τις πολλές επιπλοκές της και παρενέργειες. Εξαιτίας της πολυπλοκότητας της χημειοθεραπείας πρέπει να υπάρχουν πολλοί επαγγελματίες υγείας, όπως είναι ο γιατρός και ο νοσηλευτής, ο κοινωνικός λειτουργός, ίσως ο ψυχολόγος κτλ για να αντιμετωπίσουν τα διάφορα προβλήματα του ασθενή. Αυτό όμως, με τη σειρά του, έχει ως συνέπεια να αυξάνονται και οι ανάγκες των ατόμων για ενημέρωση σχετικά με όλους αυτούς τους επαγγελματίες υγείας και ίσως να είναι πιο δύσκολο να καλυφθούν όλες (Wen & Gustafson 2004).  

Σύμφωνα με την έρευνα μας οι ανάγκες των ασθενών με καρκίνο που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία διακρίνονται σε ενημέρωσης/ πληροφοριακές, ψυχολογικές, και σωματικές και σε άλλες που αφορούν θέματα της καθημερινής ζωής. Το ίδιο διαπιστώθηκε και στη μελέτη των Uitterhoeve και συν (2003) όπου βρέθηκε πως η σημαντικότερη ανάγκη για το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών υπό χημειοθεραπεία (94%) ήταν αυτή της πληροφόρησης, έπειτα της ψυχολογικής υποστήριξης και ακολουθούσε η ανάγκη για λύση των σωματικών τους προβλημάτων, που προέκυπταν κυρίως από τις παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων .  

Οι σημαντικότερες ανάγκες που ανέφεραν τα άτομα, στη μελέτη μας, για τον εαυτό τους ήταν οι πληροφοριακές και αφορούσαν κυρίως την μελλοντική τους κατάσταση, τη χημειοθεραπεία και την πορεία της θεραπείας τους και λιγότερο τις εξετάσεις που έπρεπε να υποβληθούν και τα αποτελέσματα τους. Στη μελέτη των Uitterhoeve και συν (2003) τα 96 από τα 110 άτομα που υποβάλλονταν σε χημειοθεραπεία δήλωσαν πως είχαν ανάγκη ενημέρωσης σχετικά με την πορεία της θεραπείας και μόνο 28 από τους 110 δήλωσαν την ανάγκη για ενημέρωση σχετικά με τις απαραίτητες εξετάσεις που έπρεπε να κάνουν κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους. 

Οι ανάγκες αυτές, στη δική μας μελέτη, ήταν οι συχνότερες και ήταν ανεξάρτητες από τον τύπο του καρκίνου που είχε το άτομο και τον τύπο της χημειοθεραπείας. Επίσης, αναφέρθηκαν και από τους δύο άνδρες και τις τρεις γυναίκες που αποτέλεσαν το δείγμα αυτής της πιλοτικής μελέτης. Τα αποτελέσματα αυτά επιβεβαιώνονται και από την μελέτη των Tamburini et al 2003, η οποία έδειξε ότι οι ανικανοποίητες πληροφοριακές ανάγκες των νοσηλευόμενων ασθενών που μελέτησαν, κυμαίνονταν από 32 έως 61%, με το υψηλότερη ποσοστό (61%) στην ερώτηση σχετικά με τις πληροφορίες για την μελλοντική κατάσταση των ασθενών.

Οι Luker et al (1996), μέσω ερωτηματολογίου και συνεντεύξεων, μελέτησαν τις πληροφοριακές ανάγκες και τις πηγές πληροφόρησης 105 γυναικών με καρκίνο μαστού, στην αρχή της διάγνωσης και 21 μήνες μετά. Μετά από 21 μήνες, η ανάγκη για πληροφόρηση για τη χημειοθεραπεία τους ήταν η πιο σημαντική για αυτούς. Η ανάγκη για πληροφόρηση ποικίλει, αλλά είναι πιο αυξημένη στους πρόσφατα διαγνωσθέντες ασθενείς, καθώς επίσης πριν και μετά από κάθε θεραπευτική παρέμβαση. Οι ανικανοποίητες πληροφοριακές ανάγκες των ογκολογικών ασθενών και των φροντιστών τους, ίσως αντανακλούν την αποτυχία των επαγγελματιών υγείας να παρέχουν, να μεταφράσουν και να ενισχύσουν τη διαθέσιμη πληροφορία (Smith 2002). 

Η ανάγκη για περισσότερη πληροφόρηση μπορεί να οφείλεται και σε άλλες αιτίες. Για παράδειγμα, κάποιοι ασθενείς δεν συγκρατούν τις πληροφορίες που τους παρέχονται ως αποτέλεσμα της άρνησης τους στο ότι πάσχουν από καρκίνο (Ream & Richadson 1996).

Πολλά από τα άτομα που έχουν καρκίνο, αναζητούν πληροφορίες από τις οικογένειες τους, τους συγγενείς και τους φίλους τους, τα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης καθώς επίσης και από το διαδίκτυο ( το internet). Το ίδιο συνέβη και με δύο άτομα της μελέτης μας: «…ψαχνόμουν και εγώ από βιβλία που διάβαζα και από το internet… όταν δηλαδή δεν καταλάβαινα κάποια πράγματα είτε τα έψαχνα σε διάφορα βιβλία είτε στον υπολογιστή…», «...έψαξα και τις βρήκα μόνη μου μετά από πολύ καιρό που έκανα χημειοθεραπεία… τα είχα δει τυχαία στη τηλεόραση…». Οι οικογένεια και οι φίλοι αποτελούν πολλές φορές πηγές πληροφόρησης για τους καρκινοπαθείς όμως οι ασθενείς γνωρίζουν ότι οι πληροφορίες που λαμβάνουν από αυτούς δεν είναι πολύ βοηθητικές (Neuling & Winefield 1998).  Τέλος, οι γραπτές πληροφορίες θεωρούνται από τους ασθενείς πιο αποδοτικές (Neuling & Winefield 1998).

Άλλη αιτία για την ανάγκη των ασθενών για περαιτέρω πληροφόρηση, μπορεί να αποτελεί το γεγονός ότι οι ιατροί και οι νοσηλευτές νομίζουν πως γνωρίζουν πολύ καλά ποια πράγματα θέλουν να γνωρίζουν οι ασθενείς τους και φυσικά αυτό δεν είναι πάντα σωστό (Suominan et al 1995, Uitterhoeve et al. 2003). 
Στην Ελλάδα, σε έρευνα, μεγάλο ποσοστό νοσηλευτών σε ογκολογικό τμήμα δήλωσαν πως θεωρούσαν δύσκολο να συζητήσουν με τους ασθενείς για θέματα που τους απασχολούσαν γιατί δεν είχαν τις κατάλληλες γνώσεις για να το πράξουν αυτό με τον σωστό τρόπο, δεν είχαν δηλαδή τις κατάλληλες τεχνικές επικοινωνίας. Στην ίδια έρευνα, πολλοί από τους νοσηλευτές υποστήριξαν ότι οι πολλές πληροφορίες ίσως να ήταν και καταστροφικές για τον ασθενή αφού θα μπορούσαν να τον οδηγήσουν σε απόγνωση και απελπισία (Georgaraki et al 2002). 

Οι πληροφοριακές ανάγκες που έχουν οι ασθενείς δεν επικεντρώνονται μόνο γύρω από τις χημειοθεραπείες, τις διάφορες εξετάσεις, παρενέργειες κ.α. αλλά και για άλλες εναλλακτικές θεραπείες, παράλληλα με τη χημειοθεραπεία. Ένα άτομο μας ανέφερε πως παράλληλα με τη χημειοθεραπεία έκανε κρανιοϊερή θεραπεία για να αντιμετωπίσει τους πονοκεφάλους που της προκαλούσαν τα χημειοθεραπευτικά φάρμακα. Ανέφερε πως θα ήθελε να της είχαν πει οι νοσηλευτές για το πώς θα μπορούσε να αντιμετωπίσει με διάφορους εναλλακτικούς τρόπους κάποια συμπτώματα «…και βρήκα πάλι τυχαία, έναν θεραπευτή για τον πονοκέφαλο… κρανιοϊερή θεραπεία λέγεται και με βοήθησε πολύ… στις χημειοθεραπείες ο πονοκέφαλος είναι μεγάλο βάσανο… γιατί να μην τα ήξεραν όλα αυτά οι νοσηλευτές και να με ενημέρωναν ότι υπάρχουν; …αν δεν τα είχα δει τυχαία τι θα έκανα;…». Αυτό επιβεβαιώνεται και από έρευνα τα αποτελέσματα της οποίας δείχνουν πως κάποιο ποσοστό ασθενών με καρκίνο κάνει χρήση εναλλακτικών μορφών θεραπείας που διαφέρουν από χώρα σε χώρα και από πολιτισμό σε πολιτισμό (Casstleth 2001).

Η επίδραση της οικογένειας και του κοινωνικού περιβάλλοντος στον άρρωστο με καρκίνο είναι σημαντική (Rapaport et al 1993, Γκοβίνα και Πατηράκη 2005). 

Ένα άτομο της μελέτης μας, αναφέρει πως ένιωθε πολύ χάλια κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας και αν δεν ήταν η οικογένεια του δεν ξέρει τι θα είχε κάνει: «… εγώ πολλές φορές ένιωσα πάρα πολύ χάλια… δεν ήθελα να συνεχίσω να ζω έτσι και αν δεν ήταν η οικογένεια μου δεν ξέρω και εγώ τι θα είχα κάνει…», «… και πρέπει να σας πω πως επειδή η γυναίκα μου με έβλεπε έτσι για κάποιο διάστημα ένιωθε κατάθλιψη γιατί δεν άντεχε να με βλέπει έτσι και αγχωνόταν για το αν ήταν καλό στήριγμα για εμένα». Σύμφωνα με τα λόγια αυτά, φαίνεται πως και η οικογένεια επηρεάζεται από την κατάσταση του ασθενή. Σε έρευνα έχει διαπιστωθεί ότι οι σύζυγοι ασθενών με καρκίνο είχαν συμπτώματα κατάθλιψης τα οποία σχετίζονταν με την κοινωνική υποστήριξη και το «βάρος» της φροντίδας (Harris 1998; Beaver et al 2000). Επίσης, σε έρευνα του Mitcell (2006) ένα άτομο που υποβλήθηκε σε χημειοθεραπεία ανέφερε για την σύντροφο του: «…ξέρω πως ήταν πολύ μεγάλη η πίεση που ένιωθε και πως ήταν πολύ δύσκολο να τα βγάλει πέρα όσο έκανα χημειοθεραπεία…».

Η παροχή επαρκούς πληροφόρησης και υποστήριξης στους ασθενείς και στο στενό/ οικογενειακό τους περιβάλλον από την αρχή, δηλαδή από τη στιγμή της διάγνωσης, μειώνει το άγχος και την αποδιοργάνωση του ασθενή, της οικογένειας του και του κοινωνικού του περίγυρου και διευκολύνει την καλύτερη προσαρμογή τους στη χημειοθεραπεία (Harris 1998; Beaver et al 2000). Περισσότερες πληροφορίες έχουν ως αποτέλεσμα να μειώνεται το άγχος των ασθενών, να εμφανίζουν σπανιότερα κατάθλιψη και γενικά να έχουν λιγότερα ψυχολογικά προβλήματα (Mester et al 2001). 

Η ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης των ατόμων της μελέτης μας ήταν πολύ μεγάλη και κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας και γενικά σε όλη τη πορεία της νόσου. Αυτό υποστηρίζεται και από μελέτη των Tamburini και συν (2003) όπου το 95% των ατόμων που υποβάλλονταν σε χημειοθεραπεία βρέθηκε πως είχε ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης. 

Από τους νοσηλευτές τα άτομα μας, επιθυμούσαν ψυχολογική υποστήριξη και αυτό γιατί – όπως αναφέρουν – στο νοσοκομείο είναι περισσότερες ώρες μαζί με τους παρά με τους γιατρούς και τους συγγενείς τους.

Όσον αφορά την κατάθλιψη, τα άτομα που συμμετείχαν στη μελέτη αυτή αναφέρουν ότι βίωσαν έντονα εμπειρίες μεγάλης θλίψης και απογοήτευσης αλλά δεν ανέφεραν ξεκάθαρα την λέξη  «κατάθλιψη». Αυτό, σύμφωνα με τους Tierney και συν (1991) και Παπαγεωργίου (2004), ίσως να δείχνει ότι τα άτομα είχαν τελικά κατάθλιψη. 

Σχετικά με το αν χρειάστηκε τα άτομα να επισκεφθούν ειδικό για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης και οι πέντε είπαν πως ποτέ δεν το έκαναν. Δύο από τα άτομα μας είπαν πως απέφυγαν να επισκεφθούν  ψυχολόγο γιατί πίστευαν πως θα χαρακτηρίζονταν από τους άλλους  «τρελοί». 

Το ότι τα άτομα δεν θέλησαν να ζητήσουν την βοήθεια του ψυχολόγου ίσως να δείχνει ότι δεν ήξεραν αν και πως μπορούσε να τους βοηθήσει, και είναι πολύ πιθανόν οι νοσηλευτές και οι ιατροί να μην τους είχαν συστήσει ποτέ να επισκεφθούν κάποιον ψυχολόγο. Όμως θα μπορούσε ακόμα, το ότι ποτέ δεν ένιωσαν την ανάγκη να μιλήσουν σε κάποιον ειδικό ψυχολόγο, να είναι και αυτό ένα σημείο κατάθλιψης (Tierney et al 1991).

Οι ασθενείς στην μελέτη, μας ανέφεραν πως η φροντίδα από το νοσηλευτικό προσωπικό ήταν καλή αν και αφήνουν περιθώρια βελτίωσης όσον αφορά τις ανάγκες τους για περισσότερη και καλύτερη ενημέρωση/ παροχή πληροφοριών αλλά και για ψυχολογική υποστήριξη. Το ίδιο συμβαίνει και με το δείγμα των Uitterhoeve και συν (2003) όπου 94 άτομα από τα 110 που συμμετείχαν στην έρευνα και είχαν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία δήλωσαν πως αν και η φροντίδα ήταν καλή θα μπορούσε να βελτιωθεί ακόμα περισσότερο όσον αφορά την ψυχολογική υποστήριξη που παρείχαν οι νοσηλευτές και την ενημέρωση για  διάφορα ζητήματα που προκύπτουν στη περίοδο της χημειοθεραπείας. Σημαντικά προβλήματα που έχουν ως αποτέλεσμα την όχι και τόσο καλή φροντίδα, σύμφωνα με τα λόγια των ατόμων της μελέτης μας, ήταν η έλλειψη των νοσηλευτών καθώς επίσης και η έλλειψη αληθινού ενδιαφέροντος για τον ασθενή.

 
Η συναισθηματική κατάσταση των ασθενών από τη στιγμή της γνωστοποίησης ότι θα υποβληθούν σε χημειοθεραπεία αλλά και στο μέσο της θεραπείας και στο τέλος φαίνεται πως μοιάζει με τα στάδια θρήνου του Kubler – Ross (1969).  Όπως έχει ήδη αναφερθεί, σύμφωνα με την Kubler – Ross η διακύμανση των συναισθημάτων ακολουθεί τα στάδια της άρνησης, του θυμού, της διαπραγμάτευσης, της θλίψης και τέλος, της αποδοχής. Πιο συγκεκριμένα, στην αρχή τα άτομα δεν το πίστευαν, ζητούσαν και επιπλέον εξετάσεις, βρίσκονταν στο στάδιο της άρνησης δηλαδή: 

 «Στην αρχή ταράχτηκα και δεν το πίστευα…», 

«Στις αρχές αντιδρούσα συνεχώς, όλο και κάποια δικαιολογία έβρισκα να μην πάω να κάνω τις εξετάσεις για να αρχίσει η θεραπεία…», 

«Στην αρχή έτρεξα σε ένα σωρό νοσοκομεία μήπως μου πει κάποιος γιατρός ότι δεν χρειάζομαι χημειοθεραπεία και με ένα χειρουργείο θα σωζόμουν.»

Έπειτα, ερχόταν το στάδιο της οργής και του θυμού:

 «…θύμωνα και στεναχωριόμουν, θα μου έπεφταν τα μαλλιά σκεφτόμουν συνέχεια…»
 «…Υπήρχαν στιγμές που θύμωνα τόσο πολύ που παραπονιόμουν συνέχεια και ξέσπαγα παντού, ακόμα και στα παιδιά μου…»
Στη συνέχεια, ακολουθεί το στάδιο κατά το οποίο ο ασθενής προσπαθεί να βρει μια διαπραγμάτευση για να πετύχει προέκταση της ζωής του και ανακούφιση από την θλίψη. Στο στάδιο αυτό χαρακτηριστικό σημείο αποτελεί το ότι οι ασθενείς συχνά «επιστρατεύουν» για αυτό την πίστη τους στο Θεό:

«…προσευχόμουν κάθε μέρα στο Θεό να με βοηθήσει να γίνω καλά…».

Μετά το στάδιο της οργής, ο ασθενής μεταφερόταν σε αυτό της κατάθλιψης.

«…Ειδικά όταν προχώρησε η χημειοθεραπεία και είχα τη περούκα, στεναχωριόμουν και έκλαιγα για τη ζωή μου…», 

«..Στη πορεία στεναχωριόμουν, έκλαιγα κρυφά από το παιδί μου γιατί δεν ήθελα να με βλέπει έτσι…»

Τέλος, υπάρχει και το στάδιο της αποδοχής, όπου εύκολα συμπεραίνουμε ότι σε αυτό οι ασθενείς δέχονται την κατάσταση τους και συνεχίζουν την ζωή τους προσαρμόζοντας την στη νέα κατάσταση. 

 «…Έκανα ότι έπρεπε, τις εξετάσεις μου, φυσικά είχα σταματήσει και το κάπνισμα και πρόσεχα γενικά, το συνήθισα και το πήρα απόφαση πως αυτός είναι ο δρόμος για τη θεραπεία, δεν μπορούσα να κάνω κάτι άλλο…»
Όσον αφορά άλλα θέματα σχετικά με την εμπειρία των ασθενών που συμμετείχαν στην έρευνα, αυτά αφορούσαν τα συμπτώματα των παρενεργειών της χημειοθεραπείας και συγκεκριμένα την καταβολή/ κούραση και την αλωπεκία. Αυτά υποστηρίζονται και από άλλες μελέτες, όπως είναι του Mitchell (2006) και Ancoli – Israel et al (2006) . 
Καταβολή

Στη μελέτη ένα πρόβλημα που απασχόλησε πολύ τα άτομα και που όπως ομολογούν βίωσαν έντονα ήταν η καταβολή. 

«…ένιωθα μεγάλη εξάντληση και δεν μπορούσα να συγκεντρωθώ… δεν μπορούσα να βοηθήσω το παιδί μου στα μαθήματα του μερικές φορές…», «…μετά από κάθε επίσκεψη στο νοσοκομείο ήθελα να είμαι στο κρεβάτι πολλές μέρες για να συνέλθω από την αδυναμία…»
Το ποσοστό των ασθενών που ταλαιπωρούνται από καταβολή είναι ιδιαίτερα υψηλό και κυμαίνεται μεταξύ 60-90% και είναι δύσκολο να εκτιμηθεί αντικειμενικά γιατί πολλοί ασθενείς αποφεύγουν να την αναφέρουν,  θεωρώντας την αναπόφευκτη συνέπεια της νόσου. (Liu et al 2005). 

Πολύ συχνά λοιπόν, η καταβολή παραβλέπεται και δεν καταπολεμείται, με αποτέλεσμα τη χρονική περίοδο που ο ασθενής χρειάζεται να επιστρατεύσει όλες του τις εφεδρείες , προκειμένου να ξεπεράσει τις δυσκολίες των χημειοθεραπειών, να αισθάνεται ότι δεν έχει πλέον δυνάμεις. Ακόμη και χωρίς να κουράζονται σωματικά, δεν έχουν ενέργεια ούτε για απλές δραστηριότητες. Μπορεί να συνυπάρχει και πνευματική καταβολή με αδυναμία συγκέντρωσης, συναισθηματική αστάθεια και παροδικές απώλειες μνήμης σύμφωνα με τον Mitchell (2006), στην έρευνα του οποίου ένας συμμετέχοντας αναφέρει πως ένιωθε σαν να είχε Alzheimer όσο έκανε χημειοθεραπεία: «…Νιώθω μπερδεμένος…η γυναίκα μου μου λέει πως επαναλαμβάνομαι πολλές φορές…επίσης το να θυμηθώ ποία φάρμακα πρέπει να πάρω κάθε φορά είναι μεγάλο πρόβλημα…». Η πνευματική καταβολή αναφέρθηκε επίσης και από ένα άτομο της δικής μας μελέτης: «Οι αντοχές μου είχαν μειωθεί… σωματικά και πνευματικά είχα καταβληθεί από τις επιπτώσεις των φαρμάκων…»
ΑΛΩΠΕKIA
Ως αλωπεκία ορίζεται η απώλεια τριχών από μέρη όπου φυσιολογικά είναι παρούσες (Αθανάτου 2000). Είναι μια αρκετά συχνή και στρεσσογόνος επιπλοκή πολλών χημειοθεραπευτικών παραγόντων και συνήθως είναι προσωρινή και αναστρέψιμη (Κωνσταντινίδης 2002). 
Η αρχική νοσηλευτική εκτίμηση για τις ανάγκες των ασθενών με κίνδυνο για αλωπεκία συνοδεύεται από την ψυχολογική υποστήριξη αυτών που βιώνουν την απώλεια τριχών, την ενημέρωση για τη χρονική στιγμή, την έκταση και τη διάρκεια της απώλειας των μαλλιών, την εκπαίδευσή τους για τη φροντίδα του τριχωτού της κεφαλής και των μαλλιών, όπως επίσης και τις εναλλακτικές επιλογές που έχουν για να αποκαταστήσουν την εικόνα του σώματος τους (National Cancer Institute 2006).

Οι περισσότεροι άνθρωποι θεωρούν τα μαλλιά τους αναπόσπαστο κομμάτι της εξωτερικής τους εμφάνισης. Σε ορισμένους, η απώλεια των μαλλιών μπορεί να προκαλέσει πολύ έντονα συναισθήματα όπως θυμό εως και κατάθλιψη (Αθανάτου 2000). Το ίδιο συνέβη και με τα άτομα της δικής μας μελέτης: 

«… και τα μαλλιά… στεναχωριόμουν πολύ που μου έπεσαν και την περούκα άργησα πολύ να την συνηθίσω…», «…κάθε πρωί που κοιταζόμουν στο καθρέφτη το κεφάλι μου, μου υπενθύμιζε σε τι κατάσταση ήμουν…», «…μόνιμο άγχος ήταν και το αν θα επανέλθουν τα μαλλιά μου όπως ήταν πριν… μου στοίχησε πολύ η απώλεια των μαλλιών μου ψυχολογικά…».

Η αντιμετώπιση του καρκίνου συνεπάγεται πολλές αλλαγές στη ζωή και η απώλεια των μαλλιών μοιάζει σαν το τελειωτικό χτύπημα. Αυτές όμως οι αντιδράσεις είναι απόλυτα φυσιολογικές. Μπορεί να χρειαστεί κάποιο χρονικό διάστημα, αλλά στο τέλος όλοι συμβιβάζονται με την ιδέα (Task 2004).
4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Μέσα από αυτή τη μελέτη διαπιστώθηκε ότι οι ανάγκες για ενημέρωση και ψυχολογική υποστήριξη είναι πολύ σημαντικές για τα άτομα που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία. Πρέπει ωστόσο να τονίσουμε ότι η μελέτη μας αυτή ήταν πιλοτική και το δείγμα μας ήταν μικρό και αυτό πρέπει να ληφθεί υπόψη στη διερμηνεία των αποτελεσμάτων.

Οι ανάγκες που προκύπτουν από την χημειοθεραπεία μπορεί να είναι σωματικές όπως είναι η ανάγκη για αντιμετώπιση της καταβολής και της αλωπεκίας, ψυχοκοινωνικές, όπως είναι η ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης, αλλά και ανάγκες πληροφόρησης, που όπως προκύπτει από τη μελέτη είναι πολύ σημαντικές για τους ασθενείς
Οι νοσηλευτές φαίνεται πως δεν εκτιμούν σωστά τις ανάγκες αυτές με αποτέλεσμα οι ασθενείς δικαίως να πιστεύουν πως η φροντίδα που δέχονται δεν είναι αυτή που θα έπρεπε να δέχονται. Το προσωπικό των ογκολογικών τμημάτων θεωρεί τα σωματικά προβλήματα των ασθενών που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία σημαντικότερα και για αυτό ενημερώνουν τους ασθενείς κυρίως για τις παρενέργειες της χημειοθεραπείας, καθώς επίσης και για τις εξετάσεις που πρέπει να υποβληθούν και για τα αποτελέσματα τους.

Η πληροφόρηση από τους νοσηλευτές, με βάση τα αποτελέσματα μας, είναι πολύ σημαντική και αυτό θα πρέπει οι νοσηλευτές να το έχουν υπόψη τους στη φροντίδα των ασθενών που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία. Σύμφωνα με τη μελέτη, οι πληροφορίες που έδιναν οι νοσηλευτές ήταν ανεπαρκείς, είτε γιατί δεν είχαν χρόνο για ενημέρωση, είτε γιατί δεν ενδιαφέρονταν για τους ασθενείς.

Επιπλέον, με βάση τους ασθενείς της  μελέτης μας, είναι εξίσου σημαντικό να υπάρχει πιο πολύ ενδιαφέρον για τις ψυχολογικές ανάγκες τους και περισσότερη ψυχολογική υποστήριξη από το προσωπικό των ογκολογικών τμημάτων και ιδιαίτερα, φυσικά, τους νοσηλευτές. 

Η οικογένεια, τέλος, παίζει σημαντικό ρόλο για τον ασθενή κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας. Υπάρχουν περιπτώσεις που ο ασθενής έχει χάσει κάθε κουράγιο και η οικογένεια είναι αυτή που τον στηρίζει και τον επαναφέρει στο δρόμο της ελπίδας. Από τις απαντήσεις των ατόμων στις ερωτήσεις μας είναι εμφανής η επίδραση της κατάστασης του ατόμου σε όλη την οικογένεια αλλά και η επίδραση της οικογένειας στον ασθενή.


Όπως έχει ήδη αναφερθεί, το δείγμα της πιλοτικής μας μελέτης ήταν μικρό και για την τεκμηρίωση των αποτελεσμάτων μας θα ήταν σωστό να επαναληφθεί η μελέτη με μεγαλύτερο δείγμα. 

5. ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Ο καρκίνος δημιουργεί μια εντονότατη ψυχοσωματική κρίση στον άρρωστο και την οικογένεια του. Συχνά νιώθει αβοήθητος και διστάζει να εκφράσει την αγωνία του για να μην επιβαρύνει τους οικείους του, γεγονός που αυξάνει την μοναξιά του, ενώ άλλες φορές κλονίζεται το αίσθημα της αυτοεκτίμησης και αισθάνεται ότι παίρνονται αποφάσεις ερήμην του. Για να πεισθεί ο άρρωστος να συνεργασθεί πρέπει να του επιτραπεί να εκφράσει γνώμη, να εκφράσει ερωτηματικά και να λάβει τις κατάλληλες απαντήσεις με τον δέοντα τρόπο.

Ο ρόλος του νοσηλευτή κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας δεν είναι μόνο το να χορηγήσει σωστά τα φάρμακα. Ο νοσηλευτής πρέπει να βλέπει τον ασθενή σαν ολιστική οντότητα.  Μέλημα των νοσηλευτών κατά τη χημειοθεραπεία είναι να ελέγχουν την γενική κατάσταση του καρκινοπαθή και να αντιμετωπίζουν τις επιπλοκές που παρουσιάζονται από την τοξικότητα των φαρμάκων. Δεν αρκεί όμως μόνο αυτό.  Ιδιαίτερη σημασία για τους καρκινοπαθής έχει η ψυχολογική υποστήριξη και η ενημέρωση τους για ό,τι τους συμβαίνει, για ό,τι πρόκειται να προκύψει στη πορεία της θεραπείας. Ρόλος ακόμα του νοσηλευτή είναι να βοηθήσει την οικογένεια του καρκινοπαθή να προσαρμοστεί στην κατάσταση και επίσης να την βοηθήσει έτσι ώστε να μπορέσει να στηρίξει το μέλος της που νοσεί. 

Για όλα αυτά όμως είναι αναγκαίο οι νοσηλευτές να κατέχουν τις απαραίτητες γνώσεις και δεξιότητες, να δείχνουν το κατάλληλο ενδιαφέρον και κατανόηση για τον ασθενή τους, να είναι σε θέση να του εμπνέουν κλίμα εμπιστοσύνης και να του προσφέρουν ένα άνετο και ευχάριστο περιβάλλον. Η συνεχής ενημέρωση τον νοσηλευτών, έτσι ώστε να είναι σε θέση να αντιμετωπίζουν τα προβλήματα του καρκινοπαθή και να τον ενημερώνουν για κάθε τι σχετικό, είναι απαραίτητη.  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΜΕΛΕΤΗΣ

Σκοπός της παρούσας πιλοτικής μελέτης ήταν η καταγραφή των αναγκών των ασθενών που έχουν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία, όπως αναφέρονται από τα ίδια τα άτομα, καθώς επίσης και η κατανόηση της συναισθηματικής τους διακύμανσης καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας.  Επιπλέον, σκοπός ήταν και ο εντοπισμός των θεμάτων που τους απασχόλησαν περισσότερο κατά τη δύσκολη περίοδο της θεραπείας τους αλλά και η διευκρίνιση από τα ίδια τα άτομα, του πώς έκριναν την φροντίδα που δέχτηκαν από τους νοσηλευτές κατά τη διάρκεια της χημειοθεραπείας.

Επιλέχθηκαν πέντε άτομα για την πραγματοποίηση της μελέτης μας, με μέση ηλικία τα 48 έτη, που όλα είχαν υποβληθεί σε χημειοθεραπεία. Η κυριότερη ομάδα αναγκών των ατόμων ήταν η ανάγκη ενημέρωσης/ πληροφόρησης και ακολουθούσε η ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης από τους νοσηλευτές. Οι ασθενείς δήλωσαν πως η φροντίδα που δέχτηκαν από τους νοσηλευτές του ογκολογικού τμήματος ήταν ικανοποιητική αν και αφήνουν περιθώρια βελτίωσης.

Τέλος, οι σημαντικότερες εμπειρίες που ανέφεραν τα άτομα από την χημειοθεραπεία ήταν η καταβολή και η αλωπεκία, καταστάσεις που αποτελούν παρενέργειες των χημειοθεραπευτικών φαρμάκων. Η μικρή αυτή έρευνα τονίζει την αναγκαιότητα της προετοιμασίας του ρόλου του νοσηλευτή ώστε να είναι σε θέση να ανταποκριθεί στο σημαντικό ρόλο του. Προτείνεται επανάληψη της μελέτης με μεγαλύτερο δείγμα.
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