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Τις πιο θέρµες ευχαριστίες µας, θέλουµε να εκφράσουµε σε όλους τους φορείς 
στο ΤΕΙ Θεσσαλονίκης που µας βοήθησαν να ανταπεξέλθουµε στις απαιτήσεις 
των σπουδών µας, ιδιαιτέρως σε όλους τους καθηγητές στη σχολή µας, για τις 
ευκαιρίες που µας έδωσαν, τις γνώσεις και τα εφόδια που µας παρείχαν όλα τα 

χρόνια των σπουδών µας και τα οποία θα µας κατευθύνουν στην µετέπειτα 

πορεία µας, στις οικογένειες µας για την ηθική στήριξη και την συµπαράσταση 

τους καθ’ όλη την διάρκεια συγγραφής αυτής της εργασίας και στον Θεµιστοκλή 

Καπασακάλη για την αµέριστη προσφορά του και το ενδιαφέρον του για την 

τόσο όµορφη εικόνα αυτής της πτυχιακής στον τοµέα της µορφοποίησης.      
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Πρόλογος 

 
 

Η συγγραφή της εργασίας µας Μελάνωµα ∆έρµατος, είναι µια µελέτη η 
οποία έχει προκύψει µέσα από την συλλογή στοιχείων τόσο από επιστηµονικά 
βιβλία, όσο και από πηγές του internet. 

Η συλλογική προσπάθεια µας και το πνεύµα συνεργασίας που κατείχαµε, 
έφερε εις πέρας την ολοκλήρωση της εργασίας µε επιτυχία. 

Η επιλογή του θέµατος Μελάνωµα ∆έρµατος, προέκυψε έπειτα από κοινή 
επιθυµία των δύο µας, για την αναζήτηση κυρίως και την απόκτηση γνώσης 
γύρω από µια ασθένεια που οι σχετικές πληροφορίες µας ήταν ελλιπής. Για το 
λόγο αυτό θεωρήσαµε ότι η ενασχόληση µας µε το συγκεκριµένο θέµα θα µας 
τροφοδοτούσε µε αρκετά εφόδια, έτσι ώστε να έχουµε και εµείς κατά νου την 
υιοθέτηση της ανάλογης συµπεριφοράς απέναντι σε µια τέτοια κακοήθη νόσο. 

Έτσι λοιπόν, η εργασία µας Μελάνωµα ∆έρµατος, αποτέλεσε µια από τις 
πιο σηµαντικές και κερδοφόρες εργασίες, διότι µέσα από αυτή κατανοήσαµε 
πόσο επικίνδυνο µπορεί να είναι το µελάνωµα, ποιοι παράγοντες 
ενοχοποιούνται για την εµφάνιση του, ποια είναι τα σηµάδια και τα 
συµπτώµατα του, τα οποία σε παγκόσµιο επίπεδο αφορούν 70.000 νέα 
περιστατικά ενώ στην χώρα µας υπάρχουν 5 νέα κρούσµατα ανά 100.000 
κατοίκους και κυρίως τις εστίες εµφάνισης του στο ανθρώπινο σώµα. 

Επιπλέον, πληροφορηθήκαµε για τους τρόπους θεραπείας του, αλλά και 
για το πιο σηµαντικό απ’ όλα, την πρόληψη. Μέτρα πρόληψης, αλλά και 
υιοθέτηση κατάλληλων συµπεριφορών, που µπορούν να αποτρέψουν την 
εµφάνιση αυτής της νόσου. 

Τελικά, µε το τέλος και συνεπώς την ολοκλήρωση της εργασίας µας, αυτό 
που αποκοµίσαµε από όλη την προσπάθεια µας για το καλύτερο δυνατό που 
µπορέσαµε να δώσουµε για την συγγραφή αυτής της εργασίας, είναι οι 
γνώσεις και τα εφόδια που αποκτήσαµε σχετικά µε το είδος και την φύση της 
ασθένειας αυτής, τις καταστάσεις και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζει ο 
κάθε µέσος άνθρωπος που βρίσκεται ανάµεσα µας, τον τρόπο αντιµετώπισης 
και πρόληψης της που µέχρι πριν δεν είχαµε αντιληφθεί, καθώς και τις 
διαπροσωπικές σχέσεις επικοινωνίας και συνεργασίας, µε κύριο στόχο την 
ολοκλήρωση µιας αξιόλογης πτυχιακής. 

Εκφράζουµε την επιθυµία µας, στο άµεσο µέλλον να αποτελέσει ένα 
ικανοποιητικό εγχειρίδιο, για όλους όσους επιθυµούν να ενηµερωθούν γι’ αυτή 
την κακοήθη νόσο που φέρει το όνοµα Μελάνωµα ∆έρµατος. 
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Εισαγωγή 
 

Μετά την δεκαετία του 1980 και ενώ οι µολυσµατικές ασθένειες του τύπου 
φυµατίωση, εντερικές λοιµώξεις, λοιµώδη και παρασιτικά νοσήµατα, καθώς 
και αναπνευστικά νοσήµατα σε πρώτο στάδιο είχαν αντιµετωπιστεί µε 
επιτυχία, έτσι ώστε ο δείκτης θνησιµότητας να µειωθεί από 70,3 θανάτους το 
1938 σε 6,3 το 1988, την σκυτάλη πήραν πλέον οι διαδεδοµένες και 
θανατηφόρες ασθένειες, οι λεγόµενες ασθένειες του πολιτισµού. 

Νεοπλάσµατα, καρδιακά νοσήµατα, καθώς και νόσοι των αγγείων του 
εγκεφάλου, ευθύνονται στη σηµερινή εποχή  για το 71,2% του συνόλου των 
θανάτων. Ο σύγχρονος τρόπος ζωής, το περιβάλλον, το εργασιακό καθεστώς, 
η διατροφή, το στρες, το άγχος, το κάπνισµα και το αλκοόλ, συνέθεσαν ένα 
αρνητικό πλέγµα γύρω από το οποίο, τυλίγονται και αναπτύσσονται οι 
ασθένειες του πολιτισµού, δηµιουργώντας µόνιµες βιολογικές ή ψυχολογικές 
φθορές στον πληθυσµό. 

Ένα πλέον και από τα πιο διαδεδοµένα νεοπλάσµατα της σηµερινής 
εποχής, είναι και το µελάνωµα του δέρµατος. 

Το κακοήθες µελάνωµα γίνεται ολοένα και η πιο συχνότερη νόσος, καθώς 
η συχνότητα προσβολής του κάθε σε 6-10 χρόνια διπλασιάζεται και κάθε 
χρόνο αυξάνεται κατά 5-7%. 

Για την ανάπτυξη του µελανώµατος, φαίνεται πως έχουν ενοχοποιηθεί 
πολλοί παράγοντες και ένας από αυτούς, είναι και η αλόγιστη έκθεση στον 
ήλιο, χωρίς την χρήση αντηλιακού και ιδίως κατά τις ώρες 11:00 π.µ. και µέχρι 
15:00 µ.µ. τους καλοκαιρινούς µήνες. 

Υιοθέτηση της παραπάνω συµπεριφοράς ενισχύθηκε µετά την δεκαετία 
του 1920, όπου επικράτησε η λεγόµενη «µόδα» του µαυρίσµατος µέχρι και 
την σηµερινή εποχή, όπου παρατηρείται ένας συνεχιζόµενος αυξανόµενος 
αριθµός γυναικών που ηλιοψήνεται στην παραλία, πιστεύοντας ότι µε τον 
τρόπο αυτό θα αποκτήσει µια υγιή όψη. 

Ωστόσο, το µελάνωµα αποτελεί την πιο εξαιρετικά επικίνδυνη µορφή 
καρκίνου του δέρµατος, πλην του βασικοκυτταρικού και του 
ακανθοκυτταρικού, για το οποίο υπάρχει θεραπεία αλλά είναι εφικτό να 
προκαλέσει και θάνατο, εφόσον παρουσιάζει ιδιαίτερη µεγάλη µεταστατική 
ικανότητα. 

Άτοµα µε ανοιχτόχρωµο δέρµα και φακίδες, γαλανά, πράσινα και µελιά 
µάτια, καθώς και άτοµα µε ξανθά και κόκκινα µαλλιά, ο κίνδυνος να 
εµφανίσουν µελάνωµα δέρµατος σε κάποια στιγµή της ζωής τους είναι 
τριπλάσιος. 

Επιπλέον, άτοµα τα οποία από την παιδική ακόµα ηλικία τους έχουν 
εκτεθεί επανηλλειµένες φορές στον ήλιο και έχουν υποστεί τουλάχιστον τρία 
(3) σοβαρά ηλιακά εγκαύµατα µέχρι την ηλικία των 20 ετών, ο κίνδυνος να 
παρουσιάσουν µελάνωµα δέρµατος είναι πενταπλάσιος, ενώ παράξενο 
φαίνεται και το γεγονός ότι οι άνδρες παρουσιάζουν 2-3 φορές µεγαλύτερο 
κίνδυνο για καρκίνο του δέρµατος, απ’ ότι οι γυναίκες, χωρίς να ενοχοποιείται 
κάποιος συγκεκριµένος παράγοντας για την διάκριση αυτή. 

Έτσι λοιπόν, για τον λόγο αυτό, αλλά και σε όλα όσα προαναφερθήκαµε, 
εκτενέστερη αναφορά πραγµατοποιείται στην εργασία µας, η οποία κατά 
κεφάλαιο αναφέρει: 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: 
Η ανατοµική αλλά και η φυσιολογία του δέρµατος. ∆ύο σφαίρες 

κατανόησης και πληροφόρησης για το πιο πολύτιµο όργανο του σώµατος 
µας. Το δέρµα και η δοµή του από µέσα προς τα έξω, αναφορά στιβάδων, 
νευρών, αγγείων και η επιτέλεση των κυριότερων καθηµερινών λειτουργιών 
µας, όπως ο ιδρώτας, η κερατινοποίηση, η άµυνα, η αναπνοή, η αντίληψη 
αλλά και η διαφορετική αντίδραση στα εξωτερικά και εσωτερικά ερεθίσµατα 
των αισθήσεων. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: 

Πλοήγηση, γύρω από την γενική έννοια του καρκίνου, σύλληψη 
πληροφοριών για τους αιτιολογικούς παράγοντες, την ταξινόµηση, τα 
χαρακτηριστικά, την διαίρεση του καρκίνου, καθώς και ειδική αναφορά στον 
καρκίνο του δέρµατος και τον διαχωρισµό του σε βασικοκυτταρικό, 
ακανθοκυτταρικό και µελάνωµα δέρµατος. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: 

Ταξίδι στην έννοια του µελανώµατος, γενικά χαρακτηριστικά, αιτιολογία, 
εστίες εµφάνισης, σηµάδια και συµπτώµατα, επιδηµιολογία και άτοµα που 
ανήκουν στην οµάδα υψηλού κινδύνου για την εµφάνιση του µελανώµατος. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: 

Αποµόνωση του κακοήθη µελανώµατος και αναφορά στοιχείων και 
πληροφοριών, όσο αφορά τον διαχωρισµό και την ταξινόµηση του. Σπίλοι, 
συγγενείς και δυσπλαστικοί, και αναφορά των κλινικών µορφών του 
µελανώµατος, όπως το οζώδες, το επιπολής επεκτεινόµενο κακοήθες 
µελάνωµα, µελάνωµα των άκρων και του υπονυχίου , καθώς και τα ιστολογικά 
χαρακτηριστικά του, τα στάδια, τις µεταστάσεις και τα ποσοστά επιβίωσης. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: 

Το «κλειδί» της επιτυχούς αντιµετώπισης του µελανώµατος, η διάγνωση 
και εν συνέχεια η θεραπεία του. Ανοσοθεραπεία, εκτοµή πρωτοπαθούς 
εστίας, χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, εµβόλια και νέες προοπτικές, καθώς 
και η χειρουργική αφαίρεση των ύποπτων σπίλων σε πρώιµο στάδιο, 
καταλαµβάνοντας το 90% του ποσοστού της οριστικής ίωσης. Νοσηλευτικά 
προβλήµατα και παρεµβάσεις. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: 

Κρίθηκε σκόπιµο η αναφορά στον τοµέα της πρόγνωσης, ταξινοµώντας τα 
κλινικά κριτήρια και τα εργαστηριακά. Το υποκεφάλαιο πρόληψη και αποφυγή, 
αποτελεί την κατευθυντήρια δύναµη όλης της πτυχιακής εργασίας µας, 
αποτελούµενο από την αυτοεξέταση του δέρµατος, τους µηχανισµούς καθώς 
και τον τρόπο επίδρασης της ηλιακής ακτινοβολίας και της εναπόθεσης της 
στο δέρµα και πως αυτή προκαλεί τελικά το µελάνωµα. Αντηλιακά και 
solarium, που βοηθούν και πού όχι, τρόποι χρήσης ή και αποφυγής.  
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: 

Περιήγηση στο ψυχοκοινωνικό τοµέα προσέγγισης του ασθενή µε 
µελάνωµα. Θέµατα που αφορούν τα συναισθήµατα του ασθενή στη νόσο, 
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πως το αντιµετωπίζει ο ίδιος από την δική του οπτική γωνία, πως η οικογένεια 
του, και πως ο επαγγελµατίας υγείας. 

Ο ρόλος της κοινωνίας, πως εµπλέκεται και πως κινείται γύρω από την 
σφαίρα της ανθρώπινης ψυχολογίας, που κατακερµατίζεται από την κακοήθη 
νόσο. 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8: 

Προγράµµατα αποκατάστασης ασθενών µε καρκίνο. Ένα κεφάλαιο που 
στοχεύει στην ενδυνάµωση του καρκινοπαθή και την επανένταξη του στο 
κοινωνικό σύνολο, ενισχύοντας το αίσθηµα της προσφοράς και της 
ανεξαρτησίας.  

Τέλος, αναγράφονται τα παραρτήµατα που περιλαµβάνουν έρευνες και 
λεξιλόγιο, για όσους δεν κατανοούν επαρκώς τους ιατρικούς όρους. 
 

Όπως προκύπτει, το σηµαντικό είναι να µην ξεχνάµε πως σε µια χώρα 
όπως η Ελλάδα µε µεγάλη ηλιοφάνεια καθ’ όλη την διάρκεια του έτους, όπου 
µικροί και µεγάλοι κατακλύζουν τους καλοκαιρινούς µήνες τις παραλίες 
εκτιθέµενοι στον ήλιο χωρίς να λαµβάνουν µέτρα προστασίας, το «κλειδί» για 
την επιτυχή αντιµετώπιση του µελανώµατος είναι η έγκαιρη διάγνωση, η 
οποία επιτυγχάνεται µε την τήρηση και εφαρµογή πάντα µε ορθό τρόπο των 
κανόνων πρόληψης, συµπεριλαµβανοµένου και της τακτικής επίσκεψης στον 
δερµατολόγο, αλλά και αυτή της συχνής αυτοεξέτασης του δέρµατος. 

Άλλωστε η εξέλιξη της επιστήµης και της τεχνολογίας, όχι µόνο βοηθά στο 
να αντιµετωπίσουµε, αλλά και στο να το προλάβουµε… 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 
 

 
 
 
 
 
 

Γνωριµία µε το δέρµα 
 
 
 

Όπως γνωρίζουµε το δέρµα αποτελεί ένα από τα πιο πολύτιµα όργανα του 
σώµατος στο οποίο εκτελούνται πολλές σηµαντικές φυσιολογικές λειτουργίες. 
Το δέρµα αποτελεί ένα προστατευτικό περίβληµα το οποίο συγκρατεί τα 
µικρόβια έξω από το σώµα ενώ τα υγρά του οργανισµού µέσα στο σώµα, το 
προστατεύει από την ηλιακή ακτινοβολία, συµβάλει στην απέκκριση των 
άχρηστων ουσιών, συµµετέχει στην ρύθµιση της θερµοκρασίας του και το 
κάνει ικανό να αντιδρά στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος [www.dermaline.gr, Γ. 
Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 
 
 
1.1 Ανατοµία δέρµατος 

 
Το δέρµα καλύπτει όλη την εξωτερική επιφάνεια του σώµατος και 

χρησιµεύει ως: 
1. αισθητήριο όργανο για αφή, πόνο, πίεση και θερµοκρασία, 
2. αναπνευστικό όργανο (άδηλη αναπνοή), 
3. εκκριτικό όργανο (παραγωγή γάλακτος), 
4. απεκκριτικό όργανο (αποβολή µε τον ιδρώτα προϊόντων 

ανταλλαγής της ύλης), 
5. θερµορυθµιστικό όργανο [Ι. Χατζηµπούγιας, 2000]. 

Ξεκινώντας από µέσα προς τα έξω, το δέρµα αποτελείται από το 
υπόδερµα ή υποδόριο. Εδώ υπάρχουν τα λιπώδη λόβια που περιέχουν τα 
λιποκύτταρα και τα µεσολόβια διαφράγµατα που περιέχουν νεύρα και αγγεία 
για τη θρέψη του δέρµατος. Σε αυτό το ανατοµικό επίπεδο εντοπίζονται οι 
βλάβες που δηµιουργούν τις ατροφικές ραβδώσεις που αναφέρονται λάθος 
βέβαια και ως «κυτταρίτιδα». Οι ατροφικές αυτές ραβδώσεις εµφανίζονται 
συχνότερα στις γυναίκες µετά από την εγκυµοσύνη ή µετά από µεγάλες 
αυξοµειώσεις του σωµατικού βάρους και οφείλονται σε ατροφία της 
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επιδερµίδας και του χορίου µε υπέρµετρη ανάπτυξη λιπώδους ιστού και 
παρουσία λιποκυττάρων µεγάλου µεγέθους [http://uk.geocities.com]. 

Πάνω από το υποδόριο βρίσκεται το χόριο ή κυρίως δέρµα. Χωρίζεται στο 
δικτυωτό και στο θηλώδες. Περιέχει πλήθος τριχοειδών αιµοφόρων αγγείων 
και νεύρων, τους ιδρωτοποιούς και σµηγµατογόνους αδένες και τους θύλακες 
των τριχών. Με την πάροδο της ηλικίας, τραυµατισµό, σοβαρή φλεγµονή ή 
άλλη νόσο, η φυσιολογική εικόνα του δέρµατος στην επιφάνεια µεταβάλλεται. 
Κάθε µόνιµη τέτοια αλλαγή (ρυτίδα ή σηµάδι) είναι φυσικά ανεπιθύµητη 
[www.leto.gr]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πάνω από το χόριο βρίσκεται η επιδερµίδα που αποτελείται από 5 
στιβάδες αρχίζοντας από µέσα προς τα έξω είναι η βασική, η ακανθωτή, η 
κοκκώδης, η κερατίνη και η διαυλής. 
 
 
Βασική στιβάδα: 

Τα κύτταρά της παρουσιάζουν έντονη αναγεννητική τάση και 
αντικαθιστούν τις επιφανειακότερες στιβάδες της επιδερµίδας. Μεταξύ τους 
υπάρχουν µελανοκύτταρα που παράγουν τη χρωστική του δέρµατος, τη 
µελανίνη. 
 
 
Ακανθωτή στιβάδα: 

Τα κύτταρα παρουσιάζουν αποφυάδες που θυµίζουν αγκάθια και έτσι 
συνδέονται µεταξύ τους, ενώ ανάµεσά τους υπάρχει χώρος γεµάτος θρεπτικό 
υγρό. 
 
 
Κοκκιώδης στιβάδα: 

Υπάρχει σε όλη την επιφάνεια του δέρµατος, µε ροµβοειδή κύτταρα σε 2-3 
στρώµατα. Τα κύτταρα αυτά περιέχουν µια κοκκιώδη ουσία, προβαθµίδα της 
κερατίνης, την κερατοϋαλίνη. 

Εικόνα 1: Τοµή του δέρµατος 
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Κεράτινη στιβάδα: 
Είναι το στρώµα που βλέπουµε και αποτελείται από αποπλατυσµένα και 

νεκρά κύτταρα χωρίς πυρήνα, τα οποία περιέχουν µια ουσία πλούσια σε µια 
ινώδη θειούχο πρωτεΐνη, την κερατίνη. Αυτή έχει την ιδιότητα να απορροφά το 
νερό. Η κερατίνη στιβάδα είναι παχύτερη στις παλάµες και στα πέλµατα, 
περιοχές δηλαδή ιδιαίτερα εκτεθειµένες στην επίδραση διάφορων 
µικροκακώσεων και ποικίλων ατµοσφαιρικών παραγόντων. Έτσι, η κερατίνη 
αποτελεί ένα προστατευτικό περίβληµα για την επιφάνεια του δέρµατος. 
 
 
∆ιαυλής στιβάδα: 

Αµέσως κάτω από την κερατίνη στιβάδα, υπάρχει η διαυλής στιβάδα, που 
υπάρχει µόνο στις παλάµες και στα πέλµατα. Τα κύτταρά της περιέχουν 
µικρούς κόκκους από µια ηµίρρευστη λιπώδη ουσία, την ελαιοειδίνη [Γ. 
Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1.1.1 Οι αδένες του δέρµατος 
 

Οι αδένες του δέρµατος είναι: 
 
Σµηγµατογόνοι αδένες: 

Βρίσκονται σε σχέση µε τις τρίχες και αποβάλλουν το έκκριµά τους στο 
θύλακά τους και στην επιφάνεια του δέρµατος. Οι σµηγµατογόνοι αδένες 
παράγουν λιπαρή ουσία, το σµήγµα για τη λίπανση του δέρµατος και των 
τριχών. 
 
 
Ιδρωτοποιοί αδένες: 

Οι ιδρωτοποιοί αδένες που βρίσκονται σκορπισµένες σε όλο το δέρµα 
εκτός από τη βάλανο του πέους και τα µικρά χείλη του αιδοίου. Το έκκριµα 
των αδένων αυτών είναι ο ιδρώτας. Με τον ιδρώτα αποβάλλονται από τον 
οργανισµό διάφορες άχρηστες ουσίες και ρυθµίζεται η θερµοκρασία του 
σώµατος. 
 
 
 
 
 

Φλεβίδιο, αρτηρίδιο 

Μελανοκύτταρα 

Βασική στιβάδα 
Επιδερµίδα 

Χόριο 

Κεράτινη στιβάδα 

Εικόνα 2: Στιβάδες του δέρµατος 
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Οσµηγόνοι αδένες: 
Οι οσµηγόνοι αδένες που βρίσκονται σε ορισµένες περιοχές του σώµατος, 

όπως στη µασχάλη και στην περιοχή των έξω γεννητικών οργάνων και 
παράγουν µετά την ήβη έκκριµα µε ιδιάζουσα και χαρακτηριστική οσµή [Ε. 
Κατρίτση & ∆. Κελέκη, 1997]. 
 
 
 

1.1.2 Τα κεράτινα όργανα του δέρµατος 
 

Στον άνθρωπο τα κεράτινα όργανα είναι οι τρίχες και τα νύχια. 
 
Οι τρίχες: 

Είναι κεράτινα νηµάτια και εκφύονται από τους θυλάκους των τριχών. Κάθε 
τρίχα περιβάλλεται εν µέρει από τον επιθηλιακό και τον ινώδη θύλακα, 
αποτελείται δε από το στέλεχος και τη ρίζα. Το κάτω τµήµα παρουσιάζει 
πάχυνση από το οποίο γίνεται η αύξηση της τρίχας. 
 
 
Τα νύχια: 

Τα νύχια αποτελούν φάλαγγα των δακτύλων. Έχουν σχήµα τετράπλευρο 
και εµφανίζουν δύο επιφάνειες και τέσσερα χείλη. Τοπογραφικά, κάθε νύχι 
αποτελείται από τρία µέρη, το ριζονύχιο, το σώµα και την κορυφή. Το 
ριζονύχιο είναι µέσα στην ανυχιαία αύλακα. Εδώ, η βλαστική στιβάδα 
παρουσιάζει πάχυνση, που ονοµάζεται «µητέρα του νυχιού» και από την 
οποία µεγαλώνει το νύχι. Το σώµα επικάθεται στην κοίτη, η δε κορυφή 
προβάλλει από τη ράχη του δακτύλου [Ι. Χατζηµπούγιας, 2000]. 
 
 
 

1.1.3 Τα αγγεία του δέρµατος 
 

Τα αγγεία διακρίνονται σε αιµοφόρα και λεµφοφόρα. 
 
Αιµοφόρα αγγεία: 

∆ιακρίνονται σε αρτηρίες και φλέβες. Τα αρτηριακά αγγεία προέρχονται 
από το αγγειακό δίκτυο του υποδόριου συνδετικού ιστού και σχηµατίζουν στο 
χόριο πολλαπλά πλέγµατα, τα οποία φτάνουν µέχρι τις θηλές, όπου 
σχηµατίζουν τις τριχοειδείς αγκύλες. Τα φλεβικά αγγεία αρχίζουν από την 
κεντρική φλέβα των θηλών και σχηµατίζουν πλέγµατα στο υπόδερµα. 
 
 
Λεµφοφόρα αγγεία: 

Το λεµφικό σύστηµα του δέρµατος αρχίζει από τους µεσοκυττάριους 
χώρους της βλαστικής στιβάδας και σχηµατίζει στο ιδίως δέρµα και την 
επιδερµίδα λεµφοφόρα τριχοειδή αγγεία. Σε κάθε θηλή, παράλληλα προς τη 
φλέβα, υπάρχει και ένα λεµφοφόρο τριχοειδές. Τα λεµφοφόρα αγγεία δεν 
επικοινωνούν µε τα αιµοφόρα, αλλά υπάρχουν ως συνεχές δίκτυο σε όλη την 
επιφάνεια του δέρµατος [Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
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1.1.4 Τα νεύρα του δέρµατος 
 
Στην επιδερµίδα τα νεύρα σχηµατίζουν εκτεταµένο πλέγµα, από το οποίο 

χορηγούνται ίνες για το υπόλοιπο δέρµα καθώς και τα όργανά του. 
Τελειώνουν σε ελεύθερες απολήξεις. Τα νεύρα διακρίνονται σε αισθητικά, 
κινητικά και αγγειοκινητικά. Τα µεν αισθητικά και κινητικά προέρχονται από 
τα εγκεφαλονωτιαία νεύρα, τα δε υπόλοιπα από τα συµπαθητικά. Οι 
ελεύθερες νευρικές απολήξεις υποδέχονται την αίσθηση του πόνου. 

Τα σωµάτια του Meisner βρίσκονται στην κορυφή των θηλών, δίνουν το 
αίσθηµα της πιέσεως, υπάρχουν δε σε αφθονία στα χέρια και στα πόδια. Τα 
σωµατίδια του Krause θεωρούνται ως όργανα αισθήσεως του ψύχους και 
βρίσκονται στο ιδίως δέρµα. Τα σωµάτια Ruffini, τα οποία βρίσκονται στο όριο 
του χορίου και της υποδερµίδας, θεωρούνται ως όργανα αισθήσεως της 
θερµότητας. Τα σωµάτια του ψύχους είναι περισσότερα από τα σωµάτια της 
θερµότητας. 

Σε όλη την επιφάνεια του δέρµατος τα σωµάτια του ψύχους υπολογίζονται 
σε 148.000 και της θερµότητας σε 16.000. Εάν επιδράσει υψηλή θερµοκρασία 
σε µεγάλη επιφάνεια του δέρµατος, τότε ερεθίζονται συγχρόνως σωµάτια 
ψύχους και θερµότητας και παράγουν το αίσθηµα της ζέστης. 

Τα σωµάτια του Vater Pacini βρίσκονται στην επιδερµίδα και θεωρούνται 
όργανα για την αίσθηση της ισχυρής πιέσεως επάνω στο δέρµα. Επίσης στην 
υποδερµίδα βρίσκονται τα σωµάτια του Golgi Mazzoni, για την ηδονή [Γ. 
Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 
 
 
1.2 Φυσιολογία δέρµατος 

 
Το δέρµα είναι ένα όργανο κοινωνικής επικοινωνίας και δείκτης 

εσωτερικών παθήσεων. Οι κυριότερες λειτουργίες µπορούν να συνοψισθούν 
στις εξής: 

1. Προστατευτική ή µηχανική 
2. Αναπνευστική 
3. Θερµορυθµιστική 
4. Μεταβολική 
5. Εκκριτική και απεκκριτική 
6. Απορροφητική 
7. Ανοσοποιητική ή µικροβιοκτόνος 
8. Κερατινοποίηση ή Αναγεννητική 
9. Παραγωγή µελανίνης ή χρωστική 
10. Αισθητήρια [www.dermaline.gr]. 

 
 
 

1.2.1 Προστατευτική ή µηχανική λειτουργία 
 

Η προστατευτική ή µηχανική λειτουργία που µας που παρέχει το δέρµα 
στηρίζεται στην ιδιαίτερη αντοχή των κερατινοποιηµένων κυττάρων της 
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επιδερµίδας, στην αφθονία των ελαστικών ινών που περιέχει και στο 
προσκεφάλαιο του λίπους του υποδόριου ιστού, έχοντας ως αποτέλεσµα το 
δέρµα να µας προστατεύει από τις βλαπτικές επιδράσεις του περιβάλλοντος, 
οι οποίες διακρίνονται σε µηχανικές, θερµικές, ηλεκτρικές, επιδράσεις από την 
ηλιακή ακτινοβολία, χηµικές και µικροβιακές ή παρασιτικές [www.dermaline.gr]. 

Εκτενέστερα παρακολουθώντας και τον παρακάτω πίνακα έχουµε: 
 

Μέθοδος προστασίας Τρόπος λειτουργίας της προστασίας 
του δέρµατος 

1) Μηχανικές κακώσεις 
Επίπεδο επιδερµίδας, δερµοεπιδερµικού και 
χορίου. Προστασία από την τριβή µε την 
δηµιουργία κάλων. 

2) Θερµικές επιδράσεις Ψύχος ή θερµότητα. Θερµορύθµιση του 
σώµατος. Λειτούργει σαν µονωτικό µέσο. 

3) Ηλεκτρικές κακώσεις 
Κεράτινη στιβάδα της επιδερµίδας. ∆έρµα 
φορτισµένο αρνητικά. Προστασία από 
ηλεκτροπληξία. 

4) Ηλιακή ακτινοβολία Μελανίνη. Προστασία από υπεριώδη ακτινοβολία. 
Φυσιολογικό µαύρισµα. 

5) Χηµικές επιδράσεις 
Κεράτινη στιβάδα. Όξινο µανδύα µε λεπτό 
στρώµα σµήγµατος. Προστασία από ασθενή οξέα 
και αλκάλια. 

6) Μικροβιακές και  
παρασιτικές προσβολές 

Αδιάβατη κεράτινη στιβάδα. Όξινο Ph. Προστασία 
από µικρόβια και παράσιτα.  

Πίνακας 1: Ενεργοποίηση φαινόµενων δέρµατος για προστασία του οργανισµού 
 
 

1. Μηχανικές κακώσεις. Οι µηχανικές κακώσεις εξουδετερώνονται σε τρία 
επίπεδα: 
 

i. στο επίπεδο της επιδερµίδας, µέσω της κερατίνης και της 
ακανθωτής στιβάδας, 

ii. στο επίπεδο του δερµοεπιδερµιδικού υµένα και 
iii. στο επίπεδο του χορίου, χάρις στην ελαστικότητα και την 

ανθεκτικότητα του. 
 

Επιπλέον, µια από τις προστατευτικές απαντήσεις του δέρµατος σε κάθε 
είδους µηχανικές επιδράσεις και κυρίως στην τριβή είναι η πάχυνση της 
επιφανειακής στιβάδας µε την µορφή των κάλων. 
 

2. Θερµικές επιδράσεις. Οι θερµικές επιδράσεις (ψύχος ή θερµότητα) 
επιτυγχάνονται µέσω της ενεργητικής συµµετοχής του δέρµατος στην 
θερµορύθµιση του σώµατος, όπου το δέρµα αποτελεί και δρα σαν ένα 
µονωτικό µέσο, το οποίο προφυλάσσει τα εσωτερικά όργανα από τις 
εξωτερικές θερµικές προσβολές. 
 

3. Ηλεκτρικές κακώσεις. Το δέρµα µας προστατεύει από τις ηλεκτρικές 
κακώσεις διότι είναι φορτισµένο αρνητικά και λόγω του ότι η αντίσταση του 
δέρµατος εδράζεται κατά κύριο λόγω από την κερατίνη στιβάδα της 
επιδερµίδας. Συνεπώς, εάν η επιδερµίδα είναι λεπτή και υγρή, τότε η 
αντίσταση µειώνεται και ο κίνδυνος ηλεκτροπληξίας είναι µεγαλύτερος. 
 



Κεφάλαιο 1ο: Γνωριµία µε το δέρµα 
 

 19

4. Ηλιακή ακτινοβολία. Το δέρµα µας προφυλάσσει από την ηλιακή 
ακτινοβολία µε την µελανίνη που βρίσκεται στην κερατίνη στιβάδα και 
αποτελεί την προστατευτική οµπρέλα του σώµατος από τις βλαβερές 
επιδράσεις της ηλιακής ακτινοβολίας µε το µαύρισµα. 
 

5. Χηµικές προσβολές. Το δέρµα µας προστατεύει µέσω της κερατίνης  
στιβάδας της επιδερµίδας, η οποία είναι ανθεκτική στα ασθενή οξέα και 
αλκάλια, µε τον όξινο µανδύα του και µε το λεπτό στρώµα του σµήγµατος το 
οποίο καλύπτει την επιδερµίδα, το δέρµα αποτελεί το φρούριο του σώµατος. 
 

6. Μικροβιακές και παρασιτικές προσβολές. Το δέρµα µέσω της 
κερατίνης στιβάδας της επιδερµίδας (η οποία είναι αδιάβατη στα µικρόβια και 
τους µύκητες), απολεπίζεται συνέχεια και αποβάλλει µαζί της τα µικρόβια και 
παράσιτα. Επιπλέον µε το όξινο Ρh δεν ευνοεί την ανάπτυξη µικροβίων και 
παρασίτων [Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 

1.2.2 Αναπνευστική λειτουργία 
 

Η αναπνευστική λειτουργία του δέρµατος επιτυγχάνεται χάρη στην 
ικανότητα του να προσλαµβάνει οξυγόνο από τον αέρα και να αποβάλλει 
διοξείδιο του άνθρακα [Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 

1.2.3 Θερµορυθµιστική λειτουργία 
 

Το δέρµα φροντίζει επίσης στην διατήρηση της θερµοκρασίας του 
σώµατος στους 36,8ο C σταθερά, χάρη στην ισορροπία της παραγοµένης και 
αποβαλλοµένης θερµότητας. Η ισορροπία αυτή ρυθµίζεται από ένα ειδικό 
κέντρο που βρίσκεται στον εγκέφαλο και ονοµάζεται υποθάλαµος [Γ. 
Μπεληγιάννη, 1999]. 

Το δέρµα παίζει σηµαντικό ρόλο στη θερµορύθµιση µε δύο µηχανισµούς: 
 

1) τη παραγωγή και εξάτµιση του ιδρώτα και  
2) τη διαστολή ή τη συστολή των επιφανειακών αγγείων. 

 
Σε περίπτωση αυξηµένης θερµοκρασίας του περιβάλλοντος προκαλεί 

αντανακλαστικά: 
 

1) την διέγερση των εκκριτικών νευρικών απολήξεων και την 
παραγωγή ιδρώτα και  

2) την διέγερση των αγγειοκινητικών απολήξεων και αγγειοδιαστολή. 
 

Έτσι λοιπόν µε την εξάτµιση του παραγοµένου ιδρώτα καταναλώνεται 
θερµότητα. 

Στην περίπτωση της αγγειοδιαστολής, µεταφέρεται θερµότητα µέσω του 
αίµατος από τα σπλάγχνα προς το δέρµα, όπου η θερµότητα αποβάλλεται µε 
ακτινοβολία, µε µετάδοση ή µε αγωγή, ενώ κατά την αγγειοσυστολή η 
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ποσότητα του κυκλοφορούντος στην επιφάνεια αίµατος είναι µικρή, µε 
αποτέλεσµα η απώλεια της εσωτερικής θερµότητας να είναι µικρή. 

Συµπερασµατικά, το δέρµα συµµετέχει στη θερµορύθµιση µε τη σύσπαση 
και τη διαστολή των αγγείων του. Αντιδρά στο ψύχος µε αγγειοσύσπαση και 
έκκριση σµήγµατος και στη ζέστη µε αγγειοδιαστολή και έκκριση ιδρώτα 
[www.dermaline.gr, Ν. Ασπιώτης, 1984]. 
 
 
 

1.2.4 Μεταβολική λειτουργία 
 

Όπως είναι γνωστό στο δέρµα µεταβολίζονται οι πρωτεΐνες, οι 
υδατάνθρακες, τα λίπη, το νερό, οι  βιταµίνες και οι  ηλεκτρολύτες. Οι 
µεταβολικές αυτές λειτουργίες του δέρµατος γίνονται µε την βοήθεια και την 
συµµετοχή πολλών µηχανισµών, εκ των οποίων οι κυριότεροι είναι: 
 

α) Τα ένζυµα, όπως οι πρωτεϊνάσες, οι λιπάσες, και οι φωσφατάσες, που 
συµβάλλουν στον µεταβολισµό των πρωτεϊνών, των υδατανθράκων και των 
λιπών του δέρµατος. 
 

β) Οι βιταµίνες, όπως η βιταµίνη Α, η οποία δρα ανασταλτικά στην 
κερατινοποίηση και γι’ αυτό χρησιµοποιείται σε όλες τις παθήσεις του 
δέρµατος όπου υπάρχει υπερκεράτωση. Οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, οι 
οποίες ενεργούν σαν συνένζυµο σε διάφορες οξειδοαναγωγικές λειτουργίες, 
καθώς και στον µεταβολισµό των υδατανθράκων. Η βιταµίνη C, η οποία δρα 
επίσης στις οξειδοαναγωγικές λειτουργίες του δέρµατος και η βιταµίνη D, η 
οποία συντίθεται στο δέρµα από τις στερόλες και κάτω από την επίδραση της 
υπεριώδους ακτινοβολίας. 
 

γ) Τα ανώτερα ακόρεστα λιπαρά οξέα, τα οποία βρίσκονται στον 
οργανισµό αλλά δεν συντίθενται από αυτόν και  έχουν σχέση  µε  την 
αιτιοπαθογένεια του βρεφικού εκζέµατος. 
 

δ) Τα µέταλλα, όπως είναι ο ψευδάργυρος, ο σίδηρος, το ασβέστιο, το 
µαγνήσιο και ο χαλκός που συµµετέχουν στις µεταβολικές λειτουργίες του 
δέρµατος [www.dermaline.gr]. 
 
 
 

1.2.5 Εκκριτική και απεκκριτική λειτουργία 
 

Η εκκριτική λειτουργία του δέρµατος περιλαµβάνει την έκκριση του 
σµήγµατος και του ιδρώτα. 

Το σµήγµα παράγεται από τους σµηγµατογόνους αδένες και περιέχει σε 
µεγάλη αναλογία ουδέτερα λίπη ή ελεύθερα λιπαρά οξέα όπως η χοληστερίνη, 
τα τριγλυκερίδια, η προβιταµίνη D, η βιταµίνη Α και το καροτένιο. Η έκκριση 
του σµήγµατος αρχίζει στην εφηβεία κάτω από την επίδραση των 
ανδρογόνων ορµονών και η ηµερήσια έκκριση των σµηγµατογόνων αδένων 
υπολογίζεται σε 1-2 gr. 
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Η αποβολή του σµήγµατος στην επιφάνεια του σώµατος διευκολύνεται µε 
την σύσπαση των ορθωτήρων µυών των τριχών, οι οποίοι συστέλλονται µε 
την επίδραση συγκινησιακών διεγέρσεων, µεταβολών της θερµοκρασίας και 
ερεθισµάτων ορµονικής και κυκλοφορικής φύσης. Το σµήγµα παίζει τον ρόλο 
της προστατευτικής κρέµας, εµποδίζοντας την αποβολή θερµότητας, όταν το 
σώµα βρίσκεται µέσα σε κρύο νερό. Χηµικώς το σµήγµα δίνει στο δέρµα τη 
χαρακτηριστική του οσµή. 

Ο ιδρώτας παράγεται από τους ιδρωτοποιούς αδένες. Υπάρχουν περίπου 
4-5 εκατοµµύρια εκκρινείς ιδρωτοποιοί αδένες. Η ποσότητα του ιδρώτα 
κυµαίνεται σε φυσιολογικές καταστάσεις σε 500-700 gr την ηµέρα.  

Ο ιδρώτας είναι ένα υπέρτονο διάλυµα που περιέχει  νερό σε ποσοστό 
95%, βαριά µέταλλα και µερικά οργανικά συστατικά (γαλακτικό οξύ, ουρία, 
αµµωνία, αµινοξέα, γλυκοπρωτεϊνες, και όξινους βλεννοπολυσακχαρίτες), 
είναι ιδιαίτερα όξινος και εκκρίνεται µετά από ερεθίσµατα του υποθαλάµου 
που δρουν σαν θερµοστάτης του σώµατος. 

Αρχικά ο ιδρώτας είναι άοσµος αλλά εάν υπάρχουν µικροοργανισµοί τότε 
διασπάται σε προϊόντα αµµωνίας και µυρίζει άσχηµα. Η έκκριση του γίνεται 
απευθείας στο δέρµα ή στο θύλακο των τριχών. 

Η εφίδρωση πραγµατοποιείτε µε είτε συνεχώς (άδηλος αναπνοή), είτε 
κατά περιόδους µε την επίδραση ορισµένων ερεθισµάτων, όπως είναι η 
θερµότητα, η υγρασία, οι συγκινήσεις  και η λήψη υγρών. Συνεπώς το δέρµα 
αποτελεί σηµαντικό όργανο ελέγχου, µέσω του οποίου απεκκρίνονται 
διάφορες ουσίες και απορροφώνται άλλες. 

Η απεκκριτική λειτουργία του δέρµατος περιλαµβάνει τους απεκκρίνεις 
αδένες (αδένες που βρίσκονται στη µασχάλη, γεννητική περιοχή, γύρω από 
τους µαστούς και στο τριχωτό της κεφαλής), οι οποίοι παράγουν ένα άλλο 
είδος ιδρώτα,  τον αποκρινή ιδρώτα. Η λειτουργία των αποκρινών αδένων 
αρχίζει µετά την ήβη. 

Ο αποκρινής ιδρώτας συντελεί στην προασπιστική λειτουργία του 
δέρµατος έναντι των µικροβίων και των µυκήτων και συµµετέχει στο 
σχηµατισµό στην επιφάνεια του δέρµατος ενός  προστατευτικού λιπαρού 
υµένα. Έχει ιδιάζουσα οσµή, και στα ζώα χρησιµεύει για να προσελκύει ή να 
απωθεί σεξουαλικά. 

Η απεκκριτική λειτουργία περιλαµβάνει την αποβολή από το δέρµα 
απορριµµατικών ουσιών του οργανισµού βασικά για σκοπούς αποτοξίνωσης 
[www.dermaline.gr, Ν. Ασπιώτης, 1984, Εγκυκλοπαίδεια ’Υγεία’, 1995]. 
 
 
 

1.2.6 Απορροφητική λειτουργία 
 

Το δέρµα αποτελεί µια ηµιδιαπερατή µεµβράνη που επιτρέπει την διάβαση 
ουσιών από έξω προς τα µέσα και αντίστροφα. Η απορρόφηση των διαφόρων 
ουσιών από το εξωτερικό περιβάλλον προς τον οργανισµό επιτελείται µέσω 
της επιδερµίδας και των θυλάκων των τριχών. Επιπλέον µέσω του δέρµατος 
απορροφούνται λιποδιαλυτές ουσίες και µικρές ποσότητες οξυγόνου και 
νερού, όπου το δέρµα χρησιµοποιεί µια ποσότητα από αυτές. 

Επίσης το δέρµα έχει την ικανότητα να απορροφά και διάφορα φάρµακα 
που µπορεί να έχουν τοπική ή συστηµατική δράση. Η απορρόφηση αυτών 
των φαρµάκων επιτυγχάνεται καλύτερα όταν αυτά είναι ενσωµατωµένα σε 
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κρέµες ή αλοιφές ή όταν χορηγούνται µε κλειστή περίδεση. Η απορρόφηση 
αυτών των ουσιών από το δέρµα διευκολύνεται µε τις µαλάξεις, οι οποίες 
προωθούν τον αέρα από τα στόµια των θυλάκων των τριχών στα βαθύτερα 
στρώµατα του δέρµατος [Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 

1.2.7 Ανοσοποιητική ή µικροβιοκτόνος λειτουργία 
 

Η µικροβιοκτόνος λειτουργία του δέρµατος οφείλεται στον λεπτό, όξινο 
µανδύα του (Ph 5,5–6,5), ο οποίος σχηµατίζεται λόγω της γαλακτοποίησης 
προϊόντων του σµήγµατος µε τον ιδρώτα. Η οξύτητα του οφείλεται κυρίως 
στον ιδρώτα, ενώ η µικροβιοκτόνος λειτουργία του αποδίδεται κυρίως στο 
γαλακτικό οξύ που περιέχει. 

Η αντιµικροβιακή προστασία του δέρµατος ενισχύεται µε τα ιστοκύτταρα 
των βαθύτερων στιβάδων, που εκτελούν την φαγοκυττάρωση. Επιπλέον, τα 
µικρόβια, ακόµα και εκείνα που έχουν εισχωρήσει στους θυλάκους των τριχών 
και στους πόρους των ιδρωτοποιών αδένων, αποµακρύνονται χάρη στην 
έκκριση του ιδρώτα και σµήγµατος. 

Είναι γνωστό ότι στην παραγωγή των αντισωµάτων συµµετέχουν τα 
λεµφοκύτταρα και τα πλασµατοκύτταρα του δέρµατος, όπου τα λεµφοκύτταρα 
σχηµατίζονται από τα κύτταρα-αντισώµατα κατά τον µηχανισµό της 
κυτταρικής ανοσίας, ενώ οι ανοσοσφαιρίνες σχηµατίζονται από τα 
πλασµατοκύτταρα [www.dermaline.gr, Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
 
 
 

1.2.8 Κερατινοποίηση ή αναγεννητική λειτουργία 
 

Η κερατινοποίηση αποτελεί ειδική λειτουργία της επιδερµίδας και 
συνίσταται στη φυσιολογική ωρίµανση των κυττάρων της. 

Τα κερατινοκύτταρα προέρχονται από τα κύτταρα της µητρικής στιβάδας, 
τα οποία καθώς ανεβαίνουν προς την επιφάνεια του δέρµατος υφίστανται 
αλλαγές, χάνουν τον πυρήνα τους και καθίστανται νεκρά κύτταρα στην 
επιφάνεια της επιδερµίδας. Η διαδικασία αυτή ονοµάζεται κερατινοποίηση µε 
αποτέλεσµα να αποµακρύνονται εκατοµµύρια νεκρά κύτταρα και το δέρµα να 
ανανεώνεται [www.dermaline.gr]. 

Η αναγεννητική λειτουργία του δέρµατος πραγµατοποιείται στη βασική 
στιβάδα της επιδερµίδας, όπου το κάθε κύτταρο της διχοτοµείται και από τα 
δύο θυγατρικά κύτταρα που παράγονται το ένα µένει στην βασική στιβάδα, 
ενώ το άλλο προωθείται στις υπερκείµενες για να αντικαταστήσει κάποιο 
νεκρό κύτταρο, έτσι µε την διαδικασία αυτή τα κύτταρα της επιδερµίδας 
ανανεώνονται συνεχώς. 

Επιπλέον, γνωρίζουµε ότι το δέρµα είναι προικισµένο µε µοναδικές 
αναγεννητικές ικανότητες, οι οποίες αρχίζουν να φαίνονται µετά τον 
τραυµατισµό του. Συνεπώς, όταν η βλάβη είναι επιφανειακή, τα παρακάτω 
στρώµατα πολλαπλασιάζονται ταχύτατα και τα κύτταρα που καταστράφηκαν 
αντικαθιστούνται µε νέα, έτσι ώστε η ελαφρά αιµορραγική επιφάνεια να 
µετατρέπεται σε πήγµα και σε µερικές ηµέρες να αποπίπτει, για να εµφανιστεί 
ένα νέο, υγιές και ροδαλό δέρµα [www.leto.gr, Γ. Μπεληγιάννη, 1999]. 
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Εικόνα 3: Αισθητηριακή απόληξη 

1.2.9 Παραγωγή µελανίνης ή χρωστική λειτουργία 
 

Το χρώµα του δέρµατος  οφείλεται σε µια φυσιολογική χρωστική την 
µελανίνη, η οποία βρίσκεται στα βαθύτερα στρώµατα της επιδερµίδας. Η 
µελανίνη παράγεται σε ειδικά κύτταρα που βρίσκονται στη βασική στιβάδα της 
επιδερµίδας και ονοµάζονται µελανινοκύτταρα.  

Η πρόδροµος ουσία της µελανίνης είναι η τυροσίνη, από την οποία µε την 
επίδραση ενός ένζυµου της τυροσινάσης, παράγεται η διοξυφαινυλαλανίνη και 
πάλι από την διοξυφαινυλαλανίνη µε την επίδραση της τυροσινάσης 
παράγεται η µελανίνη. Η µελανίνη που πλέον έχει σχηµατισθεί παραµένει στα 
µελανινοκύτταρα ή µεταναστεύει στην ακανθωτή στιβάδα της επιδερµίδας. 

Εν συνεχεία, απλώνεται στο δέρµα και του δίνει το χρώµα του 
αποτελώντας µια από τις πιο σηµαντικές ουσίες του δέρµατος, διότι δε δίνει 
µόνο το χρώµα στο δέρµα, αλλά το προστατεύει απορροφώντας τις βλαπτικές 
επιδράσεις της υπεριώδους ακτινοβολίας, αποτελώντας έτσι ένα 
προστατευτικό παραπέτασµα. Αυτή την προστασία στερούνται µόνο όσοι 
πάσχουν από αλφισµό (έλλειψη χρωστικής στο δέρµα), διότι δεν αντέχουν 
στο φως του ήλιου αλλά και το έντονο φως της ηµέρας. 

Έτσι, µετά από την έκθεση του σώµατος σε ηλιακή ακτινοβολία, η µελανίνη 
υπέρ-παράγεται µε αποτέλεσµα το φυσιολογικό µαύρισµα που παρατηρείται 
τους καλοκαιρινούς µήνες µετά από την ηλιοθεραπεία. Αυτή η έκθεση του 
φυσιολογικού δέρµατος στον ήλιο και η αύξηση της µελανίνης έχει σαν 
αποτέλεσµα το µαυρισµένο δέρµα να µην κινδυνεύει από ηλιακά εγκαύµατα. 

Άτοµα µελαχρινά και άτοµα µαύρης φυλής παρουσιάζουν µικρότερο 
ποσοστό καρκινωµάτων και προκαρκινικών παθήσεων, σε σχέση µε άτοµα 
που έχουν ανοιχτόχρωµο δέρµα. 

Ωστόσο, η διαφορά χρώµατος µεταξύ των ανθρώπινων οµάδων δεν 
οφείλεται στον αριθµό των µελανινοκυττάρων, που είναι σε όλους ο ίδιος, 
αλλά στην ποσότητα της χρωστικής που περιέχουν [www.dermaline.gr]. 
 
 
 

1.2.10 Αισθητήρια λειτουργία 
 

Το δέρµα αποτελεί το αισθητήριο 
όργανο της αφής, της πίεσης, του θερµού, 
του ψυχρού, και του πόνου. Στο δέρµα 
περιέχονται οι τελικές αισθητικές απολήξεις 
των εγκεφαλονωτιαίων νεύρων που 
καταλήγουν στις διάφορες στιβάδες του 
δέρµατος και οι τελικές απολήξεις των 
αγγειοκινητικών και εκκριτικών ινών του 
συµπαθητικού συστήµατος. Τόσο οι 
ελεύθερες νευρικές απολήξεις όσο και τα 

υποδεκτικά σωµάτια αποτελούν αισθητήρια 
όργανα για τις διάφορες αισθήσεις. 

Η αίσθηση της αφής και της πίεσης, εστιάζεται στα σωµάτια των Wagner – 
Meisner, στους απτικούς δίσκους ή δίσκους του Merkel και στις νευρικές 
απολήξεις στους θύλακες των τριχών (για την αφή), τα οποία βρίσκονται 
κυρίως στην επιφάνεια των δακτύλων κάτω από την επιδερµίδα και στις 
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βαθιές στιβάδες της επιδερµίδας και στα σωµάτια του Vater - Pacini (για την 
αίσθηση της πιέσεως), τα οποία βρίσκονται στην υποδερµίδα. 

Οι νευρικές απολήξεις γύρω από τις τρίχες συντελούν στη δηµιουργία του 
αισθήµατος της αφής, ενώ η αίσθηση της αφής και της πίεσης δεν είναι 
ανεπτυγµένη εξ ίσου σε όλη την επιφάνεια του δέρµατος. 

Η αίσθηση του θερµού εστιάζεται στα σωµάτια του Ruffini, τα οποία 
βρίσκονται στο βάθος του χορίου και κυρίως στον υποδόριο συνδετικό ιστό 
των δακτύλων χεριών και ποδιών. 

Η αίσθηση του ψυχρού εστιάζεται στα σωµάτια του Krause, τα οποία 
βρίσκονται αµέσως µετά την επιδερµίδα και υπολογίζονται σε 250.000 
περίπου σε κάθε άνθρωπο. 

Η αίσθηση του πόνου είναι ένα συνηθισµένο φαινόµενο. Ως υποδοχείς του 
πόνου λειτουργούν διάφορες ελεύθερες νευρικές απολήξεις στο χόριο και την 
επιδερµίδα. Υπάρχουν περίπου 50-200 σηµεία πόνου ανά τετραγωνικό 
εκατοστό δέρµατος. 

Επιπλέον, ο κνησµός είναι ένα δυσάρεστο ή καµιά φορά και ευχάριστο 
αίσθηµα, το οποίο µας αναγκάζει να καταφύγουµε στο ξύσιµο. Όπως και η 
φύση του πόνου, έτσι  και η φύση του κνησµού δεν έχουν ακόµη πλήρως 
εξακριβωθεί [www.dermaline.gr, Ν. Ασπιώτης, 1984]. 
 
 
 
 
 

Συµπερασµατικά και κλείνοντας το κεφάλαιο της ανατοµίας και της 
φυσιολογίας του δέρµατος αντιληφθήκαµε και κατανοήσαµε ότι το δέρµα είναι 
ένα πολύτιµο όργανο του σώµατος που συµβάλει στην φυσιολογική 
λειτουργία του οργανισµού µε τις πολλαπλές λειτουργίες του, όπως το να 
προασπίζει τον οργανισµό, να είναι ηµιδιαπερατό και να αποτελεί ένα όργανο 
κοινωνικής και σεξουαλικής επικοινωνίας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 
 

 
 
 
 
 
 

Η κακοήθης νόσος καρκίνος 
 
 
 

«Ο καρκίνος είναι µια γενική ασθένεια που προκαλεί τελικά ένα σωµατικό 
όγκο» 

«ΙΠΠΟΚΡΑΤΗΣ» 
 
 
 

Μια παλαιότερη άποψη βασίζεται στη «θεωρία του ερεθισµού» η οποία 
υποστηρίζει ότι ένας παρατεταµένος ερεθισµός  µπορούσε να προκαλέσει, 
κάποια µορφή καρκίνου. 

Η πιο πρόσφατη θεωρία υποστηρίζει ότι η αύξηση των περιπτώσεων του 
καρκίνου τελευταία οφείλεται σε ένα ευρύ φάσµα παραγόντων στο οποίο 
περιλαµβάνονται φυσικοί, χηµικοί, γενετικοί, ιογενείς, διαιτητικοί και 
ορµονικοί παράγοντες [C. Scott, 1998]. 

Ωστόσο, ο καρκίνος είναι µια πολύ παλιά αρρώστια αφού µερικοί τύποι 
καρκίνου του δέρµατος είναι γνωστοί από τα προϊστορικά χρόνια. Ο 
Ιπποκράτης αναγνώρισε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του και τον ξεχώρισε 
από πολλές αρρώστιες. 

Σήµερα γίνεται η διάγνωση των περισσότερων τύπων καρκίνου, χάρις 
στην ανάπτυξη των επιστηµών, της τεχνολογίας και του αυξηµένου όρου 
ζωής. 
 
 
 
 
 
2.1 Σφαιρική αναζήτηση του καρκίνου 

 
Το 1890 ο David Hanseman πρότεινε ότι οι ανωµαλίες των πυρήνων 

καρκινικών κυττάρων συνδέονται µε την καρκινογένεση. Το 1914 ο Theodor 
Boveri δηµοσίευσε την υπόθεση ότι τα καρκινικά κύτταρα έχουν γενετική 
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υπόσταση τέτοια ώστε οι χρωµοσωµικές παρεκκλίσεις να είναι υπεύθυνες για 
την προέλευση και εξέλιξη του καρκίνου [Ε. Κοντογιάννη, 2006]. 
 
 
 

2.1.1 Ορισµός καρκίνου 
 

Νεόπλασµα, ονοµάζεται οποιαδήποτε ανάπτυξη όγκου στους ιστούς, 
καλοήθης ή κακοήθης, ενώ τα κακοήθη νοσήµατα αναφέρονται σαν καρκίνος 
[Α. Πάγκαλτσος, 2002]. 
 
 
 

2.1.2 Χαρακτηριστικά καρκίνου 
 

Ο καρκίνος ανήκει σε µια οµάδα ασθενειών που πρωταρχικό της 
χαρακτηριστικό είναι ότι τα κύτταρα µετατρέπονται από φυσιολογικά σε άτυπα 
και διαιρούνται πολύ συχνά, χωρίς έλεγχο και τάξη. ∆ιακρίνονται 
µικροσκοπικός πολύ διαφορετικά από τα φυσιολογικά (µη φυσιολογικό), 
ογκώδη και κακοσχηµατισµένα, είναι δηλαδή µια άτυπη, άσκοπη, ανώµαλη 
και απρογραµµάτιστη ανάπτυξη νέων κυττάρων. Οι αλλαγές που συµβαίνουν 
όταν ένα κύτταρο γίνεται καρκινικό οµαδοποιούνται στις εξής τρεις κατηγορίες: 

- Αθανατοποίηση (Ιmmortalization) είναι η ιδιότητα της συνεχούς 
διαίρεσης και αύξησης χωρίς να συµβαίνουν απαραίτητα άλλες φαινοτυπικές 
αλλαγές, 

- Μετασχηµατισµό (Τransformation) είναι η έλλειψη των φυσιολογικών 
περιορισµών της αύξησης. Τα µετασχηµατισµένα κύτταρα δεν εξαρτώνται 
από τους παράγοντες που είναι απαραίτητη για την κυτταρική αύξηση, 

- Μετάσταση (Μetastasis) είναι η ιδιότητα που αποκτούν τα κύτταρα να 
µεταναστεύουν σε άλλους φυσιολογικούς ιστούς και να αναπτύσσουν εκεί µια 
νέα αποικία [Ε. Κοντογιάννη, 2006]. 

Έτσι λοιπόν, παράγεται πολύ ιστός και ο όγκος αρχίζει να µορφοποιείται. 
Ο όγκος µπορεί να είναι καλοήθης ή και κακοήθης [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
 

2.1.3 ∆ιαίρεση καρκίνου 
 

Οι όγκοι µπορούν να χωριστούν σε: 

� Καλοήθης όγκους, οι οποίοι δεν είναι καρκίνος, δεν δίνουν 
µετάσταση σ’ άλλα τµήµατα του σώµατος και δεν απειλούν συνήθως την ζωή. 
Συχνά οι καλοήθης όγκοι µπορούν να αφαιρεθούν µε εγχείρηση και να µην 
επανεµφανιστούν και 

� Κακοήθεις όγκους, οι οποίοι είναι καρκίνος, µπορούν να 
εισβάλλουν και να καταστρέψουν κοντινούς υγιείς ιστούς και όργανα. Τα 
καρκινικά κύτταρα µπορούν να δώσουν µεταστάσεις σ’ άλλα τµήµατα του 
σώµατος και να σχηµατίσουν νέους όγκους [Β. Λιόκου, 1996, Εγκυκλοπαίδεια 
‘Υγεία’, 1995]. 

Επίσης, ένας κακοήθης όγκος µπορεί να αναπτυχθεί από επιθηλιακά 
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κύτταρα (καρκίνωµα), από µεσεγχυµατικά κύτταρα (σάρκωµα) ή αιµοποιητικά 
κύτταρα (λευχαιµίες). Μείζον χαρακτηριστικό του καρκινικού κύτταρου είναι η 
αυτόνοµη ανάπτυξη του σε σχέση µε το φυσιολογικό κύτταρο [Εγχειρίδιο Κλινικής 
Ογκολογίας, 1991]. 

Επιστηµονικά, η ανάπτυξη αυτή µπορεί να γίνει σε οποιοδήποτε όργανο ή 
σύστηµα του ανθρώπινου οργανισµού από την γέννηση του µέχρι το βαθύ 
γήρας. 
 
 

∆ιαφορές µεταξύ καλοήθων και κακοήθων νεοπλασµάτων 
Καλοήθη Κακοήθη 

Έχουν κύτταρα ώριµα Έχουν κύτταρα άωρα 
Είναι περιγεγραµµένα και περιβάλλονται 
από κάψα 

∆εν είναι περιγεγραµµένα, δεν έχουν 
κάψα 

Πολλαπλασιάζονται µε αργό ρυθµό Πολλαπλασιάζονται µε ταχύ ρυθµό 
∆εν διηθούν τους γύρω ιστούς ∆ιηθούν τους γύρω ιστούς 
∆εν κάνουν µεταστάσεις Κάνουν µεταστάσεις 
∆εν υποτροπιάζουν Συχνά υποτροπιάζουν 
∆ηµιουργούν τοπική βλάβη λόγω 
πίεσης 

∆ιηθούν και καταστρέφουν τους γύρω 
ιστούς και επηρεάζουν τη γενική 
κατάσταση του ασθενή 

Πίνακας 2: ∆ιαφορές καλοηθών και κακοήθων νεοπλασιών 
[Ε. Αθανάτου, 2004]. 

 
 
 

2.1.4 Οδοί διασποράς καρκίνου 
 

Ένας κακοήθης όγκος µπορεί να εξαπλωθεί µε τέσσερις τρόπους: 
1. ∆ιηθώντας κατά συνέχεια τους ιστούς που τον περιβάλλουν 
2. Με την λεµφική οδό 
3. Με την αιµατική οδό 
4. Με την εµφύτευση ελεύθερων καρκινικών κυττάρων που 

αποπίπτουν από τον όγκο [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
 

2.1.5 Συχνότητα καρκίνου 
 

Όσο, αφορά την συχνότητα του, είναι αυξηµένη στα ηλικιωµένα άτοµα, 
ενώ η επίπτωση στους άντρες είναι υψηλότερη απ’ ότι στις γυναίκες. 

Επιπλέον, είναι υψηλότερη στις εκβιοµηχανισµένες χώρες απ’ ότι στις 
αναπτυσσόµενες. Τα νεοπλάσµατα είναι, µετά τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, η 
κύρια αιτία θανάτου στις εκβιοµηχανισµένες χώρες [Α. Σαχίνη – Καρδάση & Μ. 
Πάνου, 1997]. 
 
 
 

2.1.6 Αιτιολογία καρκίνου 
 

Πολλές θεωρίες διατυπώθηκαν για τους παράγοντες που προκαλούν 
κακοήθη νεοπλάσµατα. Οι παράγοντες αυτοί διακρίνονται σε: 
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� Φυσικούς παράγοντες:  Η ηλιακή ακτινοβολία (καρκίνος δέρµατος) 
� Χηµικούς παράγοντες: Πίσσα, καπναιθάλη, προϊόντα από 

καύση άνθρακα (καρκίνος πνεύµονα, λάρυγγα, ουροδόχου κύστης) και 
διάφορα µεταλλικά στοιχεία όπως αρσενικό, νικέλιο, κάδµιο και αµίαντος 
(καρκίνος πνεύµονα, νεφρών). 
� Γενετικούς παράγοντες: Πιστεύεται ότι υπάρχει γενετική 

προδιάθεση για την ανάπτυξη των νεοπλασιών. Σήµερα γίνεται λόγος για 
ογκογονίδια, τα οποία ενοχοποιούνται µέσα στο DNA και ρυθµίζουν τη 
φυσιολογική διαίρεση του κυττάρου. Η διέγερση τους σε άκαιρο χρόνο και µε 
ανεξέλεγκτο τρόπο οδηγεί σε καρκινογένεση. ∆εν είναι όµως γνωστό το αίτιο 
και ο µηχανισµός της ενεργοποίησης τους. 
� Ιογενείς παράγοντες: Κυρίως ενοχοποιούνται ο ιός του απλού 

έρπητα τύπου 2 για καρκίνο τραχήλου µήτρας και ο ιός της ηπατίτιδας Β για 
ήπατος [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
� ∆ιαιτητικούς παράγοντες: Πιστεύεται ότι οι διαιτητικοί 

παράγοντες σχετίζονται περίπου µε το 40 - 60% των περιβαλλοντικών 
κακοηθών όγκων. Οι διαιτητικές ουσίες µπορεί να είναι προστατευτικές (προ-
ενεργές), καρκινογόνες ή συν-καρκινογόνες. Ο κίνδυνος ανάπτυξης καρκίνου 
αυξάνεται είτε µε µακροχρόνια λήψη καρκινογόνων και συν-καρκινογόνων 
ουσιών είτε µε χρόνια απουσία προ-ενεργών ουσιών στη δίαιτα. ∆ιαιτητικές 
ουσίες που συνδέονται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης κακοηθών όγκων 
περιλαµβάνουν λίπη, αλκοόλ, παστά και καπνιστά κρέατα, τροφές που 
περιέχουν νιτρικά και νιτρώδη άλατα. 
� Ορµονικούς παράγοντες: ∆ιαταραχές στην ορµονική ισορροπία 

εξαιτίας υπέρ παραγωγής ορµονών του ίδιου του οργανισµού (ενδογενείς) ή 
χορήγηση εξωτερικών ορµονών, µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη 
κακοηθών όγκων [Α. Σαχίνη – Καρδάση & Μ. Πάνου, 1997]. 
 
 
 

2.1.7 Σταδιοποίηση καρκίνου 
 

Το πιο αποδεκτό διεθνώς σύστηµα σταδιοποίησης είναι το ΤΝΜ, που 
καθορίστηκε από τη διεθνή ένωση κατά του καρκίνου. Στο παραπάνω 
σύστηµα λαµβάνεται υπόψη ο αρχικός όγκος (Τ), οι περιοχικοί λεµφαδένες 
(Ν) και οι µεταστάσεις (Μ) και περιλαµβάνει τα εξής στάδια: 
 

• Στάδιο Ι (Τ1): Τοπική ανάπτυξη µάζας χωρίς διηθήσεις. 
• Στάδιο ΙΙ (Τ2): Ανάπτυξη µάζας µε διήθηση λεµφαδένων. 
• Στάδιο ΙΙΙ (Τ3): Μεγάλη µάζα µε διηθήσεις ιστών και οργάνων. 
• Στάδιο IV (Τ4): Μεταστάσεις σε µακρινές περιοχές του σώµατος [Ε. 
Αθανάτου, 2004]. 
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2.2 Ο καρκίνος του δέρµατος 

 
Υπολογίζεται ότι 4 στους 5 ανθρώπους µε ανοιχτό χρώµα δέρµατος που 

ζουν σε περιοχές µε υψηλή ηλιοφάνεια θα αναπτύξουν τουλάχιστον έναν 
δερµατικό καρκίνο κατά τη διάρκεια της ζωής τους. 

Ο δερµατικός καρκίνος µπορεί να εµφανιστεί σε οποιαδήποτε ηλικία, µε 
υψηλότερη συχνότητα την 20ετία µεταξύ των 40 και 60 ετών. Τα τελευταία 
χρόνια υπάρχει µια αύξηση κρουσµάτων δερµατικού καρκίνου σε νεώτερα 
άτοµα, συµπεριλαµβανοµένων και των εφήβων. 

Οποιοδήποτε µη συνηθισµένο ογκίδιο αναπτύσσεται στο δέρµα και 
επιµένει για περισσότερο από 3 µήνες, θα πρέπει να θεωρείται δερµατικός 
καρκίνος µέχρι να αποδειχτεί το αντίθετο. 

Η καλύτερη προφύλαξη γι’ αυτά τα άτοµα είναι η αποφυγή έκθεσης στον 
ήλιο και ιδιαίτερα τα πρώτα 20 χρόνια της ζωής τους και η χρήση κατάλληλων 
ενδυµάτων και προστατευτικών αντηλιακών κρεµών [www.plastic-surgery.gr]. 

Υπάρχουν τρεις κύριες κατηγορίες δερµατικών καρκίνων: 
 
 
 
 
 
 

• Ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Βασικοκυτταρικό καρκίνωµα, 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Κακοήθες µελάνωµα. 
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Οι δύο πιο συχνοί τύποι καρκίνου του δέρµατος είναι το βασικοκυτταρικό 
και το ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα, οι οποίοι είναι γνωστοί και ως µη 
µελανωµατώδεις καρκίνοι ή καρκινώµατα του δέρµατος. 

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωµα είναι ένας αργά αναπτυσσόµενος καρκίνος 
που κάνει σπάνια µεταστάσεις σ’ άλλα τµήµατα του σώµατος. Το 
ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα επίσης σπάνια κάνει µεταστάσεις αλλά πιο 
συχνά από το βασικοκυτταρικό. Αντίθετα, το µελάνωµα του δέρµατος, αν και 
ευθύνεται για το 10% των συνολικών κρουσµάτων, παρουσιάζει ιδιαίτερη 
µεταστατική ιδιότητα και σε άλλα όργανα του σώµατος [∆. Μπαλτά, 1995, J. Hawk 
& J. McGregor, 2000]. 
 
 
 

2.2.1 Ακανθοκυτταρικό Καρκίνωµα (SCC) 
 

Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα 
µπορεί να εµφανιστεί αρχικά ως µια 
κόκκινη κηλίδα πάνω στην οποία 
υπάρχουν σχηµατισµοί που 
προσοµοιάζουν µε «λέπια», ως µια 
συνάθροιση από µικρά εξογκώµατα, ή 
µια πληγή που δεν επουλώνεται 
γρήγορα. 

Αποτελούν την δεύτερη πιο συχνή 
µορφή καρκίνου του δέρµατος, αφού 
καταλαµβάνουν το 20% των καρκίνων 

του δέρµατος που δεν είναι µελάνωµα. Μπορεί να εµφανιστεί οπουδήποτε 
στο σώµα, αλλά πιο συχνά εµφανίζεται στα χείλη και στα αυτιά. 
 
 
Ανάπτυξη: 

Αναπτύσσεται στην κεράτινη στοιβάδα απ’ οπού και εξορµάται από τα 
κερατινοκύτταρα της επιδερµίδας. 

Χαρακτηριστικό του ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος είναι ότι παρουσιάζει 
την τάση να µεγαλώνει, να εξελκώνεται, όπως επίσης και να δηµιουργεί πιο 
γρήγορα κάποιο υπεργερµένο ογκίδιο µε ή χωρίς κρούστα ή οποία ονοµάζεται 
εφελκίδα. Τα ακανθοκυτταρικά καρκινώµατα σπάνια εκδηλώνονται σε άτοµα 
ηλικίας 50 ετών και συνήθως προσβάλλουν ανοιχτόχρωµα άτοµα που έχουν 
εκτεθεί στον ήλιο συστηµατικά επί πολλά χρόνια ζωής. 
 
 
Σηµάδια και συµπτώµατα: 

Το αποτέλεσµα είναι οι τυπικές βλάβες όπως επίµονα µορφώµατα, 
ελαφρώς ευαίσθητα στο άγγιγµα, µε κοκκινωπό ή καφέ χρώµα και αργή 
ανάπτυξη, τα οποία εµφανίζονται σε οποιοδήποτε µέρος του δέρµατος που 
εκτίθεται συστηµατικά στον ήλιο. 

Στην αρχή εκδηλώνονται ως πολύ µικρές κηλίδες, µερικές φορές µε την 
µορφή της ακτινικής υπερκεράτωσης. Ωστόσο, η µεγάλη διαφορά που έχει σε 
σχέση µε το βασικοκυτταρικό καρκίνωµα είναι, ότι, έχει την δυνατότητα να 
δίνει µεταστάσεις και να εξαπλώνεται σε άλλα µέρη του σώµατος, είτε µέσω 



Κεφάλαιο 2ο: Η κακοήθης νόσος καρκίνος 
 

 31

του αίµατος, είτε µέσω της λέµφου σε αποµακρυσµένες περιοχές, όπως οι 
πνεύµονες, ο εγκέφαλος ή το συκώτι. 

Η διαφοροποίηση του βασικοκυτταρικού καρκινώµατος από το 
ακανθοκυτταρικο καρκίνωµα, µπορεί συχνά να γίνει µόνο µε τη χρήση 
µικροσκοπίου, καθώς η εξωτερική τους εµφάνιση µπορεί να είναι ακριβώς η 
ίδια. 
 
 
Θεραπεία: 

Όσο, αφορά την θεραπεία, εάν αυτή επιτευχθεί στα πρώιµα στάδια και 
είναι η κατάλληλη, τότε το ποσοστό µετάστασης είναι µικρότερο της τάξης του 
3% σε άλλα τµήµατα του σώµατος. 

Θεραπευτικά το ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα, αντιµετωπίζεται µε τον ίδιο 
ακριβώς τρόπο όπως και το βασικοκυτταρικό καρκίνωµα και πρέπει να γίνει 
το συντοµότερο δυνατό [www.plastic-surgery.gr, J. Hawk & J. McGregor, 2000]. 
 
 
 

2.2.1.1 Ακτινική Υπερκεράτωση 
 

Η ακτινική υπερκεράτωση είναι µια 
πρόδροµη βλάβη του ακανθοκυτταρικού 
καρκινώµατος και οφείλεται στην ανάπτυξη 
ακατάστατων οµάδων κερατινοκυττάρων στην 
επιδερµίδα και είναι πολύ συχνή (το ένα τρίτο 
περίπου των ανοιχτόχρωµων ανθρώπων 
ηλικίας 60 ετών το παρουσιάζουν). 
 
 
 

 
Ανάπτυξη: 

Εκδηλώνεται στο δέρµα, κυρίως στο ανοιχτόχρωµο, που εκτίθεται 
συστηµατικά στον ήλιο επί µακρό χρονικό διάστηµα, όπως το δέρµα του 
προσώπου, των αυτιών, της ράχης της άκρας χείρας και του κεφαλιού στους 
άνδρες, µε αραιή τριχοφυΐα. 

Οι βλάβες αυτές έχουν συνήθως, διάµετρο µικρότερη από ένα εκατοστό 
(d<1 cm) και είναι κοκκινωπές ή καφέ, φολιδωτές ή σκληρές και προκαλούν 
ένα αίσθηµα δυσφορίας όταν κάποιος τις χτυπήσει. 

Ορισµένες από αυτές υποχωρούν από µόνες τους, όταν περιορίζεται στο 
ελάχιστο η έκθεση στον ήλιο, ενώ στις περιπτώσεις οπού δεν υποχωρούν, 
τότε η θεραπεία είναι άµεση και συνίσταται είτε σε κρυοθεραπεία, είτε σε 
χειρουργική εκτοµή. 

Αν και όπως προαναφέρθηκε η υπερκεράτωση ενδέχεται να αποτελέσει 
πρόδροµη βλάβη του ακανθοκυτταρικού καρκινώµατος, αυτό συµβαίνει 
σπάνια, µε αποτέλεσµα µόνο το 1% έως 2% του ποσοστού των 
υπερκερατώσεων να εξελίσσεται σε καρκίνο [J. Hawk & J. McGregor, 2000]. 
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2.2.2 Βασικοκυτταρικό Καρκίνωµα (BCC) 
 

Το βασικοκυτταρικό καρκίνωµα έχει διάφορες 
µορφές, συχνά εµφανίζεται ως ένα µικρό εξόγκωµα στην 
επιφάνεια του δέρµατος που µπορεί να περιλαµβάνει 
κρατήρα και να αιµορραγεί. 

Αποτελεί την πιο συχνή και λιγότερο επιθετική µορφή 
καρκίνου του δέρµατος, αφού καταλαµβάνει το 80% των 
καρκίνων του δέρµατος, το οποίο δεν είναι µελάνωµα. 
Μπορεί να εµφανιστεί οπουδήποτε στο σώµα, αλλά πιο 
συχνά εµφανίζεται στις εκτεθειµένες περιοχές όπως είναι, 
το πρόσωπο, ο αυχένας, οι ώµοι και η πλάτη των 
ηλικιωµένων ανθρώπων. Η νόσος είναι συνηθέστερη σε 

άτοµα ηλικίας άνω των 50 ετών, χωρίς όµως αυτό να αποκλείει και τις 
νεότερες ηλικίες. 
 
 
Ανάπτυξη: 

Αναπτύσσονται στη βασική στοιβάδα της επιδερµίδας και είναι βλάβες 
που, φυσιολογικά, εξελίσσονται αργά. Σαφώς, πολύ µεγάλο ρόλο παίζει το 
φως του ήλιου στην ανάπτυξη αυτής της µορφής καρκίνου, αλλά και άλλοι 
παράγοντες, διότι δεν προσβάλλονται όλες οι περιοχές του σώµατος που 
εκτίθενται συστηµατικά σ’ αυτόν. 

Άλλωστε, η φυσιολογική τάση κάθε δερµατικού καρκίνου, είναι να 
µεγαλώνει σε µέγεθος είτε επιφανειακά, είτε σε βάθος. Έτσι, όσο περισσότερο 
χρόνο υφίσταται προτού υποβληθεί σε θεραπεία, τόσο µεγαλύτερος και 
βαθύτερος θα είναι. 
 
 
Σηµάδια και συµπτώµατα: 

Το πιο πρώιµο σηµάδι µπορεί να είναι µια κόκκινη επίπεδη επιφάνεια, ένα 
µικρό ογκίδιο, ένα µικρό σηµείο που αιµορραγεί όταν έρχεται σε επαφή µε την 
πετσέτα, ένα µικρό έλκος (πληγή), ή µια κρούστα στο δέρµα η οποία επιµένει 
για µεγάλο χρονικό διάστηµα και δεν επουλώνεται, δηλαδή, αρχικά είναι 
µικρά, ρόδινα, σκληρά, σαν µαργαριτάρια µορφώµατα. 

Σταδιακά, όµως διογκώνονται, έως ότου αναπτυχθεί µια κεντρική περιοχή 
ατροφικού δέρµατος. Μερικοί ασθενείς αντιλαµβάνονται για πρώτη φορά την 
ύπαρξη τους, όταν ξύνουν για πρώτη φορά τη βλάβη και αυτή αιµορραγεί 
λίγο, αλλά δεν επουλώνεται σωστά. 
 
 
Θεραπεία: 

Όσο, αφορά την θεραπεία είναι πολύ πιο δύσκολη στο στάδιο όπου ο 
καρκίνος έχει αποκτήσει βάθος και οι ουλές που θα προκληθούν από το 
επανορθωτικό χειρουργείο θα είναι πολύ πιο εκτεταµένες. 

Μικροί όγκοι µπορούν να αφαιρεθούν µε απλή εκτοµή και απευθείας 
συρραφή του ελλείµµατος ιστού που προκύπτει, αφήνοντας πολύ µικρές 
ουλές. Η αφαίρεση όµως, µεγαλύτερων όγκων απαιτεί κάποιας µορφής 
επανόρθωση µε τη χρήση ελεύθερων µοσχευµάτων δέρµατος ή τοπικών 
κρηµνών. 
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Το βασικοκυτταρικό καρκίνωµα συνήθως δεν µεθίσταται σε άλλα όργανα 
του σώµατος και έτσι η τοπική αντιµετώπιση του προβλήµατος είναι και η 
τελική θεραπεία [www.plastic-surgery.gr, J. Hawk & J. McGregor, 2000]. 
 
 
 

2.2.3 Κακοήθης Μελάνωµα (Maligna Melanoma) 
 

Το κακοήθης µελάνωµα αποτελεί την 
πιο ένας σοβαρή µορφή καρκίνου του 
δέρµατος. Είναι δυνητικός θανατηφόρος 
όγκος, ο οποίος προέρχεται  από τα 
µελανινοκύτταρα της επιδερµίδας 
[www.dermaline.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 

Αρκετά συχνά µπορούν να επεκταθούν 
και κατ΄ επιφάνεια, ενώ βρίσκονται σε 
περιοχές εκτεθειµένες στον ήλιο. 
Μορφολογικά, είναι ανώµαλα στο σχήµα µε 
οδοντωτή παρυφή και µπορεί να έχουν 

διάφορα χρώµατα όπως καφέ, γκρίζο, µαύρο ή συνδυασµούς από το κόκκινο, 
άσπρο και το κυανό. 

Η ανάπτυξη υπεγερµένων ή οζοδών περιοχών σ΄αυτές τις αλλοιώσεις 
είναι ένα στοιχείο ότι έχουν αναπτυχθεί εις βάθος και ο κίνδυνος µεταστάσεων 
είναι µεγάλος [www.diavlos.gr, Γ. Οικονόµου, 1991]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 
 

 
 
 
 
 
 

Μελάνωµα του δέρµατος 
 
 
 

Αποτελεί την πιο σπάνια µορφή καρκίνου του δέρµατος, ωστόσο, 
οφείλεται για το 10% των συνολικών κρουσµάτων και πρόκειται για την πιο 
επικίνδυνη µορφή καρκίνου του  δέρµατος καθώς προκαλεί το 75% περίπου 
όλων των θανάτων από καρκίνο του δέρµατος. 

Το κακοήθες µελάνωµα προέρχεται από τους µελανοβλάστες της 
οριακής ή δερµο-επιδερµικής περιοχής και είναι δυνητικά µια νεοπλασία µε 
υψηλά ποσοστά θνησιµότητας. 

Αποτελεί, τη νόσο µε το µεγαλύτερο ρυθµό αύξησης τα τελευταία χρόνια, 
ενώ σύµφωνα µε στατιστικές προέκυψε, ότι το ποσοστό εµφάνισης του 
κακοήθους µελανώµατος, έχει διπλασιαστεί τα τελευταία 10 χρόνια. 

Όπως προκύπτει, για την ανάπτυξη του µελανώµατος φαίνεται πως έχουν 
ενοχοποιηθεί αρκετοί παράγοντες και ένας από αυτούς είναι και η αλόγιστη 
έκθεση στον ήλιο, χωρίς την χρήση αντιηλιακού, και όχι µόνο… [‘Ελληνική 
Χειρουργική’, Νοέµ.-∆εκ. 1993]. 
 
 
 
 
 
3.1 Γενικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος 

 
Το µελάνωµα αποτελείται από µια συλλογή καρκινικών µελανοκυττάρων 

και γενικά εκδηλώνεται ως σπίλος (ελιά) µε διάµετρο µεγαλύτερη των 6 mm 
(το µέγεθος της µύτης ενός καλοξυσµένου µολυβιού), ο οποίος διογκώνεται 
ανοµοιόµορφα και αποκτά πιο σκούρο χρώµα σε διάστηµα αρκετών µηνών. 

Εµφανίζεται, όταν τα µελανοκύτταρα τα οποία παράγουν τη µελανίνη 
(χρωστική που είναι υπεύθυνη για το χρώµα του δέρµατός), γίνονται κακοήθη 
και χαρακτηρίζεται από ταχεία εξέλιξη και πολλαπλές µεταστάσεις. 
Ονοµάζεται επίσης και δερµατικό ή κακοήθης µελάνωµα [www.plastic-surgery.gr, 
Εγκυκλοπαίδεια ‘Υγεία’, 1995, Κ. Βέρος, 1998, J. Hawk & J. McGregor, 2000]. 
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3.1.1 Πόσο επικίνδυνο είναι το µελάνωµα 
 

Το µελάνωµα είναι µια εξαιρετικά επικίνδυνη µορφή καρκίνου δέρµατος 
για τον οποίο υπάρχει θεραπεία αλλά µπορεί να προκαλέσει και τον θάνατο. 
Παλαιότερα που δεν υπήρχαν τα απαραίτητα διαγνωστικά µέσα και η 
ενηµέρωση του κοινού δεν ήταν αρκετή, το µελάνωµα ήταν καταστροφικό και 
προκαλούσε το θάνατο σε πάρα πολύ κόσµο. 

Τα τελευταία χρόνια λόγω της καλύτερης ενηµέρωσης του κοινού, ώστε οι 
ασθενείς να προσέρχονται για εξέταση σε αρχικά στάδια και της αρτιότερης 
εκπαίδευσης των γιατρών να αναγνωρίζουν πρώιµα σηµεία και συµπτώµατα 
του κακοήθους µελανώµατος, η θνησιµότητα έχει µειωθεί [www.myworld.gr]. 
 
 
 

3.1.2 Αιτιολογία 
 

Η κύρια αιτία του µελανώµατος πιστεύεται ότι είναι η µεγάλης διάρκειας 
έκθεση στον ήλιο. Το ηλιακό φως εκθέτει το δέρµα µας στην υπεριώδη 
ακτινοβολία. Άνθρωποι µε ανοιχτό χρώµα δέρµατος συνήθως διατρέχουν 
µεγαλύτερο κίνδυνο, αφού τα κύτταρα του δέρµατος παράγουν µικρότερη 
ποσότητα µελανίνης. Η ακτινοβολία διακρίνεται σε UVA και UVB. Οι UVA σε 
ποσοστό πάνω από 80% σταµατούν στην επιφάνεια της επιδερµίδας, ενώ το 
υπόλοιπο µπορεί να φτάσει στο κυρίως δέρµα. Αυτό το µικρό ποσοστό είναι 
υπεύθυνο για τις φωτοδερµατίτιδες, για τη γήρανση της επιδερµίδας, για τις 
διάφορες παθήσεις του δέρµατος και τελικά, για τον καρκίνο. Οι ακτίνες αυτές 
καταστρέφουν τα τριχοειδή αγγεία, τους ινοβλάστες και τις πρωτεΐνες των 
κυττάρων. Από την άλλη πλευρά, η δράση της UVB είναι πιο έντονη το 
καλοκαίρι, τις µεσηµβρινές ώρες και όσο οδεύουµε προς τον Ισηµερινό ή στα 
πιο υψηλά µέρη της Γης. Είναι οι ακτίνες που συµβάλλουν στο σχηµατισµό 
της βιταµίνης D και µένουν στην επιφάνεια της επιδερµίδας, διεγείροντας τα 
µελανοκύτταρα που παράγουν τη µελανίνη. Επιπλέον, είναι υπεύθυνες για το 
έγκαυµα που παρουσιάζεται έπειτα από 4 έως 5 ώρες έκθεσής µας στον ήλιο, 
ενώ προκαλούν και καρκίνο του δέρµατος [http://health.in.gr]. 

Ωστόσο, ορισµένοι πάσχοντες από µελάνωµα λένε ότι ποτέ δεν έκαναν 
ηλιοθεραπεία ή ποτέ δεν εκτέθηκαν στον ήλιο. Αυτό φαίνεται να συµβαίνει 
κυρίως σε ανθρώπους µε πολύ λευκωπό δέρµα. Πιθανόν οφείλεται στο ότι 
είναι εξαιρετικά ευαίσθητοι στον ήλιο και η επανειληµµένη έκθεση σ’ αυτόν 
κατά την παιδική τους ηλικία ή στα πρώτα χρόνια της ενηλικίωσης υπήρξαν οι 
κύριοι παράγοντες για την ανάπτυξη του καρκίνου τους [J. Hawk – J. McGregor, 
2000]. 
 
 
 

3.1.3 Που εµφανίζεται το µελάνωµα – Κλινική εικόνα 
 

Στο 60% περίπου των περιπτώσεων το µελάνωµα γεννιέται από µια 
προϋπάρχουσα ελιά, ωστόσο όµως οφείλεται και σε επαναλαµβανόµενα 
ηλιακά εγκαύµατα, σε άτοµα κυρίως ανοιχτού δέρµατος [www.iatronet.gr]. 

Το µελάνωµα εµφανίζεται είτε σε υγιές δέρµα, είτε σαν εξαλλαγή 
σπιλοκυτταρικού σπίλου. Εντοπίζεται στα κάτω άκρα, στον κορµό, στα άνω 
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άκρα, και σπανιότερα σε άλλες θέσεις του δέρµατος όπως παλάµες, πέλµατα, 
βλεννογόνους [www.dermaline.gr]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Εκτός από το δέρµα το µελάνωµα µπορεί να εντοπισθεί και σε άλλους 
ιστούς, στους βλεννογόνους, στις µεµβράνες, στο µάτι, στο κεντρικό νευρικό 
σύστηµα, στο πεπτικό, στους πνεύµονες κ.ά. [www.iator.gr, Εγκυκλοπαίδεια 
‘Επιστήµη και Ζωή’, 1995]. Ιδιαίτερα επικίνδυνο είναι το υπονύχιο µελάνωµα. 
Πρόκειται για µια µαύρη κηλίδα που εµφανίζεται χωρίς τραυµατισµό κάτω από 
το νύχι και η οποία µελανώνοντας καταλαµβάνει την επιφάνεια του δέρµατος 
που είναι κοντά στο νύχι. Απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή γιατί µοιάζει µε αιµάτωµα 
[www.myworld.gr]. 

Για την εµφάνιση του µελανώµατος απαιτείται η αλληλεπίδραση 
περιβαλλοντικών και φαινοτυπικών παραγόντων. Επίσης, πρόκειται για 
µια πάρα πολύ σοβαρή νόσος, διότι δίνει εύκολα µεταστάσεις και σε άλλα 
όργανα του σώµατος, µέσω του λεµφικού συστήµατος (αιµοφόρα αγγεία, 
λεµφικά αγγεία) και µέσω του αίµατος (αιµατογενής διασπορά) [www.edae.gr, 
http://health.in.gr, Εγκυκλοπαίδεια ‘Υγεία’, 1995]. 

Οι πρωτοπαθείς εστίες, εµφανίζονται πιο συχνά στους άντρες στον κορµό 
ενώ, στις γυναίκες στα κάτω άκρα και στους ηλικιωµένους στο πρόσωπο 
οπού, είναι µια λιγότερο επιθετική µορφή µελανώµατος που ονοµάζεται 
«µελάνωµα σε έδαφος κακοήθους εφηλίδας» [∆. Μπαλτά, 1995]. 

Το 30% περίπου των µελανωµάτων αναπτύσσεται σε προϋπάρχουσες 
σπίλους (ελιές) και το 70% πάνω σε υγιές δέρµα. Υπάρχει ένας µνηµοτεχνικός 
κανόνας που µας βοηθά να εντοπίσουµε ύποπτες βλάβες. Ο κανόνας 
ονοµάζεται ABCDE : 
 

• A = Ασυµµετρία (Asymmetry). Οι συνήθεις σπίλοι παραµένουν ίδιοι. 
Αν, συνεπώς, κάποιος σπίλος που έχετε υποστεί αλλοίωση πρέπει να 
συµβουλευθείτε τον γιατρό σας, κυρίως αν η αλλοίωση συνεχίζεται. Αλλοίωση 
σηµαίνει ότι αποκτά πιο σκούρο χρώµα, µεγαλώνει ή τα όριά του καθίστανται 
ασαφή ή συµβαίνουν και τα τρία µαζί. 
 

• Β = Ασάφεια των όρων (Border irregularity). Οι συνηθισµένοι σπίλοι 
γενικώς έχουν καλά καθορισµένα, σχετικά λεία εξωτερικά όρια, ενώ τα 
µελανώµατα συχνά έχουν ανοµοιόµορφα όρια. Εκτός από τα άλλα 
χαρακτηριστικά που αναφέρονται εδώ, πρόσθετη αιτία ανησυχίας προκαλεί η 
επαναλαµβανόµενη αιµορραγία ή ο κνησµός σε έναν σπίλο που επιµένει 
περισσότερο από µία εβδοµάδα. 
 

Εικόνα 4: Κατανοµή µελανώµατος ανά φύλο 
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• C = Χρώµα (Color variegation). Οι συνηθισµένοι σπίλοι συνήθως έχουν 
οµοιόµορφο, καφέ χρώµα και λεία επιφάνεια. Ένας ύποπτος σπίλος, όµως 
συχνά έχει περισσότερες από µία αποχρώσεις του καφέ και η υφή της 
επιφάνειάς του είναι ανοµοιόµορφη. Έτσι, µπορεί να έχει ανοικτό και σκούρο 
καφέ χρώµα σε διαφορετικά τµήµατα ή, σπανιότερα, να χαρακτηρίζεται από 
κόκκινες, µαύρες ή λευκές περιοχές. Τα περιγράµµατα των έγχρωµων 
περιοχών του τείνουν επίσης να αλλάζουν µε το πέρασµα των εβδοµάδων ή 
των µηνών. 
 

•  D = ∆ιάµετρος (Diameter). Οι περισσότεροι συνήθεις σπίλοι είναι 
µικρότεροι από τη µύτη ενός µολυβιού. Εντούτοις, τα µελανώµατα έχουν 
µέγεθος τουλάχιστον ίσο µε αυτήν, µε τη διάµετρό τους να υπερβαίνει τα 6 
mm. 
 

• Ε = ∆ιόγκωση (Expansion). Το µέγεθος των απλών σπίλων συνήθως 
δεν αλλάζει µε το πέρασµα των εβδοµάδων ή των µηνών, ενώ αυτό των 
µελανωµάτων αλλάζει. 

Όταν ένας σπίλος παρουσιάζει αυτές τις αλλαγές τότε είναι ύποπτος και θα 
πρέπει να αφαιρείται και να στέλνεται για βιοψία [www.dermaline.gr, J. Hawk – J. 
McGregor, 2000]. 
 
 
 

3.1.4 Σηµάδια και συµπτώµατα κακοήθους µελανώµατος 
 

Το κακοήθες µελάνωµα µπορεί να εµφανιστεί σε οποιοδήποτε σηµείο του 
σώµατος αλλά είναι συνηθέστερο στις περιοχές που εκτίθενται στον ήλιο. 
Ορισµένα µελανώµατα εξαπλώνονται επάνω στο δέρµα σαν ακανόνιστα 
επίπεδα µπαλώµατα άλλα εµφανίζονται σαν γρήγορα αναπτυσσόµενοι όλκοι. 
Στους ανθρώπους µεγαλύτερης ηλικίας µπορούν να εµφανιστούν στο 
πρόσωπο και να µοιάζουν µε κηλίδες από φακίδες, γνωστές σαν κακοήθεις 
φακίδες. Αναπτύσσονται αργά κατά τη διάρκεια πολλών ετών. Αν δεν 
αφαιρεθούν, όλοι αυτοί οι τύποι µελανωµάτων αναπτύσσονται 
προσβάλλοντας τα βαθύτερα στρώµατα του δέρµατος [D. Goldmann, 2000]. 

Συχνά το πρώτο σηµάδι ύπαρξης µελανώµατος είναι µια µεταβολή στο 
µέγεθος, σχήµα ή το χρώµα ενός σπίλου (ελιάς), που υπήρχε ήδη. Μπορεί 
επίσης να παρουσιασθεί σαν ένας καινούργιος, ανώµαλος ή άσχηµος σπίλος 
[Β. Λιόκου, 1996]. Φυσιολογικά ένας σπίλος είναι ένα καφέ, µαύρο ή και 
ανοιχτού χρώµατος σηµάδι στο δέρµα. Μπορεί να είναι επίπεδος ή 
επηρµένος και το σχήµα µπορεί να είναι στρογγυλό ή οβάλ. Οι σπίλοι είναι 
συνήθως µικροί, µικρότεροι από 0,5 cm. Ένας σπίλος µπορεί να υπάρχει από 
τη γέννηση ή µπορεί να εµφανιστεί αργότερα, συνήθως τα πρώτα 10 χρόνια 
της ζωής. Πολλοί από τους σπίλους εξαφανίζονται σε µεγάλες ηλικίες. Οι 
περισσότεροι άνθρωποι έχουν 10-30 σπίλους στο δέρµα τους. Η µεγάλη 
πλειοψηφία από αυτούς είναι τελείως ακίνδυνοι. Μια αλλαγή πάντως σε ένα 
σπίλο είναι σηµάδι ότι θα πρέπει να επισκεφτείτε το δερµατολόγο σας 
[www.edae.gr, www.katiana.gr]. 
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Τα σηµεία που θα σας κάνουν να ανησυχήσετε για τις αλλαγές σε έναν 
σπίλο είναι τα εξής: 

1. Ασυµµετρία ή ανώµαλα όρια της περιοχής 
2. Αιµορραγία ή δηµιουργία κρούστας 
3. Αλλαγή χρώµατος 
4. ∆ιάµετρος περιοχής περισσότερο από έξι χιλιοστά (d>6 mm) 
5. Ύπαρξη υπεργερµένης περιοχής πάνω σε ένα προηγούµενα 

επίπεδο σπίλο 
6. Ακανόνιστη περίµετρος 
7. Φαγούρα, ερεθισµός ή κοκκίνισµα. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Θα πρέπει να γίνεται τακτικός έλεγχος και να παρατηρείτε τη θέση και το 

µέγεθος οποιασδήποτε ελιάς. Οι αλλαγές που παρατηρούνται στις ελιές που 
ήδη υπάρχουν ή η εµφάνιση νέων σηµαδιών που µεγαλώνουν θα πρέπει να 
αναφέρονται στον γιατρό όσο το δυνατόν πιο σύντοµα. Μια ελιά που έχει 
διάµετρο µεγαλύτερη από 6 mm ή εµφανίζει αλλαγές στην απόχρωση ή το 
χρώµα χρειάζεται να ελεγχθεί από το γιατρό άµεσα [D. Goldmann, 2000]. 
 
 
 

3.1.5 Ανάπτυξη 
 

Πολλά από τα µελανώµατα, είναι δυνατό να αναπτυχθούν µέσα σε 
προϋπάρχοντες σπίλους ενώ, αλλά είναι δυνατό να αναπτύσσονται σε 
φυσιολογικό δέρµα. 

Υπάρχει µεγάλη πιθανότητα η ασθένεια να προσβάλλει όσους έχουν πολύ 
ανοιχτόχρωµο δέρµα, όσους τείνουν να αναπτύσσουν εύκολα φακίδες, όσους 
έχουν πολλούς σπίλους και όσους παθαίνουν τακτικά ηλιακό έγκαυµα. 

Άλλωστε, όπως έχει προαναφερθεί άτοµα µε µεγαλύτερη πιθανότητα να 
αναπτύξουν µελάνωµα είναι αυτά µε πολλαπλούς σπίλους (ελιές), µεγάλους 
συγγενείς σπίλους (εκ γενετής), οικογενειακό ιστορικό πολλαπλών άτυπων 
σπίλων ή µελανώµατος και τέλος, άτοµα µε ιστορικό προηγούµενης 
παρατεταµένης έκθεσης στην ηλιακή ακτινοβολία και ηλιακών εγκαυµάτων 
[www.plastic-surgery.gr, J. Hawk – J. McGregor, 2000]. 
 
 
 
 

Εικόνα 5: Χαρακτηριστικά ύποπτων σπίλων 
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3.1.6 Θεραπεία 
 

Η θεραπεία του µελανώµατος αποσκοπεί στην ευρεία χειρουργική 
αφαίρεση της ύποπτης περιοχής, µε ή χωρίς την αφαίρεση λεµφαδένων και 
επίσης µπορεί να περιλαµβάνει: 

� Την χορήγηση ιντερφερόνης. 

� Την χορήγηση µελφάνης (για µελάνωµα των άκρων). 

� Την χορήγηση χηµειοθεραπευτικών σχηµάτων. 

� Την ακτινοθεραπεία της περιοχής. 
 

Γενικά, το µελάνωµα µπορεί να αναπτυχθεί σε άτοµα κάθε ηλικίας, αλλά 
είναι πιο συχνό στις ηλικίες άνω των 50 ετών και πιο σπάνιο στις ηλικίες κάτω 
των 16 ετών, ενώ υπολογίζεται ότι 20% των ανθρώπων που θα αναπτύξουν 
µελάνωµα, θα πεθάνουν εντός των 5 ετών από την ηµέρα της διάγνωσης, 
λόγω της µεγάλης µεταστατικής ικανότητας του καρκίνου. Πρώιµη ανίχνευση 
και διάγνωση είναι κρίσιµοι παράγοντες για την επιβίωση του ασθενούς 
[www.plastic-surgery.gr, J. Hawk – J. McGregor, 2000]. 
 
 

Τύποι 
καρκίνου 

του 
δέρµατος 

Ανάπτυξη Εστίες 
Εµφάνισης 

Κλινικές 
Εκδηλώσεις Μεταστάσεις Θεραπεία 

Βασικοκυτταρικό 
Καρκίνωµα 

Βασική στιβάδα 
της επιδερµίδας 
του δέρµατος 

Εκτεθειµένες 
περιοχές όπως, 
πρόσωπο, 
αυχένας, ώµοι ή 
η πλάτη των 
ηλικιωµένων 
ανθρώπων 

Μικρά, ρόδινα, 
σκληρά, σαν 
µαργαριτάρια 
µορφώµατα τα 
οποία δεν 
επουλώνονται 

Σπάνια κάνει 
µεταστάσεις 

Χειρουργική 
αφαίρεση 

Ακανθοκυτταρικό 
Καρκίνωµα 

Κεράτινη 
στιβάδα, 
εξορµάται από τα 
κερατινοκύτταρα 

Χείλη και αυτιά Επίµονα 
µορφώµατα, 
ελαφρώς 
ευαίσθητα στο 
άγγιγµα, µε 
κοκκινωπό ή 
καφέ χρώµα και 
αργή ανάπτυξη 

Κάνει µεταστάσεις, 
µέσω του αίµατος 
και µέσω της 
λέµφου 

Χειρουργική 
αφαίρεση 

Κακοήθες 
Μελάνωµα 

Προϋπάρχουσα 
ελιά (σπίλος)  

Άντρες στον 
κορµό, γυναίκες 
στα κάτω άκρα, 
ηλικιωµένοι στο 
πρόσωπο, υπό 
την µορφή 
«µελάνωµα σε 
έδαφος 
κακοήθους 
εφηλίδας» 

Συλλογή 
καρκινικών 
µελανοκυττάρων, 
εκδηλώνεται ως 
σπίλος διαµέτρου 
>6 mm, 
διογκώνεται 
ανοµοιόµορφα, 
αποκτά πιο 
σκούρο χρώµα 
σε διάστηµα 
αρκετών µηνών  

Παρατηρείται 
µεγάλη µεταστατική 
ιδιότητα 

Χειρουργική 
αφαίρεση, µε ή 
χωρίς την 
αφαίρεση 
λεµφαδένων και 
ιντερφερόνης, 
µελφάνης, 
χηµειοθεραπείες 
και 
ακτινοθεραπεία  

Πίνακας 3: Ο σχετικός πίνακας απεικονίζει συνοπτικά τους 3 τύπους καρκίνου του δέρµατος, 
καθώς και την ανάπτυξη, τις εστίες εµφάνισης, τις κλινικές εκδηλώσεις, τις µεταστάσεις και την 
θεραπεία για κάθε τύπο ξεχωριστά 
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3.1.7 Άτοµα που διατρέχουν τον κίνδυνο του µελανώµατος 
 

Τα άτοµα µε µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης κάποιας µορφής 
µελανώµατος ανήκουν στις κατηγορίες µε τα εξής χαρακτηριστικά: 
 
• Άτοµα µε σπίλους (ελιές) που έχουν αλλάξει στο χρώµα, το µέγεθος ή 

το σχήµα. Οι ελιές αναπτύσσονται σταδιακά κατά τη διάρκειά της παιδικής 
ηλικίας και της εφηβείας. Έτσι οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν τις ίδιες ελιές 
καθ’ όλη τη διάρκεια του βίου τους. Οι ελιές αυτές έχουν πάντα το ίδιο σχήµα, 
χρώµα και µέγεθος. Μια ελιά που ξαφνικά ή σταδιακά γίνεται κόκκινη ή µαύρη, 
αυξάνεται η διάµετρός της και παρουσιάζει ανωµαλίες στην επιφάνειά της, θα 
πρέπει να σας δηµιουργήσει υποψίες. 
 
• Άτοµα µε µεγάλο αριθµό σπίλων. Όσοι έχουν πολλούς σπίλους, 

κυρίως µε παράδοξο σχήµα, είναι εξαιρετικά πιθανόν να αναπτύξουν τη νόσο, 
εάν κάνουν πολλή ηλιοθεραπεία και καίγονται πολύ. 
 
• Άτοµα µε ατοµικό ή οικογενειακό ιστορικό µελανώµατος. Τα άτοµα 

των οποίων συγγενείς πρώτου βαθµού είχαν εκδηλώσει µελάνωµα έχουν 
αυξηµένες πιθανότητες να νοσήσουν. Μάλιστα ο κίνδυνος µπορεί να είναι 
µέχρι και οκτώ φορές µεγαλύτερος, συγκριτικά µε κάποιον χωρίς οικογενειακό 
ιστορικό. 
 
• Άτοµα µε τουλάχιστον 3 δυσπλαστικούς σπίλους, χωρίς οικογενειακό 

ιστορικό. 
 
• Άτοµα µε ανοιχτόχρωµο δέρµα. Ο κίνδυνος µελανώµατος για τα άτοµα 

µε ανοιχτόχρωµο δέρµα, που κοκκινίζει εύκολα, φακίδες στο πρόσωπο, ξανθά 
ή κόκκινα µαλλιά και γαλανά µάτια είναι 20 φορές µεγαλύτερος, συγκριτικά µε 
εκείνους που ανήκουν στην αφρικανική φυλή ή έχουν απλώς σκούρα 
επιδερµίδα. Όσο πιο ευαίσθητο είναι το δέρµα τόσο µεγαλύτερος είναι ο 
κίνδυνος. 
 
• Άτοµα µε ιστορικό έντονων ηλιακών εγκαυµάτων. Η υπερβολική 

έκθεση στον ήλιο ή η µακροχρόνια παραµονή κάτω από λάµπες τεχνητού 
µαυρίσµατος ενδέχεται να προκαλέσουν εγκαύµατα στο δέρµα. Όταν τα 
εγκαύµατα αυτά έχουν συµβεί κατά την παιδική ηλικία ή κατά τη διάρκεια της 
εφηβείας αυξάνεται ο κίνδυνος εκδήλωσης µελανώµατος. 
 
• Άτοµα που εργάζονται σε εξωτερικούς χώρους ή αφιερώνουν µεγάλο 

χρόνο σε δραστηριότητες στην ύπαιθρο. Όσοι εργάζονται επί χρόνια στο 
ύπαιθρο, όσοι ασχολούνται µε υπαίθριες δραστηριότητες όπως η ποδηλασία, 
η κηπουρική, το τένις, το κρίκετ και το γκόλερ και όσοι ζουν σε ηλιόλουστες 
περιοχές, κυρίως σε µικρό γεωγραφικό πλάτος, έχουν αυξηµένες πιθανότητες 
να προσβληθούν. 
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• Επίσης αναφέρεται η χρήση για µεγάλο χρονικό διάστηµα χηµικών 
ουσιών όπως: 
 

� Τα αντισυλληπτικά 
� Η levodopa  
� Τα polychiorinated biphenyls.  

 
Ωστόσο, υπάρχουν αρκετές επιφυλάξεις για την επίδραση των 

προαναφερθέντων χηµικών ουσιών. 
Άτοµο, το οποίο φέρει όλα τα παραπάνω έχει ως και 50 φορές µεγαλύτερη 
πιθανότητα να εµφανίσει κακοήθη µελάνωµα κατά την διάρκεια της ζωής του 
[http://health.in.gr, www.procms.be]. 
 
 
 

3.1.8 Επιδηµιολογία 
 

Σε παγκόσµια κλίµακα, ο αριθµός των κρουσµάτων µε κακοήθες 
µελάνωµα ιδιαίτερα των νεαρών ενηλίκων έχει αυξηθεί δραµατικά τα τελευταία 
10 χρόνια. Η αύξηση οφείλεται πιθανόν στην αυξανόµενη δηµοτικότητα των 
δραστηριοτήτων σε ανοιχτούς χώρους [D. Goldmann, 2000]. 

Η µεγαλύτερη συχνότητα του µελανώµατος επικεντρώνεται σε ανθρώπους 
ανοιχτού δέρµατος. Από πλευράς ηλικίας είναι πιο συχνό για τις ηλικίες 
µεταξύ 40 - 60, και είναι πιο συχνό στις γυναίκες. Είναι σπάνιο στη βρεφική 
ηλικία εκτός εάν πρόκειται περί κακοήθους εξαλλαγής δυσπλαστικού σπίλου. 
Όσον αφορά τον τρόπο ζωής, η έκθεση στον ήλιο και η χρήση λαµπτήρων για 
τεχνητό µαύρισµα αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας [Ι. Στρατηγός, 
Ιανουάριος 1994]. 
 
 
 

3.1.9 Πρόδροµες βλάβες του µελανώµατος 
 

Η κακοήθης φακή είναι µια 
πρόδροµη βλάβη του µελανώµατος και 
επίσης ονοµάζεται και κακοήθης φάκωση 
ή µελανωτική φακίδα του Hutchinson. 

Η κακοήθης φακή εκφράζει την πιο 
πειστική µαρτυρία για την εµφάνιση του 
κακοήθες µελανώµατος δια µέσω της 
µακρύς επίδρασης της ηλιακής 
ακτινοβολίας. Εντοπίζεται σε περιοχές του 
σώµατος εκτεθειµένες στην ηλιακή 
ακτινοβολία, κυρίως σε ηλικιωµένα άτοµα 

[www.hellenicdermatlas.com, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
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Ανάπτυξη και µορφολογικά χαρακτηριστικά: 
Κλινικά, οι βλάβες εµφανίζονται µε την µορφή µελαγχρωµατικών ή 

καφεοειδών κηλίδων ακανόνιστου σχήµατος, µε ασαφή όρια και στίγµατα 
σκοτεινού χρώµατος στα κεντρικά σηµεία των αλλοιώσεων. 

Όσο αφορά, την ιστολογική πλευρά παρατηρείται αυξηµένος αριθµός 
µελανινοκυττάρων µε χαρακτηριστικά, ασαφούς σχήµατος και 
παραλλάσσοντος µεγέθους, τα οποία εντοπίζονται στο δερµοεπιδερµιδικό 
όριο, όπου εφόσον τα άτυπα µελανινοκύτταρα διασπάσουν τη βασική 
µεµβράνη και διηθήσουν το χόριο, η κακοήθης φακή έχει πλέον µεταµορφωθεί 
σε κακοήθες µελάνωµα [Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 
 

 
 
 
 
 
 
∆ιαχωρισµός και ταξινόµηση του κακοήθη 

µελανώµατος 
 
 
 

Η κλινική ταξινόµηση του κακοήθη µελανώµατος είναι σαφής και 
διευκολύνει την επιλογή της θεραπευτικής αγωγής και την πρόγνωση. 

Το µελάνωµα µπορεί να είναι ενδοεπιδερµιδικό (in situ) ή διηθητικό 
(invasίve). Το διηθητικό µελάνωµα µπορεί να είναι ογκογόνο ή µη 
ογκογόνο. Οι δύο αυτές φάσεις ανάπτυξης συνιστούν διαδοχικά στάδια, από 
το ένα στο άλλο, βαθµιαίας εξέλιξης του όγκου. 

Στο ενδοεπιδερµιδικό µελάνωµα και στο µη ογκογόνο διηθητικό 
περιλαµβάνονται: 
 

 Το επιπολής επεκτεινόµενο κακοήθες µελάνωµα. 
 Το φακοειδές µελάνωµα των άκρων. 
 Το φακοειδές µελάνωµα των βλεννογόνων και 
 Το µελάνωµα της κακοήθους φακής (εφηλίδας) του Hutchinson. 

 
Αξιοσηµείωτο αναφοράς, ωστόσο είναι η έλλειψη της µεταστατικής 

ικανότητας του µη ογκογόνου µελανώµατος, η οποία µπορεί να ερµηνευθεί 
από την αδυναµία των κυττάρων του, να πολλαπλασιαστούν στο µεσέγχυµα 
της αποµακρυσµένης εντόπισης, οπότε µη µπορώντας να πολλαπλασιαστούν 
δε µεθίστανται [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 

Άλλες παθολογικές µορφές του κακοήθη µελανώµατος ταξινοµούνται σε: 
 

• Πρώιµες προκαρκινικές αλλοιώσεις (σπίλοι) 
1. Κακοήθης φακή του Hutchinson. 
2. Συγγενείς µελανινοκυτταρικοί σπίλοι. 
3. ∆υσπλαστικοί σπίλοι. 

 
 
 
 



Μελάνωµα ∆έρµατος 

 46

• Κλινικές µορφές του κακοήθους µελανώµατος 
1. Μελάνωµα προερχόµενο από κακοήθη φακή (εφηλίδα) του 

Hutchinson. 
2. Επιπολής επεκτεινόµενο κακοήθες µελάνωµα. 
3. Οζώδες µελάνωµα. 
4. Κακοήθες µελάνωµα των άκρων. 
5. Κακοήθες µελάνωµα του υπωνυχίου. 

 
• Άλλες µορφές µελανώµατος 

1. Αµελανωτικό κακοήθες µελάνωµα. 
2. Κακοήθες µελάνωµα βλεννογόνων και χοριοειδούς. 
3. Νεανικό µελάνωµα. 
4. Μεταστατικό ή δευτερογενές µελάνωµα. 
5. Άγνωστης πρωτοπαθούς εστίας. 

[www.dermaline.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994, Ι. Χατζής, 1996]. 
 
 
 
 
 
4.1 Σπίλοι και χαρακτηριστικά 

 
Οι ελιές ή σπίλοι, στην ιατρική ορολογία, είναι 

καλοήθεις βλάβες του δέρµατος. Εµφανίζονται σε 
διαφορετικά µεγέθη, σχήµατα, χρώµατα και  
σηµεία του σώµατος. Επίσης, ο χρόνος εµφάνισης 
των σπίλων ποικίλει. Μπορεί να δηµιουργηθούν 
κατά την ενδοµήτριο ζωή (συγγενείς σπίλοι) και να 
είναι παρόντες κατά τη γέννηση ή να εµφανιστούν 
και µετά τη γέννηση (επίκτητοι σπίλοι) και να 
αυξάνουν σε αριθµό µέχρι την εφηβεία. Οι 

πρώιµες καρκινικές αλλοιώσεις ή σπίλοι, έχουν ιδιαίτερη σηµασία από 
πλευράς διάγνωσης και λήψης των κατάλληλων προληπτικών µέτρων 
[www.katiana.gr, www.hellenicdermatlas.com]. 
 
 
 

4.1.1 Κακοήθης Φακή του Hutchinson 
 

Σχετική αναφορά για την κακοήθη φακή του Hutchinson  έχει αναφερθεί 
σε προηγούµενη παράγραφο, στις πρόδροµες βλάβες του µελανώµατος του 
δέρµατος. 
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4.1.2 Συγγενείς Μελανινοκυτταρικοί Σπίλοι 
 

Οι συγγενείς µελανινοκυπαρικοί σπίλοι 
υπολογίζεται πως εµφανίζονται στο 1% των 
νεογέννητων. Συνήθως είναι, οι µικροί, 
µονήρες, αλλά και οι γιγάντιοι µεγάλης 
διαµέτρου (d>2 cm) συγγενείς τριχωτοί 
µελανινοκυπαρικοί σπίλοι, οι οποίοι 
ευρίσκονται σε συχνότητα από 2% έως 30%. 
Από αυτούς αναπτύσσονται και τα 
περισσότερα µελανώµατα. 

Έτσι, µετάπτωση σε µελάνωµα της κακοήθης εφηλίδας έχουν και οι µικροί 
σπίλοι, εκτός από τους γιγάντιους σπίλους, οι οποίοι είναι περισσότερο 
επιρρεπείς στην ανάπτυξη του κακοήθη µελανώµατος, εφόσον έχει βρεθεί ότι 
στο 15% των περιπτώσεων, το µελάνωµα της κακοήθους εφηλίδας 
αναπτύσσεται και σε µικρούς συγγενείς σπίλους. Τα µελανώµατα αυτά 
εµφανίζονται στην πρώτη δεκαετία της ζωής και έχουν πολύ φτωχή 
πρόγνωση. 
 
 
Σηµεία και συµπτώµατα: 

Ο κνησµός, η υπερτρίχωση, η οζώδης επιφάνειά τους, η 
ποικιλοχρωµία τους, η ακανόνιστη υφή τους, είναι δυνατό να αποτελεί ένα 
πρώιµο σύµπτωµα εξαλλαγής ενός καλοήθους (ασυµπτωµατικού) σπίλου. 

Όσο, αφορά τους γιγάντιους τριχωτούς σπίλους (d>2 cm), βρίσκονται σε 
µικρότερη συχνότητα και είναι δυνατό να καλύπτουν µεγάλες περιοχές (π.χ 
ολόκληρο τον κορµό). 
 
 
Ανάπτυξη και µορφολογικά χαρακτηριστικά: 

Το χρώµα ποικίλλει από καφεοειδές µέχρι µαύρο, ενώ η επιφάνεια του 
σπίλου γίνεται θηλωµατώδης και προέχει. Όσο λοιπόν, το άτοµο µεγαλώνει, 
τόσο αυξάνεται η έπαρση και η ανωµαλία της επιφάνειας, οι τρίχες παίρνουν 
µεγάλο µέγεθος και είναι µαύρες και πυκνές [Ι. Χατζής, 1996]. 

Η µεγάλη έκταση που καταλαµβάνουν, αλλά και η επέκτασή τους µέχρι το 
βάθος των µυών και των περιτοναίων κάνει την προφυλακτική αφαίρεσή τους 
εξαιρετικά δύσκολη. Μερικοί συστήνουν την τµηµατική ή την µερική αφαίρεσή 
τους µε στόχο να µειώσουν τον κίνδυνο εξαλλαγής, η οποία όπως φαίνεται 
σπάνια συµβαίνει πριν την ενηλικίωση του ατόµου. 

Η προφυλακτική αφαίρεση συγγενών σπίλων, είναι προτιµότερο να γίνεται 
µετά την ηλικία των 20 ετών και συνήθως επιτελείται για λόγους ψυχολογικούς 
ή αισθητικούς [www.melanoma.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
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4.1.3 ∆υσπλαστικοί (Άτυποι) Σπίλοι 

 
Η αρχική περιγραφή των δυσπλαστικών 

σπίλων πραγµατοποιήθηκε το 1978 σε 
οικογένειες µε µεγάλο αριθµό κλινικώς 
άτυπων σπίλων και αυξηµένη επίπτωση 
µελανώµατος. 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι, ίσως αποτελούν 
το πλέον εντυπωσιακό πρότυπο 
προµελανωτικής αλλοίωσης, η οποία 
εκφράζει επίσης την εξαλλαγή (γίνεται µε τον 

επικρατούντα αυτοσωµικό χαρακτήρα) µελαγχρωµατικής βλάβης προς το 
κακοήθη µελάνωµα. Σε αντίθεση µε τους συνηθισµένους επίκτητους σπίλους, 
οι δυσπλαστικοί σπίλοι µπορούν να εµφανιστούν σε οποιαδήποτε ηλικία. 
 
 
Σηµεία και συµπτώµατα: 

Είναι ανάλογα του µελανώµατος όπως µέγεθος µεγαλύτερο των 6-8 mm 
σε διάµετρο, ανώµαλο όριο (περίµετρο), ακανόνιστη χρώση που κυµαίνεται 
από σκούρο καφέ έως ανοικτό καστανό και ροζ και τοπογραφική ασυµµετρία 
(ασαφή όρια). Παρουσιάζουν δύο µέρη, συνήθως. Το ένα κηλιδώδες και 
άλλο βλατιδώδες, ώστε να δίνεται η εικόνα του χαλκόστρωτου [Ι. Στρατηγός, 
Ιανουάριος 1994]. 

Οι δυσπλαστικοί σπίλοι αρχικά περιγράφησαν ως οικογενείς, διότι  
εµφανίζουν περισσότερες πιθανότητες εξέλιξής σε κακοήθη µελάνωµα, ενώ 
συνδέονται και µε την εµφάνιση σποραδικών περιπτώσεων κακοήθη 
µελανώµατος χωρίς να αναφέρεται οικογενειακό ιστορικό. Επιπλέον, 
πρόσφατα οι δυσπλαστικοί σπίλοι ταξινοµήθηκαν κλινικώς και ως άτυποι 
σπίλοι µε την καθιέρωση δύο κυρίων και τεσσάρων δευτερευόντων 
ιστολογικών χαρακτηριστικών για την ακριβή και αναπαραγώγιµη διάγνωσή 
τους [www.hellenicdermatlas.com]. 
 
 
∆ιάγνωση: 

Η διάγνωση των δυσπλαστικών σπίλων αποτελεί ισχυρή ένδειξη 
κινδύνου, διότι ασθενείς µε το σύνδροµο του οικογενούς άτυπου σπίλου-
µελανώµατος (γνωστού µέχρι πρόσφατα ως σύνδροµο των οικογενώς 
δυσπλαστικών σπίλων) και όπου αναφέρεται προϋπάρχον οικογενειακό 
ιστορικό κακοήθους µελανώµατος σε τουλάχιστον 2 µέλη της οικογένειας, 
βρίσκονται σε σηµαντικά αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης τόσο του 
µελανώµατος, όσο και πολλαπλών πρωτοπαθών µελανωµάτων κατά την 
διάρκεια της ζωής τους που αγγίζει το 100%. 

Έτσι λοιπόν, γίνεται επιτακτική η ανάγκη για στενή παρακολούθηση και 
αποφυγή της ηλιακής έκθεσης από την παιδική τους ηλικία. Επίσης πρέπει να 
υποβάλλονται σε εκτοµή (αφαίρεση) κάθε µελαγχρωµατικής βλάβης που 
προξενεί υποψίες και στην µετέπειτα βιοψία της [www.myworld.gr]. 

Άτοµα µε σποραδικούς, µη οικογενείς άτυπους σπίλους, απαντούν 
περίπου στο 10% του γενικού πληθυσµού και ο κίνδυνος εξαλλαγής τους σε 
µελάνωµα δεν µπορεί να καθορισθεί. 
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Αρκετές µελέτες υποστηρίζουν την ύπαρξη αυξηµένου κινδύνου σε άτοµα 
µε µη-φυσιολογικό φαινότυπο σπίλων (περισσότεροι από 100 σπίλοι µε ή 
χωρίς ατυπία ή περισσότεροι από 50 µε έναν ή περισσότερους να έχουν 
άτυπα χαρακτηριστικά). Ο κίνδυνος αυξάνεται κατά πολύ εάν τα άτοµα αυτά 
έχουν και οικογενές ιστορικό µελανώµατος [www.iatronet.gr]. 

Στα άτοµα µε µη-φυσιολογικό φαινότυπο σπίλων αλλά χωρίς οικογενές 
ιστορικό µελανώµατος, θα πρέπει οι άτυποι σπίλοι να αντιµετωπίζονται ως 
δείκτες υψηλού κινδύνου, παρά ως πρόδροµες βλάβες του µελανώµατος. 

Συνεπώς, τα άτοµα τα οποία φέρουν σε οποιαδήποτε επιφάνεια του 
σώµατός  τους ύποπτους σπίλους (ελιές), θα πρέπει να ενηµερώνονται στα 
κλινικά σηµεία του µελανώµατος, να εκπαιδεύονται στην αυτοεξέταση, να 
επισηµαίνονται οι ύποπτες µεταβολές (ακανόνιστη επιφάνεια, ανοµοιογενής 
χρωµατισµός και ανώµαλη επιφάνεια) και να φωτογραφίζονται οι ύποπτοι 
σπίλοι ετησίως. 

Επιπλέον, σπίλοι συνηθισµένοι που όµως παρουσιάζουν κνησµό 
(φαγούρα), πόνο, αιµορραγία, αλλάζουν γρήγορα χρώµα και σχήµα θα 
πρέπει να αφαιρούνται. Η αφαίρεση των σπίλων πρέπει να γίνεται πάντα 
χειρουργικά και οι αφαιρούµενοι σπίλοι να υποβάλλονται σε βιοψία 
[www.melanoma.gr]. 
 

Χαρακτηριστικά 
σπίλου για 
κακοήθη 
εξαλλαγή 

Μέγεθος: Αυξάνει, προοδευτική του µεγέθους της βλάβης. 
∆ιάµετρος όχι µεγαλύτερη από 1 cm. 
Περίγραµµα: Γίνεται ακανόνιστο – οδοντωτό, ανώµαλη 
περιφέρεια. 
Χρώµα: Γίνεται περισσότερο σκούρο, αποκτάει αποχρώσεις 
του καφέ, µαύρου ή ροζ. 
Έπαρση: Παχύτερος και οζώδης. 
Επιφάνεια: Χάνονται οι δερµατικές γραµµές. 
Περιβάλλον δέρµα: Εµφανίζει δορυφόρα οζίδια από 
διασπορά του όγκου. 
Συµπτώµατα: Ορόρροια, αιµορραγία, κνησµός. 
Φλεγµονή γύρω από την βλάβη. 
Αιµορραγία γύρω από την βλάβη ή σχηµατισµός εφελκίδας 
πάνω στην βλάβη. 
Μικρή µεταβολή της ευαισθησίας του δέρµατος στην περιοχή 
της βλάβης και ελαφρώς κνησµός 

Πίνακας 4: Χαρακτηριστικά σπίλου για κακοήθη εξαλλαγή. Υπολογίσθηκε ότι αν υπάρχουν 5 
από τις παραπάνω ενδείξεις, η εξαλλαγή σε κακοήθη µελάνωµα πρέπει να θεωρείτε βέβαιη 

[Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994] 
 
 
 
 
 
4.2 Κλινικές µορφές του κακοήθη µελανώµατος 

 
Τα περισσότερα µελανώµατα αναπτύσσονται από µελανοκύτταρα της 

βασικής στοιβάδας της επιδερµίδας. 
Παρουσιάζουν τυπικώς δύο φάσεις ανάπτυξης, οι οποίες είναι δυνατό σε 

µερικές περιπτώσεις να επικαλύπτονται, αλλά συνήθως, η δεύτερη ακολουθεί 
την πρώτη και είναι η φάση της οριζόντιας και η φάση της κάθετης επέκτασης. 
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Στη φάση της οριζόντιας ανάπτυξης, τα άτυπα µελανοκύτταρα 
εξαπλώνονται ακτινωτά µέσα στην επιδερµίδα καταλαµβάνοντας µεγαλύτερη 
έκταση. Η φάση αυτή είναι προ - διηθητική ή κατά Clark επίπεδο Ι (in situ), 
που θα αναλυθεί παρακάτω. 

Στη φάση της κάθετης ανάπτυξης, η βλάβη είναι διηθητική και διηθεί 
προς το χόριο, οπότε και µετατρέπεται σε αµιγές κακοήθες µελάνωµα. 
Ακολουθεί έντονη λεµφοκυτταρική διήθηση και είναι πιθανόν να ακολουθεί και 
ανοσολογική αντίδραση των διηθούµενων ιστών [www.melanoma.gr]. 
 
 
 

4.2.1 Μελάνωµα προερχόµενο από Κακοήθη Φακή (εφηλίδα) του 
Hutchinson 

 
Αποτελεί το 5%-10% των διάφορων µορφών του 

µελανώµατος της κακοήθους εφηλίδας. Το µελάνωµα 
από κακοήθη φακή (εφηλίδα) αναπτύσσεται σε ήδη 
υπάρχουσα κακοήθη φακή, η οποία εκτείνεται µερικές 
φορές για 2-3 cm ή και περισσότερο. 

Εµφανίζεται, στις περιοχές του σώµατος που είναι 
περισσότερο εκτεθειµένες στην ηλιακή ακτινοβολία 
κυρίως, στο πρόσωπο 90% (παρειές, µέτωπο, µύτη) 
και σπανιότερα στην κεφαλή, αυχένα, άνω άκρα και 

κάτω, σε ηλικιωµένα άτοµα των 50-60 ετών [http://health.in.gr]. 
 
 
Σηµεία και συµπτώµατα: 

Παρουσιάζεται σαν µία επίπεδη µελαγχρωµατική βλάβη µε διάµετρο 
µεγαλύτερη των 3-6 cm η οποία αυξάνεται βαθµιαία, µε ποικίλη χρώση, 
ασαφή όρια και ανώµαλα κατανεµηµένα µαύρα οζίδια στην επιφάνειά της. 
Πριν το στάδιο της διήθησης, η κακοήθης φακή (εφηλίδα) είναι επίπεδη και 
δείχνει σαν ένας «λεκές» στο δέρµα, ενώ το χρώµα στο επίπεδο µέρος της 
βλάβης είναι ανώµαλα κατανεµηµένο, δικτυωτό ή µπορεί να υπάρχουν 
διάφοροι τόνοι από το καφεοειδές ανοιχτό ή σκούρο ή µαύρο και ορισµένες 
φορές ελαφρώς µπλε-γκρίζο ή και λευκό [www.dermaline.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005, 
Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994, D. Heasley, 1996]. 

Οι καφεοειδείς περιοχές συχνά παρουσιάζουν κηλίδες ή δίκτυο µαύρο και 
περιοχές όπου παρουσιάζεται µπλε-γκρίζο ή λευκό χρώµα, αποτελεί 
ενδεικτικό σηµείο υποχώρησης του µελανώµατος. 
 
 
Ανάπτυξη και µορφολογικά χαρακτηριστικά: 

Αργότερα, όταν συµβεί διείσδυση από τη βασική µεµβράνη στο χόριο, ένα 
τµήµα της βλάβης παχύνεται και αποκτά οζώδη µορφή. Τότε ονοµάζεται 
κακοήθες µελάνωµα του τύπου κακοήθους φακής.  

Εάν η βλάβη παραµείνει χωρίς θεραπεία, η διηθητική τάση επικεντρώνεται 
βραδέως, αλλά σταθερά, προς το µέσον της βλάβης και σε διάστηµα µηνών ή 
ετών τα νεοπλασµατικά µελανινοκύτταρα προεκτείνονται προς το βάθος υπό 
τη µορφή «κάθετης διήθησης», διασπώντας τη βασική µεµβράνη. Συγχρόνως, 
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οι αλλοιώσεις αναπτύσσονται επιφανειακός υπό την µορφή όγκου και 
επεκτείνονται περιφερικώς. 

Σε διάστηµα από 5-50 χρόνια, η κακοήθης φακή έχει πλέον εξελιχθεί σε 
επιπολής επεκτεινόµενο κακοήθες µελάνωµα (περίπου 30% των 
περιπτώσεων) και η λεµφαδενική µετάσταση του µελανώµατος είναι σπάνια 
και συµβαίνει όψιµα [www.dermaline.gr, www.melanoma.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 
1994, Ι. Χατζής, 1996]. 
 
 
 

4.2.2 Επιπολής Επεκτεινόµενο Κακοήθες Μελάνωµα (Superficial 
Spreading Melanoma) 

 
Πρόκειται για τον πλέον πιο συχνό τύπο 

κακοήθους µελανώµατος, αφού φαίνεται να 
καλύπτει ποσοστό 70% επί του συνόλου των 
κακοήθων µελανωµάτων και αναλογικά αυξάνεται 
η συχνότητά του, καθώς αυξάνεται και η συνολική 
συχνότητα του κακοήθους µελανώµατος. 
Παρατηρείται κατά την 4η ή 5η δεκαετία της ζωής 
και είναι συχνότερο στις γυναίκες, µε σηµείο 
εντοπισµού την κνήµη, ενώ στους άνδρες στην 

περιοχή του λαιµού [www.melanoma.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
 
 
Σηµεία και συµπτώµατα: 

Το επιπολής επεκτεινόµενο µελάνωµα, είναι µια βλάβη µικρότερη της 
διαµέτρου 2,5 cm. 

Στο πρώιµο στάδιο εµφανίζεται σαν µια καφετιά κηλίδα, µε ποικιλοχρωµία 
από ανοιχτό καφέ έως µαύρο, ερυθρό, ροζ και ακόµα γκριζωπό ή λευκό 
κατανεµηµένα τυχαία, ασύµµετρα κυκλοτερής µε τοξοειδή περιφέρεια. 
Ωστόσο, παρά το µικρό µέγεθος, µπορεί να υπάρχει και ιστορικό µεγέθυνσης 
ή αλλαγής, µε αποτέλεσµα η βλάβη να καθίσταται σε ψηλαφητή εφελκίδα. 

Εν συνεχεία, το µόρφωµα το οποίο αναπτύσσεται, εµφανίζει 
χαρακτηριστικά χροιάς από σκοτεινή φαιά έως βαθιά µελανή και ερυθροφαιά 
(σε ορισµένα σηµεία της υποκείµενης φλεγµονής), ενώ το σχήµα είναι 
ακανόνιστο και η περιφέρεια συνήθως ανώµαλη, προς το κέντρο της βλάβης, 
όπου εµφανίζεται συνήθως η εφελκίδα (όπως προαναφέρθηκε), η οποία 
υποδηλώνει την υποκείµενη έλκωση. Η βλάβη µπορεί να ελκωθεί ή να 
αιµορραγεί και να υπάρχει απώλεια της γράµµωσης ή του χνουδιού, ενώ ο 
κνησµός αποτελεί συχνό σύµπτωµα [www.dermaline.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 
 
 
Ανάπτυξη και µορφολογικά χαρακτηριστικά: 

Η επέκτασή του επιπολής επεκτεινόµενου µελανώµατος  για κάποιο 
χρονικό διάστηµα (από µήνες έως δύο ή τρία χρόνια) γίνεται στις επιπολής 
στιβάδες του δέρµατος και όταν αρχίσει να αναπτύσσεται προς κάθετη 
κατεύθυνση, δηλαδή προς τις βαθύτερες στιβάδες του δέρµατος, τότε 
αρχίζουν και οι µεταστάσεις. Στη φάση αυτή, αναπτύσσονται και τα µικρά 
οζίδια στην επιφάνεια της βλάβης. Ενώ, όταν η βλάβη δείχνει οριζόντια µόνο 
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εξάπλωση τότε πρόκειται για in situ (ενδοεπιδερµικό µελάνωµα) επιπολής 
επεκτεινόµενο µελάνωµα. 

Στην περίπτωση που υπάρχει ανάπτυξη του µελανώµατος σε σπίλο που 
προϋπήρχε (~50% των περιπτώσεων), παρατηρείται µια έντονη µορφολογική 
διαφορά µεταξύ των δύο βλαβών, στη χροιά και στην περιφέρεια. 
Χαρακτηριστική είναι η µερική υποστροφή της βλάβης, η οποία µπορεί να 
προκαλέσει απώλεια της φαιάς χροιάς κεντρικά, ενώ η επέκταση συνεχίζεται 
περιφερικά, αποτελεί σηµείο αµφιλεγόµενης προγνωστικής σηµασίας. 
Παρατηρείται έτσι, µία περιφερική ηµισεληνοειδής µπλε-µαύρη περιοχή σε 
φλεγµονώδες έδαφος και µια θέση κεντρική µε λεπτή ατροφική επιδερµίδα. 

Στο προχωρηµένο στάδιο ανάπτυξης και πάνω στην επίπεδη βλάβη 
παρατηρούνται οζίδια ή αιµορραγία. Οι αποχρώσεις τον καφέ-γκρι-µπλε-
µαύρου οφείλονται στη πυκνότητα της µελανίνης, ενώ η ερυθρή χροιά στην 
φλεγµονή. 

Όσο αφορά τα κλινικά ευρήµατα, αποτελείται από µία ελαφρά 
ανασηκωµένη πλάκα µικρότερη από τη κακοήθη εφηλίδα, η περιφέρεια είναι 
ανώµαλη µε χαρακτηριστικές εγκοπές και η επιφάνεια είναι επίσης ανώµαλη 
και κυρίως παρουσιάζει ακατάστατη κατανοµή και ποικιλία χρωµάτων, όπως 
καφέ, µαύρο, µπλε, κόκκινο και γκρίζο. Στην κατάσταση αυτή µπορεί να 
παραµείνει επί µήνες ή και λίγα χρόνια. 

Επιπλέον, κατά την κλινική εξέταση θα πρέπει να περιλαµβάνεται η 
ψηλάφηση της βλάβης και των επιχωρίων λεµφαδένων, καθώς και η 
χειρουργική αφαίρεση, η οποία έχει µία πολύ καλή θεραπευτική 
αποτελεσµατικότητα [http://health.in.gr, www.melanoma.gr, Ι. Χατζής, 1996, Ι. Στρατηγός, 
Ιανουάριος 1994, D. Heasley, 1996]. 
 
 
 

4.2.3 Οζώδες Μελάνωµα (Nodular Melanoma)  
 

Το οζώδες κακοήθες µελάνωµα είναι η 
επιθετικότερη κλινικά µορφή του µελανώµατος. 
Αποτελεί το 15-30% του συνολικού αριθµού των 
µελανωµάτων και εµφανίζεται στην ηλικία των 50-60 
ετών και συνήθως, προσβάλλει σε διπλάσιο αριθµό 
τους άνδρες απ’ ότι προσβάλλει τις γυναίκες 
[www.hellenicdermatlas.com]. 
 
 

Σηµεία και συµπτώµατα:  
Αρχικά, η βλάβη εµφανίζεται σαν ένα διηθητικό ηµισφαιρικό ογκίδιο χροιάς 

ερυθρωπής, φαιάς, έντονα µελαγχρωµατικής (ή και αχρωµικής), ή σαν µία 
επηρµένη πλάκα µε απολύτως οµοιόµορφο βαθύ σκοτεινό χρωµατισµό. Το 
χρώµα είναι συνήθως µαύρο ή µπλε-γκρι, αλλά µπορεί να είναι καφεοειδές ή 
και λαµπερό ερυθρό. 

Το ογκίδιο µπορεί να παρουσιάζει κεντρική ωχρότητα ή να είναι ανωµάλος 
µελαγχρωµατικό. Συχνά, παρατηρείται ερυθρωπή κεντρική περιοχή µε 
περιφερική δακτυλιοειδή µελάχρωση, ενώ η έλκωση και η αιµορραγία είναι 
συχνές, όπως και ο κνησµός. Στο στάδιο αυτό η βλάβη εύκολα µπορεί να 
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διαγνωστεί λανθασµένα, σαν αγγειακός όγκος µε αποτέλεσµα να 
καθυστερήσει η θεραπεία. 

Ωστόσο, ορισµένες φορές οι οζώδεις βλάβες µπορεί να γίνουν µεγάλες και 
πολυποειδείς, µε χαρακτηριστικά ροζ, καφεοειδή ή µαύρα στίγµατα 
διασκορπισµένα γύρω από την περιφέρεια. 

Η εξέλκωση της βλάβης και η αιµορραγία φανερώνει επιδερµιδική 
διείσδυση και µπορεί να συµβεί από την αρχή στα πιο επιθετικά Οζώδη 
Μελανώµατα και παρουσιάζεται µόνο σαν αποτέλεσµα της επέκτασης του 
όγκου και της προσβολής της επιδερµίδας προς τα πάνω από µία οµάδα 
καρκινικών κυττάρων. Επιπλέον συνοδεύεται, από χοριακή διείσδυση και 
τοπική διήθηση των λεµφαγγείων η οποία δηµιουργεί κυκλικές ή γραµµοειδείς 
βλάβες. Έτσι, όταν θα τεθεί η διάγνωση και γίνει η αφαίρεση, η πρόγνωση 
είναι πλέον φτωχή. 

Επιστηµονικά, το οζώδες µελάνωµα χαρακτηρίζεται από ταχεία ανάπτυξη 
καθώς και από γρήγορη λεµφαγγειακή και αιµατογενή διασπορά. 

Αποτελεί την πλέον θανατηφόρο µορφή του µελανώµατος, λόγω της 
µεγάλης µεταστατικής ικανότητας που παρουσιάζει στους λεµφαδένες 
[www.dermaline.gr, www.melanoma.gr, Ι. Χατζής, 1996, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994, D. 
Heasley, 1996]. 
 
 
Ανάπτυξη και µορφολογικά χαρακτηριστικά:  

Εντοπίζεται συχνά στον κορµό, το κεφάλι, τον λαιµό και τον θώρακα και το 
κύριο χαρακτηριστικό της βλάβης, είναι η γρήγορη ανάπτυξη σε συνδυασµό 
µε το βάθος της διήθησης. Για το λόγο αυτό αποτελεί και την κακοηθέστερη 
µορφή του Μελανώµατος, διότι εξ’ αρχής αναπτύσσεται κάθετα προς τους 
υποδερµατικούς ιστούς χωρίς να προηγηθεί το στάδιο οριζόντιας ανάπτυξης. 
Έχει την δυνατότητα να αναπτυχθεί σε κάθε θέση του κλινικά υγιούς δέρµατος 
ή σε συνδυασµό µε ένα µελανινοκυτταρικό σπίλο [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005, 
http://health.in.gr]. 
 
 
 

4.2.4 Κακοήθες Μελάνωµα των Άκρων (Acral Lentiginous Melanoma)  
 

Είναι δυνατό να ανευρεθεί και µε την ονοµασία 
φακοειδές µελάνωµα των άκρων ή µελάνωµα των 
παλαµών και των πελµάτων. 

Η µορφή αυτή, µαζί µε το υπωνύχιο µελάνωµα 
συνιστούν το 10% του συνόλου των µελανωµάτων 
της λευκής φυλής και περισσότερο το 50% του 
συνόλου των µελανωµάτων της κίτρινης φυλής και 
της µαύρης. Είναι συχνότερο στους άνδρες και σε 
άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας [http://health.in.gr]. 

Εµφανίζεται πιο συχνά στις θέσεις που το δέρµα είναι παχύ και σκληρό 
όπως: στα πέλµατα, στις παλάµες και στην κοίτη του νυχιού. 

Η βλάβη χαρακτηρίζεται κλινικά, από µία µελαχρωµατική κηλίδα µε 
ανώµαλη περιφέρεια, ακανόνιστα όρια και ποικιλία στο χρωµατισµό µέσα 
στην οποία αναπτύσσεται οζίδιο, το οποίο συχνά εξελκώνεται. 
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Η διαφορική διάγνωση θα πρέπει να γίνει σε ορισµένες περιπτώσεις από 
την "µέλαινα πτέρνα", η οποία είναι µια τραυµατική βλάβη µε έξοδο ερυθρών 
στις άνω στιβάδες της επιδερµίδας (βασική στιβάδα), οι οποίες αντικαθίσταται 
από µεγάλα άτυπα µελανοκύτταρα, τα οποία τείνουν να εξαπλωθούν τόσο 
προς την επιφάνεια όσο και προς το χόριο. Παρόλα αυτά, οι φυσιολογικές 
δερµατικές ακρολοφίες διατηρούνται, αν και έχει πολύ κακή πρόγνωση 
[www.dermaline.gr, www.melanoma.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005, Ι. Χατζής, 1996]. 
 
 
 
4.2.5 Κακοήθες Μελάνωµα του Υπονυχίου (Acral Lentiginous Melanoma)  
 

Αποτελεί παραλλαγή του µελανώµατος των 
άκρων και τις περισσότερες φορές 
διαγιγνώσκεται στο τελικό στάδιο. Εµφανίζεται, 
ως σκουρόχρωµες ραβδώσεις, µελαχρωµατική 
κηλίδα (ονοµάζεται και σηµείο Hutchinson) 
κάτω από το νύχι, οι οποίες στη συνέχεια 
συνενώνονται και σχηµατίζουν καφέ ή µαύρη 
συλλογή που µπορεί να εκληφθεί ως υπονύχιο 
αιµάτωµα. Όταν η βλάβη µεγαλώσει σπάει το 

νύχι και συχνά επιµολύνεται. Η διάγνωση συνήθως καθυστερεί, γιατί 
εκλαµβάνεται είτε ως αιµάτωµα, είτε ως υπονύχια φλεγµονή. Έχει πολύ κακή 
πρόγνωση εξαιτίας της αγγειοβρίθειας της περιοχής στην οποία αναπτύσσεται 
και της καθυστέρησης της διάγνωσης [www.dermaline.gr, http://health.in.gr, 
www.melanoma.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005 , Ι. Χατζής, 1996, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994, 
Κ. Παπαδόπουλος, 1996]. 
 

Τύπος 
µελανώµατος Κύρια χαρακτηριστικά 

Πενταετής 
επιβίωση 

% των 
ασθενών 

Επιπολής 
επεκτεινόµενο 
µελάνωµα 

Εµφανίζεται συχνότερα σε νεαρά ενήλικα άτοµα και σε σηµεία του 
σώµατος που εκτίθενται στον ήλιο περιστασιακά. Συχνότερες 
εντοπίσεις η κνήµη των γυναικών και ο λαιµός των ανδρών 

50 

Οζώδες µελάνωµα 

Εµφανίζεται συχνότερα σε νεαρά ενήλικα άτοµα (πιο συχνά 
άνδρες), σε σηµεία του σώµατος που εκτίθενται στον ήλιο 
περιστασιακά. Η πλάτη είναι η συχνότερη εντόπιση. Εξελίσσεται 
αρκετά γρήγορα. 

20 - 25 

Μελάνωµα επί 
φακίδας του τύπου 
της κακοήθους 

φακίδας 

Εµφανίζεται συχνότερα σε ηλικιωµένα άτοµα, συνηθέστερα σε 
σηµεία που εκτίθενται στον ήλιο, ιδίως στο πρόσωπο. Εµφανίζεται 
πιο συχνά στα άτοµα που συνηθίζουν να µένουν εκτεθειµένα στον 
ήλιο. 

15 

Μελάνωµα των 
άκρων και του 
υπονυχίου 

Εµφανίζεται σε ενηλίκους στις παλάµες, τα πέλµατα και στην 
περιοχή της ονυχοφόρου φάλαγγας του µεγάλου δακτύλου του 
ποδιού. Η συχνότητά του είναι οκτώ φορές µεγαλύτερη στα 
πέλµατα απ' ότι στην παλάµη. 

10 

Πίνακας 5: Κύρια χαρακτηριστικά µελανώµατος και ποσοστά πενταετούς επιβίωσης 
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4.3 Άλλες µορφές µελανώµατος 

 
Εκτός από τις κλινικές µορφές, µπορούµε να ταξινοµήσουµε το κακοήθες 

µελάνωµα και µε τις ακόλουθες µορφές. 
 
 
 

4.3.1 Αµελανωτικό Κακοήθες Μελάνωµα 
 

Το αµελανωτικό µελάνωµα, πρόκειται για µια 
εξαιρετικά σπάνια µορφή του κακοήθους 
µελανώµατος [www.hellenicdermatlas.com]. 

Εµφανίζεται µε την µορφή υπόλευκου σκληρού 
ογκιδίου, το οποίο σαφώς παρουσιάζεται λευκότερο 
από το γειτονικό δέρµα και εντοπίζεται στο κεφάλι και 
στον λαιµό. Συνήθως, η βλάβη εξελκώνεται και 
συνοδεύεται από κνησµό.  

Κλινικά σηµεία που βοηθούν σηµαντικά στη 
διάγνωση του αµελανωτικού µελανώµατος είναι: 

 
o Η ανώµαλη κατανοµή του χρώµατος, µε διάφορες αποχρώσεις του 

καφέ, µαύρου, κόκκινου, λευκού και µπλε. 
o Οι σπίλοι, οι οποίοι αλλάζουν χρώµα, θα πρέπει να θεωρούνται 

ύποπτοι εξαλλαγής προς κακοήθη µελάνωµα. 
o Το ανώµαλο πάχος από τη µία θέση στην άλλη, η οποία έχει 

ιδιαίτερη σηµασία όταν είναι και ασύµµετρη και 
o Η ανώµαλη περιφέρεια της βλάβης. 

 
Το γεγονός ότι, η µελανίνη σπανίζει ή απουσιάζει πλήρως στα κύτταρα του 

όγκου, αποτελεί στοιχείο ένδειξης φτωχής διαφοροποίησης και οι λόγοι για 
τους οποίους δεν παράγεται η µελανίνη παραµένουν άγνωστοι. 
Έτσι λοιπόν, η πρόγνωση είναι µάλλον κακή λόγω καθυστερηµένης 
διάγνωσης, γεγονός που ενισχύεται από την πενταετής επιβίωση σε 
λιγότερους από 30% των πασχόντων [www.dermaline.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 
1994, Ι. Χατζής, 1996, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005].  
 
 
 

4.3.2 Κακοήθες Μελάνωµα Βλεννογόνων και Χοριοειδούς (Mucosal 
Melanoma) 

 
Το κακοήθες µελάνωµα των βλεννογόνων, είναι πιο συχνό στους 

νέγρους και στους Άραβες από ότι στους λευκούς. Αποτελεί µια σπάνια 
µορφή που µπορεί να εντοπισθεί στο βλεννογόνο τον στόµατος, των 
γεννητικών οργάνων ή περιπρωκτικά.  

Επί χρόνια µπορεί να αναπτύσσεται περιφερικά σαν µία στικτή, ανώµαλα 
µελαγχρωµατική, εκτεταµένη πλάκα χωρίς διήθηση. 

Παρόλα αυτά θα πρέπει πάντα να γίνεται βιοψία χωρίς καθυστέρηση παρά 
την αθώα καλοήθη κλινική όψη της βλάβης. Οι πιθανοί αιτιολογικοί 
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παράγοντες του µελανώµατος των βλεννογόνων και του χοριοειδούς είναι 
άγνωστοι [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
 
 
 

4.3.3 Νεανικό Μελάνωµα (Spitz Nevus)  
 

Είναι ένα ογκίδιο ή πολλαπλά ογκίδια 
ποικίλου σχήµατος, που εµφανίζονται κυρίως 
στην παιδική ηλικία και σε συχνότητα 1,6% και 
έχει καλή πρόγνωση, εφόσον είναι σχεδόν 
βέβαιο ότι δεν µεταπίπτει σε κακοήθες 
µελάνωµα. 

Ο αιτιολογικός παράγοντας φαίνεται να είναι 
η νόσος του Sutton, η οποία εµφανίζεται να έχει 
σχέση µε τους ανοσολογικούς µηχανισµούς, οι 

οποίοι κατά κάποιο τρόπο υπεισέρχονται στη βιολογική συµπεριφορά του 
κακοήθη µελανώµατος. 

Η νόσος του Sutton εµφανίζεται µε κλινικά χαρακτηριστικά όπως η λευκή 
άλω, στο κέντρο της οποίας προϋπήρχε µελαγχρωµατικός σπίλος [Ι. Στρατηγός, 
Ιανουάριος 1994]. 
 
 
 

4.3.4 Άγνωστης Πρωτοπαθούς Εστίας (Occult Melanoma)  
 

Σε ποσοστό 3-8% το µελάνωµα εκδηλώνεται µε τις λεµφαδενικές του 
µεταστάσεις χωρίς να έχει αποκαλυφθεί η πρωτοπαθής εστία. 

Είναι γνωστό άλλωστε, ότι σε ποσοστό 45-60% των ασθενών, οι 
µεταστάσεις είναι λεµφαδενικές και εάν οι ασθενείς αυτοί αντιµετωπισθούν µε 
ριζικό λεµφαδενικό καθαρισµό, η πενταετής επιβίωσή τους είναι σίγουρη, 
όπως και αυτής των ασθενών του ιδίου σταδίου µε γνωστή πρωτοπαθή εστία. 

Από τις διάφορες εξηγήσεις που έχουν δοθεί για την αδυναµία ανάδειξης 
της πρωτοπαθούς εστίας, φαίνεται πως η πλήρης αυτόµατη υποστροφή της 
είναι η περισσότερο πιθανή. 

Συνεπώς, είναι γνωστό πως αν και το µελάνωµα αποτελεί το 1% των 
νεοπλασιών στον άνθρωπο, εµφανίζει το 11% των αναφεροµένων αυτόµατων 
υποστροφών της πρωτοπαθούς εστίας [www.melanoma.gr]. 
 
 
 
4.3.5 Μεταστατικό ή ∆ευτερογενές Μελάνωµα (Metastatic or Secondary 

Melanoma)  
 

Η µετάσταση η οποία εκδηλώνεται είναι αρκετά συχνή για βλάβες που 
είναι παχύτερες των 2 mm. Εκείνες που προηγούνται είναι οι µεταστάσεις σε 
λεµφαδένες, από τις µεταστάσεις του αιµατογενούς συστήµατος. 

Η συχνότητα προσβολής των επιχώριων λεµφαδένων αυξάνει µε το πάχος 
της βλάβης, ενώ, είναι επίσης γνωστό ότι πολλά από τα µελανώµατα 
µεθίστανται αιµατογενώς σε αποµακρυσµένα όργανα, χωρίς την προσβολή 



Κεφάλαιο 4ο: ∆ιαχωρισµός και ταξινόµηση του κακοήθη µελανώµατος 

 57

των επιχώριων λεµφαδένων. Έτσι η προσβολή των λεµφαδένων, σε πολλές 
περιπτώσεις µπορεί να είναι απλά δείκτης ενός µελανώµατος που έχει ήδη 
υποστεί µετάσταση. Οι µεταστάσεις συµβαίνουν συνήθως µέσα στα 5 πρώτα 
έτη από την εµφάνιση της πρωτογενούς εστίας. 

Ωστόσο, η παρουσία των µεταστάσεων µπορεί να καθυστερήσει, ιδιαίτερα 
σε λεπτές πρωτογενείς βλάβες, ενώ οι µεταστάσεις µετά πάροδο της 
δεκαετίας είναι σπάνιες. 

Η πρόγνωση της επιβίωσης για τους ασθενείς µε µεταστάσεις σε  
αποµακρυσµένα όργανα είναι πολύ φτωχή (µέση διάρκεια ζωής µικρότερη του 
έτους), ενώ το 4-10% του ποσοστού των ασθενών µε µεταστάσεις 
µελανώµατος, δεν είναι δυνατό να ανευρεθεί η πρωτογενή εστία. Σε µερικές 
περιπτώσεις όµως, η ύπαρξη της πρωτογενούς εστίας ανιχνεύεται σε 
εσωτερικό όργανο, στους οφθαλµούς ή στο βλεννογόνο (στόµα, γεννητικά 
όργανα) και θα πρέπει να ερευνηθεί προσεκτικά. 

Όσο αφορά την κλινική εικόνα, χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα 
υποδόρια ή δερµατικά ογκίδια, συνήθως αφλέγµονα και µη µελαγχρωµατικά, 
υπάρχουν όµως και µεταστατικές µορφές µε παρουσία φλεγµονώδους 
διήθησης και συνδεσµική δραστηριότητα (επιδερµοτρόπο µεταστατικό 
µελάνωµα) [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 
 
 
 
 
 
4.4 Ασυνήθεις κλινικές και ιστολογικές µορφές µελανώµατος 

 
Στις ασυνήθεις µορφές µελανώµατος περιλαµβάνονται: 

 
 
Πολυποειδές (Polypoidal) ή Κρεµάµενο Μελάνωµα (Pedunculated Melanoma): 

Κλινικά χαρακτηρίζεται από ογκίδιο, όπου η επιφάνεια του ογκιδίου 
εµφανίζει διάβρωση ή έλκωση. Επειδή, τα πολυποειδή µελανώµατα αποκτούν 
ταχέως µεγάλο όγκο, η πρόγνωσή τους είναι συνήθως φτωχή. 
 
 
Μυρµηγκιώδες Μελάνωµα (Verrucous Melanoma): 

Κλινικά και ιστολογικά είναι δυνατό να προκαλέσει διαφοροδιαγνωστικά 
προβλήµατα µε τις κοινές µυρµηγκιές, το µυρµηγκιώδες καρκίνωµα και τις 
σµηγµατορροϊκές κερατώσεις. Λόγω, της υπερβολικής υπερκεράτωσης και 
της µυρµηγκιώδους υπερπλασίας, εµφανίζει ιστολογική εικόνα ψευδό-
επιθηλιωµατώδους υπερπλασίας. Σε περίπτωση που η χρωστική (µελανίνη) 
δεν είναι εµφανής κλινικά και ιστολογικά, παρατηρείται αλλοίωση των 
κερατινοκυττάρων, η οποία είναι όµοια µε αυτή που προκαλεί ο ιός των 
µυρµηγκιών και είναι δυνατόν να τεθεί εσφαλµένη διάγνωση (υπωνύχιο, 
φακοειδές µελάνωµα των άκρων). 
 
 
Πολλαπλά Πρωτογενή Μελανώµατα (Mulfiple Pr ίmary Melanoma): 

 Παρουσιάζονται σε ασθενείς που είχαν ένα τουλάχιστον δερµατικό 
µελάνωµα και έχουν τον κίνδυνο να εµφανίσουν επιπλέον µελανώµατα σε 
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συχνότητα περίπου 5% τα πρώτα 10 χρόνια µετά τη διάγνωση. Συνήθως, τα 
πολλαπλά και τα οικογενή µελανώµατα σχετίζονται µε την παρουσία 
δυσπλαστικών σπίλων. Ένα προϋπάρχον µελάνωµα, είναι εκείνο το οποίο 
αποτελεί ισχυρό παράγοντα κινδύνου για την εµφάνιση νέου µελανώµατος, 
ιδιαίτερα σε νέα άτοµα και σε συγγενείς ατόµων µε οικογενές µελάνωµα. 
 
 
Γενικευµένη Μελάνωση σε Μεταστατικό Μελάνωµα (Generalized 
Melanos ίs ίn Metastatic Melanoma):  

Είναι σπάνιο φαινόµενο και συνδέεται µε εκτεταµένες µεταστάσεις του 
µελανώµατος. Χαρακτηρίζεται, από καθολική οµοιόµορφη γκριζοκύανη 
δυσχρωµία δέρµατος, επιπεφυκότων, στοµατικού βλεννογόνου και συχνά 
από µελανινουρία. 
 

Επιπλέον ανιχνεύονται και  το δεσµοπλαστικό µελάνωµα (desmoplastic) 
και νευροτροπικό µελάνωµα (neurotropic), το µελάνωµα µε σφαιροκύτταρα 
(balloon cell melanoma), το µυξοειδές µελάνωµα (myxoid), το σπιλοειδές 
µελάνωµα (nevoid melanoma), το µελάνωµα µικρής απόκλισης (minimal 
deviation melanoma) [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 
 
 
 
 
 
4.5 Αυτόµατη υποστροφή 

 
Αποτελεί ένα πραγµατικό γεγονός για τα µελανώµατα, επαρκώς 

µελετηµένο. Κλινικά, παρατηρείται µερική ή πλήρη εξαφάνιση της 
κακοήθους βλάβης χωρίς τη χορήγηση κανενός είδους θεραπείας. Η 
υποστροφή της βλάβης ωστόσο, σε καµία περίπτωση δεν σηµαίνει ίαση και 
γι’ αυτό τον λόγο ονοµάζεται υποστροφή και όχι αυτόµατη ίαση, ενώ το 
φαινόµενο φαίνεται να έχει ανοσολογική βάση. 

Παρότι τα µελανώµατα αποτελούν µόνο το 1-3% του ποσοστού όλων των 
κακοήθων όγκων, το 11% των περιπτώσεων από αυτά, αποτελεί φαινόµενο 
της αυτόµατης υποστροφής, οπού η πρωτοπαθής εστία έχει περισσότερες 
πιθανότητες να υποστραφεί, από ότι οι µεταστάσεις. Ωστόσο, η παρουσία του 
φαινόµενου της αυτόµατης υποστροφής της πρωτοπαθούς εστίας δεν κάνει 
την πρόγνωση καλύτερη. 
 
 
Σηµεία και συµπτώµατα: 

Εµφανίζεται ως άλω γύρω από το µελάνωµα, το οποίο υποχωρεί σε 
µέγεθος, µέχρι και πλήρους εξαφάνισης για να παραµείνει µια αβαθής ουλή. 
Εκείνα που δεν υφίστανται σχεδόν ποτέ υποστροφή, είναι τα οζώδη 
µελανώµατα [www.melanoma.gr]. 
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4.6 Ιστολογικά χαρακτηριστικά του κακοήθης µελανώµατος 

 
Τα βασικά ιστολογικά χαρακτηριστικά τον µελανώµατος είναι: 

� Παρουσία κακοήθων µελανινοκυττάρων στην επιδερµίδα, όχι 
µόνο σε αυτήν που καλύπτει την βλάβη αλλά και σε αυτήν που 
βρίσκεται στα πλάγια της βλάβης. 

� Άτυπα και άωρα µελανινοκύτταρα στο χόριο µε απουσία τάσης 
ωρίµανσης. 

� Άτυπες µιτώσεις των µελανινοκυττάρων. 
� Παρουσία λεµφοκυτταρικής διήθησης στη βάση της βλάβης. 
� Εµφανής παρουσία νεόπλαστων αγγείων. 

 
 
 

4.6.1 Προγνωστικά ιστολογικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος 

 

Τα προγνωστικά ιστολογικά χαρακτηριστικά του µελανώµατος είναι: 

 
 Το πάχος του πρωτογενούς µελανώµατος. Μετράτε από την 

υπερκείµενη κοκκώδη στιβάδα µέχρι τα βαθύτερα ευρισκόµενα κύτταρα τον 
µελανώµατος (κατά Breslow). Η µέτρηση γίνεται σε mm µε προσοφθάλµιο 
µικρόµετρο στο µικροσκόπιο, σε τοµή από το φαινοµενικά παχύτερο σηµείο 
της βλάβης. 

 Το βάθος της διήθησης του πρωτογενούς µελανώµατος 
στους ιστούς (κατά Clark). Εκτιµά τον συσχετισµό τον επιπέδου µε την 
πρόγνωση. 

 Άλλα προγνωστικά ιστολογικά χαρακτηριστικά που κάνουν 
την πρόγνωση φτωχότερη είναι: 

I. η έλκωση, έστω και µικροσκοπική, 
II. η διήθηση των αγγείων, 

III. ο µικρότερος βαθµός της λεµφοκυτταρικής διήθησης και 
IV. ο υψηλός βαθµός µιτώσεων (µεγαλύτερος των 6 µιτώσεων ανά 

τετραγωνικό χιλιοστό). 
 
Επιπλέον στην ιστολογική εικόνα, τα κύτταρα του µελανώµατος φαίνονται 

πολύµορφα όσο αφορά το µέγεθος, το σχήµα και τους πυρήνες που 
παρουσιάζουν άφθονες µιτώσεις. Τα νεοπλασµατικά κύτταρα πολλές φορές 
αθροίζονται και σχηµατίζουν ενδοεπιδεµιδικές φωλιές, όπου συχνά 
συνυπάρχει και φλεγµονώδης κυτταρική διήθηση. 

Στην περίπτωση τυπικού κακοήθους µελανώµατος µε χαρακτήρες 
διηθήσεως επιδερµίδας και χορίου, τα νεοπλασµατικά κύτταρα που 
υπερισχύουν, είναι ατρακτοειδή, επιθηλιοειδή ή µικτού τύπου µε ποικιλία και 
συχνά παραλλάσουν, από µία θέση σε άλλη, µέσα στον ίδιο όγκο. 

Η µελανίνη ανιχνεύεται εν αφθονία στα νεοπλασµατικά κύτταρα και 
ελεύθερη στο χόριο του δέρµατος, ενώ η παρουσία µελανίνης στο 
κυτταρόπλασµα των ενδοεπιδερµικών φωλιών που σχηµατίζουν τα 
νεοπλασµατικά κύτταρα υποδηλώνει κακοήθεια µελαχρωµατικού σπίλου. 

Τέλος, ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται κατά την αξιολόγηση των ιστολογικών 
ευρηµάτων, που γίνεται µε βάση την βιοψία, σε µικρού ή µεγάλου µεγέθους 
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σπίλους, µελαχρωµατικοί σπίλοι και σε σπίλους Spitz (νεανικό µελάνωµα) µε 
κακοήθες µελάνωµα [www.dermaline.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994, Φ. 
Χρυσοµάλλης, 2005]. 
 
 
 
 
 
4.7 Μελάνωµα και βιοψία 

 
Βιοψία είναι η διαδικασία κατά την οποία ο γιατρός µε χειρουργική 

επέµβαση, µικρή ή µεγάλη, ή ακόµη και µε παρακέντηση, η οποία επιτελείται 
µε ειδική βελόνα (βιοψία δια βελόνης), λαµβάνει ένα κοµµάτι ιστού ή ογκιδίου 
(µικρό ή µεγάλο) από την αλλοιωµένη περιοχή, στο οποίο γίνεται η ιστολογική 
εξέταση. 

Κάθε αλλοίωση που θα βρεθεί στην βιοψία θα αξιολογηθεί µε σκοπό να 
βοηθήσει τον γιατρό να αποφασίσει αν απαιτείται θεραπεία ή όχι. Η βιοψία 
εκτελείται από τον παθολογοανατόµο. 
 
 
Επιλογή τεχνικής αφαίρεσης του όγκου για ιστολογική εξέταση: 

Ωστόσο, αυτό που θα πρέπει να επισηµάνουµε είναι ότι, οι λήψεις µε 
βελόνη ή µε µικρό νυστέρι συχνά δίνουν ανεπαρκείς πληροφορίες. Γι’ αυτό 
είναι προτιµότερο στους µεγάλου όγκους, να λαµβάνεται ένα τεµάχιο για την 
βιοψία, διότι οι βιοψίες που περικλείουν τον όγκο προτιµώνται περισσότερο. 

Όσο αφορά, το θέµα της βιοψίας θα µπορούσαµε να αναφέρουµε ότι 
επικρατεί ενός είδος σύγχυσης, ως προς την επιλογή µεταξύ της διαγνωστικής 
βιοψίας ή της προηχθήσας χειρουργικής αφαίρεσης και µετέπειτα βιοψίας. 
Θεωρητικά, ο κίνδυνός της αιµατογενούς διασποράς είναι υπαρκτός. 

Ωστόσο, είναι σχεδόν βέβαιο ότι η ολοσχερώς αφαίρεση µικρού πιθανού 
κακοήθους µελανώµατος διαµέτρου 1-2 mm επί φυσιολογικού δέρµατος, µε 
σκοπό να γίνει βιοψία, δεν εγκυµονεί κινδύνους από την πλευρά της 
πρόγνωσης, εάν και εφόσον η οριστική αφαίρεση των ιστών γίνει εντός δύο 
εβδοµάδων. 

Εάν υπάρχει µεγάλη πείρα, είναι δυνατό να χρησιµοποιηθεί και η µέθοδος 
της ταχείας βιοψίας ακίνδυνα, αν και οι σηµερινές τεχνικές επιτρέπουν την 
ανάγνωση της βιοψίας σε 24 ώρες. 

Εκείνο το οποίο θα πρέπει να ληφθεί υπόψη, είναι και η πιθανότητα 
διασποράς των καρκινικών κυττάρων, στην περίπτωση που θα γίνει µεγάλη 
διήθηση µε τοπικό αναισθητικό σε σηµαντική ποσότητα. 

Συµπερασµατικά, εάν πρόκειται για βιολογικό υλικό από βλάβες, µε 
ισχυρές ενδείξεις µελανώµατος, συνίσταται η πλήρης χειρουργική αφαίρεση 
της βλάβης, πάντα λαµβάνοντας υπ’ όψη τα κριτήρια ασφαλείας.  

Ενώ, σε περιπτώσεις που η πιθανότητα µελανώµατος είναι µικρή, είναι 
επικρατέστερη η άποψη να γίνεται βιοψία [www.mastologia.gr, www.lysistrati-med.gr, 
www.lungcancer.gr, www.diavlos.gr, Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
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4.8 Στάδια µελανώµατος 

 
Αρχικά το µελάνωµα σταδιοποιείται κλινικά σε τρία στάδια. 

1. Στάδιο Ι  : εντοπισµένο, 
2. Στάδιο ΙΙ : µε επιχώριες λεµφαδενικές µεταστάσεις και 
3. Στάδιο ΙΙΙ: µε αποµακρυσµένες µεταστάσεις. 

Το 85% των µελανωµάτων µε τον τρόπο αυτό ταξινοµούνται στο στάδιο Ι. 
 
Επιπλέον, για λόγους ευκολότερης κλινικής αξιολόγησης των 

θεραπευτικών αποτελεσµάτων τα µελανώµατα διακρίνονται επίσης σε: 
� λεπτά (thin), όταν η διήθηση είναι < 1.5 mm  
� διαµέσου πάχους (intermediate), όταν η διήθηση είναι 1.6-4.0 mm 
� παχέα (thick), όταν η διήθηση είναι > 4.0 mm. 

[www.melanoma.gr, Περιοδικό ‘Ιατρική’, 1998] 
 

Υπάρχουν δύο συστήµατα µικροσκοπικής σταδιοποίησης που έχουν 
επικρατήσει και εφαρµόζονται σήµερα. 

 Το πρώτο είναι µικροµετρικό (Breslow - 1970) και µετράει το βάθος της 
διήθησης σε mm από την κοκκιώδη στοιβάδα της επιδερµίδας µέχρι το 
βαθύτερο σηµείο της διήθησης και το δεύτερο είναι µορφολογικό (Clark - 
1969) όπου το επίπεδο της διήθησης εξαρτάται από το στοιχείο του δέρµατος 
στο οποίο φθάνει. 

∆ιακρίνουµε κατά Clark τα εξής επίπεδα: 
� Επίπεδο Ι - ενδοεπιδερµικό (in situ). Τα κακοήθη µελανινοκύτταρα δεν 

έχουν διηθήσει τη βασική στιβάδα και ο όγκος είναι ενδοεπιδερµιδικός 
� Επίπεδο ΙΙ - διήθηση της θηλώδους µοίρας του χορίου. Ο όγκος διηθεί 

το θηλώδες χόριο. 
� Επίπεδο ΙΙΙ - διήθηση και πλήρωση των θηλών µε νεοπλασµατικά 

κύτταρα µέχρι το όριο της δικτυωτής µοίρας του χορίου.  
� Επίπεδο IV - διήθηση της δικτυωτής µοίρας του χορίου. Τα κακοήθη 

κύτταρα διηθούν ολόκληρο το δικτυωτό τµήµα του χορίου. 
� Επίπεδο V - διήθηση του υποδορίου λίπους. Ο όγκος διηθεί τον 

υποδόριο λιπώδη ιστό. 
  

Η κατά Clark µέθοδος είναι αρκετά υποκειµενική και τείνει να 
υποκατασταθεί από την κατά Breslow η οποία θεωρείται ακριβέστερη. 

∆ιακρίνουµε έτσι κατά Breslow  τα εξής εύρη παχών : 
� Επίπεδο Ι :µικρότερο από 0,75 mm,  
� Επίπεδο ΙΙ :0,76-1,50 mm, 
� Επίπεδο ΙΙΙ :1,51-2,49 mm, 
� Επίπεδο ΙV :2,5-3,99 mm και 
� Επίπεδο V :µεγαλύτερο από 4 mm. 

[www.melanoma.gr, Περιοδικό ‘Ιατρική’, 1998] 
 
Αξιοσηµείωτη αναφοράς είναι και η κλινική και ιστολογική σταδιοποίηση 

του µελανώµατος σε 5 στάδια (από το 0 έως το IV), η οποία επιτεύχθηκε από 
την American Jo ίnt Committee οn Cancer , και λαµβάνει υπόψη της το 
διεθνή σύστηµα σταδιοποίησης ΤΝΜ, έτσι ώστε να καθορισθεί η 
σταδιοποίηση µε βάση τις τρεις συνιστώσες. 
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4.9 Ποσοστά επιβίωσης 

 
Όπως προαναφερθήκαµε η σταδιοποίηση του µελανώµατος (staging) έχει 

ως σκοπό τον καθορισµό υποοµάδων ασθενών µε όµοια πρόγνωση, για 
θεραπευτικούς και ερευνητικούς σκοπούς. 

Συνεπώς, τα ποσοστά της πενταετούς επιβίωσης µειώνονται µε την 
αύξηση τον βάθους του επιπέδου από το στάδιο Ι έως το στάδιο V. 

Έτσι λοιπόν µε βάση τα παραπάνω και την American Joίnt Committee οn 
Cancer, η πενταετής επιβίωση για νεοδιαγνωσµένα και εντοπισµένα 
πρωτογενή µελανώµατα (στάδια 0 έως και IΙ) είναι περίπου 90% συγκριτικά 
µε την επιβίωση που φθάνει το 55%, όταν υπάρχει προσβολή των 
λεµφαδένων στο στάδιο ΙΙΙ. Ενώ η πενταετής επιβίωση στο στάδιο IV είναι της 
τάξης του 10%, όταν υπάρχουν αποµακρυσµένες µεταστάσεις [Φ. Χρυσοµάλλης, 
2005, www.dermaline.gr]. 
 

Συστήµατα 
σταδιοποίησης Επίπεδο 

Ιστολογικά 
χαρακτηριστικά σταδίων 
και βαθµός διήθησης 

(πάχος mm) 

Ποσοστό 
πενταετούς 
επιβίωσης 

(%) 

Clark 

Επίπεδο Ι Ενδοεπιδερµικό κακοήθης 
µελάνωµα 

95% 

Επίπεδο ΙΙ ∆ιήθηση θηλώδους χορίου 82% 
Επίπεδο ΙΙΙ ∆ιήθηση θηλών µε 

νεοπλασµατικά κύτταρα 
71% 

Επίπεδο ΙV ∆ιήθηση στο δικτυωτό στρώµα 
του χορίου 

49% 

Επίπεδο V ∆ιήθηση λιπώδους ιστού 42% 

Breslow 

Επίπεδο Ι < 0,76 mm 96% 
Επίπεδο ΙI 0,77–1,49 mm 87% 
Επίπεδο ΙII 1,5–2,49 mm 75% 
Επίπεδο IV 2,5–3,99 mm 66% 
Επίπεδο V > 4 mm 47% 

American Joίnt 
Committee οn 

Cancer 

Επίπεδο Ι Τοπικό µελάνωµα 90% 
Επίπεδο ΙI Τοπικό µελάνωµα 90% 
Επίπεδο ΙII ∆ιήθηση λεµφαδένων 55% 
Επίπεδο ΙV Εκτεταµένες µεταστάσεις 10% 

Πίνακας 6: Πίνακας πενταετούς επιβίωσης ανά σύστηµα σταδιοποίησης 
[www.dermaline.gr, Φ. Χρυσοµάλλης, 2005, Περιοδικό ‘Ιατρική’, 1998, Ι. Στρατηγός, 
Ιανουάριος 1994] 
 
 
 
 
 
4.10 ∆ιασπορά και µεταστάσεις µελανώµατος 

 
Έχει παρατηρηθεί επί µακρό χρονικό διάστηµα, ότι υπάρχει αρµονική 

συµβίωση καρκινικών κυττάρων κακοήθους µελανώµατος και ξενιστή. 
Ωστόσο, γίνεται πάντοτε διασπορά µε δύο κυρίως τρόπους. Πραγµατοποιείτε 
είτε λεµφογενώς (ενδοδερµατική µετάσταση) ή µέσω των περιοχικών 
λεµφαδένων σε αποµακρυσµένες περιοχές, είτε γίνεται µέσω του φλεβικού 
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δικτύου στα εν τω βάθει ζωτικά όργανα (πνεύµονες, ήπαρ, οστά και 
εγκέφαλος). 

Σε περιπτώσεις γενικευµένων µεταστάσεων, η παραγωγή µελανίνης και ο 
µεταβολισµός της είναι µεγάλος, το αίµα και τα ούρα γίνονται σκούρα και το 
χρώµα του δέρµατος είναι γκρίζο-µαύρο [Ι. Στρατηγός, Ιανουάριος 1994]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 
 

 
 
 
 
 
 

∆ιάγνωση, θεραπεία και νοσηλευτικές 
παρεµβάσεις σε ασθενή µε µελάνωµα 

 
 
 

Ένας από τους πιο συχνούς παράγοντες κινδύνου για εκδήλωση 
µελανώµατος είναι τα ηλιακά εγκαύµατα που προκαλούνται ειδικά σε νεαρές 
ηλικίες και πιο συγκεκριµένα σε παιδιά κάτω των 19 ετών. Σε µία χώρα όπως 
η Ελλάδα, όπου η µέγιστη ετήσια ηλιοφάνεια φτάνει τις 298 µέρες το χρόνο, 
σηµαντικό όπλο στην αντιµετώπιση του µελανώµατος είναι η έγκαιρη 
διάγνωση. Ακόµα όµως και στην περίπτωση της αργοπορηµένης διάγνωσης 
του µελανώµατος έχουν αρχίσει να εφαρµόζονται πολλές εναλλακτικές 
θεραπείες που µε την βοήθεια του νοσηλευτικού προσωπικού, αυξάνουν το 
προσδόκιµο ζωής των ασθενών [www.inhealth.gr].  
 
 
 
 
 
5.1 ∆ιάγνωση 

 
∆ιάγνωση είναι η ταυτοποίηση µιας ασθένειας ή µιας διαταραχής από το 

γιατρό. Για να κάνει διάγνωση, ο γιατρός εξετάζει τον ασθενή για συµπτώµατα 
και σηµεία και ελέγχει το ιατρικό του ιστορικό. Ο γιατρός, µετά τη διάγνωση, 
αποφασίζει για την κατάλληλη θεραπεία. 
 
 
 

5.1.1 ∆ιαφορική διάγνωση 
 

Η διαφορική διάγνωση του κακοήθους µελανώµατος θα γίνει από: 
� το δερµο-επιδερµικό σπίλο (Junctional Nevus), 
� το συνδεσµικό σπίλο (Compound Nevus), 
� τον ενδοδερµικό σπίλο (Intradermal Nevus), 
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� τον κυανούν σπίλο (Blue Nevus), 
� το βασικοκυτταρικό µελαγχρωµατικό καρκίνωµα (BCE), 
� τη σµηγµατορροϊκή υπερκεράτωση (Seborrheic Keratosis), 
� το δερµατοΐνωµα (Dermatofibroma) [Ι. Στρατηγός, 1994]. 

 
 
 

5.1.2 Πρώιµη διάγνωση 
 

Είναι σηµαντικό να διαγνωσθεί το µελάνωµα όσο το δυνατό νωρίτερα. Το 
µελάνωµα µπορεί να θεραπευθεί εάν διαγνωσθεί και αντιµετωπισθεί όταν ο 
όγκος είναι λεπτός και δεν έχει διηθήσει βαθιά στο δέρµα. Εάν το µελάνωµα 
δεν αφαιρεθεί νωρίς, τα καρκινικά κύτταρα µπορεί να επεκταθούν από την 
επιφάνεια του δέρµατος προς τα κάτω, καταλαµβάνοντας υγιείς ιστούς. Όταν 
το µελάνωµα γίνεται παχύ και βαθύ, η νόσος συχνά διασπείρεται σε άλλα 
µέρη του σώµατος και είναι δύσκολο να ελεγχθεί. 

Ασθενείς που είχαν αναπτύξει µελάνωµα έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο 
ανάπτυξης ενός καινούργιου µελανώµατος. Επίσης αυτοί που έχουν 
συγγενείς µε µελάνωµα έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα, από τον µέσο όρο 
ανάπτυξης µελανώµατος και είναι ιδιαίτερα σηµαντικό γι’ αυτούς να 
παρατηρούν το δέρµα µόνοι τους και να επισκέπτονται συχνά το γιατρό. 

Το ίδιο ισχύει και για τα άτοµα που έχουν του ονοµαζόµενους 
δυσπλαστικούς σπίλους, ή άτυπες έλκες. Οι έλκες  αυτές έχουν ανώµαλη 
εµφάνιση, µπορεί να είναι από λίγες µέχρι πολλές και έχουν µεγαλύτερη 
πιθανότητα να αναπτύξουν µελάνωµα. 

Σε ορισµένες οικογένειες παρατηρείται άλλα µεν µέλη να έχουν 
δυσπλαστικούς σπίλους άλλα δε να έχουν αναπτύξει µελανώµατα. Τα µέλη 
αυτών των οικογενειών παρουσιάζουν πολύ υψηλό κίνδυνο ανάπτυξης 
µελανώµατος και θα πρέπει να ελέγχονται πολύ συχνά (κάθε 3-6 µήνες) για 
πρώιµη διάγνωση οποιασδήποτε πάθησης, από τον γιατρό ο οποίος σ’ αυτή 
την περίπτωση θα µπορούσε να παίρνει φωτογραφίες των αλλοιώσεων του 
δέρµατος για να παρακολουθεί έτσι τις τυχόν µεταβολές που εµφανίζονται σ’ 
αυτές [Β. Λιόκου,1996]. 

Η βιοψία και ο ιστολογικός έλεγχος παραµένει ο χρυσός κανόνας για 
την διάγνωση του µελανώµατος. Ο ορθότερος τρόπος είναι η αφαίρεση 
ολόκληρης της ύποπτης βλάβης µε χείλος φυσιολογικού δέρµατος 1-2 mm. Σε 
βλάβες µικρού µεγέθους, λεπτές, µε σχεδόν σίγουρη κλινική διάγνωση η 
βιοψία και η θεραπευτική αφαίρεση γίνονται ταυτόχρονα µε όχθο 
φυσιολογικού δέρµατος 1 cm και βάθος 1 cm και µε όχθο 2-3 cm υγιούς 
δέρµατος για βλάβες παχύτερες του 1 mm. 

∆ιαγνωστική βοήθεια προσφέρει η ανοσοϊστοχηµεία και η χρήση του 
δερµατοσκόπιου από εξειδικευµένους και έµπειρους δερµατολόγους [Φ. 
Χρυσοµάλλης, 2005]. 
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5.2 Θεώρηση νέων πρακτικών αντιµετώπισης του µελανώµατος 

 
Η σηµαντική αύξηση της επίπτωσης του µελανώµατος ανά τον κόσµο τις 

τελευταίες δεκαετίες, το καθιστά ένα από τα ταχύτερα αναπτυσσόµενα 
κακοήθη νεοπλάσµατα στον άνθρωπο, επικεντρώνοντας έτσι το ενδιαφέρον 
της παγκόσµιας ιατρικής κοινότητας για την λήψη κατάλληλων µέτρων 
πρόληψης, έγκαιρης διάγνωσης, εφαρµογής αποτελεσµατικής θεραπείας, 
επινόησης νέων µεθόδων διάγνωσης, αλλά και κατανόηση των 
αιτιοπαθογενετικών µηχανισµών του µελανώµατος. 
 
 
 

5.2.1 Ανίχνευση γενετικής προδιάθεσης 
 

Παρά το γεγονός ότι η δοκιµασία ανίχνευσης είναι πλέον εµπορικά 
διαθέσιµη, δεν συνιστάται ακόµη η χρήση της σε επίπεδο ρουτίνας λόγω της 
αβέβαιης ερµηνείας των αποτελεσµάτων. Στην περίπτωση πάντως θετικής 
δοκιµασίας, η συνιστώµενη πρακτική είναι ριζική αλλαγή του τρόπου ζωής 
προς αποφυγή καταστάσεων που αυξάνουν το σχετικό κίνδυνο νόησης όπως 
αποφυγή έκθεσης στον ήλιο ή συµµετοχή σε µελέτες χηµειοπροφύλαξης [Ε. 
Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
 
 
 

5.2.2 Ανοσοθεραπεία 
 

Η βιολογική συµπεριφορά του µελανώµατος υποδηλώνει ότι το 
ανοσολογικό σύστηµα παίζει σηµαντικό ρόλο στη νόσο αυτή. Η πρώτη 
αναφορά «ανοσολογικής» θεραπείας έγινε πριν 40 χρόνια µε τη διαπίστωση 
αυτόµατης ύφεσης µελανώµατος µετά από µετάγγιση αίµατος. ∆ύο βασικά 
θέµατα που σχετίζονται πρακτικά µε την ανοσοθεραπευτική προσέγγιση του 
µελανώµατος είναι η σε σηµαντικό βαθµό HLA-εξάρτηση της ανοσολογικής 
απάντησης και η ανάστροφη συσχέτιση της αντιγονικότητας του µελανώµατος 
µε τη µεταστατική του ικανότητα. 
 
 
Ενεργητική ανοσοθεραπεία: 

Το εµβόλιο κατά του µελανώµατος δοκιµάζεται σαν µία νέα δυνητικά 
αποτελεσµατική µέθοδος πρόληψης ή επιβράδυνσης της εξέλιξης της νόσου. 
Βασικοί τύποι των εµβολίων είναι τροποποιηµένα αυτόλογα ή αλλογενή 
µελανωµατικά κύτταρα και παράγοντες που προέρχονται από την απόσπαση 
δοµών της επιφάνειας των κυττάρων. 
 
 
Παθητική ανοσοθεραπεία: 

Ως ειδική παθητική ανοσοθεραπεία ορίζεται η χρήση µονοκλωνικών 
αντισωµάτων στη θεραπεία του µελανώµατος. Τα αντισώµατα αυτά είτε 
στοχεύουν απευθείας τον όλκο, είτε χρησιµοποιούνται ως σύµπλοκα 
συνδεδεµένα µε κυτταροστατικά, ραδιοϊσότοπα, κυτταροκίνες ή τοξίνες [Ε. 
Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
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5.2.3 Ανίχνευση – βιοψία φρουρού λεµφαδένα 
 

Η τεχνική της σκιαγράφησης της λεµφικής οδού και της ανίχνευσης µε 
βιοψία του λεµφαδένα-φρουρού εισήχθη για πρώτη φορά από τους Morton et 
al. και στηρίζεται στην αντίληψη ότι τα λεµφαγγεία του δέρµατος 
κατευθύνονται προς ορισµένες περιοχές λεµφαδένων, στην περιοχή όπου 
υπάρχει πρωτοπαθής εντόπιση. Θεωρητικά, κάθε λεµφαδένας κοντά στην 
περιοχή της πρωτοπαθούς εντόπισης παριστά ένα λεµφαδένα-φρουρό, στον 
οποίο η λέµφος από την πρωτοπαθή εστία µεταφέρει τα νεοπλασµατικά 
κύτταρα. Κατά συνέπεια, η εντόπιση του λεµφαδένα φρουρού µετά από 
βιοψία µπορεί να καθορίσει µε ακρίβεια αν κύτταρα του µελανώµατος έχουν 
µετασταθεί σ’ αυτή την συγκεκριµένη λεµφαδενική περιοχή [Α. Πολύζος & Ο. 
Παπαδόπουλος, 1996]. 

Χρησιµοποιείται µια µπλε χρωστική, κυρίως το bleu patente σε δόση 0,3-1 
ml µε βελόνη 25G, πέριξ της περιοχής της πρωτοπαθούς εστίας ή στην 
περιοχή της εγχειρητικής ουλής της αφαιρεθείσας πρωτοπαθούς εστίας. Η 
χρωστική απορροφάται σχεδόν αµέσως από το λεµφικό σύστηµα, 
υποβοηθούµενη από ήπιες µαλάξεις. 

Ο λεµφαδένας-φρουρός χρωµατίζεται συνήθως σε 5 έως 15 λεπτά αν και 
η λεµφική ροή είναι µεταβλητή, µε µέση ταχύτητα ανά περιοχή; 1,5 cm/min για 
την περιοχή του τραχήλου και της κεφαλής, 4 cm/min στον κορµό, 5 cm/min 
στα άνω άκρα και 10 cm/min στα κάτω άκρα. Εάν ο λεµφαδένας δεν έχει 
εντοπισθεί µέσα σε 20-45 λεπτά, η ενδοδερµική χορήγηση της χρωστικής, 
επαναλαµβάνεται. 

Εάν ο λεµφαδένας-φρουρός είναι αρνητικός, η πιθανότητα να υπάρχει 
µικροσκοπική µετάσταση στους υπόλοιπους επιχώριους λεµφαδένες, είναι 
µόνο 2%. Θετικός συνήθως ανευρίσκεται ο φρουρός-λεµφαδένας σε ποσοστό 
12-26%, οπότε πρέπει να διενεργείται λεµφαδενικός καθαρισµός και στο 63-
85% των περιπτώσεων, ο φρουρός-λεµφαδένας αποδεικνύεται πως είναι και 
ο µοναδικός λεµφαδένας [Σ. Οικονόµου, 2004]. 
 
 
 
 
5.3 Κατά στάδιο θεραπευτική αντιµετώπιση του µελανώµατος 

 
Η πιο πρακτική από άποψη προγνωστικής ταξινόµησης και χρήσιµη στην 

κλινική αντιµετώπιση του µελανώµατος σταδιοποίηση είναι της American Joint 
Committee on Cancer [Ε. Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
 

Στάδιο Περιγραφή 

ΙΑ Εντοπισµένο µελάνωµα ≤ 0,75 mm ή επιπέδου ΙΙ 

ΙΒ Εντοπισµένο µελάνωµα 0,75-1,5 mm ή επιπέδου ΙΙΙ 

ΙΙΑ Εντοπισµένο µελάνωµα 1,5-4 mm ή επιπέδου ΙV 

ΙΙB Εντοπισµένο µελάνωµα ≥4 mm ή επιπέδου V 

III Περιοχικές λεµφαδενικές µεταστάσεις ή ≤5 in-transit µεταστάσεις χωρίς λεµφαδενική νόσο 

IV Προχωρηµένη µεταστατική νόσος 

Πίνακας 7: Σταδιοποίηση µελανώµατος κατά την American Joint Committee on Cancer 
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5.3.1 Εκτοµή της πρωτοπαθούς εστίας 
 

Η «ευρεία εκτοµή» της πρωτοπαθούς εστίας είναι η σηµαντικότερη 
θεραπευτική πράξη, για την επίτευξη υψηλού ποσοστού ίασης. Τα τελευταία 
χρόνια έγιναν πολυκεντρικές µελέτες για να προσδιοριστεί ακριβώς η έκταση 
της «ευρείας εκτοµής». 

Με βάση τις δύο µεθόδους Clark και Breslow, καθορίστηκαν τα κατάλληλα 
όρια εκτοµής για το µελάνωµα του δέρµατος: 

α) µελάνωµα in situ: εκτοµή µε όρια 0,5 cm. 
β) µελάνωµα < 1,0 mm. σε πάχος: όριο εκτοµής 1,0 cm. µε σύγκλιση του 

τραύµατος κατά πρώτο σκοπό σε όλες τις περιπτώσεις. 
γ) µελάνωµα ενδιάµεσου πάχους (1-4 mm.): το όριο εκτοµής 2,0 cm. είναι 

το κατάλληλο. 
δ) µελάνωµα µεγάλου πάχους (> 4 mm.), απαιτεί όρια ευρύτερα από 2 

cm. για την τοπική αντιµετώπιση της νόσου. 
Οι ασθενείς αυτοί έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα µετάστασης στους 

επιχώριους λεµφαδένες σε ποσοστό 60% και ακόµη µεγαλύτερη πιθανότητα 
αποµακρυσµένης µετάστασης (60-80%). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σε ότι αφορά την εκτοµή σε βάθος, αυτή φθάνει µέχρι την υποκείµενη 
περιτονία, αν και εδώ οι απόψεις διίστανται, αφού άλλοι υποστηρίζουν ότι η 
περιτονία πρέπει να αφαιρείται, και άλλοι ότι δεν πρέπει να αφαιρείται, µια και 
αυτή αποτελεί φραγµό για την εξάπλωση του µελανώµατος, ενώ νεότερες 
µελέτες δεν βρήκαν στατιστική διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων. Η αφαίρεση 
της περιτονίας λοιπόν, δεν έχει καµία σηµασία από ογκολογικής άποψης ενώ 
αντίθετα η διατήρησή της συµβάλλει στο καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα [Σ. 
Οικονόµου, 2004]. 
 
 
 

5.3.2 In-transit µεταστάσεις 
 

Ως in-transit µεταστάσεις αναφέρονται οι δερµατικές ή υποδόριες 
µεταστατικές εµβολικές εστίες που εκδηλώνονται κατά τη διαδροµή των 
λεµφαγγείων παροχέτευσης της πρωτοπαθούς εστίας προς τους επιχώριους 
λεµφαδένες. 

Εικόνα 6: Πριν και µετά την εκτοµή του όγκου 
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Παρότι σε ποσοστό 85% οι in-transit µεταστάσεις αποτελούν προοίµιο 
εκδήλωσης συστηµατικής νόσου, στις περιπτώσεις που δεν συνυπάρχουν 
σηµεία γενικευµένης διασποράς, ενδείκνυται η περιοχική θεραπεία. Αυτή 
µπορεί να είναι χειρουργική ή ακτινοθεραπεία σε περιπτώσεις µε µικρό 
αριθµό βλαβών, ενώ επί υποτροπής ή εκτεταµένης νόσου αξίζει να θεωρηθεί 
η φαρµακευτική αγωγή µε τεχνικές αποµόνωσης της κυκλοφορίας σκέλους. Οι 
επικρατέστεροι συνδυασµοί που εφαρµόζονται σήµερα στην ILP θεραπεία in-
transit µεταστάσεων είναι οι TIM (TNFa – IFN – Melpholan) και ΤΜ 
επιτυγχάνοντας ανταποκρίσεις της τάξης άνω του 75% [Ε. Μπριασούλης & Χ. 
Τόλης, 1999]. 
 
 
 
 
 

5.3.3 Περιοχική λεµφαδενική νόσος 
 

Ικανή συζήτηση έχει προκαλέσει τα τελευταία χρόνια ο χειρισµός των 
επιχώριων λεµφαδένων στο µελάνωµα. Οι επιχώριοι λεµφαδένες αποτελούν 
την πλέον συχνή θέση µετάστασης του µελανώµατος ενώ ο χειρουργικός 
καθαρισµός τους αποτελεί την πλέον αποτελεσµατική θεραπευτική 
παρέµβαση µε στόχο την ίαση σε ικανό ποσοστό ασθενών. Πενταετής 
επιβίωση µετά από θεραπευτική λεµφαδενεκτοµή είναι της τάξης του 19-38% 
[Ε. Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
 
 
 

5.3.4 Adjuvant θεραπεία 
 

Ενώ ασθενείς µε βλάβες µικρότερες από 1,5 mm (στάδιο Ι κατά AJCC) 
έχουν δεκαετή επιβίωση ~85%, σε ασθενείς µε βλάβες > 4,0 mm (στάδιο ΙΙΒ 
κατά AJCC) ο κίνδυνος υποτροπής µετά από χειρουργική εξαίρεση είναι 50-
70%, και σε ασθενείς µε λεµφαδενικές µεταστάσεις (στάδιο ΙΙΙ κατά AJCC) ο 
κίνδυνος ανέρχεται σε 85%. Τα τελευταία χρόνια µελετήθηκαν διάφοροι 
θεραπευτικοί χειρισµοί στην προσπάθεια να µειωθεί ο κίνδυνος υποτροπής σε 
ασθενείς µε κακοήθες µελάνωµα υψηλού κινδύνου [Ε. Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 
1999, ∆. Πεκτασίδης & Φ. Αντωνίου, 1995]. 
 
 
Βιολογικοί τροποποιητές – IFN (Ιντερφερόνες): 

Οι IFN, φυσικές και  παραγόµενες µε την τεχνική του ανασυνδυασµού 
DNA, έχουν µελετηθεί σε βάθος στη θεραπεία του γενικευµένου κακοήθους 
µελανώµατος. 

Η χορήγηση υψηλών δόσεων IFN-a2b στα πλαίσια adjuvant θεραπείας για 
µελάνωµα υψηλού κινδύνου, αποτέλεσε ένα σηµαντικό, πλην βραχύβιο 
ορόσηµο, στην αντιµετώπιση της νόσου. Σε µελέτη που έγινε σε ασθενείς 
διαπιστώθηκε ότι η τοξικότητα από τη θεραπεία ήταν σηµαντική µε 
αποτέλεσµα 114 ασθενείς να αναγκασθούν να διακόψουν τη θεραπεία λόγω 
παρενεργειών (συµπτώµατα γρίπης, ψυχιατρικές διαταραχές, 
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µυελοκαταστολή και ηπατοτοξικότητα). Ακολούθησαν οι άλλες µελέτες, αλλά 
δεν διαπιστώθηκε σηµαντικό κλινικό όφελος. 

Βάσει αυτών των µελετών η χρησιµότητα της IFNa σαν adjuvant θεραπεία 
στο µελάνωµα παραµένει αµφίβολη [Ε. Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
 
 
Χηµειοθεραπεία: 

Η ντακαρµπαζίνη (DTIC) είναι ο πιο δραστικός παράγοντας σαν 
µονοθεραπεία. Μολονότι ανταποκρίσεις παρατηρούνται τυπικά σε περίπου 
20% των ασθενών, η µέση διάρκεια ανταπόκρισης είναι µόνο 4 µήνες και 
λιγότεροι από το 2% των ασθενών θα επιβιώσουν 5 έτη. Το DTIC είναι 
φάρµακο γενικά καλά ανεκτό. Οι µείζονες παρενέργειες περιορίζονται σε 
ναυτία και έµετο. Η µυελοκαταστολή είναι συνήθως µετρίου βαθµού ενώ η 
αλωπεκία και η εξάντληση είναι ελαχίστου βαθµού, επιτρέποντας στους 
περισσότερους ασθενείς να διατηρούνται σε φυσιολογική κατάσταση την 
περίοδο της θεραπείας. Η ύπαρξη δραστικότερων αντιεµετικών φαρµάκων 
έχει επιτρέψει τη χρησιµοποίηση του µονοήµερου σχήµατος, σε εξωτερικούς 
ασθενείς. 
 

∆ραστικοί κυτταροτοξικοί χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες: 
→ ∆ακαραβζίνη      → Καρβοπλατίνη 
→ Τεµοζολαµίδη     → Βινβλαστίνη 
→ Καρµουστίνη     → Βινκριστίνη 
→ Λοµουστίνη     → Πακλιταξέλη 
→ Φοτεµουστίνη     → Ντοσεταξέλη 
→ Σισπλατίνη 

Πίνακας 8: Κυτταροτοξικοί χηµειοθεραπευτικοί παράγοντες 
 

Η τεµοζολαµίδη είναι ανάλογο του DTIC. Έχει το πλεονέκτηµα της 
απορρόφησης σε per os χορήγηση και του σηµαντικού βαθµού διέλευσής της 
στο ΚΝΣ. Ωστόσο λιγότεροι από 15% των ασθενών ανταποκρίθηκαν τόσο στη 
µία όσο και στην άλλη θεραπεία. Η Ελληνική Συνεργαζόµενη Ογκολογική 
Οµάδα έχει χρησιµοποιήσει την τεµοζολοµίδη σε συνδυασµό µε την 
ντοσεταξέλη. Σύµφωνα µε την µελέτη αυτή ο συνδυασµός ήταν δραστικός και 
αποτελεσµατικός σε ασθενείς µε εγκεφαλικές µεταστάσεις που δεν είχαν λάβει 
ακτινοθεραπεία. 

Μια ποικιλία χηµειοθεραπευτικών συνδυασµών έχουν δώσει 
ανταποκρίσεις της τάξης του 30% έως και 50% σε µελέτες φάσης ΙΙ που 
αφορούν ασθενείς µε µεταστατικό µελάνωµα. ∆ύο από τα πλέον δραστικά 
σχήµατος περιλάµβαναν την προσθήκη ή πλατίνας και βινµπλαστίνης στο 
DTIC (CVD) ή την προσθήκη καρµουστίνης, πλατίνας και ταµοξιφαίνης στο 
DTIC. Παρά την υψηλότερη δραστικότητα αυτών των θεραπειών, πρόσφατες 
µελέτες φάσης ΙΙΙ έχουν αποτύχει να επιβεβαιώσουν την υπεροχή τους σε 
σχέση µε το DTIC ως µονοθεραπεία. 

Η προσθήκη ταµοξιφαίνης ή ιντερφερόνης alfa-2b (IFNa) στο DTIC έχει 
επίσης αναφερθεί ότι βελτιώνει την ανταπόκριση και την επιβίωση σε µικρές 
µελέτες φάσεις ΙΙΙ. ∆υστυχώς, µια µεγάλης κλίµακας µελέτη φάσης ΙΙΙ από το 
Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) δεν επιβεβαίωσε αυτές τις 
ενθαρρυντικές αναφορές. Βάσει αυτής, άλλων και πολλών άλλων µελετών δεν 
υπάρχουν για την ώρα ισχυρά δεδοµένα υπέρ της προσθήκης IFNa, 
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ταµοξιφαίνης ή άλλων κυτταροτοξικών παραγόντων στο DTIC σε ασθενείς µε 
µεταστατικό µελάνωµα [∆. Μπαφαλούκος & Π. Γκούβερης, 2002]. 
 
 
 
 
 
5.4 Μεταστατική νόσος 

 
 
 

5.4.1 Χειρουργική - Ακτινοθεραπεία 
 

Η χειρουργική και ακτινοθεραπεία έχουν θέση ως θεραπευτικά µέσα σε 
περιπτώσεις µονήρων µεταστατικών εστιών. Η χειρουργική ενδείκνυται 
κυρίως σε περιπτώσεις µονήρων µεταστατικών εστιών βραδείας εξέλιξης και 
µπορεί σε σπάνιες περιπτώσεις να επιτύχει µακροχρόνια ύφεση της νόσου. 
Αναφορικά µε την ακτινοθεραπεία έχει διαπιστωθεί συσχέτιση της 
κλασµατικής δόσης µε την ανταπόκριση στο µεταστατικό µελάνωµα και 
προτείνονται δόσεις της τάξης των 5-6 Gy ανά συνεδρία [Ε. Μπριασούλης & Χ. 
Τόλης, 1999]. 
 
 
 

5.4.2 Κυτταροτοξική χηµειοθεραπεία 
 

Το µεταστατικό µελάνωµα χαρακτηρίζεται από την αντοχή στη 
χηµειοθεραπεία. Μόνο 10-25% των ασθενών µε µεταστατικό µελάνωµα 
ανταποκρίνονται σε µονό- ή πολύ-χηµειοθεραπεία, η οποία επί του παρόντος 
εξακολουθεί να έχει ανακουφιστικό χαρακτήρα. Οι διαθέσιµοι κυτταροτοξικοί 
παράγοντες παρά τα όποια ποσοστά κλινικής δραστικότητας δεν έχει 
αποδειχθεί ότι µπορούν να συµβάλλουν σε παράταση επιβίωσης σε ασθενείς 
µε γενικευµένη νόσο [Ε. Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
 
 
 

5.4.3 Βιολογικοί τροποποιητές 
 

Οι πλέον µελετηθέντες στο µεταστατικό µελάνωµα βιολογικοί παράγοντες 
είναι η IFN-a και η IL-2. Η IFN-a έχει δείξει δραστικότητα παρόµοια µε εκείνη 
των πιο δραστικών χηµειοθεραπευτικών παραγόντων, όταν χορηγείται σε 
σχετικά υψηλές και αρκετά τοξικές δόσεις. Παρόµοια ήταν η δραστικότητα 
(17%) της IL-2. 

Θεραπείες συνδυασµού ανοσοτροποποιητικών παραγόντων µε LAK ή 
αυτόλογα TIL κύτταρα δεν έχουν βελτιώσει το κλινικό όφελος σε βαθµό που 
να δικαιολογούν τόσο το κόστος όσο και την πολυπλοκότητά τους [Ε. 
Μπριασούλης & Χ. Τόλης, 1999]. 
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5.4.4 Βιοχηµειοθεραπεία 
 

Πολλοί ερευνητές έχουν µελετήσει συνδυασµούς βασισµένους στην 
ανοσοθεραπεία µε κυτταροτοξική χηµειοθεραπεία στο µεταστατικό µελάνωµα. 
Τα πλέον ενθαρρυντικά αποτελέσµατα έχουν παρατηρηθεί σε µελέτες που 
συνδυάζουν χηµειοθεραπεία µε βάση την πλατίνα είτε µε υψηλή δόση IL-2 
µόνη της είτε µε µικρότερες δόσεις IL-2 µαζί µε IFNa. Τα συγκεντρωτικά 
αποτελέσµατα από διάφορα πρωτόκολλα µε νοσηλευόµενους ασθενείς δίνουν 
ένα ποσοστό ανταπόκρισης περίπου 50% µε ποσοστό πλήρους 
ανταπόκρισης (CR) 10% ως 20% και µέση επιβίωση περίπου 11 ως 12 µήνες. 

Το υψηλότερο ποσοστό ανταπόκρισης και το ποσοστό 10% διαρκούς CR 
υποδήλωναν ότι η βιοχηµειοθεραπεία θα µπορούσε να είναι ανώτερη τόσο 
από τη χηµειοθεραπεία όσο και από την ανοσοθεραπεία µόνες τους. 
∆υστυχώς τα αρχικά πρωτόκολλα βιοχηµειοθεραπείας χαρακτηρίζονταν από 
εκτεταµένη ενδονοσοκοµειακή αντιµετώπιση, υποκείµενη τοξικότητα και 
κόστος, µε αποτέλεσµα η εκτενής εφαρµογή µιας µελέτης φάσης ΙΙΙ να 
κρίνεται ιδιαίτερα προβληµατισµού [∆. Μπαφαλούκος & Π. Γκούβερης, 2002]. 
 
 
 

5.4.5 Ανοσοθεραπεία 
 

Ενδιαφέροντα είναι τα αποτελέσµατα από την κλινική εφαρµογή της 
ειδικής ανοσοθεραπείας στο µεταστατικό µελάνωµα. 

Ενθαρρυντική ήταν η εµπειρία εµβολιοθεραπείας µε ενεργοποιηµένα 
δεντριτικά κύτταρα σε 16 ασθενείς µε µεταστατικό µελάνωµα. Η θεραπεία 
αυτή επέφερε αντιγονο-ειδική ανταπόκριση ενώ διαπιστώθηκε και 
αντικειµενική ανταπόκριση σε 5 ασθενείς. 

Σε άλλη µελέτη χρησιµοποιήθηκαν πεπτιδικοί επίτοποι του gp 100 
µελάνωµα - συσχετιζόµενου αντιγόνου για την εµβολιοθεραπεία ασθενών µε 
µεταστατικό µελάνωµα. Στους ασθενείς αυτούς χορηγήθηκε και IL-2. Στο 
σύνολο των 31 ασθενών της µελέτης το 91% ανοσοποιήθηκαν επιτυχώς και 
σε ποσοστό 42% τεκµηριώθηκαν αντικειµενική ανταπόκριση [Ε. Μπριασούλης & 
Χ. Τόλης, 1999]. 
 
 
 
 
 
5.5 Εµβόλια και υποσχόµενες πειραµατικές προσεγγίσεις 

 
∆ύο εταιρείες, η Cell Genesys και η Therion Biologics, ανακοίνωσαν ότι 

δοκιµάζουν, µια σειρά εµβολίων εναντίον πολλών τύπων καρκίνων. 
Τα περισσότερα από αυτά τα εµβόλια βρίσκονται στα πρώτα στάδια των 

κλινικών δοκιµασιών, γεγονός που σηµαίνει ότι αφενός δοκιµάζονται 
περισσότερο για την πιθανή τοξικότητά τους και λιγότερο για την 
αποτελεσµατικότητά τους και αφετέρου ότι οι κλινικές δοκιµασίες 
περιλαµβάνουν συνήθως ασθενείς σε προχωρηµένα στάδια της νόσου. 

Έτσι λοιπόν, όταν κάποιος αξιολογεί τα αποτελέσµατα της χορήγησης των 
εµβολίων, θα πρέπει να λαµβάνει υπόψη του και την κατάσταση του 
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ανοσοποιητικού συστήµατος των ασθενών, όπως επίσης και την πρόβλεψη 
για την εξέλιξή της µε ή χωρίς τον εµβολιασµό. 
 
 
 

5.5.1 Εµβόλιο κατά του µελανώµατος 
 

Ένα εµβόλιο εναντίον του µελανώµατος, της πλέον κακοήθους µορφής 
καρκίνου του δέρµατος, το οποίο παρασκευάστηκε από ερευνητές του 
Πανεπιστηµίου Thomas Jefferson της Φιλαδέλφειας, απεδείχθη ικανό να 
επιµηκύνει τη ζωή των ασθενών ακόµη και όταν ο καρκίνος είχε κάνει 
µετάσταση. 

Το εµβόλιο δοκιµάστηκε σε 37 ασθενείς µε προηγµένο στάδιο καρκίνου. 
Σε 20 από αυτούς ο καρκίνος είχε κάνει µετάσταση στους πνεύµονες και 
στους υπολοίπους σε άλλα σηµεία. Τρία χρόνια µετά τη χορήγηση του 
εµβολίου το 59% των ασθενών βρίσκεται στη ζωή, πράγµα το οποίο κρίνεται 
πολύ θετικό µε δεδοµένο το γεγονός ότι κατά την έναρξη της αγωγής ο 
καρκίνος είχε ήδη εξελιχθεί πολύ. 

Επόµενο βήµα των ερευνητών είναι να διευρύνουν τον αριθµό των 
ασθενών για την επόµενη κλινική δοκιµασία και να περιλάβουν σε αυτήν και 
ασθενείς στους οποίους ο καρκίνος έχει κάνει µετάσταση στους λεµφαδένες. 
Οι παραπάνω κλινικές δοκιµασίες, οι οποίες θα ολοκληρωθούν το 2002, θα 
κρίνουν και τη χρονική στιγµή της ευρύτερης κυκλοφορίας του εµβολίου 
[http://tovima.dolnet.gr]. 
 
 
 

5.5.2 Υποσχόµενες πειραµατικές προσεγγίσεις 
 

Οι νέες προσεγγίσεις περιλαµβάνουν νέες κυτοκίνες, όπως η IL-12, είτε 
µόνη της είτε σε συνδυασµό µε IL-2, IFNa ή εµβόλια, και η IL-18. Ακόµα 
περιλαµβάνουν εµβόλια δενδριτικών κυττάρων, ενδοογκική γονιδιακή 
θεραπεία, χηµειοθεραπεία βασισµένη στην εποθιλόνη (epothilone), 
αναστολείς της αγγειογένεσης, ανοσοκυτοκίνες, antisense ολιγονουκλεοτίδια, 
αναστολείς µεταγωγής σήµατος (signal transduction inhibitors). Αυτές οι 
προσεγγίσεις έχουν δώσει µόνο σπάνειες ανταποκρίσεις µέχρι τώρα, αλλά 
εκτεταµένες έρευνες µε αυτούς τους παράγοντες τρέχουν αυτόν τον καιρό. 

Συµπερασµατικά το µεταστατικό µελάνωµα παραµένει µια νόσος ανίατος. 
Παρά τις εκτεταµένες έρευνες, ο ρόλος της κυτταροτοξικής θεραπείας 
παραµένει πειραµατικός. Μολονότι η υψηλή δόση IL-2 µπορεί να δώσει 
µακροχρόνιες CRs σε ένα µικρό ποσοστό ασθενών, η τοξικότητα, το κόστος 
και η πολυπλοκότητα της θεραπείας αυτής περιορίζουν την εφαρµογή της. Αν 
και η βιοχηµειοθεραπεία υπόσχεται πολλά, το πλεονέκτηµά της σε µελέτες 
φάσης ΙΙΙ δεν έχει ακόµα εδραιωθεί. Στο εξής αναµένεται ότι νέες θεραπευτικές 
προσεγγίσεις θα είναι απαραίτητες για να επηρεάσουν καθοριστικά την κλινική 
έκβαση σ’ αυτόν τον πληθυσµό ασθενών. Ευτυχώς, υπάρχει αφθονία πολλών 
νέων παραγόντων και θεραπευτικών στρατηγικών. Για να επιταχυνθεί η 
ανάπτυξη καλύτερων θεραπειών για ασθενείς µε µελάνωµα σταδίου IV, θα 
πρέπει να δοθεί προτεραιότητα στην ένταξη αυτών των ασθενών σε κλινικές 
δοκιµές [Εγχειρίδιο Κλινικής Ογκολογίας, 1991]. 
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5.6 Νοσηλευτική αντιµετώπιση 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5.6.1 Προβλήµατα και νοσηλευτική φροντίδα σε χηµειοθεραπεία 
 

Η χηµειοθεραπεία βασίζεται σε φάρµακα τα οποία έχουν την ικανότητα να 
σκοτώνουν κύτταρα του καρκίνου, να τα παρεµποδίζουν από το να 
εξαπλώνονται και να κάνουν µεταστάσεις. Ενώ όµως η χηµειοθεραπεία φτάνει 
σχεδόν σε όλα τα µέρη του σώµατος, δυστυχώς τα χηµειοθεραπευτικά 
φάρµακα καταστρέφουν όχι µόνο καρκινικά κύτταρα αλλά και υγιή, 
φυσιολογικά κύτταρα του οργανισµού. Είναι γεγονός ότι η χηµειοθεραπεία 
συνοδεύεται από πολλές παρενέργειες, οι οποίες µε τους κατάλληλους 
χειρισµούς από το νοσηλευτικό προσωπικό µπορούν να αντιµετωπισθούν 
ικανοποιητικά. 
 
 
1. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Ναυτία και εµετός από την επίδραση των κυτταροστατικών φαρµάκων.  
 
1. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Χορήγηση αντιεµετικών προληπτικά, κατά και µετά τη θεραπεία, 
σύµφωνα µε ιατρική οδηγία. 

2) Αναπλήρωση των απολεσθέντων υγρών και ηλεκτρολυτών. 
3) Καλή ρύθµιση διαιτολογίου για την εξασφάλιση καλής θρέψης (Ξηρές 

τροφές-κράκερ, φρυγανιά απορροφούν τα υγρά του στοµάχου και βοηθούν να 
ηρεµήσει). 

4) Μέτρηση προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών και 
παρακολούθηση για πιθανή αιµατουρία. 

5) Ενηµέρωση του αρρώστου για την αλλαγή χρώµατος των ούρων από 
ορισµένα φάρµακα σε κόκκινο ή κιτρινωπό ή έντονη οσµή, που θα είναι 
παροδική, για να µην ανησυχήσει. 

6) Καλή µάσηση, γεύµατα µικρά, όχι λιπαρά και ζεστά. 
7) Καθαρό περιβάλλον χωρίς µυρωδιές, διότι προκαλούν εµετό. 
8) Φροντίδα στόµατος ιδιαίτερα µετά τον εµετό. 
9) Ανάπαυση τουλάχιστον 2ωρο µετά το γεύµα. 

Εικόνα 7: Ο σπουδαίος κοινωνικός ρόλος της νοσηλεύτριας στην χηµειοθεραπεία 
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10) Αφαίρεση οδοντοστοιχίας αν υπάρχει κατά τη θεραπεία, διότι ως σώµα 
προκαλεί εµετό. 

11) Ψυχολογική υποστήριξη, διότι µερικοί άρρωστοι στη σκέψη έναρξης 
θεραπείας ή εισαγωγής στο νοσοκοµείο παρουσιάζουν ναυτία ή εµετό [Ά. 
Σαχίνη – Καρδάση & Μ. Πάνου, 1997, Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
2. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Ανορεξία, απώλεια βάρους από την επίδραση διαφόρων παραγόντων, 
όπως ναυτία, εµετοί, πόνος, κόπωση, δυσφαγία, στοµατίτιδα, απώλεια 
γεύσης. 

 
2. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Αξιολόγηση, προγραµµατισµός και αντιµετώπιση των παραγόντων που 
συµβάλλουν στη δηµιουργία των προβληµάτων. 

2) Καθαρό και ήρεµο περιβάλλον. 
3) Καλά ρυθµισµένη δίαιτα για την κάλυψη θερµιδικών και θρεπτικών 

αναγκών σε µικρά και ελκυστικά γεύµατα. 
4) Εκπλήρωση των επιθυµιών σε θέµατα ποικιλίας. 
5) Ενθάρρυνση του αρρώστου να παίρνει όλο το φαγητό του χωρίς βία. 
6) Καθηµερινός έλεγχος βάρους σώµατος. 
7) Επιµελή φροντίδα στόµατος.  
8) Αποφυγή καπνίσµατος και οινοπνεύµατος, διότι ερεθίζουν τους 

βλεννογόνους [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
3. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

∆ιάρροια-δυσκοιλιότητα από την τοξική επίδραση της χηµειοθεραπείας. 
 

3. Νοσηλευτική αντιµετώπιση:  
∆ιάρροια: 

1) Υδρική δίαιτα σε οξείες καταστάσεις για να ξεκουραστεί το έντερο. 
2) Αντιδιαρροϊκά φάρµακα σύµφωνα µε ιατρική οδηγία. 
3) Αντικατάσταση απολεσθέντων υγρών και ηλεκτρολυτών. 
4) Τροφή και υγρά σε θερµοκρασία µέτρια. Πολύ ζεστά ή κρύα ερεθίζουν 

και κινητοποιούν το έντερο. 
5) Αποφυγή ερεθιστικών τροφών και όσων προκαλούν αέρια. 
6) Τοπική καθαριότητα για την πρόληψη ερεθισµού από τις κενώσεις [Ά. 

Σαχίνη – Καρδάση & Μ. Πάνου, 1997, Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
∆υσκοιλιότητα: 

1) Χορήγηση υγρών και τροφές µε υπόλειµµα. 
2)  Αποφυγή υποκλυσµών για την πρόληψη αιµορραγίας, διότι υπάρχει 

αιµορραγική τάση. 
3) Αυξηµένη κίνηση όσο είναι δυνατόν για την κινητοποίηση του εντέρου. 
4) Υπακτικά µε ιατρική οδηγία. 
5) Παρακολούθηση για πιθανή µέλαινα κένωση [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
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4. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 
Ξηρότητα στόµατος, στοµατίτιδα – αντιδράσεις του βλεννογόνου του 

στόµατος, από την αναστολή της ανάπλασης του επιθηλίου του στόµατος και 
των σιελογόνων αδένων. 
 
4. Νοσηλευτική αντιµετώπιση:  

1) Ενηµέρωση του αρρώστου ότι τα φάρµακα αυτά προκαλούν τα πιο 
πάνω προβλήµατα. 

2) Σύσταση να ακολουθήσει τα παρακάτω για την πρόληψη ή βελτίωσή 
τους: Λήψη υγρών, πιπίλισµα πάγου ή τσίχλας ή κάτι ζαχαρωτό για την 
αύξηση σιέλου. 

3) Φροντίδα στόµατος πριν το γεύµα. Βοηθάει στην ύγρανση του 
στόµατος. 

4) Εξασφάλιση ελκυστικών γευµάτων, που τόσο στη θέα όσο και τη 
µυρωδιά τους προκαλούν έκκριση σιέλου. 

5) Φροντίδα χειλιών µε επάλειψη κρέµας. 
6) Τροφή υδαρή, µαλακή, πλούσια σε λευκώµατα. Αποφυγή ξινών, 

σκληρών και πολύ ζεστών, διότι ερεθίζουν. Ανακουφίζουν τα κρύα. 
7) Χρήση µαλακής βούρτσας δοντιών για την πρόληψη ερεθισµού και σε 

οξεία φάση (ελκώδη στοµατίτιδα) φροντίδα µε γάζα ή τολύπιο βάµβακα. 
8) Γαργάρες µε αραιό διάλυµα σόδας σε χαµοµήλι είναι καταπραϋντικό. 
9) Χρήση αντισηπτικού ή τοπικού αναισθητικού για τον πόνο µε ιατρική 

οδηγία. 
10) Συχνός έλεγχος του στόµατος για παρουσία εξελκώσεων, ενηµέρωση 

του γιατρού, καλλιέργεια επιχρίσµατος για πιθανή µονιλίαση-καντιντίαση 
(µύκητας Candida albicans). 

11) Αποφυγή ερεθιστικών ουσιών για το στοµατικό βλενογόννο (κάπνισµα, 
αλκοολούχα ποτά). 

12) ∆ιόρθωση χαλασµένων δοντιών πριν από την έναρξη της 
ακτινοθεραπείας [Ά. Σαχίνη – Καρδάση, Μ. Πάνου, 1997, Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
5. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Αλωπεκία (τριχόπτωση) από τη τοξική επίδραση των φαρµάκων στους 
θύλακες των τριχών. 
 
5. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Ψυχολογική προετοιµασία του αρρώστου για την αντιµετώπιση της 
αλωπεκίας. 

2) Προσπάθεια του νοσηλευτή να ενηµερώσει και να βεβαιώσει τον 
άρρωστο, ότι το τριχωτό της κεφαλής θα µεγαλώσει κατά ή µετά τη θεραπεία 
µε πιθανή µικρή αλλαγή χρώµατος, αλλά καλύτερης ποιότητας. Ότι υπάρχουν 
τρόποι αντιµετώπισης στην περίοδο της θεραπείας, όπως χρήση µαντηλιού 
(για τη γυναίκα), περούκας, καπέλου. 

3) Σύσταση στον άρρωστο κατά τη θεραπεία να λούζεται µε απαλό 
πρωτεϊνούχο σαµπουάν και αραιότερα. 

4) Να αποφεύγει το βάψιµο των µαλλιών, στεγνωτήρα και βούρτσισµα µε 
σκληρή τρίχα, διότι οι ενέργειες αυτές βλάπτουν επιπρόσθετα τις ρίζες των 
τριχών [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
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6. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 
Υπέρχρωση και αλλεργικές εκδηλώσεις δέρµατoς και φωτοφοβία απο την 

τοξική επίδραση των φαρµάκων στο δέρµα και τα µάτια. 
 
6. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Ενηµέρωση του αρρώστου για την πιθανότητα εµφάνισής τους και ότι 
θα είναι παροδικά. 

2) Χρήση ουδέτερου σαπουνιού και κρέµας σε ξηρότητα. 
3) Αποφυγή έκθεσης στον ήλιο και µαύρα γυαλιά για τη φωτοφοβία [Ε. 

Αθανάτου, 2004]. 
 
 
7. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Λευκοπενία, θροµβοπενία από την τοξική επίδραση των 
χηµειοθεραπευτικών στο µυελό των οστών. 
 
7. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Προφύλαξη από αναπνευστικές λοιµώξεις και έγκαιρη διάγνωσή τους (Η 
λευκοπενία προδιαθέτει σε λοιµώξεις). 

2) Καθαρό περιβάλλον, πρόληψη τραυµατισµών και µολύνσεων από 
ξύρισµα, παρανυχίδες, σκληρή οδοντόβουρτσα, λουλούδια στο δωµάτιο, ωµά 
φαγητά και φρούτα. 

3) Καλή ενυδάτωση και διατρoφή. 
4) Φροντίδα για καλή λειτουργία εντέρου. 
5) Ατοµική υγιεινή. 
6) Άσηπτη τεχνική όπου επιβάλλεται. 
7) Αποφυγή καθετηριασµού και προσοχή στις ενδοφλέβιες εγχύσεις για 

τον φόβο λοίµωξης. 
8) Έλεγχο της θερµοκρασίας. Η άνοδος της σηµαίνει λοίµωξη. 
9) Αιµατολογικός έλεγχος. 
10) Φροντίδα στόµατος. 
11) Περιορισµός του επισκεπτηρίου. 
12) Αποφυγή τραυµατισµών µε οποιοδήποτε τρόπο, σκληρές τροφές, 

δυσκοιλιότητα, υποκλυσµό, υπόθετα και θερµοµέτρηση από το ορθό, 
ενδοµυϊκές ή υποδόριες ενέσεις (Η θροµβοπενία προδιαθέτει σε αιµορραγίες). 

13) Αποφυγή του αλκοόλ, κάπνισµα και λήψη ασπιρίνης, η οποία δρα 
ερεθιστικά και προκαλεί διαβρώσεις στο βλεννογόνο και αιµορραγίες. 

14) Παρακολούθηση για αιµορραγία απ' όλα τα συστήµατα [Ε. Αθανάτου, 
2004]. 
 
 
 

5.6.2 Νοσηλευτικά προβλήµατα και φροντίδα σε ακτινοθεραπεία 
 

Η ακτινοθεραπεία είναι ένα από τα βασικά όπλα που διαθέτουµε κατά του 
καρκίνου. Βασίζεται στη χορήγηση ψηλών δόσεων ενέργειας σε 
συγκεκριµένες περιοχές του σώµατος µε στόχο την καταστροφή των 
καρκινικών κυττάρων. Η ακτινοθεραπεία είναι σε θέση να µειώνει το µέγεθος 
των κακοηθών όγκων και σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να τους 
εξουδετερώνει πλήρως. Μπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί για την 



Κεφάλαιο 5ο: ∆ιάγνωση, θεραπεία και νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

 79

ανακούφιση από τους πόνους που προκαλεί ο καρκίνος ή οι µεταστάσεις του, 
ωστόσο δεν λείπουν και οι παρενέργειες, που πρέπει να αντιµετωπισθούν 
από το νοσηλευτικό προσωπικό. 
 
 
1. Πρόβληµα - Αιτιολόγηση: 

Ακτινοδερµατίτιδα από την τοπική επίδραση ακτινοβολίας, η οποία µπορεί 
να είναι διαφορετικών βαθµών. Ερυθηµατώδης µετά 1-3 εβδοµάδες από την 
έναρξη της θεραπείας και υπoχωρεί, φυσαλιδώδης µετά 1-2 εβδοµάδες µε 
επώδυνο ερυθρότητα δέρµατoς και οίδηµα, που µπορεί να αποκατασταθεί και 
εσχαροποιητική, σχεδόν αµέσως µετά την έκθεση του αρρώστου στην 
ακτινοβολία µε επώδυνο ερυθρότητα, οίδηµα, σχηµατισµό φυσαλίδων που 
σπάζουν και δηµιoυργoύν εξελκώσεις. 
 
1. Νοσηλευτική αντιµετώπιση: 

1) Συχνός έλεγχος της περιοχής που ακτινοβολείται για ερυθρότητα, 
ξηρότητα ή απολέπιση. 

2) Εφαρµογή κρέµας µε, ιατρική οδηγία. 
3) Φροντίδα δέρµατος µε χλιαρό νερό και ήπιους χειρισµούς, ελαφρό 

σκούπισµα.  
4) Σύσταση στον άρρωστο να αποφεύγει την έκθεση στον ήλιο, την υψηλή 

θερµοκρασία, το πολύ ψύχος, τραυµατισµούς, στενά ενδύµατα, αποσµητικά, 
καλλυντικά, φάρµακα και ξύρισµα της περιοχής, διότι ερεθίζουν και 
επιδεινώνουν την τοπική βλάβη και προδιαθέτουν για µολύνσεις.  

5) ∆ιαιτολόγιο πλούσιο σε λευκώµατα και βιταµίνες.  
6) Συχνός αιµατολογικός έλεγχος.  
7) Προσοχή να µην αφαιρεθεί το ειδικό σηµάδι από το σηµείο 

ακτινοβόλησης που καθορίζει την περιοχή [Ά. Σαχίνη – Καρδάση, Μ. Πάνου, 1997, 
Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
2. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Πιθανή ραδιενεργός µόλυνση του περιβάλλοντος από τον άρρωστο, ο 
οποίος µετά την εφαρµογή του ραδιοϊσοτόπου είναι πηγή εκπέµπουσας 
ακτινοβολία. 
 
2. Νοσηλευτική αντιµετώπιση:  

1) Καλή προετοιµασία του αρρώστου για καλύτερη αποδοχή της 
θεραπείας και της συνεργασίας.  

2) Αποµόνωση σε ειδικά θωρακισµένο και εξοπλισµένο θάλαµο ή µοναχικό 
δωµάτιο.  

3) Φροντίδα να λειτουργεί το τηλέφωνο, οπτικοακουστική για συχνή επικοι-
νωνία µε το νοσηλευτικό προσωπικό και το περιβάλλον του.  

4) Ενηµέρωση των συγγενών για το σκοπό της αποµόνωσης και τον 
τρόπο επικοινωνίας µε τον άρρωστο.  

5) Τοποθέτηση στην πόρτα του θαλάµου του συµβόλου της ακτινοβολίας.  
6) Τήρηση των αρχών της ακτινοπροστασίας κατά την νοσηλεία χωρίς να 

εγκαταλείπεται ο άρρωστος. 
7) Εφαρµογή των ειδικών οδηγιών για το χειρισµό των µολυσµένων 

απεκκριµάτων.  
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8) Χρήση γαντιών, µπλούζας, όταν ενδείκνυται.  
9) Οι νοσηλευτές κατά τη νοσηλεία απαραίτητα φέρουν δοσίµετρο για τη 

µέτρηση της ακτινοβολίας που παίρνουν [Ε. Αθανάτου, 2004]. 
 
 
 
5.6.3 Νοσηλευτικές παρεµβάσεις πρόληψης και ανακούφισης του πόνου 
 

Ο πόνος ενώ δεν συνοδεύει πάντοτε τον καρκίνο, αποτελεί το σύµπτωµα 
που ιδιαίτερα φοβίζει τον άρρωστο. Ο πόνος µπορεί να εµφανιστεί κατά την 
πορεία της αρρώστιας ή  µε την εφαρµογή χειρουργικής επέµβασης ή 
θεραπείας µε ακτινοβολία και αποτελεί πρώιµο αλλά και όψιµο σύµπτωµα της 
αρρώστιας. 
 
 
1. Πρόβληµα – Αιτιολόγηση: 

Πόνος, ο οποίος µπορεί να είναι συνεχής ή χρόνιος, µε µικρή ή µεγάλη 
ένταση και συνήθως οφείλεται στην πίεση αισθητικών απολήξεων των 
νεύρων, οργάνων ή µόλυνσης του όγκου. 
 

1. Νοσηλευτική αντιµετώπιση:  
1) Αλλαγή θέσης του πάσχοντα µε ήπιους χειρισµούς, υποστήριξη µε 

µαξιλάρια σε κατάλληλη και αναπαυτική θέση, σεντόνια χωρίς πτυχές 
συµβάλλoυν στην πρόληψη κατακλίσεων, επώδυνων µυϊκών συσπάσεων, 
βελτίωση αναπνοής και κυκλοφορίας. 

2) Απαλλαγή από πιέσεις που µπορεί να προκαλέσουν πόνο, όπως υπερ-
πλήρωση κύστης, δυσκοιλιότητα, πιεστικές ταινίες λευκοπλάστ ή επίδεσµο, 
νάρθηκα κ.λπ. 

3) Πρόληψη οδυνηρών επιπλοκών, θροµβοφλεβίτιδα, λοιµώξεις. 
4) Παρακολούθηση των παροχετεύσεων για την εξασφάλιση καλής 

λειτουργίας τους. 
5) Αναδιπλώσεις, µετακίνηση, πίεση, βίαιη αφαίρεση, απόφραξη, είναι 

αίτια πόνου και µολύνσεων. 
6) Πρόβλεψη και εκπλήρωση των αναγκών του αρρώστου, εκδήλωση 

ενδιαφέροντος, κατανόηση, εξασφάλιση ψυχικής άνεσης ηρεµούν τον 
άρρωστο και αυξάνουν το όριο ανοχής του πόνου. 

7) Ενηµέρωση σχετικά µε το πρόγραµµα νοσηλείας του και ιδιαίτερα πριν 
από επώδυνες νοσηλείες, θεραπεία ή επέµβαση, όπως παρακέντηση, µει-
ώνουν την ένταση της αγωνίας και του άγχους που αυξάνουν τον πόνο. 

8) Ενθάρρυνση του αρρώστου να εξωτερικεύσει τα προβλήµατά του, 
ψυχολογική υποστήριξη, προθυµία και διάθεση χρόνου να τον ακούσει ο 
νοσηλευτής. 

9) Εξασφάλιση κατάλληλης θερµοκρασίας περιβάλλοντος, καλός αερισµός, 
χαµηλός φωτισµός, βοηθούν στη βελτίωση της διάθεσης, χαλάρωσης και 
µείωσης του άγχους και αυξάνουν την ανοχή του πόνου. 

10) Εξασφάλιση καλού ύπνου, ανάπαυσης, καλής διατροφής και απασχό-
λησης που αποσπά την προσοχή του από το πρόβληµα του πόνου. 

11) Περιορισµός των θορύβων στο ελάχιστο δυνατόν. Αποτελεί νοσηλευ-
τικό λάθος να χορηγούµε παυσίπονα και υπνωτικά στον άρρωστο για να 
κοιµηθεί και να ξυπνάει από θορύβους που µπορεί να προληφθούν, όπως 
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κτύπηµα και τρίξιµο πόρτας ή τροχοφόρου, δυνατές οµιλίες και συζητήσεις 
στους θαλάµους και διαδρόµους κ.ά. Για τον άρρωστο που υποφέρει, 
ιδιαίτερα ο καρκινοπαθής που πονάει σε προχωρηµένο στάδιο, και ο θόρυβος 
που συνοδεύει την καθηµερινή εργασία είναι ανυπόφορος. 

12) Ρύθµιση του επισκεπτηρίου. Οι προτιµήσεις των αρρώστων διαφέ-
ρουν. Άλλοι προτιµούν τη συντροφιά συγγενών και φίλων και άλλοι θέλουν να 
µένουν µόνοι. Οι επιθυµίες θα πρέπει να ικανοποιούνται σε συνεργασία 
νοσηλευτή, αρρώστου και συγγενών. 

13) Massage και εντριβές µπορεί να επιδράσουν ανακουφιστικά στον 
πόνο. Π. χ. η συλλογή τοξικών ουσιών στους µυς µπορεί να προκαλέσει 
πόνο. Με το massage αυξάνεται η κυκλοφορία του αίµατος στην περιοχή αυτή 
και αποµακρύνονται οι τοξικές ουσίες. Σε περίπτωση θροµβοφλεβίτιδας κάτω 
άκρου, ποτέ δεν πρέπει να γίνεται massage, διότι υπάρχει κίνδυνος να 
αποσπαστεί θρόµβος αίµατος και µε την κυκλοφορία να φθάσει σε ζωτικό 
όργανο και να κάνει απόφραξη κλάδου αρτηρίας µε θανατηφόρα 
αποτελέσµατα (εµβολή πνεύµονα). 

14) Εφαρµογή θερµού - ψυχρού µπορεί να ελαττώσει τον πόνο σε 
ορισµένες περιπτώσεις, όπως ισχιαλγία, κυστίτιδα, διάστρεµµα. Η θερµότητα 
προκαλεί διαστολή των αγγείων, αύξηση της κυκλοφορίας, µυϊκή χάλαση και 
µείωση των µυϊκών σπασµών. Γενικά δρα στο ΚΝΣ. Το ψυχρό προκαλεί 
συστολή των αγγείων, ελάττωση της κυκλοφορίας, καταστολή του οιδήµατος 
και µείωση του πόνου. 

15) Προεγχειρητική διδασκαλία και µετεγχειρητική βοήθεια στον άρρωστο 
όταν χρειάζεται, ώστε να κινείται και να ασκείται µε τρόπο που να πονάει 
λιγότερο. 

16) Αλλαγές τραυµάτων και εγκαυµάτων να γίνονται µε προσοχή, 
επιδεξιότητα και χρήση κατάλληλων µέσων ώστε να ελαχιστοποιείται ο πόνος. 
Π.χ. διαβροχή του επιδεσµικού υλικού που καλύπτει τραυµατική επιφάνεια µε 
φυσιολογικό ορό, για την εύκολη και ανώδυνη αποκόλλησή του. 

17) Αποφυγή χρήσης ερεθιστικών αντισηπτικών σε ανοικτά τραύµατα. 
18) Συνεργασία στενή µε την οικογένεια, η οποία έχει να παίξει σηµαντικό 

υποστηρικτικό ρόλο στην εµπειρία του πόνου του αρρώστου. ∆ιδασκαλία των 
επισκεπτών πως να συµπεριφέρονται στον άρρωστο που πονάει. 

19) ∆ιερεύνηση αν εκτός από τον φυσικό πόνο αν υπάρχουν και άλλοι 
παράγοντες φυσικοί, συναισθηµατικοί, κοινωνικοί που συµβάλλουν στην 
γέννηση ή την επιδείνωση ή την µείωση του πόνου. 

20) ∆ιερεύνηση αν η έλλειψη ύπνου ή η υπερβολική κόπωση µπορούν να 
είναι αίτια που γεννούν τον πόνο ή τον επιδεινώνουν. 

21) ∆ιερεύνηση κατά πόσο ο πόνος είναι εντονότερος την νύχτα. Σε τέτοια 
περίπτωση δίνονται µετά από συνεννόηση µε τον γιατρό κατευναστικά 
φάρµακα ή υπνωτικά [Ε. Αθανάτου, 2004]. 

 
Εκτός από τις παραπάνω παρεµβάσεις που διατυπώθηκαν, η εφευρετική 

αγάπη και το αµέριστο ενδιαφέρον του νοσηλευτή µπορεί να επινοήσει και 
πολλούς άλλους τρόπους για την ανακούφιση του αρρώστου που πονάει. 
Ακόµα και ο ίδιος ο άρρωστος είναι δυνατόν να µας υποδείξει τρόπους, 
πράγµα που πρέπει να γίνει σεβαστό, αν δεν αντενδείκνυται στην περίπτωσή 
του. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 
 

 
 
 
 
 
 

Πρόγνωση – Πρόληψη 
 
 
 
 
 
6.1 Πρόγνωση – Προγνωστικοί δείκτες 

 
Η αξιολόγηση των προγνωστικών δεικτών έχει µεγάλη σηµασία, χωρίς 

βέβαια η αξιολόγηση αυτών να έχει απόλυτη παθολογική αξία. 
Οι προγνωστικοί δείκτες χωρίζονται σε δείκτες µε κλινικά κριτήρια και οι 

δείκτες µε εργαστηριακά κριτήρια. 
 
 
 

6.1.1 Κλινικά κριτήρια 
 
Φύλο: 

Το µελάνωµα στις γυναίκες έχει καλύτερη πρόγνωση από ότι στους 
άνδρες. Το φαινόµενο αυτό πιθανώς συνδέεται µε τη λειτουργία αδένων και 
βρέθηκε να είναι ανεξάρτητο από το πάχος του όγκου και την ανατοµική θέση 
του. 
 
 
Ηλικία: 

Με την αύξηση της ηλικίας η πρόγνωση γίνεται φτωχότερη. 
 
 
Ανατοµική θέση: 

Ο εντοπισµός στα άκρα έχει καλύτερη πρόγνωση και φτωχότερη αυτός 
του κορµού – κεφαλής και λαιµού. 
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Εγκυµοσύνη: 
∆εν υπάρχουν βέβαιες µαρτυρίες ότι η εγκυµονούσα µε µελάνωµα έχει 

φτωχότερη πρόγνωση σε σύγκριση µε µη εγκυµονούσα µε µελάνωµα ίδιου 
τύπου και πάχους [Φ. Χρυσοµάλλης, 2005]. 
 
 
 

6.1.2 Εργαστηριακά κριτήρια 
 
Πάχος του όγκου: 

Έχει ιδιαίτερη προγνωστική σηµασία, τα σχετικά κριτήρια δια µέσου των 
οποίων συνδέεται η πρόγνωση µε το πάχος του όγκου, έχουν θεσπιστεί από 
τον Breslow και ονοµάζεται ‘Breslow thickness’ 
 

� Επίπεδο Ι :µικρότερο από 0,75 mm, 
� Επίπεδο ΙΙ :0,76-1,50 mm, 
� Επίπεδο ΙΙΙ :1,51-2,49 mm, 
� Επίπεδο ΙV :2,5-3,99 mm και 
� Επίπεδο V :µεγαλύτερο από 4 mm. 

 
Όµως, η αξιοποίηση των δεικτών της κλίµακας Breslow υστερεί σε δύο 

σηµεία. Το ένα είναι ο κακός υπολογισµός του πάχους και τυχόν 
συνυπάρχουσας έλκωσης. Το άλλο είναι ο εσφαλµένος υπολογισµός, εάν το 
κακοήθες µελάνωµα έχει αναπτυχθεί πάνω σε προϋπάρχοντα σπίλο. 
 
 
∆ιήθηση αγγείων: 

Η διήθηση του τοιχώµατος των αγγείων από καρκινικά κύτταρα σε 
συνδυασµό µε την έλκωση του όγκου είναι κακός προγνωστικός δείκτης. 
 
 
Ρυθµός µιτώσεων: 

Ο αυξηµένος αριθµός µιτώσεων είναι άσχηµος προγνωστικός δείκτης. 
Βρέθηκε ότι η συχνότητα µεταστάσεων αγγίζει το 97,9% των περιπτώσεων, 
εάν ο αριθµός µιτώσεων είναι µεγαλύτερος από 25 µιτώσεις κατά τετραγωνικό 
χιλιοστό. 
 
 
Αντίδραση ξενιστή: 

Οι γνώµες διίστανται εάν και κατά πόσο η ένταση της φλεγµονής του 
ξενιστή επηρεάζει ή όχι την εξάπλωση του όγκου. 
 
 
Αυτόµατη υποστροφή όγκου: 

Αυτό το φαινόµενο αν και είναι σπάνιο είναι πραγµατικό. Είναι προφανές 
ότι συνδέεται µε την ενεργοποίηση ανοσολογικών µηχανισµών, οι οποίοι είναι 
άγνωστοι [Ι. Στρατηγός, 1994]. 
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6.2 Πρόληψη και αποφυγή 

 
Η πρόληψη του µελανώµατος συνίσταται στην αποφυγή των παραγόντων 

κινδύνου και στον προληπτικό έλεγχο των σπίλων (ελιών). 
Έτσι λοιπόν, τα άτοµα µε τύπο δέρµατος υψηλού κινδύνου 

(ανοιχτόχρωµα, µε πολλές φακίδες και σπίλους) θα πρέπει να ελέγχονται δύο 
φορές το χρόνο, ενώ τα άτοµα µε σκούρο δέρµα µία φορά το χρόνο ή και 
αραιότερα. 

Η διαπίστωση οποιαδήποτε αλλαγής (νέα ύποπτη ελιά ή αλλαγή παλιάς 
ελιάς), πρέπει να οδηγεί στον δερµατολόγο ανεξάρτητα από τις καθορισµένες 
προληπτικές επισκέψεις [www.myworld.gr, www.edae.gr]. 

Άλλωστε είναι γνωστό, ότι η έγκαιρη διάγνωση του κακοήθους 
µελανώµατος είναι σηµαντική για τη ζωή του ασθενούς. Γι’ τον λόγο αυτό 
λοιπόν και η προφύλαξη από την ηλιακή ακτινοβολία πρέπει να είναι συνεχής 
και επίµονη, όλο το χρόνο, ιδίως στα άτοµα "υψηλού κινδύνου" και στα παιδιά 
[www.iatronet.gr]. 

Επιπλέον, οι πάσχοντες από µελάνωµα του δέρµατος θα πρέπει να 
παρακολουθούνται από δερµατολόγο, χειρουργό και ογκολόγο. Η 
παρακολούθηση γίνεται σε µακροχρόνια βάση για να ανιχνευθούν έγκαιρα, 
τυχόν υποτροπές ή εµφάνιση νέων βλαβών. Επίσης, θα πρέπει να γίνεται 
χαρτογράφηση όλων των άτυπων σπίλων. 

Τέλος, οι ασθενείς θα πρέπει να εκπαιδεύονται, ώστε να εντοπίζουν τυχόν 
ύποπτες βλάβες, να αυτοεξετάζονται και να αποφεύγουν την έκθεση στη 
υπεριώδη ακτινοβολία [www.dermaline.gr]. 
 
 
 

6.2.1 Αυτοεξέταση του δέρµατος 
 

Για την έγκαιρη ανακάλυψης ενός µελανώµατος, καλό είναι να γίνεται 
τακτικά, µια απλή αυτοεξέταση τον δέρµατος. 

Η αυτοεξέταση του δέρµατος αποτελεί ένα από τα πιο σηµαντικά κριτήρια 
για την διάγνωση του µελανώµατος και θα πρέπει να γίνεται απ’ όλους, 
ανεξαρτήτως ηλικίας και φύλλου, έτσι ώστε να πετυχαίνετε η πρώιµη  και 
έγκαιρη διάγνωση του, αλλά και αντιµετώπιση του. 

Επίσης, θα πρέπει να πραγµατοποιείται και απ’ όλους τους µελανωτικούς 
ασθενείς, για την έγκαιρη ανίχνευση και επιτυχή αντιµετώπιση, πιθανής 
υποτροπής. 

Παρακάτω περιγράφετε ο τρόπος µε τον οποίο γίνεται η αυτοεξέταση του 
δέρµατος. 
 
 
Πως γίνεται η αυτοεξέταση τους δέρµατος: 

Ο καλύτερος χρόνος για την αυτοεξέταση του δέρµατος, είναι µετά το 
µπάνιο, χρησιµοποιώντας έναν ολόσωµο καθρέπτη ή έναν µικρό φορητό 
καθρέπτη, σε καλά φωτισµένο δωµάτιο. 

Αρχικά, θα πρέπει κάποιος να γνωρίζει ποια σηµάδια έχει εκ' γενετής, 
όπως: ελιές και κηλίδες, καθώς και τη µορφολογία τους. 

Κατόπιν, πρέπει να παρατηρεί, αν παρουσιάζουν αλλαγή στο µέγεθος, 
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στο σχήµα, στην υφή, στο χρώµα και εάν υπάρχει πληγή που δεν κλείνει ή 
εάν υπάρχει κάποια εντελώς καινούργια δερµατική αλλοίωση. 

Αν ο γιατρός έχει βγάλει φωτογραφίες του δέρµατος, ο έλεγχος αυτών 
µπορεί να γίνει σε σύγκριση µε παλιές φωτογραφίες. 

Ο έλεγχος πρέπει να γίνεται από το κεφάλι ως τα πόδια και να µην 
παραλείπεται καµιά περιοχή τον δέρµατος όπως: η πλάτη, το τριχωτό της 
κεφαλής, τα οπίσθια και τα γεννητικά όργανα. 
 
 
Περιγραφή κινήσεων: 

• Παρατηρήστε στον καθρέπτη την εµπρόσθια και την οπίσθια επιφάνεια 
του σώµατος και µετά σηκώνοντας τους βραχίονες, την δεξιά και αριστερή 
πλευρά. 

• Λυγίστε τους αγκώνες και εξετάστε προσεκτικά τα δάχτυλα του χεριού 
µέχρι τα νύχια, τις παλάµες, τους πήχεις και τους βραχίονες. 

• Παρατηρήστε τα πόδια σας σ' όλο το µήκος και από όλες τις πλευρές. 
Επίσης, τα οπίσθια και την γεννητική περιοχή. 

• Καθίστε σε µια καρέκλα και εξετάστε από κοντά τα δάχτυλα των ποδιών 
µέχρι τα νύχια, την περιοχή ανάµεσα στα δάχτυλα και τα πέλµατα. 

• Παρατηρήστε το πρόσωπό σας, το λαιµό και τα αυτιά. Για το τριχωτό της 
κεφαλής χρησιµοποιήστε επιβοηθητικά µια χτένα ή το πιστολάκι, ή 
παρακαλέστε κάποιο κοντινό σας πρόσωπο να σας βοηθήσει. 
 
        
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Έτσι λοιπόν, εξετάζοντας το δέρµα σε τακτά χρονικά διαστήµατα, είµαστε 
ικανοί να γνωρίζουµε καλά τι αλλοιώσεις υπάρχουν και αν υπάρχει κάτι 
ασυνήθιστο θα πρέπει να το αναφέρουµε αµέσως στο γιατρό. 

Όσο, πιο έγκαιρα διαγνωστεί ένα µελάνωµα, τόσο µεγαλύτερη είναι η 
πιθανότητα θεραπείας [Β. Λιόκου, 1996]. 

Εικόνα 8: Περιγραφή κινήσεων αυτοεξέτασης δέρµατος 
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6.3 Ηλιακή ακτινοβολία και µελάνωµα 

 
Ο ήλιος αποτελεί αστείρευτη πηγή ενέργειας και 

ζωής. Είναι φυσικό λοιπόν, η ηλιακή ακτινοβολία 
εκτός από τα ανεκτίµητα οφέλη της, να προκαλεί και 
σηµαντικές βλάβες στην ανθρώπινη υγεία, όταν 
πραγµατοποιείται η άσκοπη και αλόγιστη έκθεση σ' 
αυτή. 
 
 

 
6.3.1 Ήλιος και επίθεση στο δέρµα 

 
Όπως είναι γνωστό, τα τελευταία χρονιά έχει µειωθεί σηµαντικά η 

προστατευτική ασπίδα της γης, το λεγόµενο στρώµα του όζοντος, µε 
αποτέλεσµα ο οργανισµός µας να δέχεται σηµαντικά µεγαλύτερη ποσότητα 
υπεριώδους ακτινοβολίας. Το φαινόµενου αυτό, έχει οδηγήσει τα τελευταία 
χρόνια σε σταδιακή αύξηση της ηλιακής ακτινοβολίας, η οποία φθάνει µέχρι τη 
γη και οι βλαβερές συνέπειες της έχουν άµεσο αντίκτυπο στην αύξηση των 
δερµατικών καρκίνων. 

Το όζον (Ο3) αποτελείται από την ένωση τριών ατόµων οξυγόνου και 
καταστρέφεται από τους χλωροφθοροάνθρακες, ουσίες που περιέχονται στα 
διάφορα σπρέι. Χρονολογικά η καταστροφή του όζοντος πρωτοδιαπιστώθηκε 
το 1974, αλλά έλαβε τραγικές διαστάσεις το 1985, όταν επισηµάνθηκε το 
φαινόµενο της τρύπας του όζοντος στην Ανταρκτική και εν συνεχεία το 1987 
στην Αρκτική. Ανάλογο φαινόµενο περιγράφηκε πρόσφατα και πάνω από την 
Ευρώπη. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, το δέρµα µας αποτελεί το πρώτο όργανο που 
λόγω της µεγάλης επιφάνειας του και της άµεσης επαφής του µε το φως 
δέχεται τη µεγαλύτερη ποσότητα της ηλιακής ακτινοβολίας. 

Η ακτινοβολία αυτή προκαλεί σωµατικές βλάβες που µπορούν να 
κυµαίνονται από απλά κοκκινίσµατα µέχρι επικίνδυνα και θανατηφόρα 
καρκινώµατα. 

Έτσι λοιπόν, η πιο σηµαντική αιτία του καρκίνου του δέρµατος φαίνεται να 
αποτελεί η υπερβολική έκθεση του δέρµατος στην UV ακτινοβολία του ήλιου 
και ιδίως της UVB, η οποία παραµένει στην επιφάνεια του δέρµατος και 
διεγείρει τα µελανινοκύτταρα, παράγοντας έτσι την µελανίνη [J. Hawk – J. 
McGregor, 2000]. 

Στατιστικά, στην Αγγλία παρατηρήθηκε αύξηση σε ποσοστό 12-15% όλων 
των δερµατικών καρκίνων, ενώ στην Ελλάδα ένας στους πέντε Έλληνες θα 
προσβληθεί από κάποιο είδος καρκίνου του δέρµατος στη διάρκεια της ζωής 
του! Ο καρκίνος του δέρµατος (βασικοκυτταρικό, ακανθοκυτταρικό) όπως 
άλλωστε έχουµε προαναφερθεί και αποτελεί αντικείµενο της εργασίας µας, 
εάν διαγνωσθεί έγκαιρα στις περισσότερες περιπτώσεις θεραπεύεται οριστικά 
χωρίς κανένα κίνδυνο για τη ζωή του ασθενούς, σε σύγκριση µε το µελάνωµα 
που αποτελεί το 5% περίπου των δερµατικών καρκίνων αλλά εµφανίζει µια 
πολύ επιθετική µορφή, µε κακή πρόγνωση που οδηγεί στο θάνατο. Ωστόσο η 
έγκαιρη διάγνωση, η ταχεία χειρουργική αφαίρεση και θεραπεία αυξάνει 
σηµαντικά τις πιθανότητες επιβίωσης του ασθενούς. 
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Τέλος, υπολογίζεται πως περίπου 8 στα 10 άτοµα που θα προσβληθούν 
από το µελάνωµα, µπορούν να σωθούν αν η διάγνωση είναι έγκαιρη! Ένας 
στους 75 σήµερα κινδυνεύει από αυτήν την επιθετική µορφή καρκίνου 
[www.paidiatros.gr, www.iatronet.gr]. 
 
 
 

6.3.2 Αντιηλιακά 
 

Σήµερα στην αγορά, υπάρχουν πολλά τέτοια 
σκευάσµατα και κάθε ένα από αυτά αναφέρει τον 
βαθµό προστασίας που προσφέρει. Κατά συνέπεια, 
όταν διαλέγεται ένα αντιηλιακό ο παράγοντας 
αντιηλιακής προστασίας ή SPF (Sun Protection 
Factor) όπως αναγράφεται διεθνώς, είναι ο πιο 
σπουδαίος δείκτης που πρέπει να αναζητείται. Ο 
δείκτης αυτός αντιπροσωπεύει τον βαθµό προστασίας 

που προσφέρει το προϊόν βασικά έναντι της UVB ακτινοβολίας. 
Ο βαθµός της αντηλιακής προστασίας, αναφέρεται µε ένα αριθµό ο οποίος 

συνήθως αναγράφεται στην πρόσθια επιφάνεια όλων των αντιηλιακών 
προϊόντων. Συνεπώς, όσο πιο λευκωπό ή ξανθωπό είναι το δέρµα µας, τόσο 
πιο µεγάλος δείκτης αντηλιακής προστασίας απαιτείται για την 
αποτελεσµατική του προστασία. 

Οι δείκτες προστασίας ξεκινούν από 2 και φθάνουν µέχρι 25 ή και 30 και 
δηλώνουν τον παρά πάνω χρόνο που µπορεί ένα άτοµο να παραµείνει 
εκτιθέµενο στον ήλιο χωρίς να παρουσιάζει εγκαύµατα. 
 

∆είκτης προστασίας % Μείωση 
2 50% 
4 75% 
8 87,5% 
16 93,75% 
32 96,88% 
64 98,44% 

Πίνακας 9: Επι τοις εκατό µείωση της υπεριώδους ακτινοβολίας Β ανάλογα µε το δείκτη 
προστασίας των κρεµών. Η επιλογή του καταλληλότερου αντηλιακού θα πρέπει να 
προσαρµόζεται ανάλογα µε τον τύπο δέρµατος του κάθε ατόµου ξεχωριστά. 
[R. Mackie & D. Hale, 1992] 
 

Ένας νέος σχετικά συµβολισµός που αφορά την προστασία από την UVA 
που παρέχουν τα αντιηλιακά προϊόντα είναι τα αστέρια. Ο συµβολισµός 
αυτός συνήθως αναγράφεται στην πίσω επιφάνεια των προϊόντων και 
κυµαίνεται από ένα αστέρι για αυτά που ασκούν ήπια, δύο αστέρια για αυτά 
που ασκούν καλή, τρία αστέρια για αυτά που ασκούν πολύ καλή και τέσσερα 
αστέρια για αυτά που ασκούν µέγιστη προστασία έναντι της UVA 
ακτινοβολίας. 
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Έτσι ένα άτοµο που πάει να αγοράσει κάποιο αντιηλιακό πρέπει κατά 
σειρά να αναζητήσει: 

 
o Τον σωστό δείκτη αντιηλιακής προστασίας που ταιριάζει µε το δέρµα 

του και ο οποίος αναφέρεται µε τα αρχικά SPF και ένα αριθµό. Ο αριθµός 
αυτός συνήθως βρίσκεται αναγεγραµµένος στην πρόσθια επιφάνεια του 
προϊόντος. 

o Τον σωστό δείκτη προστασίας έναντι της UVA ακτινοβολίας. Ο δείκτης 
αυτός εκφράζεται µε αστέρια και βρίσκεται στην οπίσθια επιφάνεια του 
προϊόντος. 

o Τη µορφή υπό την οποία επιθυµεί το προϊόν (κρέµα, λοσιόν). 
 

Επιπλέον, είναι γνωστό ότι τα προϊόντα µε υψηλούς δείκτες προστασίας 
δεν εµποδίζουν το µαύρισµα, αλλά απλώς το καθυστερούν σε βαθµό τέτοιο 
που δίνεται η ευκαιρία στο δέρµα µας να προσαρµοστεί χωρίς να καεί. 

Ενώ, τα αντιηλιακά µε τους υψηλότερους δείκτες προστασίας χρειάζονται 
στην αρχική φάση κατά της έκθεσής µας στον ήλιο, ενώ στη συνέχεια 
µπορούµε προοδευτικά όσο το δέρµα µας µαυρίζει, να χρησιµοποιήσουµε και 
αντιηλιακά µε µικρότερους δείκτες προστασίας. 

Τέλος, επειδή τα τελευταία χρόνια πολλά προϊόντα προβάλουν ιδιαίτερα 
την προστασία έναντι της UVA ακτινοβολίας, θα πρέπει να καταστεί γνωστό, 
ότι η ακτινοβολία αυτή είναι υπεύθυνη κυρίως για τη γήρανση και ρυτίδωση 
του δέρµατος, ενώ η UVB είναι αυτή που προκαλεί τα ηλιακά εγκαύµατα και 
τον καρκίνο του δέρµατος [www.paidiatros.gr, www.iatronet.gr]. 

Υπάρχουν 6 τύποι δέρµατος που κυµαίνονται από αυτούς που παθαίνουν 
εύκολα έγκαυµα και µαυρίζουν λίγο, έως αυτός που αντέχουν καλά στον ήλιο 
και σπανίως καίγονται [R. Mackie & D. Hale, 1992]. 
 
Τύπος Περιγραφή 

1 Λευκό δέρµα που ποτέ δεν αποκτά χρώµα, αλλά πάντα υφίσταται 
ηλιακά εγκαύµατα. 

2 Λευκό δέρµα που στην αρχή υφίσταται ηλιακά εγκαύµατα, αλλά 
κατόπιν µαυρίζει µε δυσκολία. 

3 Λευκό δέρµα που αποκτά εύκολα χρώµα και σπανίως υφίσταται ηλιακά 
εγκαύµατα 

4 Λευκό δέρµα που ποτέ δεν υφίσταται ηλιακά εγκαύµατα και πάντα 
αποκτά χρώµα. Μεσογειακός τύπος. 

5 Καστανό δέρµα, όπως για παράδειγµα των Ινδών, που σπάνια 
καίγεται. 

6 Μαύρο δέρµα των Αφρικανών ή των κατοίκων της Καραϊβικής που δεν 
καίγεται ποτέ. 

Πίνακας 10: Τύποι δέρµατος ανάλογα µε την ικανότητα να αποκτούν χρώµα µε την έκθεση 
στον ήλιο. Τα άτοµα µε τύπους δέρµατος 1 και 2 διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να 
εµφανίσουν µελάνωµα, ενώ τα άτοµα µε καστανό ή µαύρο χρώµα δέρµατος έχουν φυσική 
προστασία από την ηλιακή ακτινοβολία 
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6.3.3 Συσκευές τεχνητού µαυρίσµατος (Solarium)  
 

Οι επιστήµονες προειδοποιούν: η 
υπεριώδης ακτινοβολία από συσκευές 
τεχνητού µαυρίσµατος (σολάριουµ) 
αυξάνουν τον κίνδυνο του καρκίνου 
του δέρµατος. 

Η χρήση συσκευών υπεριώδους 
ακτινοβολίας, λαµπών µαυρίσµατος 
και σολάριουµ µε σκοπό την επίτευξη 
και την διατήρηση του µαυρίσµατος για 
λόγους αισθητικούς, ενδέχεται να 
αυξήσει σε µεγάλα ποσοστά τον 

κίνδυνο του κακοήθη µελανώµατος του δέρµατος. 
Συνεπώς, οι επιστήµονες συνιστούν στα άτοµα που ανήκουν σε υψηλές 

οµάδες κινδύνου, έχουν δηλαδή επιδερµίδα µε ιδιαίτερη τάση για ηλιακά 
εγκαύµατα, µηδενική ή µικρή ικανότητα µαυρίσµατος, παρουσία φακίδων, 
ασυνήθεις και πολλαπλές κρεατοελιές, καθώς και οικογενειακό ιστορικό 
µελανώµατος, να µην χρησιµοποιούν συσκευές τεχνητού µαυρίσµατος για 
σκοπούς αισθητικής. 

Παροµοίως, τα άτοµα κάτω των 18 ετών δεν πρέπει να χρησιµοποιούν 
συσκευές τεχνητού µαυρίσµατος, εφόσον ο κίνδυνος µελανώµατος φαίνεται 
να είναι ιδιαίτερα υψηλός, όταν οι συσκευές αυτές χρησιµοποιούνται σε 
µικρότερη ηλικία.  

Ο κύριος ενοχοποιητικός παράγοντας που αποτελεί πηγή έκθεσης στην 
υπεριώδη ακτινοβολία (UVR), είναι κατά κύριο λόγο ο ήλιος. Παρόλα αυτά, 
ορισµένα άτοµα εκτίθενται σε µεγάλο βαθµό στην ακτινοβολία όχι µέσω του 
ήλιου, αλλά µέσα από τεχνητές πηγές µαυρίσµατος όπως: το σολάριουµ (για 
λόγους αισθητικής), των βιοµηχανικών λαµπών, της ηλεκτροσυγκόλλησης και 
των ιατρικών θεραπειών µε υπεριώδη ακτινοβολία. 

Ωστόσο, ο αισθητικός σκοπός της χρήσης ενός σολάριουµ, είναι η 
επίτευξη τεχνητού µαυρίσµατος. 

Η χρήση αυτών των τεχνητών συσκευών µαυρίσµατος µε υπεριώδη 
ακτινοβολία δεν ήταν διαδεδοµένη, πριν από τη δεκαετία του ‘90 και συνεπώς 
οι πλήρεις συνέπειες της χρήσης αυτής στην υγεία δεν είναι ακόµα γνωστές. 

Βέβαια, θα περάσουν πολλά ακόµα χρόνια µέχρι να διασαφηνιστεί 
πλήρως η πραγµατική εικόνα του ρόλου των συσκευών µαυρίσµατος 
υπεριώδους ακτινοβολίας (UVR), κυρίως όσο αφορά την πρόκληση καρκίνου 
του δέρµατος. Οι συσκευές που χρησιµοποιούνται στα σολάριουµ κάνουν 
χρήση του ισχυρότερου τύπου ακτινοβολίας UVB. 

Σαφώς τα άτοµα που ανήκουν στις οµάδες υψηλού κινδύνου για εµφάνιση 
καρκίνου του δέρµατος, (ιδιαίτερα για κακοήθες µελάνωµα), πρέπει να 
παροτρυνθούν να µην χρησιµοποιούν συσκευές τεχνητού µαυρίσµατος µε 
UVR. 

Ειδικότερα, στις οµάδες αυτές ανήκουν άτοµα που έχουν 
(i) φαινοτύπους I και II του δέρµατος και παρουσία φακίδων, 
(ii) πολλαπλές ή/και ασυνήθεις κρεατοελιές και 
(iii) οικογενειακό ιστορικό µελανώµατος. 
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Σήµα κινδύνου για το µαύρισµα µε τη µέθοδο του σολάριουµ στέλνει ο 
Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας. Η υπηρεσία του ΟΗΕ αναφέρει ότι 
προπάντων οι νέοι κάτω των 18 ετών πρέπει να µην χρησιµοποιούν ποτέ 
λάµπες για τεχνητό µαύρισµα, καθώς αυξάνουν τον κίνδυνο καρκίνου του 
δέρµατος [www.pna.gr]. 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η χρήση του σολάριουµ 
φαίνεται να έχει συµβάλλει στην αύξηση της συχνότητας του καρκίνου του 
δέρµατος, ιδιαίτερα σε χώρες όπου ο πληθυσµός έχει ανοιχτόχρωµο δέρµα, 
µιας και η ένταση της υπεριώδους ακτινοβολίας είναι συχνά υψηλότερη από 
ότι στον µεσηµεριανό ήλιο στις περισσότερες χώρες. 

Τα σολάριουµ εκπέµπουν κυρίως ακτινοβολία UVA, η οποία δεν προκαλεί 
ερύθηµα και έγκαυµα, αλλά διεισδύει βαθιά στο δέρµα, καταστρέφει τις ίνες 
κολλαγόνου και δηµιουργεί ρυτίδες. Επίσης, πιθανώς προκαλεί βλάβες στο 
DNA και αυξάνει τον κίνδυνο µελανώµατος, της πλέον επικίνδυνης µορφής 
καρκίνου του δέρµατος. Ορισµένες νεότερες λάµπες µαυρίσµατος εκπέµπουν 
όµως και ακτινοβολία UV-B, µικρότερου µήκους κύµατος, η οποία θεωρείται 
πιο επικίνδυνη, καθώς προκαλεί εγκαύµατα, καταρράκτη και καρκίνο 
[www.kalimera.gr]. 
 
 
 
 
 
6.4 Συµβουλές για την προστασία από το µελάνωµα 

 
Τι µπορούµε και τι πρέπει να κάνουµε για να αποφύγουµε το µελάνωµα 

και άλλες µορφές καρκίνου του δέρµατος. Ακολουθήστε τις παρακάτω 
συµβουλές που έχουν προταθεί από επιστήµονες, για την καλύτερη 
προαγωγή της υγείας µας! 

 
� Αποφύγετε τον ήλιο από τις 10 έως τις 4µµ, οπότε η ακτινοβολία είναι 

εντονότερη, ή για µεγάλα συνεχόµενα χρονικά διαστήµατα. Πρέπει να έχετε 
υπόψη σας ότι η ηλιακή ακτινοβολία διαπερνά τα σύννεφα και το νερό, ενώ 
αντανακλάται πάνω στο χιόνι, γεγονός που σηµαίνει ότι δεν πρέπει ποτέ να 
εφησυχάζετε Είναι πολύ σηµαντικό να µην καίγεστε… 

� Μην ξαπλώνετε στον ήλιο χωρίς αντιηλιακό και πάνω από µισή ώρα 
για µαύρισµα. Είναι λάθος να νοµίζετε ότι για να µαυρίσετε πρέπει να καείτε, 
το αργό µαύρισµα είναι καλύτερο και διαρκεί περισσότερο. 

� Προτιµάτε ανοιχτόχρωµα ή λευκά ρούχα τους καλοκαιρινούς µήνες, 
ακόµα και µε µακριά µανίκια. 

� Βάζετε πάντοτε γυαλιά ηλίου µε ειδικούς φακούς που µπορούν να 
απορροφήσουν ακόµα και το 99% της υπεριώδους ακτινοβολίας, 
προστατεύοντας ταυτόχρονα τους οφθαλµούς αλλά και την περιοχή γύρω 
από αυτούς. 

� Εξίσου σηµαντικό αξεσουάρ, είναι το καπέλο για την προστασία του 
προσώπου και του κεφαλιού. 

� Προτιµήστε να κινείστε πάντοτε στη σκιά. 
� Χρησιµοποιείτε πάντα αντηλιακό µε υψηλό δείκτη προστασίας 

(τουλάχιστον 15). Αναζητήστε προϊόντα που αναγράφουν ότι παρέχουν 
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προστασία κατά των ακτινών UVA και UVB και χρησιµοποιείστε τα ακόµα και 
ηµέρες που έχει συννεφιά. 

� Απλώστε το αντηλιακό επάνω στο στεγνό δέρµα σας, µισή περίπου 
ώρα πριν εκτεθείτε στον ήλιο. Ιδιαίτερη βαρύτητα δώστε στο πρόσωπο, τα 
χέρια, τα πόδια και τον λαιµό. Τέλος, µην ξεχνάτε τα χείλη σας. Ειδικά 
προϊόντα προσφέρουν αποτελεσµατική προστασία. 

� Ανανεώστε το αντηλιακό σας, ακόµη κι αν είναι αδιάβροχο, έπειτα από 
το µπάνιο. Βάζετε αντηλιακή κρέµα ξανά κάθε 2 ώρες, ιδιαίτερα όταν µπείτε 
στο νερό ή ιδρώνετε. 

� Αντηλιακό πρέπει να βάζουµε πάντοτε και τον χειµώνα και το καλοκαίρι 
σε όλα τα εκτεθειµένα στον ήλιο µέρη του σώµατος. 

� Αποφύγετε µε κάθε τρόπο την έκθεσή του σώµατος σας, σε λάµπες 
τεχνητού µαυρίσµατος (Solarium) καθώς µπορούν να επιφέρουν σοβαρές 
βλάβες στο δέρµα, ενώ υπάρχουν επιστηµονικά στοιχεία ότι αυξάνουν τον 
κίνδυνο εκδήλωσης µελανώµατος. 

� Προστατέψτε τα παιδιά. Τα παιδιά απαιτούν 
ειδική φροντίδα, καθώς τείνουν να περνούν 
περισσότερες ώρες στον ήλιο κατά τη διάρκεια του 
παιχνιδιού και άλλων δραστηριοτήτων τους. 
Συνεπώς, όλα τα µωρά κάτω των 6 µηνών δεν 
πρέπει να εκτίθονται καθόλου στην άµεση ηλιακή 
ακτινοβολία, ενώ τα παιδιά µέχρι 2 ετών πρέπει να 
παραµένουν στην σκιά. Επίσης, τα παιδιά πρέπει 
πάντα να φοράνε φανελάκι και πλατύγυρο καπέλο όταν βρίσκονται έξω από 
το σπίτι, διότι το πλατύγυρο καπέλο καλύπτει όλο το πρόσωπο και τον 
αυχένα. Είναι λοιπόν πολύ σηµαντικό, να τα ενηµερώσετε  για τους κινδύνους 
που παραµονεύουν, από την παρατεταµένη έκθεση στον ήλιο και εκπαιδεύστε 
τα, στο πως να χρησιµοποιούν σωστά την αντηλιακή κρέµα, τα γυαλιά ηλίου, 
αλλά και πως να επιλέγουν τα ρούχα που θα φορέσουν. 

Είναι πολύ σηµαντικό, όταν παρατηρείτε κάτι περίεργο στο δέρµα σας, να 
το δείχνετε στους γονείς σας για να κρίνουν, αν ίσως θα ήταν καλύτερα να 
επισκεφτείτε ένα δερµατολόγο. Άλλωστε, µην ξεχνάτε ότι όσο πιο γρήγορα 
εντοπιστεί ένα µελάνωµα, τόσο πιο µεγάλες είναι πιθανότητες να µπορεί να 
αντιµετωπιστεί [www.iator.gr, www.medlook.net, Β. Κατσιµπούλας, 2004]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 
 

 
 
 
 
 
 

Ψυχο-κοινωνική προσέγγιση ασθενή µε 
µελάνωµα 

 
 
 

Οι άρρωστοι µε κακοήθη νοσήµατα αντιµετωπίζουν διάφορα 
ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που επηρεάζουν τόσο την πορεία και την έκβαση 
της αρρώστιας τους όσο και τις διάφορες πτυχές της ζωής τους καθώς και της 
ποιότητάς της. Συνεπάγεται όχι µόνο θάνατο, αλλά και µια προοδευτική και 
επώδυνη προσέγγιση προς αυτόν µε ακρωτηριασµούς, είτε από την ίδια τη 
φύση της νόσου, είτε µετά από τη θεραπεία. 

Ο ασθενής που πάσχει από καρκίνο δεν είναι απλώς και µόνο ένας 
οργανισµός που έχει διαταραχθεί η οµαλή λειτουργία κάποιου ή κάποιων 
οργάνων ή συστηµάτων, είναι το άτοµο που βρίσκεται στο κέντρο των 
αποφάσεων και προπάντων ένας άνθρωπος που υποφέρει σωµατικά και 
ψυχικά διακατέχοντας τον συναισθήµατα όπως η ανασφάλεια, η αβεβαιότητα 
και η ανίχνευση της αλήθειας. 

Απαξιωµένοι από την αρρώστια και πανικόβλητοι µπροστά στην άγνοια 
της εξέλιξή της, έχουν ανάγκη όχι µόνο της θεραπευτικής αντιµετώπισης από 
τους επιστήµονες υγείας αλλά και της ενηµέρωσης σχετικά µε το πολύπλοκο 
και δυσεπίλυτο πρόβληµα που είναι συνδεδεµένο µε την πιο κρίσιµη περίοδο 
της ζωής τους. 

Έτσι λοιπόν, η νοσηλευτική παρέµβαση των ψυχολογικών προβληµάτων 
των καρκινοπαθών απαιτεί κλίµακες µέτρησης και επιτυγχάνεται µε την 
επικοινωνία , την παρατήρηση και την κλινική εξέταση. Οι νοσηλευτές πρέπει 
να ανιχνεύσουν , να εκτιµήσουν και να µεταφράσουν τις ανεκδήλωτες ανάγκες 
των ασθενών σε έκδηλες και να ανταποκριθούν µε τη γνώση , την ικανότητα 
και την εµπειρία που διαθέτουν ώστε να επιτευχθεί η καλύτερη ψυχολογική 
υποστήριξη. 

Συνεπώς η ψυχοκοινωνική φροντίδα µπορεί να ενισχύσει τις εσωτερικές 
δυνάµεις των αρρώστων και να τους βοηθήσει για την πιο αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση των προβληµάτων τους, άλλωστε ο θρύλος του ανιάτου στον 
καρκίνο καθώς επίσης και ο φόβος της συχνά ριζικής θεραπείας και της αλλαγής 
της µορφής του σώµατος, προκαλεί τρόµο. 
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7.1 Η συµπεριφορά του ασθενή στη νόσο 

 
Η συµπεριφορά των ασθενών στον καρκίνο ποικίλλει σηµαντικά σε 

διαφορετικά µέρη τον κόσµου και εξαρτάται µεταξύ άλλων από πολιτισµικά, 
εθνικά, κοινωνικά, οικονοµικά, και εκπαιδευτικά θέµατα. Σε µερικούς η ίδια η λέξη 
καρκίνος είναι ταµπού και η συζήτηση γι' αυτόν είναι ανεπίτρεπτη. Το πιο 
σηµαντικό και προεξάρχων θέµα είναι ο φόβος του να έχει καρκίνο, ο φόβος ότι 
ο καρκίνος είναι θανατηφόρος, ο φόβος ότι µπορεί να έχει σαν αποτέλεσµα ένα 
ακρωτηριασµό, ο φόβος ότι µπορεί να προκαλέσει σηµαντικό πόνο, ο φόβος της 
θεραπείας και των παρενεργειών της. Τέτοιοι φόβοι ποικίλλουν σε συχνότητα και 
ένταση, καθώς επίσης ποικίλλει η αντίδραση των ασθενών σε αυτούς. 

Κάθε άνθρωπος, όταν έρχεται αντιµέτωπος µε ένα δυνητικά θανατηφόρο 
νόσηµα προσπαθεί να προσαρµοστεί στη νέα κατάσταση µε σκοπό να 
µπορέσει να χρησιµοποιήσει όλες τις εφεδρείες που έχει ώστε να 
αντιµετωπίσει καλύτερα τον κίνδυνο για την ζωή του. Όλοι οι άνθρωποι δεν τα 
καταφέρνουν το ίδιο καλά και αυτό φαίνεται να έχει σχέση µε τα εγγενή 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς τους . Άλλοι κατορθώνουν γρήγορα να 
προσαρµοστούν µε τα καινούρια δεδοµένα της ζωής τους, άλλοι αργούν 
περισσότερο και άλλοι δεν το κατορθώνουν ποτέ [Γ. Ρηγάτος, 1989, Α. Ραγία, 
2005]. 
 
 
 
 
 
7.2 Περιήγηση συναισθηµάτων που συνοδεύει η διάγνωση του καρκίνου 

 
Η αρρώστια, ιδιαίτερα εκείνη η οποία κατατάσσεται σε σοβαρή και 

απειλητική για τη ζωή, έχει σηµαντικές επιπτώσεις τόσο σε σωµατικό επίπεδο, 
όσο και σε όλες τις πτυχές της ζωής του ατόµου. Αυτό γίνεται γνωστό από την 
στιγµή, που ένας άνθρωπος παρατηρεί ανησυχητικά συµπτώµατα και έτσι 
ξεκινά την διαδικασία του ιατρικού ελέγχου. Έτσι,  βιώνει έντονα 
συναισθήµατα τα οποία έχουν διαφορετικό κύµα έντασης όπως: έντονο 
άγχος, φόβο, αγωνία για το µέλλον και αίσθηµα της αναµονής, στο οποίο 
συµπεριλαµβάνονται και άτοµα του στενού περιβάλλοντος, τα οποία βιώνουν 
ανάλογα συναισθήµατα. 

Ο καρκίνος, όπως είναι γνωστό αποτελεί µια σοβαρή αρρώστια όπου, 
παρόλο την αβέβαιη πρόγνωση, η οποία απαιτεί θεραπευτική αντιµετώπιση 
µε σηµαντικό κόστος για το άτοµο, το ίδιο το άτοµο ακόµη, όπως και η ίδια η 
κοινωνία, έρχονται αντιµέτωποι µε την ιδέα του θανάτου ή ακόµα χειρότερα, 
µε τον ίδιο τον θάνατο. 

Έτσι λοιπόν, το άτοµο από τη στιγµή της διάγνωσης, καλείται να 
αντιµετωπίσει µια στυγερή πραγµατικότητα, η οποία κατά ένα µεγάλο 
ποσοστό επηρεάζει τις συνθήκες ζωή του, την ασφαλή καθηµερινότητα του 
και την µετέπειτα εικόνα για την ζωή του και τον εαυτό του, το σώµα του και 
την εικόνα του σώµατος του, τα όνειρα και της φιλοδοξίες του [www.care.gr, 
Εγκυκλοπαίδεια ‘Υγεία’, 1995]. 
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7.2.1 Συναισθηµατικές διακυµάνσεις του αρρώστου 
 

Αρχικά, η ανακοίνωση της διάγνωσης του καρκίνου στο άτοµο µπορεί να  
προκαλέσει στον ίδιο τον ασθενή: 
 

1. Σοκ. Καλλιεργείται, στην προσπάθειά του ατόµου να προστατευθεί από 
το απειλητικό γεγονός. Έτσι, συχνά δυσπιστεί απέναντι  στη διάγνωση και 
ορισµένες φορές την αρνείται. 
 

2. Έντονο άγχος. Καλλιεργείται από τον θυµό, που πηγάζει από το 
αίσθηµα της αδικίας και της αδυναµίας. Ενώ, µπορεί να στρέφεται και προς 
τον ίδιο του τον εαυτό µε τη µορφή ενοχών, λόγω της υιοθέτησης κάποιων 
συµπεριφορών που µπορεί να θεωρεί ότι προκάλεσαν τον καρκίνο (όπως, το 
να µην πάει εγκαίρως στο γιατρό). Ο θυµός µπορεί να στρέφεται ενάντια στο 
ίδιο του το σώµα που τον «πρόδωσε», ή ενάντια στο Θεό και τη µοίρα. 
 

3. Θρήνο. Καλλιεργείται από συναισθήµατα που αφορούν την θλίψη, τον 
φόβο, την αγωνία και την µοναξιά, καθώς επίσης και γνωστικές διεργασίες ή 
συµπεριφορές. Ο θρήνος είναι µια απολύτως φυσιολογική διεργασία, µέσα 
από την οποία το άτοµο επεξεργάζεται τις πολλαπλές απώλειες τις οποίες 
βιώνει. 
 

Στις απώλειες που βιώνει το άτοµο περιλαµβάνονται όλα τα σχέδια και τα 
όνειρά του, η καθηµερινότητα του, ο τρόπος µε τον οποίο έβλεπε τον εαυτό 
του και η ξαφνική ανατροπή της ζωής του. Το άτοµο καλείται να βρει ξανά τον 
εαυτό του και να δώσει καινούργιο νόηµα στη ζωή του µέσα από το πρίσµα 
της νέας πραγµατικότητας µε την οποία έρχεται αντιµέτωπο [www.care.gr, Ε. 
Παπαθανάσογλου, 1995, Π. Βασιλόπουλος, 1997]. 
 
 
 

7.2.2 Συναισθηµατικές διακυµάνσεις της οικογένειας 
 

Ο όρος οικογένεια αφορά στην ικανότητα της οικογένειας να λειτουργεί 
και να προσαρµόζεται κατάλληλα, ώστε να καλύπτει τις ανάγκες των µελών 
της [∆. Σαπουντζή – Κρέπια, 2004]. 

Έτσι λοιπόν, κάθε οικογένεια όπως είναι γνωστό αποτελεί ένα δυναµικό 
σύνολο. Εποµένως, όταν επηρεάζεται (σωµατικά ή ψυχικά) αρνητικά ένα 
άτοµο της οικογένειας, σαν φυσική συνεπεία επηρεάζεται και ολόκληρη η 
οικογένεια, µε αποτέλεσµα οι αντιδράσεις τις οποίες βιώνει, όταν 
διαγιγνώσκεται σ’ ένα µέλος της µια απειλητική για τη ζωή αρρώστια 
(καρκίνος), είναι αντίστοιχες µε αυτές του ίδιου του αρρώστου. Επίσης, τα 
φιλικά και συγγενικά πρόσωπα βιώνουν ανάλογες αντιδράσεις όπως: σοκ, 
θυµό, θλίψη, αδυναµία, φόβο για το µέλλον, αγωνία, ενοχή και πόνο για το 
πιθανό θάνατο. 

Η αρρώστια ενός µέλους της οικογένειας διαταράσσει όλη ζωή και τη 
λειτουργία της οικογένειας και έχει σηµαντικές επιπτώσεις σε όλες τις πτυχές 
της ζωής των άλλων µελών, ενώ τα άτοµα του οικείου περιβάλλοντος του 
αρρώστου καλούνται να αναλάβουν ένα σηµαντικό µέρος της φροντίδας και 
της στήριξης του. 
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Με τη διάγνωση του καρκίνου, αρχίζει και για την οικογένεια µια διεργασία 
θρήνου. Από την στιγµή, που έρχονται αντιµέτωποι µε τις µελλοντικές 
απώλειες τις οποίες επιφέρει η αρρώστια και στη δική τους ζωή, κάθε άτοµο 
ανάλογα µε τη σχέση που έχει µε τον άρρωστο, θρηνεί διαφορετικές 
απώλειες, µε αποτέλεσµα η αρρώστια του ατόµου να έχει διαφορετικές 
συνέπειες για το γονιό, το σύντροφο  και το παιδί του. 

Επιπλέον, στην φάση της διάγνωσης η οικογένεια, µαζί µε τον άρρωστο, 
καλείται να ενηµερωθεί και να κατανοήσει την αρρώστια, τα συµπτώµατα και 
την αντιµετώπιση τους, να συµµετέχει στην επικοινωνία µε το προσωπικό 
υγείας και τον προγραµµατισµό της θεραπείας, να κατανοήσει το θρήνο του 
αρρώστου, αλλά και να επεξεργαστεί το δικό της θρήνο [Π. Βασιλόπουλος, 1997]. 

Η Armstrong υποστηρίζει ότι υπάρχουν µερικοί βασικοί κανόνες του 
οποίους οφείλουν να γνωρίζουν οι νοσηλευτές και διέπουν την επαγγελµατική 
σχέση του νοσηλευτή µε τον καρκινοπαθή και την οικογένειά του: 

 
1. Ο νοσηλευτής πρέπει να διαθέτει επαρκή γνώση για το νόσηµα από το 

οποίο πάσχει ο ασθενής, να διαθέτει γνώσεις και δεξιότητες για την εφαρµογή 
απλών αλλά και σύνθετων νοσηλευτικών παρεµβάσεων, 
 

2. Να έχει ικανότητες να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την οικογένειά 
του για την θέσπιση εφικτών στόχων υγείας και αυτοφροντίδας. 
 

3. Να έχει ικανότητες ώστε να ανταποκρίνεται θετικά στις ανάγκες του 
ασθενούς για την επαναδιαπραγµάτευση θεσπισµένων στόχων, όταν 
διαπιστώνεται ότι αυτοί δεν είναι εφικτοί. 
 

4. Να συνεργάζεται µε τον ασθενή και την οικογένεια του για την υιοθέτηση 
αλλαγών στον τρόπο ζωής 
 

5. Να διαθέτει υποµονή και ικανότητες για ανίχνευση και ενδυνάµωση των 
δυνατοτήτων των ασθενών και των οικογενειών τους να προβούν σε αλλαγές 
συµπεριφοράς και τρόπου ζωής [∆. Σαπουντζή - Κρέπια, 2004]. 
 
 
 

7.2.3 Συναισθηµατικές διακυµάνσεις των επαγγελµατιών υγείας 
  

Οι επαγγελµατίες υγείας οι οποίοι φροντίζουν άτοµα µε απειλητική για τα 
ζωή αρρώστια, είναι επίσης δυνατόν να βιώσουν το αίσθηµα του  θρήνου, 
ιδίως όταν έχουν αναπτύξει µια ιδιαίτερη σχέση µε τον άρρωστο. 

Η διάγνωση µιας απειλητικής αρρώστιας φέρει τους επαγγελµατίες υγείας 
αντιµέτωπους µε: 
 

� Την απώλεια των προσδοκιών ως προς το ρόλο τους. Οι 
επαγγελµατίες υγείας µέσα από την εκπαίδευσή τους έχουν διδαχθεί να 
στοχεύουν στη θεραπεία. Το γεγονός όµως, ότι ο άρρωστος πάσχει από µια 
αρρώστια ανίατη, είναι δυνατό να ανατρέψει τις προσδοκίες που έχουν στο 
ρόλο τους. 
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� Συναισθήµατα που πηγάζουν από την ταύτιση µε τον ψυχικό πόνο 
του αρρώστου ή των συγγενών του. Οι επαγγελµατίες υγείας, µέσα από 
την φροντίδα των ατόµων µε καρκίνο τελικού σταδίου, έρχονται  αναπόφευκτα 
σε επαφή µε τη θνητότητα του ανθρώπου και συνεπώς µε τη πιθανότητα και 
του δικού τους θανάτου ή του θανάτου αγαπηµένων τους προσώπων. 
 

Ωστόσο, η φροντίδα ατόµων µε καρκίνο είναι ένα δύσκολο έργο και 
απαιτητικό. ∆ιότι, από την µια µεριά οι επαγγελµατίες υγείας καλούνται να 
στηρίξουν ψυχολογικά τόσο τον άρρωστο, όσο και το οικογενειακό του 
περιβάλλον και από την άλλη µεριά, φροντίζουν να επεξεργαστούν τα 
προσωπικά τους συναισθήµατα απέναντι στο πόνο, την απώλεια και το 
θάνατο.  

Είναι λοιπόν, σηµαντικό οι επαγγελµατίες υγείας να αναγνωρίζουν τα 
προσωπικά τους συναισθήµατα απέναντι στην αρρώστια και το θάνατο, αφού 
αυτός αποτελεί µέρος της φροντίδας τους και για το λόγο αυτό, πρέπει να 
υπάρχει και η κατάλληλη εκπαίδευση γύρω από θέµατα που αφορούν την 
απειλητική αρρώστια και τη φροντίδα του αρρώστου [www.care.gr, Ε. 
Παπαθανάσογλου, 1995, Π. Βασιλόπουλος, 1997]. 
 
 
 
 
 
7.3 Μηχανισµοί προσαρµογής – αντιµετώπισης του µελανώµατος 

 
Η Kubler – Ross έχει διαπιστώσει 5 συναισθηµατικές καταστάσεις 

που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς που πεθαίνουν, µε ποικίλους συνδυασµούς και 
διαδοχή: 
 

α) Άρνηση (Denial).  Το άτοµο που νοσεί αρνείται ενεργητικά κάθε ένδειξη 
που συνηγορεί ότι πάσχει από σοβαρό νόσηµα. Στην περίπτωση του 
καρκίνου του µαστού π.χ., αρνείται κατηγορηµατικά την διάγνωση, ενώ 
δικαιολογεί την χειρουργική επέµβαση µε λόγια όπως : "δεν ήταν κάτι σοβαρό, 
απλώς έβγαλαν το στήθος για λόγους προληπτικούς". Οι γυναίκες αυτές δεν 
µιλούν ποτέ από µόνες τους για το θέµα και κλείνουν γρήγορα την συζήτηση 
όταν αναφερθεί από κάποιον άλλον. 

 
β) Μαχητικότητα (Fighting Spirit).  Ο ασθενής είναι αποφασισµένος να 

πολεµήσει και να νικήσει. Κρατάει θετική στάση και ελπίζει και συνήθως 
ψάχνει µόνος του για να συλλέξει όσες περισσότερες πληροφορίες µπορεί 
σχετικά µε το νόσηµά και την αντιµετώπισή του. Συνήθως ρωτούν τον γιατρό 
τους για να µάθουν λεπτοµέρειες για την κατάστασή τους, ή φίλους τους που 
τυχαίνει να πάσχουν από το ίδιο νόσηµα, και µπορεί να αισθάνονται τυχεροί 
που το ανακάλυψαν γρήγορα. 

 
γ) Στωική αποδοχή (Stoic Acceptance).  Οι ασθενείς δέχονται την 

διάγνωση. ∆εν αναζητούν πληροφορίες γι' αυτήν εκτός αν προκύψουν 
καινούρια συµπτώµατα και γενικά συνεχίζουν να ζουν όπως πρώτα χωρίς να 
ασχολούνται ιδιαίτερα µε το νόσηµά τους. 
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δ) Αποδοχή µε συνοδό άγχος/ θλίψη (Anxious/depressed 
Acceptance).  Αυτοί οι ασθενείς αντιδρούν στην διάγνωση µε υπερβολικό 
άγχος ή\ και θλίψη. Όπως και οι γυναίκες µε µαχητικό πνεύµα, επιδιώκουν να 
µάθουν όσες περισσότερες πληροφορίες µπορούν, αλλά αντίθετα από τις 
πρώτες έχουν την τάση να τις ερµηνεύουν µε τρόπο αρνητικό και 
απαισιόδοξο. Πάντως, είναι ικανές να ανταπεξέλθουν στις καθηµερινές 
δραστηριότητές τους. 

 
ε) Απελπισία/ Αβοηθητότητα (Hopeless/Helpless).  Οι ασθενείς αυτοί 

φαίνεται να έχουν κυριευτεί απόλυτα από την διάγνωση. Θεωρούν ότι είναι 
συνεχώς άρρωστοι είτε έχουν είτε δεν έχουν συµπτώµατα, και µερικές φορές 
ενεργούν σα να πρόκειται να καταλήξουν άµεσα. Η καθηµερινή τους 
λειτουργικότητα είναι απόλυτα επηρεασµένη και αποδιοργανωµένη 
[www.stress.gr, Εγχειρίδιο Κλινικής Ογκολογίας, 1991]. 
 
 
 
 
 
7.4 ∆ιερεύνηση των ψυχολογικών προβληµάτων ασθενών µε µελάνωµα  

 
Μετά τη διάγνωση του καρκίνου και κατά τη διάρκεια της θεραπείας οι 

ασθενείς βρίσκονται αντιµέτωποι µε την πρόκληση της νόσου. 
∆ηµιουργούνται προβλήµατα στις σχέσεις τους µε τους γύρω, οι 
προτεραιότητες αλλάζουν και τροποποιούνται οι αντιλήψεις για την ζωή. Θα 
πρέπει να ξεπεράσουν πάρα πολλά εµπόδια, διαφορετικά είναι πιθανόν να 
αναπτύξουν κάποια µορφή ψυχολογικής δυσλειτουργίας, όπως το άγχος και η 
κατάθλιψη. 

Ο άρρωστος µε καρκίνο είναι αδιαίρετη και ανεπανάληπτη 
βιοψυχοκοινωνική οντότητα, που αντιδρά προς την αρρώστια µε 
προσωπικούς µοναδικούς τρόπους και χρειάζεται εξατοµικευµένη 
νοσηλευτική φροντίδα. 

Έτσι λοιπόν, αποτελεί πραγµατικότητα το γεγονός ότι, η καταπολέµηση 
του καρκίνου είναι τόσο βιολογική, όσο και ψυχολογική µάχη, επειδή οι 
επιπτώσεις εκτείνονται πιο πέρα από τις σωµατικές βλάβες [Α. Ραγιά, 2005]. 
 
 
 
7.4.1 Ψυχολογικά–ψυχιατρικά προβλήµατα στους ογκολογικούς ασθενείς 
 

Τα ψυχολογικά και ψυχιατρικά προβλήµατα στους ογκολογικούς ασθενείς 
διακρίνονται στο: 
 

• Αίσθηµα της αγχώδους διαταραχής: 
Τα ψυχολογικά συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν αδυναµία 

συγκέντρωσης, επαναλαµβανόµενες ανήσυχες σκέψεις και αντιλήψεις, 
νευρικότητα και ανησυχία. 

Τα φυσικά συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν γαστρεντερικές 
διαταραχές, αναπνευστικές διαταραχές, καρδιοαγγειακές διαταραχές και 
διαταραχές στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. 
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Το αίσθηµα της αγχώδους διαταραχής, χαρακτηρίζεται από ταυτόχρονη 
και συνδυασµένη εµφάνιση επίµονων φυσικών και ψυχολογικών 
συµπτωµάτων διαρκείας 1- 2 εβδοµάδων. 
 

• Αίσθηµα της καταθλιπτικής διαταραχής: 
Τα ψυχολογικά συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν απαισιόδοξες 

σκέψεις, κακή διάθεση, αδυναµία να αισθανθούν χαρά, ενοχή, αδυναµία και 
απώλεια κάθε αισθήµατος ελπίδας. 

Συνδυάζεται µε τον καρκίνο και χαρακτηρίζεται από µικρής έως σοβαρής 
διάρκειας ψυχολογική διαταραχή. 

 
• Αίσθηµα της ανασφάλειας: 
Τα ψυχολογικά συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν τον φόβο του 

αγνώστου και του απροσδόκητου (δηλαδή κάθε χρονική στιγµή είναι πιθανόν 
να ξαναεµφανιστεί η νόσος), τον φόβο των στερήσεων και των θυσιών που θα 
απαιτηθούν, τον φόβο του πόνου, της αναπηρίας και της χρόνιας αρρώστιας, 
τον φόβο της διάγνωσης του καρκίνου. Επιπλέον, η ανασφάλεια επηρεάζεται 
και αυξάνεται από: 

 
1. Την παραπληροφόρηση από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, που σε 

κάθε χρονική στιγµή δηλώνουν την αβεβαιότητα όσον αφορά την 
θεραπεία και την επιβίωση από τη νόσο του καρκίνου. 

2. Τις πολύπλοκες και διαφορετικές  θεραπευτικές προσεγγίσεις. 
3. Τις προγραµµατισµένες εξετάσεις ρουτίνας , καθώς και κάθε επίσκεψη 

στο νοσοκοµείο. 
4. Κάθε νέο σύµπτωµα. 
5. Σοβαρά ψυχολογικά προβλήµατα βιώνουν οι ασθενείς που χάνουν την 

αυτοεκτίµηση  τους από την αλλαγή του σωµατικού της ειδώλου τους, 
τη απώλεια της σεξουαλικότητας τους , την απώλεια του ρόλου τους  
στην κοινωνία και την οικογένεια. 

6. Ο κοινωνικός περίγυρος και η υποστήριξη που έχει ο ασθενής µας από 
τους γύρω του, καθώς και οι µηχανισµοί άµυνας που έχει. 

7. Οι αντιλήψεις όσον αφορά την κουλτούρα και τα θρησκευτικά πιστεύω 
γύρω από την νόσο και την υγεία. 

8. Η στάση του κατά τη διάρκεια της ζωής του στον καρκίνο. 
9. Προηγούµενο ιστορικό ατοµικό – οικογενειακό ψυχιατρικής διαταραχής 

[www.cancer-society.gr, Φ. Αναγνωστόπουλος, 2003, Ε. Πατηράκη – Κουρµπάνη, 
1991]. 

 
• Αίσθηµα της µόνωσης: 
Τα ψυχολογικά συµπτώµατα µπορεί να περιλαµβάνουν εσωτερικό 

εγκλεισµό στον εαυτό τους, διακοπή επικοινωνίας µε το γύρω περιβάλλον, 
φόβο έκφρασης και συζήτησης των συναισθηµάτων τους, φόβο απόρριψης, 
φόβο θανάτου. 

Τα παραπάνω προβλήµατα αντιµετωπίζονται από τους αρρώστους µε την 
εκτέλεση ή την αποφυγή ορισµένων πράξεων, µε µελαγχολία, υποµονή και 
ελπίδα. Όταν ο δέκτης της ψυχής του αρρώστου συλλάβει το βαθύτερο 
πνευµατικό νόηµα τής αρρώστιας, τότε την αντιµετωπίζει µε πίστη, υποµονή 
και ελπίδα. 
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Είναι γεγονός, ότι οι περισσότεροι άρρωστοι δυσκολεύονται, λυγίζουν, τα 
χάνουν από την ψυχική οδύνη, µε αποτέλεσµα την υιοθέτηση των παραπάνω 
συµπεριφορών [Α. Ραγιά, 2005]. 
  

• Οργανικές διαταραχές: 
Παρουσιάζονται µετά από προφανείς βλάβες στον εγκέφαλο λόγω της 

νόσου ή της θεραπείας που επηρεάζουν τις εγκεφαλικές λειτουργίες. 
 

• Προσαρµοστικές διαταραχές: 
∆ιαρκούν 1-2 εβδοµάδες και παρουσιάζονται σαν συναισθηµατικές 

υπερβολικές αντιδράσεις στο στρες. 
Οι παράγοντες, οι οποίοι θα επηρεάσουν την εµφάνιση ή όχι αυτών των 

διαταραχών, το είδος, καθώς και τη διάρκεια τους είναι: 
 

1. Η ηλικία και το φύλο. 
2. Το είδος του καρκίνου. 
3. Το στάδιο της νόσου. 
4. Το είδος της θεραπείας. 
5. Ο πόνος που δεν αντιµετωπίζεται [www.cancer-society.gr, www.health.in.gr, Φ. 
Αναγνωστόπουλος, 2003]. 

 
 
 

7.4.2 Ψυχολογικές επιπτώσεις της χηµειοθεραπείας 
 

Μια καλή σχέση νοσηλεύτριας-ή  συµβάλλει στην ηθική συµπαράσταση 
του αρρώστου, του κοινωνικού και οικογενειακού του περιβάλλοντος µε θετικό 
αποτέλεσµα. Η ανάγκη για χηµειοθεραπεία και οι επιπτώσεις της στη ζωή του 
αρρώστου µπορεί να γεννήσουν µια σειρά από αρνητικά συναισθήµατα εξ 
αιτίας οργανικών συµπτωµάτων και αλλαγών του τρόπου ζωής. Άγχος, 
φόβος, αγωνία, αβεβαιότητα, κατάθλιψη τα οποία προκύπτουν είτε από 
οργανικά συµπτώµατα (πόνος, εµετός), είτε από αλλαγές ειδώλου του 
αρρώστου (αλωπεκία, οίδηµα) είτε από αλλαγές του τρόπου ζωής 
(οικογενειακές, επαγγελµατικές, οικονοµικές, κοινωνικές, σεξουαλικές). 

Επειδή αυτού του είδους οι αλλαγές δεν είναι ευχάριστες και επειδή ο 
άρρωστος θα αισθάνεται φοβισµένος και αποθαρρυµένος µπορεί να επέµβει 
η νοσηλεύτρια-της: 
 

1. Με την άριστη νοσηλευτική φροντίδα νοσηλεύτρια-τη κατά την οποία 
ενισχύεται η εµπιστοσύνη του αρρώστου και το αίσθηµα ασφάλειας µε την 
σωστή εκτέλεση των νοσηλευτικών τεχνικών, δηλαδή σωστή εφαρµογή των 
κανόνων νοσηλείας και διευκόλυνση προµήθειας απαραιτήτων υλικών (κάσκα 
ψύξεως, περούκα). 

2. Με την πληροφόρηση - εκπαίδευση, όπου η νοσηλεύτρια-τής µέσω 
τον ρόλου της/ του θα δώσει πληροφορίες για τη χηµειοθεραπεία και τα 
αποτελέσµατά της (η διάγνωση είναι έργο τον κλινικού γιατρού) στο επίπεδο 
που θέλει ο άρρωστος ή η οικογένεια ή οι φίλοι τον (µεµονωµένα ή καθ' 
οµάδας), και θα δώσει το χρόνο στον άρρωστο να συνηθίσει στην ιδέα της 
χηµειοθεραπείας και στη σηµασία της, µοιράζοντας έτσι κάθε σκέψη και άγχος 
τον. 
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3. Με την αρµονική συνεργασία νοσηλεύτριας-τη µε την υγειονοµική 
οµάδα όπου η νοσηλεύτρια-τής θα ανοίξει και θα κρατήσει ανοικτούς δρόµους 
επικοινωνίας αρρώστου, οικογένειας, υγειονοµικής οµάδας (γιατρό, 
νοσηλεύτρια-τη, κοινωνική λειτουργό, ψυχολόγο ή κάποιο κληρικό), όπου ο 
άρρωστος µπορεί µαζί τους να εκφράζει τα συναισθήµατα, τους φόβους του, 
να λύνει τις απορίες και να βρίσκει εναλλακτικές λύσεις στα προβλήµατά του 
(οικογενειακά, οικονοµικά) [Ε. Μπαρµπνούνη-Κωνσταντάκου, 1991]. 
 
 
 

7.4.3 Ψυχολογικές επιπτώσεις της ακτινοβολίας 
 

Οι άρρωστοι που κάνουν ακτινοβολία, συγκριτικά µε εκείνους που δεν 
κάνουν, δοκιµάζουν µεγαλύτερη ψυχολογική υπερένταση και δυσφορία, ίσως 
επειδή πρέπει καθηµερινά να πηγαινοέρχονται στο νοσοκοµείο. Αποτέλεσµα, 
η διάσπαση της καθηµερινής τους ζωής και η θύµηση της αρρώστιας τους 
(καρκίνος). 

Επιπλέον, τους προβληµατίζει η σχετικά απρόσωπη φύση της 
ακτινοβολίας, αφού µένουν πάντα µόνοι στο χώρο της θεραπείας. 

Τέλος, η αναπηρία που συχνά δηµιουργείται από την χειρουργική 
θεραπεία, προκαλεί στον άρρωστο αµφισβήτηση της προσωπικής του αξίας, 
µειονεκτικότητα και µελαγχολία [Α. Ραγιά, 2005]. 
 
 
 
 
 
7.5 Νοσηλευτική συµβολή στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση  

 
Η αποκατάσταση αποτελεί αναπόσπαστη διάσταση της ολοκληρωµένης 

εξατοµικευµένης φροντίδας του ασθενή, προκειµένου να επανακτήσει την 
µέγιστη σωµατική και ψυχολογική του ισορροπία και να επιστρέψει στον 
αγώνα της ζωής, µε την µεγαλύτερη δυνατή σωµατική – ψυχική – πνευµατική 
– κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητα και απόδοση.  

Στόχος της νοσηλευτικής φροντίδας για τον άρρωστο µε καρκίνο είναι η 
διατήρηση της ισχύος και της ακεραιότητάς του, ώστε να καταπολεµά τα 
καρκινικά κύτταρα, ν' αντέχει τη θεραπεία και ν' αντιµετωπίσει τα 
αναπόφευκτα σωµατικά και ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, που συνοδεύουν 
την αρρώστια, ενώ σκοπός της αποκατάστασής του είναι η βελτίωση της 
ποιότητας της ζωής του, µε τη µεγιστοποίηση της παραγωγικότητας και την 
ελαχιστοποίηση της εξάρτησής του, ανεξάρτητα απ' το προσδόκιµο 
επιβίωσης. 

Η δυνατότητα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης του ασθενή, προϋποθέτει 
την ενεργητική συµµετοχή του ιδίου, της οικογένειάς του και εκπροσώπων 
διαφόρων ειδικοτήτων όπως γιατρών, νοσηλευτών, ψυχολόγων, κοινωνικών 
λειτουργών, πνευµατικών, λογοθεραπευτών, φυσιοθεραπευτών, εθελοντών 
που συνεργάζονται στο πρόγραµµα αποκατάστασής του. 
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7.5.1 Νοσηλευτικές παρεµβάσεις και νοσηλευτικοί στόχοι 
 

Αναφέρονται στη συνέχεια οι σηµαντικότεροι νοσηλευτικοί στόχοι του 
προγράµµατος και οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αντίστοιχα, που 
απαιτούνται για να εκπληρωθούν. 

• Ένα ουσιαστικό µέσο για την προοδευτική ψυχοκοινωνική 
αποκατάσταση του αρρώστου είναι η ενθάρρυνση και καλλιέργεια 
ειλικρινούς και ανοικτής επικοινωνίας µε τον άρρωστο και το περιβάλλον 
του. Με την υιοθέτηση πλήρους επικοινωνίας, ενηµερώνεται και 
πληροφορείται ο άρρωστος στο µέγεθος που ο ίδιος επιθυµεί και µπορεί, 
επιτρέπεται σ' όλα τα µέλη της οικογένειας να συµµετέχουν στην οικογενειακή 
κρίση σ' ένα επίπεδο ανάλογο µε τις δυνατότητές τους, εµπνέεται και 
κερδίζεται η ενεργός συµµετοχή τους στο πρόγραµµα, διαψεύδονται 
αδικαιολόγητοι φόβοι, καλλιεργείται αίσθηµα προσωπικής ασφάλειας και 
εµπιστοσύνης και καλύπτεται η ανάγκη του αρρώστου να εκδηλώνει τη λύπη 
του και το θυµό του, για να µην αποµονωθεί συναισθηµατικά. 

Ο νοσηλευτής ενθαρρύνει την αυτοέκφραση και την ψυχική εκτόνωση, 
καθώς αξιολογεί το πως βλέπει ο ασθενής της αρρώστια του, τις αλλαγές που 
χρειάζεται να κάνει στην ζωή του λόγω της ασθένειας του, τα πρόσωπα που 
τον βοήθησαν και ποια µέσα διαθέτει έτσι ώστε να καλύψει τις ανάγκες του, 
καθώς και τους µελλοντικούς του στόχους [Ε. Πατηράκη – Κουρµπάνη, 1991, Α. 
Ραγιά, 2005]. 
 

• Πρωταρχικής σηµασίας ενέργεια είναι και η ψυχολογική εκτίµηση του 
αρρώστου. Η καταγραφή των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών του κάθε 
αρρώστου και η κατά το δυνατόν κατανόηση των ψυχολογικών µηχανισµών 
του [Α. Καράµπελλας 2001]. 
 

• Καθηµερινά πρωταρχικός νοσηλευτικός στόχος είναι η δηµιουργία – 
ενίσχυση και διαφύλαξη διαπροσωπικού κλίµατος. Ολόκληρη η 
νοσηλευτική είναι διαπροσωπικό έργο. Επιστήµη και τέχνη του διαλόγου. 'Όχι 
µόνο η ακρόαση και η οµιλία, αλλά και η σιωπή, η συµπεριφορά, οι 
µορφασµοί, το βλέµµα, η απάντηση στην κλήση του αρρώστου, η τήρηση 
αποφάσεων και η σωµατική φροντίδα, αποτελούν µορφές επικοινωνίας, που 
αν αξιοποιηθούν, επιτυγχάνεται η δηµιουργία άνετου διαπροσωπικού 
κλίµατος, όπου ο νοσηλευτής είναι ικανός να γεφυρώνει αποστάσεις 
επικοινωνίας [Ε. Λάκκα, Μ. Καρυπίδου, Β. Τερζή, Μ. Χαλκιά, 1991]. 
 

• Οι νοσηλευτές ενισχύουν την αυτοεκτίµηση του αρρώστου, όταν 
επαινούν την αυτοφροντίδα, όταν αντανακλούν θετικές εκτιµήσεις µε λόγια ή 
χωρίς λόγια, µε πράξεις ή συµπεριφορά, όταν ακούνε τον άρρωστο, όταν 
αποδέχονται τις αντιδράσεις του, όταν αναγνωρίζουν και σέβονται τα 
συναισθήµατά του, όταν δηµιουργούν ευκαιρίες για να ρωτά και να λύνει τις 
απορίες του, όταν τον φροντίζει µε προσωπικό ενδιαφέρον και ευγένεια. 
 

• Άλλος νοσηλευτικός σκοπός είναι η προαγωγή της 
αποτελεσµατικότητας των ικανοτήτων και των δυνατοτήτων του 
αρρώστου που επιτυγχάνεται όταν βοηθούµε τον άρρωστο να γίνει ικανός για 
ρεαλιστική αντιµετώπιση της κατάστασης του, να συγκεκριµενοποιεί τα 
προβλήµατά του, να θεωρεί τον εαυτό του ικανό να τα αντιµετωπίσει και ν' 
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αναγνωρίζει την πρόοδο, να µπορεί να µοιράζεται τα συναισθήµατά του και να 
ζητά βοήθεια, ν' αναγνωρίζει και ν' απολαµβάνει τις µικροχαρές της ζωής, να 
διακρίνει την ρεαλιστική απ' την ψεύτικη ελπίδα. 
 

• Η ανακούφιση του πόνου είναι εξαιρετικά σηµαντικός νοσηλευτικός 
στόχος. Ο πόνος αποτελεί το σοβαρότερο πρόβληµα για το 70% αρρώστων 
µε καρκίνο, ποσοστό που επηρεάζεται από το στάδιο της νόσου και την 
εντόπιση του όγκου ενώ υπολογίζεται ότι το 25% αυτών των αρρώστων 
πεθαίνει χωρίς ικανοποιητική ανακούφισή του. Επιδείνωση ψυχιατρικών 
διαταραχών αυξάνουν µε την ένταση του πόνου, ενώ καταστάσεις χρόνιου 
πόνου συνδέονται µε αύξηση άγχους, κατάθλιψη και τάσεις αυτοκτονίας [Α. 
Καράµπελλας, 2001, Χ. Αθανασιάδης, 1988]. 

Κάθε νοσηλευτής οφείλει να συµµετέχει υπεύθυνα στην οµάδα πόνου που 
αποτελεί τον ιδανικό τρόπο αντιµετώπισης πόνου, είτε συµβάλλοντας στις 
προσπάθειες των µελών της, είτε µε αυτόνοµες αρµοδιότητες. Αρχικά 
αξιολογεί τον πόνο, έργο που απαιτεί συστηµατική προσπάθεια για τη 
συλλογή όλων των στοιχείων πληροφοριών που αφορούν τις φυσιολογικές 
και ψυχικές αντιδράσεις του αρρώστου, τις εκδηλώσεις συµπεριφοράς. Πού 
οφείλεται ο πόνος; Πόσο πονά ο άρρωστος; Πού πονά και µε ποιες λέξεις 
περιγράφει τον πόνο του; Ποιες µεθόδους χρησιµοποιεί για την ανακούφισή 
του; Πώς επιδρά στη ζωή του και ποιο νόηµα του αποδίδει; 

Στη συνέχεια για την κατάστρωση του νοσηλευτικού προγράµµατος 
λαµβάνονται υπ' όψη το αίτιο και οι χαρακτήρες του πόνου, η ηλικία, η 
ψυχοσωµατική κατάσταση του αρρώστου, το προσδόκιµο επιβίωσής του, οι 
κοινωνικές και οικογενειακές ευθύνες του, η διαθεσιµότητα και η πρακτικότητα 
των µεθόδων αντιµετώπισης πόνου και η επιδεξιότητα των µελών της οµάδας 
στην εφαρµογή τους καθώς και οι αξίες, τα πιστεύω, οι προτιµήσεις και οι 
ειδικές ανάγκες αρρώστου και οικογενειακού περιβάλλοντος [Ε. Πατηράκη – 
Κουρµπάνη, 1991, Χ. Αθανασιάδης, 1988, Ε. Αθανάτου, 2000]. 
 

• Σηµαντικότατη νοσηλευτική παρέµβαση, αν και συχνά υποτιµάται, είναι 
η ίδια η παρουσία µας κοντά στον άρρωστο και η υποστήριξη της 
οικογένειας του. Στόχος µας εδώ είναι να ανακουφίσουµε τους συγγενείς 
από το άγχος και την απελπισία, αντιµετωπίζοντας τους διάφορους φόβους 
τους για την ενδεχόµενη κατάληξη µε τα παρακάτω µέτρα: 
 

� Νοσηλευτικός διάλογος µε τον άρρωστο (ενθαρρύνουµε την 
αυτοέκφραση και ψυχική εκτόνωση του αρρώστου), 

� Ενίσχυση της αυτοεκτίµησης του αρρώστου [Α. Καράµπελλας 2001]. 
 

• Τέλος, ο/ η νοσηλευτής/ τρία επιχειρεί την εκτίµηση της 
αποτελεσµατικότητας των νοσηλευτικών παρεµβάσεων που 
εφαρµόσθηκαν και ανάλογα συνεχίζει, τροποποιεί ή αναθεωρεί το 
πρόγραµµα, αναζητώντας τον καλύτερο τρόπο αποκατάστασης των 
ψυχοκοινωνικών προβληµάτων του αρρώστου [Ε. Πατηράκη – Κουρµπάνη, 1991, 
Α. Ραγιά, 2005, Ε. Αθανάτου, 2004]. 
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Πίνακας 11: Πίνακας νοσηλευτικών παρεµβάσεων 
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7.5.2 Εναλλακτικές ψυχοδυναµικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
 

Μερικές εναλλακτικές ψυχοδυναµικές νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι: 
o Υποβοηθούµενη εικονοποίηση (τεχνική της συγκέντρωσης σε νοητικές 
εικόνες που προάγουν την ανάρρωση). 

o Υποβοηθούµενος διαλογισµός – χαλάρωση (διερεύνηση συνείδησης 
και υποσυνείδησης µέσω συγκέντρωσης). 

o Θεραπευτικό άγγιγµα – µαλάξεις (οι µαλάξεις δεν αποτελούν 
θεραπευτικό άγγιγµα, αλλά είναι βιοενεργειακή θεραπεία). 

o Θεραπευτική χρήση του χιούµορ (διεγείρει την ανοσία και την νεύρο-
ενδοκρινική απόκριση). 

o Μουσική και προσευχή [Ε. Παπαθανάσογλου, 2002]. 
 

Τα προβλήµατα που παρουσιάζονται πολύ συχνά στη νοσηλευτική 
φροντίδα των καρκινοπαθών ασθενών επικεντρώνονται στις εξής περιοχές: 

- στην παρεµπόδιση της εξέλιξης της νόσου 
- στη διαπαιδαγώγηση του ασθενή και της οικογένειας του 
- στον τρόπο αντιµετώπισης της νόσου από τον ασθενή 
- στον έλεγχο των συµπτωµάτων 
- στους προστατευτικούς µηχανισµούς του ασθενή [Χ. Πλάτη, 1989]. 

 
 
 
 
 
7.6 Εξειδικευµένη προσέγγιση ασθενών µε καρκίνο 

 
Στις περιπτώσεις των ογκολογικών ασθενών το «Γιατί εγώ» και το 

άγνωστο αίτιο µπορεί να πάρουν διαστάσεις τεράστιας σηµασίας για τη στάση 
του αρρώστου στην αποδοχή της θεραπείας, αλλά και της ποιότητας της ζωής 
του. Προεγχειρητική ή µετεγχειρητική χηµειοθεραπεία ή ακτινοθεραπεία, 
περιορίζουν δραστηριότητες και σχέσεις και διαφοροποιούν τη ζωή του 
αρρώστου και της οικογένειας του, αναπτύσσοντας µία µακροχρόνια σχέση 
µεταξύ αρρώστου - νοσοκοµείου. 

Όλες οι εντοπίσεις που η θεραπευτική τους αντιµετώπιση προκαλεί 
αλλαγή στην εικόνα του σώµατος ή την λειτουργικότητά του βάζουν σε µεγάλη 
δοκιµασία την αυτοεκτίµηση του αρρώστου. Ο τρόπος και ο στόχος 
προσέγγισης στις περιπτώσεις αυτές δεν διαφέρουν στην ουσία, αλλά απαιτεί 
γνώση των ιδιαιτεροτήτων. 

Οι ασθενείς µε καρκίνο, σχεδόν πάντα παρουσιάζουν µία τάση να 
αρνούνται την απογοήτευσή τους, µε σκοπό να αποφύγουν να προκαλούν την 
προσοχή και τον οίκτο των άλλων, προσπαθώντας έτσι να ελαττώσουν τη 
φοβερή ψυχοκοινωνική τους αποµόνωση. Γι' αυτό και η προσέγγισή µας 
πρέπει να έχει σα στόχο να βοηθήσει τόσο τον ίδιο όσο και το περιβάλλον του 
να υιοθετήσουν ένα τρόπο ανοικτής επικοινωνίας, αποτρέποντας έτσι να 
υψωθεί µεταξύ τους, ένας τοίχος συναισθηµατικής σιωπής η οποία οδηγεί τον 
άρρωστο σε στάση αυτολύπησης και ηττοπάθειας. 

Η συχνότητα του µηχανισµού άρνησης, οδηγεί συνήθως τον γιατρό και το 
περιβάλλον σε παραπλανητικές εκτιµήσεις και εύκολα µπορεί να µεταφράσει 
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κανείς την φαινοµενική ηρεµία µε καλή προσαρµογή, ή ότι η κατάθλιψη 
πέρασε, αφού σταµάτησε το κλάµα. 

Η στάση ανοικτής επικοινωνίας, επιτρέπει στον άρρωστο να εκφράσει 
φόβους και αγωνίες, να τις µοιρασθεί µε τα πρόσωπα που εµπιστεύεται και να 
εισπράξει κατανόηση και ενθάρρυνση, αντί οίκτου και σιωπής. Βοηθά τα µέλη 
της οικογένειας, να εκφράσουν τα δικά τους συναισθήµατα και ανάγκες, ούτως 
ώστε βοηθούµενοι οι ίδιοι να µπορούν να παίζουν ένα υποστηρικτικό ρόλο για 
τον ασθενή, ζώντας παράλληλα τη δική τους ζωή χωρίς ενοχές και άγχος, 
χωρίς να µειώνουν σε τίποτε την παροχή φροντίδας ή προστασίας για τον 
άρρωστο. 

Ο κάθε άνθρωπος είναι απρόθυµος να αρχίσει µία µάχη για την οποία 
νοιώθει πως σίγουρα θα τη χάσει. Και οι ογκολογικοί άρρωστοι άσχετα µε την 
εντόπιση και το είδος της θεραπείας, έχουν την ανάγκη να πιστέψουν ότι 
µπορεί να κερδίσουν τις ατοµικές, συναισθηµατικές και σωµατικές µάχες που 
ακολουθούν µία διάγνωση καρκίνου. Αυτοί πρέπει να είναι και ο στόχος της 
εξειδικευµένης µας προσέγγισης [Κ. Παπαδοπούλου – Στραβολαίµου, 1991]. 
 
 
 
 
 
7.7 Υποστήριξη καρκινοπαθών µε µελάνωµα δέρµατος 

 
Το να ζει κάποιος έχοντας µια σοβαρή ασθένεια είναι πολύ δύσκολο και για 

τον ίδιο, αλλά και για τους συγγενείς του γιατί πρέπει ν' αντιµετωπίσουν διάφορα 
προβλήµατα. Το να βρει κανείς το κουράγιο ν' αντιµετωπίσει αυτές τις 
δυσκολίες γίνεται πιο εύκολο, όταν υπάρχουν οι κατάλληλες πληροφορίες και 
οι υπηρεσίες υποστήριξης. 

Οι φίλοι και οι συγγενείς µπορούν να βοηθήσουν σε σηµαντικό βαθµό 
ενισχύοντας τους αρρώστους, ιδιαίτερα αυτούς που έχουν προσωπική εµπειρία 
µε τον καρκίνο. Επίσης, ορισµένοι ασθενείς βοήθιουνται, όταν συναντώνται µε 
άλλους καρκινοπαθείς και συζητούν τα προβλήµατά τους και για αυτό τον λόγο 
παίρνουν µέρος σε διάφορες οµάδες υποστήριξης, συζητούν για ότι καινούργιο 
έχουν µάθει για τον καρκίνο και τη θεραπεία του και την αντιµετώπιση της 
ασθένειάς τους. Είναι πολύ σηµαντικό, ο κάθε άρρωστος να αντιµετωπίζεται 
διαφορετικά, εφόσον, είναι διαφορετικός. 

Είναι άλλωστε γνωστό, ότι οι ασθενείς που ανέπτυξαν µια φορά µελάνωµα, 
παρουσιάζουν µεγαλύτερο κίνδυνο να αναπτύξουν καινούργια µελανώµατα, 
ενώ, σε ορισµένους από αυτούς υπάρχει και η πιθανότητα υποτροπής του 
αρχικού µελανώµατος, είτε στην παρακείµενη περιοχή στο δέρµα, είτε σε άλλα 
µέρη του σώµατος. 

Έτσι λοιπόν, για την όσο το δυνατόν πιο έγκαιρη ανακάλυψη ενός 
καινούργιου µελανώµατος, οι ασθενείς θα πρέπει ν' ακολουθήσουν το 
πρόγραµµα παρακολούθησης, µε συχνούς τακτικούς ελέγχους, που τους έδωσε 
ο γιατρός. 

Επίσης, πρέπει να εξετάζονται συχνά οι ασθενείς µε δυσπλαστικούς 
σπίλους και οικογενειακό ιστορικό µελανώµατος, ενώ θα πρέπει να υιοθετηθεί 
απ’ όλους τους ασθενείς, η συνήθεια της αυτοεξέτασης του δέρµατος τους 
κάθε µήνα και να ακολουθήσουν τις συµβουλές των γιατρών για το τι πρέπει 
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να κάνουν, έτσι ώστε να ελαττωθεί σε σηµαντικό ποσοστό, η πιθανότητα 
ανάπτυξης ενός καινούργιου µελανώµατος. 

Επιπλέον, η πιθανότητα υποτροπής είναι µεγαλύτερη γι' αυτούς που 
παρουσίασαν ευµεγέθη µελανώµατα και εξάπλωση αυτών στους 
παρακείµενους ιστούς, παρά για τους ασθενείς µε µικρά µελανώµατα. Γι’ αυτό 
λοιπόν, η παρακολούθηση για άτοµα µε µεγάλα κίνδυνο υποτροπής 
περιλαµβάνει: ακτινολογικές εξετάσεις, αιµατολογικές εξετάσεις και 
σπινθηρογραφήµατα ήπατος, οστών και εγκεφάλου. 

Τέλος, θεραπευτικά σχήµατα και τρόποι αντιµετώπισης που επιδρούν 
θετικά σ' έναν άρρωστο, µπορεί να µην είναι οι κατάλληλοι για έναν άλλο, 
που ίσως να έχει και τον ίδιο τύπο καρκίνου. 

Συνεπώς, είναι πάντα προτιµότερο, να συζήτιουνται οι συµβουλές των 
φίλων και των µελών της οικογένειας µε τον γιατρό και τη νοσηλεύτρια και αυτό 
γιατί, οι υπεύθυνοι του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού µπορούν να 
συµβουλεύσουν τον άρρωστο για το που µπορεί να απευθυνθεί, έτσι ώστε να 
βοηθηθεί. 

Η κοινωνική λειτουργός του νοσοκοµείου ή µιας κλινικής, µπορεί να 
συστήσει τοπικές ή κρατικές οµάδες που παρέχουν συναισθηµατική 
υποστήριξη, οικονοµική βοήθεια, µεταφορά ή βοήθεια στο σπίτι [www.diavlos.gr, 
Β. Λιόκου, 1996]. 
 
 

7.7.1 Η ζωή µε τον καρκίνο 
 

Η διάγνωση τον µελανώµατος µπορεί να αλλάξει τη ζωή των ασθενών και 
του περιβάλλοντός τους, της οικογένειας τους, των φίλων τους, οι οποίοι 
µπορεί να εµφανίσουν ποικίλα και αλληλοσυγκρουόµενα συναισθήµατα. Αυτή 
η αλλαγή δεν είναι εύκολο να αντιµετωπιστεί. 

Οι άρρωστοι ανησυχούν καθώς συνεχίζουν να ζουν µε τον καρκίνο. Ο 
φόβος της υποτροπής είναι πάντα παρών και αυτοί που θεραπεύτηκαν, ποτέ 
δεν ξεχνούν τελείως ότι είχαν καρκίνο και ποτέ δεν ξεχνούν το φόβο µιας νέας 
µετάστασης [Α. Ραγιά, 2005]. 

Συνήθη συναισθήµατα είναι ο φόβος, ο θυµός και η µελαγχολία. Αυτές 
είναι οι φυσιολογικές αντιδράσεις ενός ατόµου, που έχει να αντιµετωπίσει ένα 
πρόβληµα υγείας. Ορισµένοι όµως, αισθάνονται καλύτερα όταν µοιράζονται 
τις σκέψεις και τα συναισθήµατά τους µε αγαπητά πρόσωπα, ανοίγοντας έτσι 
το δρόµο και σ' αυτά για να εκδηλώσουν το ενδιαφέρον και την υποστήριξή 
τους. 

Άλλωστε δεν είναι λίγες οι φορές που οι ασθενείς ανησυχούν, για τις εξετάσεις, 
τη θεραπεία, την παραµονή στο νοσοκοµείο και τα έξοδα για τις ιατρικές 
υπηρεσίες. 

Οι γιατροί, οι νοσηλεύτριες και τα άλλα µέλη του ιατρονοσηλευτικού 
προσωπικού, θα πρέπει να καθησυχάσουν τους ασθενείς και να τους 
εξηγήσουν όλα τα σχετικά µε την θεραπεία και µε την εργασία τους ή τα σχετικά 
µε άλλες δραστηριότητες. Επίσης θα πρέπει να συζητήσουν µαζί τους, τους 
προβληµατισµούς των αρρώστων για το µέλλον τους, τις οικογενειακές σχέσεις 
τους, καθώς και τα οικονοµικά ζητήµατα. 

Ένα επιπλέον βοηθητικό για τον άρρωστο, είναι να συζητήσει αυτά τα 
Θέµατα, όπως προαναφερθήκαµε, µε µια κοινωνική λειτουργό, ή µε έναν ιερέα, 
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ιδιαίτερα για το πως αισθάνεται και άλλα προσωπικά Θέµατα που τον 
απασχολούν. 

Οι ασθενείς και οι συγγενείς τους, συνήθως ανησυχούν για το τι θα 
παρουσιασθεί στο µέλλον. Τους βασανίζουν ζητήµατα όπως «θα θεραπευθεί ο 
άρρωστος και εάν όχι, πόσο θα ζήσει;». 

Τέλος, ένα βασικό συστατικό που θα πρέπει να διέπει τους ασθενείς, είναι 
η προαγωγή του αισθήµατος της άνεσης, όσο αφορά τις ενδεχόµενες ερωτήσεις 
που θέλουν να υποβάλλουν στον γιατρό τους [Β. Λιόκου, 1996]. 
 
 
 
 
 
7.8 Κοινωνική πλευρά του καρκίνου 

 
Κάθε άτοµο που προσβάλλεται από καρκίνο, έχει να παλέψει µε δύο 

µεγάλες κατηγορίες προβληµάτων. 
Α) Με τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από αυτή καθαυτή την 

αρρώστια και τις επιπτώσεις της θεραπείας, και 
Β) Με τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από τον τρόπο που 

αντιµετωπίζονται τα άτοµα αυτά, από το νοσοκοµειακό, οικογενειακό και 
ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. 

Τα προβλήµατα της πρώτης κατηγορίας αναφέρονται κυρίως στην απειλή 
του θανάτου και την αλλαγή της εικόνας του σώµατος, ενώ τα προβλήµατα 
της 2ης κατηγορίας, αφορούν το κοινωνικό στίγµα του καρκίνου και της 
αναπηρίας που προκαλείται συχνά από τη θεραπεία της νόσου αυτής, π.χ. 
πτώση µαλλιών µετά από χηµειοθεραπεία κ.ά.. 

Η διαφοροποίηση του καρκίνου σε σχέση µε τις άλλες αρρώστιες δεν οφεί-
λεται µόνο στο γεγονός ότι είναι αρρώστια ταυτισµένη µε τον θάνατο, αλλά 
κυρίως γιατί είναι άρρηκτα δεµένη µε τον επώδυνο και βασανιστικό θάνατο, 
κάτι που αντιπροσωπεύοντας την κοινή γνώµη, συνδέεται µε έννοιες 
απελπισίας, µοναξιάς και εγκατάλειψης. 

Το άγνωστο αίτιο του καρκίνου, παράλληλα µε το γνωστό αποτέλεσµα, 
έχουν διαµορφώσει µέσα στο πέρασµα των αιώνων, το «κοινωνικό στίγµα» 
της νόσου, διαµορφώνοντας µία ολόκληρη µυθολογία ή δεισιδαιµονία γύρω 
από αυτόν. Κατά συνέπεια τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που συνδέονται µε 
τον καρκίνο, ξεκινούν από την «κοινωνική ταυτότητα» της νόσου. Ο τρόπος 
δε, που θα βιώσει ο κάθε ασθενής το προσωπικό του πρόβληµα, εξαρτάται 
άµεσα τόσο από την δική του αντίληψη περί καρκίνου, όσο και του 
περιβάλλοντός του [www.stress.gr]. 

Το γεγονός βέβαια, ότι ο καρκίνος σαν ασθένεια, οδηγεί συχνά στο θάνατο 
και έχει ακόµη σκοτεινό χαρακτήρα για την επιστήµη, όχι µόνο συντελεί στο να 
συντηρείται το «κοινωνικό στίγµα», αλλά πολλαπλασιάζει τα κοινωνικά 
προβλήµατα, µέσα στο σύγχρονο τρόπο ζωής. Οι προσπάθειες για 
ενηµέρωση και πρόληψη της νόσου σαφέστατα έχουν πετύχει το στόχο της 
διαφώτισης του κοινού ως προς τα ύποπτα συµπτώµατα. 

Η γνώση όµως των συµπτωµάτων και µόνο, δεν επαρκεί για να οδηγήσει 
κάποιον έγκαιρα στο γιατρό, για το λόγο ότι, πάρα πολύ συχνά, λειτουργεί 
ανασταλτικά για το άτοµο, το οποίο, ακριβώς επειδή γνωρίζει και υποψιάζεται 
ότι το σύµπτωµα αυτό µπορεί να σηµαίνει καρκίνο, µεταθέτει -κάτω από το 
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κράτος του φόβου που προκαλεί η αρρώστια αυτή- την επιβεβαίωση της 
«θανατικής καταδίκης». Κατά συνέπεια η αντιµετώπιση του καρκίνου δεν 
αποτελεί, µόνο ιατρονοσηλευτικό πρόβληµα, αλλά κάτι πιο πολύπλευρο και 
σύνθετο. Οι διαστάσεις του προβλήµατος αυτού αρχίζουν από τον ασθενή, 
περιλαµβάνουν το οικογενειακό του περιβάλλον και επεκτείνονται στο 
ευρύτερο κοινωνικό. 

Το κοινωνικό στίγµα, προκαλεί τον οίκτο, για τα άτοµα αυτά, συναίσθηµα 
κατ' εξοχήν υπεύθυνο για την «κοινωνική αποµόνωση», που παρατηρείται στα 
άτοµα µε καρκίνο. Συνήθως όλοι, κάτω από το δικό τους φόβο, για την 
πάθηση αυτή, αντιµετωπίζουν τον ασθενή, όπως νοιώθουν, όπως µπορούν 
και όχι όπως πρέπει. Κατά συνέπεια οι ασθενείς µε καρκίνο, εκτίθενται στην 
ανεξέλεγκτη αντίδραση, των κοινωνικών παραγόντων, οι οποίοι όχι µόνο 
επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των ατόµων αυτών, αλλά σύµφωνα µε 
σύγχρονες ενδείξεις ίσως και τη διάρκεια αυτής [Α. Καράµπελας, 2001]. 

Έτσι έχει δηµιουργηθεί σήµερα, ένα οξύτατο κοινωνικό πρόβληµα το 
οποίον καθηµερινώς διογκώνεται και συνιστάται σε: 

1. Εγκατάλειψη των ασθενών και των οικογενειών τους στην 
τραγικότερη φάση της ζωής τους και µάλιστα των οικονοµικά ασθενέστερων. 

2. Αυξανόµενο εγκλωβισµό των αντικαρκινικών κλινών από 
καρκινοπαθείς τελικού σταδίου, εις βάρος αυτών που έχουν ανάγκη 
εισαγωγής προς θεραπεία. Και πάλι πλήττονται περισσότερο οι οικονοµικά 
αδύναµοι, εφόσον δεν έχουν και αυτοί τη δυνατότητα, επιλογής της ιδιωτικής 
πρωτοβουλίας ή του εξωτερικού, όπου αρκετοί καταφεύγουν. 

3. Αύξηση του κοινωνικοοικονοµικού κόστους και συνεπώς 
συντήρηση και ενίσχυση της έννοιας «Επάρατος» µε όλες τις επιπτώσεις που 
αναφέραµε [Γ. Οικονόµου, 1991, Α. Καράµπελας, 2001]. 
 

Την έλλειψη προγραµµατισµού για την αντιµετώπιση των προβληµάτων 
που συνοδεύουν την τελική φάση του καρκίνου, ενισχύουν κυρίως οι εξής 
παράγοντες: 
 

Α) Οικονοµικοί: Ο καρκίνος είναι ασθένεια που δηµιουργεί στην 
αντιµετώπισή της ιδιαίτερες δαπάνες, που καταστρέφουν πολλές φορές και 
εύπορες οικογένειες. 

 
Β) Κοινωνικοί: Οι παράγοντες αυτοί είναι πολλοί, πλην όµως θα πρέπει να 

σταθεί κανείς στους δυο κυριότερους που είναι: 
 

I.H οικογένεια και ο σύγχρονος τρόπος λειτουργίας της. Τα µέλη της 
απουσιάζουν από το σπίτι το µεγαλύτερο µέρος του 24ώρου, µε αποτέλεσµα 
συχνά να οδηγούµαστε σε «εγκατάλειψη» του αρρώστου, όχι δια λόγους 
αδιαφορίας, αλλά καθαρά πρακτικούς, πιεζόµενοι συναισθηµατικά. Η 
εγκατάλειψη όµως αυτή, πέραν της συναισθηµατικής φόρτισης των συγγενών, 
επισύρει και την κατακραυγή της κοινωνίας. 

II.Το πρόβληµα κατοικία. Ελλιπής ζωτικός χώρος, διαβίωση της 
οικογένειας σε µικρά και αποπνικτικά διαµερίσµατα, πέρα από το λειτουργικά 
αδύνατο, είναι και απαράδεκτο να εγκατασταθεί εκεί ο βαρέα καρκινοπαθής. 
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Γ) Συναισθηµατικοί:  Ο καρκίνος συνήθως στα τελικά του στάδια, κάθε 
άλλο παρά διασφαλίζει ανώδυνα και ανεπαίσχυντα το τέλος του ασθενούς. Η 
αλλαγή της εικόνας του σώµατος ή των λειτουργιών αυτού, παράλληλα µε την 
ανικανότητα προς αυτοεξυπηρέτηση, φορτίζουν συναισθηµατικά τόσο τον 
ασθενή όσο και το οικογενειακό του περιβάλλον. Καχεξία, δύσπνοια, αφόρητοι 
πόνοι, χρήση ναρκωτικών, ορροί, καθετήρες κ.ά. πέραν της συναισθηµατικής 
φθοράς, προϋποθέτουν και γνώση και δυνατότητα εφαρµογής από ειδικούς 
και όχι περιστασιακή φροντίδα καλοπροαίρετων συγγενών. Σε όλα αυτά 
προστίθεται και η ψυχική κόπωση από την µακροχρόνια πορεία της νόσου 
µαζί µε την αγωνία για την αναµενόµενη απώλεια. Παρ’ όλα αυτά µε τον 
έλεγχο του πόνου, την ανακούφιση από τα δυσάρεστα συµπτώµατα και µε 
την απαραίτητη ψυχοκοινωνική υποστήριξη ο θάνατος από καρκίνο, µπορεί 
να γίνει φυσικός και αξιοπρεπής και να περιορίσει τις ψυχοκοινωνικές 
διαστάσεις µιας τροµακτικής και βασανιστικής εµπειρίας, όπως είναι σήµερα 
[www.cverros.gr, Κ. Παπαδοπούλου – Στραβολαίµου, 1991]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Συµπερασµατικά από τα όσα προκύπτουν παραπάνω, οι ασθενείς µε 
µελάνωµα του δέρµατος επειδή έχουν αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης κι άλλου 
µελανώµατος, θα πρέπει να εξετάζονται τακτικά από τον γιατρό τους. 
Ανάλογα µε το µέγεθος και την έκταση του πρωτοπαθούς όγκου, η 
παρακολούθηση µπορεί να περιλαµβάνει και ακτινογραφίες. 

Όταν οι άνθρωποι έχουν καρκίνο η ζωή τους αλλάζει όχι µόνο γι’ αυτούς 
αλλά και για τους γύρω τους. Οι αλλαγές αυτές µπορεί να είναι πολύ 
δύσκολες. 

Μερικές φορές οι ασθενείς και τα µέλη των οικογενειών τους νοιώθουν 
φόβο, θυµό ή κατάθλιψη και τα συναισθήµατά τους ποικίλλουν από ελπίδα 
µέχρι απογοήτευση ή από το κουράγιο µέχρι την απόγνωση. Οι ασθενείς 

Εικόνα 9: Παράγοντες που επηρεάζουν την υγεία 
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νοιώθουν καλύτερα εάν µπορούν να µιλούν ανοιχτά µε τους συγγενείς και 
τους φίλους τους για την ασθένειά τους και τα συναισθήµατά τους. 

Οι ανησυχίες για το µέλλον (αλλά και για τις ιατρικές εξετάσεις, τις 
θεραπείες, την παραµονή στο νοσοκοµείο, τα έξοδα) είναι συχνές. Μιλώντας 
µε τους γιατρούς, τις νοσηλεύτριες ή και άλλα µέλη της ιατρικής θεραπευτικής 
οµάδας που τους έχει αναλάβει, βοηθά στο να κατευναστούν οι ανησυχίες. Οι 
ασθενείς µπορεί να ρωτούν ερωτήσεις για την ασθένειά τους και τη θεραπεία 
τους και να παίρνουν ενεργά µέρος στις αποφάσεις τους γύρω από την 
αντιµετώπισή τους, ενώ θα πρέπει να ζητούν από το γιατρό τους να 
επαναλαµβάνει ή να εξηγεί οτιδήποτε δεν είναι ξεκάθαρο. ∆εν είναι άλλωστε 
λίγοι που ρωτάνε τι είδους καρκίνο έχουν, πως µπορεί να θεραπευτεί και τι 
ποσοστά επιτυχίας έχουν αυτές οι θεραπείες. 

Επιπλέον, οι κοινωνικές υπηρεσίες του νοσοκοµείου βοηθούν σηµαντικά 
στον τοµέα της υποστήριξης και της ανεύρεσης πληροφοριών. 

Τέλος, σήµερα στην Αµερική, πάνω από 5 εκατοµµύρια ασθενείς πάσχουν 
από κάποια µορφή καρκίνου. Εάν το µελάνωµα ανιχνευθεί και θεραπευθεί 
έγκαιρα, θεραπεύεται σε ποσοστό µεγαλύτερο από 70%, ενώ νέες θεραπείες 
δοκιµάζονται συνεχώς και η πιθανότητα να ελεγχθεί η νόσος συνεχώς 
µεγαλώνει [www.cverros.gr]. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 
 

 
 
 
 
 
 
Προγράµµατα αποκατάστασης ασθενούς 

µε καρκίνο 
 
 
 

Η ανάγκη βοήθειας του ατόµου µε καρκίνο και πέρα από το νοσοκοµειακό 
πλαίσιο, οδήγησε την Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία στην οργάνωση του 
Κέντρου Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ατόµων µε καρκίνο τον Ιανουάριο 
του 1983. 

Το Κέντρο Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης είναι ένας εξωνοσοκοµειακός 
φορέας που βρίσκεται σε άµεση συνεργασία µε νοσοκοµεία, κλινικές, ιατρικό 
και νοσοκοµειακό προσωπικό καθώς και µε άλλους φορείς και ειδικότητες 
στην προσπάθεια του να αντιµετωπίσει υπεύθυνα, το θέµα της 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. 

Στο πρόγραµµα αποκατάστασης µπορεί να απευθυνθεί κάθε άτοµο που 
προσβάλλεται από καρκίνο ανεξάρτητα από το φύλο, την εντόπιση της νόσου, 
την ηλικία και την µόρφωση µε µόνη προϋπόθεση την πληροφόρηση για την 
διάγνωση της αρρώστιας. 

Σκοπός του προγράµµατος είναι η αντιµετώπιση των ψυχολογικών και 
κοινωνικών προβληµάτων που αντιµετωπίζει το άτοµο µε καρκίνο και η 
λειτουργία του στηρίζεται στη συνεργασία κοινωνικών λειτουργών και 
ψυχολόγων [Ε. Λάκκα, Μ. Καρυπίδου, Β. Τερζή, Μ. Χαλκιά, 1991]. 
 
 
 
 
 
8.1 Η έννοια της αποκατάστασης 

 
Αποκατάσταση είναι µια δυναµική διαδικασία που πραγµατοποιείται 

µέσα από την συντονισµένη εφαρµογή ιατρικών, κοινωνικών, εκπαιδευτικών 
και επαγγελµατικών µέτρων για να βοηθήσουν το ανάπηρο άτοµο να φτάσει 
το µέγιστο δυνατό επίπεδο λειτουργικότητας και να ενταχθεί κοινωνικά [∆. 
Σαπουντζη – Κρεπια, 2004]. 
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Βασικός σκοπός της είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής του, µε τη 
µεγαλύτερη δυνατή αποδοτικότητα και τη µικρότερη εξάρτηση, άσχετα προς 
τον προβλεπόµενο χρόνο επιβίωσής του. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

8.1.1 Επαγγελµατική αποκατάσταση 
 

Με την εργασία το άτοµο δραστηριοποιείται και καταξιώνεται στο 
κοινωνικό σύνολο. Και τα δύο είναι σηµαντικά θέµατα για το άτοµο που 
θεραπεύτηκε από καρκίνο. Περισσότεροι από τους θεραπευµένους είναι 
ικανοί να συνεχίσουν την προηγούµενη εργασία τους ή να ασχοληθούν µε 
κάτι άλλο, ενώ µερικά άτοµα µπορεί να έχουν προβλήµατα παραµονής στο 
ίδιο επάγγελµα λόγω σωµατικής κόπωσης. Άτοµα που είναι ικανά να 
εργασθούν πρέπει να ενθαρρύνονται και να βοηθούνται στα ειδικά 
επαγγελµατικά προβλήµατά τους από τα κέντρα αποκατάστασης [Ε. Αθανάτου, 
2000]. 
 
 
 

8.1.2 Πρόγραµµα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 
 

Όπως έχει διαµορφωθεί µέχρι σήµερα το πρόγραµµα ψυχοκοινωνικής 
αποκατάστασης έχει διαιρεθεί σε τρία επίπεδα. Κάθε επίπεδο αποτελεί τη 
συνέχεια του προηγούµενου, ενώ παράλληλα είναι αυτοτελές, έτσι ώστε το 
άτοµο ολοκληρώνοντας το εκάστοτε επίπεδο να έχει αποκοµίσει τις 
απαραίτητες πληροφορίες που θα το βοηθήσουν να πορευτεί µόνο του στη 
ζωή, αντιµετωπίζοντας τα προβλήµατα που θα προκύψουν µε τρόπο 
αποτελεσµατικό και ικανοποιητικό για τον ίδιο [Σ. Μπασµπέας, 1991]: 

• Α΄ ΕΠΙΠΕ∆0: Κεντρικός άξονας στο επίπεδο αυτό είναι η οµάδα 
σεµιναρίου. Τα άτοµα που εντάσσονται σ' αυτό το επίπεδο είναι συνήθως 
άτοµα που βρίσκονται στην πρώτη φάση της αρρώστιας δηλαδή µετά τη 
διάγνωση και τη θεραπεία. Εδώ το άτοµο εκφράζει φόβους για µεταστάσεις, 
για θάνατο και υπάρχει ανάγκη προσαρµογής εκ νέου στη ζωή. 
 

Σκοπός αυτής της φάσης είναι να µάθει το άτοµο να αισθάνεται 
ενεργητικό µε εµπιστοσύνη στον εαυτό του, να εκφράζει τα δικά του 
συναισθήµατα, αντιλήψεις, ανάγκες, ακόµη και αν όλα αυτά δεν είναι πλήρως 
αποδεκτά από τους άλλους και να βρει τη δύναµη και την ελπίδα να αγωνισθεί 
για τη ζωή του. 

ΑΤΟΜΟ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

Εικόνα 10: Παράγοντες που συµβάλουν στην αποκατάσταση του ασθενή 
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Συγκεκριµένα οι στόχοι αυτού του επιπέδου επικεντρώνονται στο: 
1. Να βοηθούν τα άτοµα να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους (φόβο, 

άγχος, κατάθλιψη). 
2. Να αντιµετωπίσουν τα άµεσα προβλήµατα που συνδέονται µε την 

αρρώστια. 
3. Να βοηθούν ώστε να µπορούν να ζουν µε τη γνώση της σοβαρής 

αρρώστιας και των συνεπειών της και να µπορούν να αντιµετωπίζουν την 
αβεβαιότητα επανεµφάνισης και άλλες σχετικές ανησυχίες. 

4. Να βοηθούν στο να προσαρµοστούν στη νέα εικόνα σώµατος και 
εαυτού. 

5. Να ευαισθητοποιηθούν σε θέµατα που αφορούν προσωπικά 
προβλήµατα και ανάγκες. 

6. Να ενεργοποιηθούν προς την κοινωνική τους επανένταξη. 
 

• Β΄ ΕΠΙΠΕ∆0: εφόσον, το άτοµο ολοκληρώσει το πρώτο επίπεδο 
εντάσσεται (εάν το επιθυµεί) στο δεύτερο επίπεδο, που είναι η οµάδα 
υποστήριξης. Η οµάδα αυτή έχει ψυχοθεραπευτικό σκοπό. 
 

Σκοπός της θεραπείας όπως εµείς το ορίζουµε είναι να βοηθηθεί το 
άτοµο να αυτοοργανωθεί σε σχέση µε τον εαυτό του και το περιβάλλον, έτσι 
ώστε να οδηγηθεί σε µια συνεχή ανοδική πορεία. Να ανακαλύψει τις αξίες της 
ζωής, τους ρόλους που αναθέτονται και αναλαµβάνονται και τα µέσα που 
χρησιµοποιούνται για την εκπλήρωση των στόχων. 
 

• Γ΄ ΕΠΙΠΕ∆0: Στο τρίτο επίπεδο εντάσσονται τα άτοµα που θέλουν να 
ενταχθούν στην οµάδα του εθελοντικού. 
 

Σκοπός της οµάδας είναι η εκπαίδευση των εθελοντών, αλλά και η 
αντιµετώπιση των πρακτικών και συναισθηµατικών προβληµάτων που 
δηµιουργούνται από το ρόλο του εθελοντή. 

Εθελοντές είναι άτοµα µε διάφορες εντοπίσεις της νόσου και 
επισκέπτονται ασθενείς στα νοσοκοµεία, ενώ περιοδικά συµµετέχουν στην 
υποστήριξη των ατόµων στο πρώτο επίπεδο [www.imlarisis.gr, www.dermaline.gr,Σ. 
Μπασµπέας, 1991, Γ. ∆άικος, 1992]. 
 
 
 
 
 
 
8.2 Στόχοι των προγραµµάτων αποκατάστασης για τον καρκίνο 

 
Ο στόχος των προγραµµάτων για τον καρκίνο, πρέπει να στρέφεται 

κυρίως γύρω από δυο άξονες: 
Α) Τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από αυτή καθ' αυτή την 

αρρώστια και τη θεραπευτική της αντιµετώπιση και 
Β) Τα προβλήµατα που δηµιουργούνται από τον τρόπο που 

αντιµετωπίζονται οι ασθενείς αυτοί από το κοινωνικό σύνολο. 
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«Η ΕΥΡΩΠΗ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ» είναι, όπως τονίζει και η ονοµασία 
το πρόγραµµα που ακολουθεί η Ευρώπη για την αντιµετώπιση του καρκίνου. 

Το πρόγραµµα αναπτύσσεται σε τέσσερις τοµείς: 
1. Πρόληψη του καρκίνου. 
2. Ενηµέρωση και διαπαιδαγώγηση στα θέµατα υγείας. 
3. Κατάρτιση του υγειονοµικού προσωπικού. 
4. Έρευνες για τον καρκίνο. 

 
Η πρόληψη του καρκίνου, αναπτύσσεται µε επίκεντρο 5 κύριους άξονες: 

1. Την καταπολέµηση του καπνίσµατος. 
2. Την βελτίωση της διατροφής. 
3. Την προστασία από τους καρκινογόνους παράγοντες. 
4. Το συστηµατικό εντοπισµό και την πρώιµη ανίχνευση. 
5. Τον «Ευρωπαϊκό κώδικα καταπολέµησης του καρκίνου» [Σ. 

Μπασµπέας, 1991]. 
 
 
 
 
 
8.3 ∆ιαπαιδαγώγηση – Πληροφόρηση – Εκπαίδευση του αρρώστου 

 
Η πληροφόρηση είναι το πρώτο σκαλοπάτι µιας επικοινωνίας µε τον 

άρρωστο όπου µπορεί να στηριχθεί η εκπαίδευση. Συνεπώς, η πληροφόρηση 
του ογκολογικού αρρώστου για τη διάγνωση της κακοήθη νόσου, είναι έργο 
του κλινικού γιατρού, αλλά ίσως αποτελεί και έργο της υγειονοµικής οµάδας 
[Ε. Μπαρµπούνη – Κωνσταντάκου, 1991]. 

Η νοσηλεύτρια-τής, µέσω του ρόλου της θα δώσει πληροφορίες και θα 
εκπαιδεύσει τον άρρωστο στο επίπεδο που θέλει και µπορεί ο άρρωστος, ενώ 
η οικογένεια ή οι φίλοι του, θα τον πληροφορήσουν για θέµατα όπως η 
αιτιολογία της νόσου, τις εκδηλώσεις της, το θεραπευτικό σχήµα,  τις 
παρενέργειες, την αντιµετώπιση των συµπτωµάτων, τα εφαρµοζόµενα 
προληπτικά µέτρα, τη χρησιµοποίηση των κοινοτικών πόρων κ.α.. [Χ. Πλάτη 
1989, Γ. ∆άικος, 1992]. 

∆εν είναι λίγες οι φορές όπου, το άγχος, η αγωνία, ο φόβος, η κατάθλιψη, 
η αβεβαιότητα είναι κοινές συγκινήσεις που δοκιµάζουν οι άρρωστοι και οι 
οποίες, είναι πιο έντονες σε αρρώστους που δεν έχουν ακριβή γνώση της 
θεραπείας τους [Ε. Μπαρµπούνη – Κωνσταντάκου, 1991]. Ιδιαίτερα τα άτοµα τα 
οποία, διακατέχονται από υπερβολική ανησυχία, πόνο, σύγχυση και µεταβολή 
της ψυχικής λειτουργίας δεν είναι σε θέση να ακούσουν και να κατανοήσουν 
την διδασκαλία, γι’ αυτό λοιπόν αρκετές φορές ενδέχεται η διδασκαλία να 
λειτουργήσει αρνητικά, δηλαδή, να αυξήσει το επίπεδο άγχους και να 
ελαττώσει τη δεκτικότητα για µάθηση [Χ. Πλάτη 1989, Γ. ∆άικος, 1992]. 
Τέλος, οι νοσηλεύτριες-τες, για άλλη µια φορά καλούνται µέσω του ρόλου 

τους, να δώσουν τις κατάλληλες πληροφορίες (φάρµακα, διάρκεια, τρόπο 
θεραπείας, παρενέργειες) και στη χηµειοθεραπεία, είτε µεµονωµένα στον κάθε 
ασθενή, είτε σε οµάδες, δίδοντας ταυτόχρονα και τον κατάλληλο χρόνο στον 
άρρωστο να συνηθίσει στην ιδέα της χηµειοθεραπείας και στη σηµασία της, 
µοιράζοντας έτσι κάθε σκέψη ή άγχος του [Ε. Μπαρµπούνη–Κωνσταντάκου, 1991]. 
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Σηµαντικοί συντελεστές για την επιτυχία της διαπαιδαγώγησης των ατόµων 
είναι η πνευµατική κατάσταση και ψυχική σταθερότητα των ασθενών [Χ. Πλάτη, 
1989]. 
 
 
 
 
 
8.4 Ευρωπαϊκός κώδικας  

 
Ο Ευρωπαϊκός Κώδικας κατά του καρκίνου αναφέρει ότι: 
1) Ορισµένες µορφές καρκίνου µπορεί να προληφθούν και 
2) Πολλές µορφές καρκίνου είναι ιάσιµες εάν εντοπισθούν εγκαίρως. 

 
Όσον αφορά την πρόληψη αναφέρει: 
1) Μην καπνίζετε, διαφορετικά σταµατήστε το όσο το δυνατό γρηγορότερο. 
2) Μην κάνετε κατάχρηση οινοπνευµατωδών ποτών. 
3) Αποφεύγετε την υπερβολική έκθεση στον ήλιο. 
4) Τρώτε συχνότερα φρούτα και λαχανικά και τροφές µεγάλης 

περιεκτικότητας σε ίνες. 
5) Αποφεύγετε την παχυσαρκία και περιορίστε τις τροφές που είναι 

πλούσιες σε λιπαρά. 
6) Ακολουθείτε τις οδηγίες υγιεινής και ασφάλειας, ιδιαίτερα στο χώρο 

εργασίας, κατά την παραγωγή ή διακίνηση υλικού που είναι δυνατό να 
προκαλέσει καρκίνο. 
 

Για την ίαση ορισµένων µορφών καρκίνου, πρέπει να γίνεται έγκαιρη 
διάγνωση, γι’ αυτό: 

1) Επισκεφθείτε τον γιατρό αν παρατηρήσετε αφύσικη αιµορραγία, ή 
ογκίδιο, ή αλλαγή στο µέγεθος ή το χρώµα σε ελιά του δέρµατος. 

2) Επίσης, εmσκεφθείτε τον γιατρό αν έχετε επίµονα ενοχλήµατα, όπως 
παρατεταµένο βήχα ή βραχνάδα φωνής, ή αν παρατηρήσετε αλλαγές στις 
κενώσεις του εντέρου ή αδικαιολόγητο αδυνάτισµα. 

3) Οι γυναίκες, κάνετε test Παπανικολάου για έλεγχο της µήτρας.  
4) Εξετάζετε τακτικά τους µαστούς σας και εάν είναι δυνατόν, κάνετε 

περιοδικά µαστογραφία, ιδιαίτερα µετά την ηλικία των 50 ετών [Ε. Αθανάτου, 
2000]. 
 
 
 

8.4.1 Ευρω-µελάνωµα: Στόχοι 
 

Το Eυρώ-µελάνωµα, είναι µία πανευρωπαϊκή εκστρατεία ενηµέρωσης για 
το κακοήθες µελάνωµα και το καρκίνο του δέρµατος. Στόχοι του θεσµού είναι: 

• H εξέταση των µελαγχρωµατικών κηλίδων του δέρµατος («ελιών») από 
τους συµµετέχοντες δερµατολόγους και 

• Η ενηµέρωση του κοινού για τις βλαβερές συνέπειες της ηλιακής 
ακτινοβολίας, τις ύποπτες αλλαγές σε σπίλους και τους τρόπους αντιηλιακής 
προστασίας [www.procms.be]. 
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Επίλογος 
 

Συµπερασµατικά, µε το τέλος της εργασίας και µέσα από την διαδικασία 
της συλλογής πληροφοριών, της εκµάθησης αλλά και της µελέτης, προέκυψε 
ότι το µελάνωµα δέρµατος, η νόσος µε την πιο κακοήθη εξέλιξη του απ’ όλους 
τους καρκίνους του δέρµατος, αποτελεί απειλή που ολοένα αυξάνεται για κάθε 
µέσο άνθρωπο, που εκτίθεται αλόγιστα χωρίς την τήρηση των γενικών 
κανόνων και µέτρων προστασίας από το πιο καυτό «χάδι» του ήλιου, που 
λόγω της αύξησης της τρύπας του όζοντος, έχει γίνει πιο απειλητικός, όσο 
ποτέ. 

Το καλοκαίρι άλλωστε, βρίσκεται πια στον δρόµο του και η ώρα που θα 
κάνουµε τις διακοπές µας σε κάποια παραλία πλησιάζει όλο και περισσότερο. 
Γι’ αυτό λοιπόν, αγαπήστε τον εαυτό σας, προστατέψτε τον και φροντίστε τον, 
έτσι όπως του  αξίζει. Το δέρµα µας αποτελεί την οµορφιά µας, µην το 
εκτίθεται σε βλαπτικούς παράγοντες που µπορούν να του στερήσουν την 
ζωτικότητα και την ελιξίριο δύναµη του… 

Ακολουθώντας λοιπόν τους κανόνες πρόληψης, µε τους οποίους 
επιτυγχάνεται η πρώιµη διάγνωση και η µετέπειτα χειρουργική αντιµετώπιση 
του προβλήµατος, όπως προτείνονται µέσα από την εργασία µας, η οποία 
µπορεί να αποτελέσει σηµαντικό βοήθηµα τόσο για τον ασθενή, όσο και για 
την οικογένεια του και όχι µόνο, αλλά και για κάθε αναγνώστη που νιώθει την 
ανάγκη να ενηµερωθεί για την συγκεκριµένη ασθένεια, καθίσταται δυνατή η 
επιβίωση και η προφύλαξη από το θανάσιµο άγγιγµα του ήλιου στην 
επιδερµίδα µας… 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Α 
 
 
Έρευνα Αµερικανών για την θεραπευτική λειτουργία του ροδιού στο 

µελάνωµα δέρµατος. 
 

Ερευνητές από την Αµερική δοκίµασαν την λειτουργία του ροδιού σαν 
«καταπολεµηστή» ενάντια στον καρκίνο του δέρµατος. 
 
Αυτό που έκαναν ήταν το εξής: 

Στο δέρµα νεογέννητων ποντικιών έβαλαν σταγόνες µιας συγκεκριµένης 
ουσίας που προκαλεί καρκίνο στο δέρµα. Στα µισά από αυτά τα ποντίκια 
έβαλαν επιπρόσθετα και σταγόνες από απόσταγµα ροδιού, ενώ στα άλλα 
µισά όχι.  
 
Τι συνέβηκε; 

Μετά από 16 εβδοµάδες τα ποντίκια που είχαν στο δέρµα τους µόνο την 
καρκινογόνα ουσία παρουσίασαν όλα καρκίνο στο δέρµα ενώ, από τα άλλα 
ποντίκια που είχαν στο δέρµα τους και απόσταγµα ροδιού, παρουσίασε 
καρκίνο µόνο το 1/3! 

Παρόµοιο πείραµα έδειξε, πως ποντίκια που υποβλήθηκαν σε υπεριώδη 
ακτινοβολία και είχαν στο δέρµα τους συγκεκριµένη ουσία που περιέχεται στα 
σταφύλια και το κρασί παρουσίασαν σε µικρότερο αριθµό καρκίνο του 
δέρµατος παρά τα ποντίκια που δεν είχαν στο δέρµα τους την ουσία! 
 
Με απλά λόγια: 

Ακόµη και η ίδια η µητέρα φύση µπορεί να προσφέρει τρόπους 
προστασίας. Ίσως σύντοµα µε την κατανάλωση συγκεκριµένων φρούτων και 
την χρησιµοποίηση τους σε αντηλιακές κρέµες, να είναι εφικτή, η µείωση 
ακόµη περισσότερο του κίνδυνου για καρκίνο του δέρµατος. 

Όσο όµως η δράση των φρούτων αυτών δεν έχει επιβεβαιωθεί και 
παραµένει ακόµη σε πειραµατικό στάδιο, θα πρέπει να παραµείνουµε στους 
παραδοσιακούς τρόπους προστασίας! [www.medlook.net] 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Β 
 
 
∆ραστηριότητες του Συλλόγου Καρκινοπαθών Μακεδονίας – Θράκης 

(Σ.Κ.Μ.Θ) 
 

Ο Σύλλογος Καρκινοπαθών Μακεδονίας - Θράκης έχει προγραµµατίσει τις 
παρακάτω οµάδες στις οποίες µπορούν να συµµετέχουν εντελώς δωρεάν, µόνο 
όσοι είναι εγγεγραµµένοι στον σύλλογο: 

1) Οµάδα ψυχολογικής στήριξης των ασθενών καρκινοπαθών. 
2) Οµάδα ψυχολογικής στήριξης της οικογένειας καρκινοπαθούς. 
3) Τµήµα φυσικοθεραπείας, µε ειδικές ασκήσεις γυµναστικής. 
4) Τµήµα αρωµατοθεραπείας. 
5) Τµήµα δραµατοθεραπείας. 
6) Τµήµα σωφρολογίας. 
7) Τµήµα δηµοτικών χορών. 
8) Τµήµα ζωγραφικής. 
9) Τµήµα χορωδίας. 
10) Μαθήµατα κοπτικής – ραπτικής. 
11) Ανοιχτές οµάδες συζήτησης. 
12) Οµάδες µελέτης Αγίας Γραφής. 

 
 
∆ιεύθυνση καρκινοπαθών Μακεδονίας και Θράκης: 

Για τις παραπάνω οµάδες µπορείτε να απευθύνεστε στα γραφεία του 
συλλόγου στη διεύθυνση: 

Αγ. Σοφίας 46 
Θεσσαλονίκη 546 22 
Τηλέφωνο: 2310 - 241.911 
Fax: 2310 - 221.211 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Γ 
 
 

Λεξιλόγιο 
 
Ακανθοκύτταρα: Είναι πλατιά κύτταρα που µοιάζουν µε λέπια ψαριού και είναι 
φτιαγµένη από αυτά η επιδερµίδα στη µεγαλύτερη έκτασή της. 
 
Ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα: Ένας τύπος καρκίνου του δέρµατος στον 
οποίο τα καρκινικά κύτταρα µοιάζουν µε τα ακανθοκύτταρα της επιδερµίδας. 
 
Ακτινική κεράτωση: Μια προκαρκινοµατώδη κατάσταση που εµφανίζεται 
ως παχιά και λεπιδώδης κηλίδα του δέρµατος. 
 
Ακτινοθεραπεία:  Η θεραπεία κατά την οποία χρησιµοποιούνται υψηλής 
ενέργειας ακτίνες Χ ή από άλλη πηγή, µε σκοπό την καταστροφή των 
καρκινικών κυττάρων. 
 
Άλως: Η σκούρα περιοχή που περιβάλλει τη θηλή του µαστού και διογκώνεται 
ελαφρά κατά την επίδραση εξωτερικών ερεθισµάτων 
 
Αναισθητικό: Είναι φάρµακο που προκαλεί νάρκωση, µούδιασµα και απώλεια της 
αίσθησης σε τµήµα του σώµατος ή σε ολόκληρο το σώµα. 
 
Αντιηλιακό φίλτρο προστασίας: Ουσία που εµποδίζει τη βλαπτική επίδραση 
της ηλιακής ακτινοβολίας. Η χρήση γαλακτωµάτων που περιέχουν 
αντιηλιακά, ελαττώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης δερµατικού καρκίνου, 
συµπεριλαµβανοµένου και τον µελανώµατος. 
 
Άωρα: Κύτταρα που δηµιουργούνται νωρίτερα από την προγραµµατισµένη ώρα 
τους. 
 
Βασικά κύτταρα: Μικρά, στρογγυλά κύτταρα που βρίσκονται στο 
κατώτερο τµήµα, στη βάση της επιδερµίδας, που είναι το εξωτερικό στρώµα του 
δέρµατος. 
 
Βασικοκυτταρικό καρκίνωµα: Ένας τύπος καρκίνου τον δέρµατος στον 
οποίο τα καρκινικά κύτταρα µοιάζουν µε τα βασικά κύτταρα της επιδερµίδας. 
 
Βιοψία: Η αφαίρεση ενός µικρού τµήµατος ιστού που εξετάζεται στο µικροσκόπιο 
για ανεύρεση τυχόν καρκινικών κυττάρων. 
 
Βουβωνική χώρα: Η περιοχή όπου ο µηρός συναντά τη λεκάνη. 
 
∆είκτης προστασίας δέρµατος: Αριθµός που αναφέρεται σε µια κλίµακα 
αξιολόγησης των αντιηλιακών. Αντιηλιακά µε βαθµό προστασίας πάνω από 15 
προσφέρουν την καλύτερη προστασία απέναντι στη βλαπτική επίδραση που 
µπορεί να έχουν οι ηλιακές ακτίνες. 
 



Μελάνωµα ∆έρµατος 

 122

∆ερµατολόγος: Γιατρός που ειδικεύεται στη διάγνωση και θεραπεία των 
ασθενειών του δέρµατος. 
 
∆ιάγνωση: Ταυτοποίηση µιας ασθένειας ή µιας διαταραχής από το γιατρό. 
Για να κάνει διάγνωση, ο γιατρός εξετάζει τον ασθενή για συµπτώµατα και 
σηµεία και ελέγχει το ιατρικό του ιστορικό. Ο γιατρός, µετά τη διάγνωση, 
αποφασίζει για την κατάλληλη θεραπεία. 
 
∆υσπλαστικός σπίλος: Άτυπες ελιές. Ελιές των οποίων η εµφάνιση είναι 
διαφορετική από αυτή της κοινής ελιάς, είναι µεγαλύτερες από τις κοινές 
ελιές, έχουν ανώµαλα όρια, το χρώµα τους µπορεί να είναι ανοµοιόµορφο. 
Συνήθως είναι επίπεδες, αλλά ορισµένα τµήµατά τους µπορεί να εξέχουν από 
την επιφάνεια του δέρµατος. ∆ιαγιγνώσκονται πάντα ιστολογικά. 
 
Επιδερµίδα: Η ανώτερη, η εξωτερική από τις δύο στιβάδες που σχηµατίζουν 
το δέρµα. 
 
Επιθηλιοειδή (επιθήλιο): Η επένδυση κυττάρων, σε ένα ή περισσότερα 
στρώµατα, η οποία καλύπτει ολόκληρο το σώµα και επενδύει πολλές από τις 
κοίλες δοµές, όπως η αναπνευστική οδός. 
 
Επίκτητος σπίλος: Μη έµφυτος. Ο σπίλος που αποκτήθηκε κατόπιν, όχι 
εξαρχής. 
 
Θυλάκια: Καταδύσεις της επιδερµίδας µέσα από τα οποία αναπτύσσονται οι 
τρίχες. 
 
Ιντερλευκίνη - 2:  Ανήκει στους βιολογικούς τροποποιητές. ∆ιεγείρει το 
ανοσολογικό σύστηµα και προκαλεί την παραγωγή ορισµένων κυττάρων τον 
αίµατος ώστε να καταπολεµηθεί ο καρκίνος. Αναφέρεται σαν IL-2. 
  
Ιντερφερόνη: Ανήκει στους βιολογικούς τροποποιητές. Επιβραδύνει το 
ρυθµό ανάπτυξης και διαίρεσης των καρκινικών κυττάρων, έτσι ώστε αυτά 
να γίνονται νωθρά ή τελικά να νεκρώνονται. 
 
Κάθετη διήθηση: η βλάβη είναι διηθητική και διηθεί προς το χόριο. Ακολουθεί 
έντονη λεµφοκυτταρική διήθηση και είναι πιθανόν να ακολουθεί και 
ανοσολογική αντίδραση των διηθούµενων ιστών. 
 
Καλοήθης: Πρόκειται για εξεργασία που δεν προσβάλει τους παρακείµενους 
ιστούς ούτε εξαπλώνεται σε άλλα τµήµατα τον σώµατος, δηλαδή δεν 
µεθίσταται. 
 
Κακοήθης: Καρκίνος. Μπορεί να προσβάλλει τους παρακείµενους ιστούς και 
να εξαπλωθεί σε άλλα µέρη του σώµατος, να δώσει δηλαδή µεταστάσεις. 
 
Καρκινογόνος: Κάθε παράγοντας που γνωρίζουµε ότι είναι αιτία του 
καρκίνου. 
 
Καρκίνος: Ένας γενικός όρος για περισσότερες από 100 ασθένειες, στις 
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οποίες τα κύτταρα αναπτύσσονται και διαιρούνται ανώµαλα. Τα καρκινικά 
κύτταρα είναι σε θέση να µεταφέρονται µέσω του αίµατος και του λεµφικού 
συστήµατος σε άλλα µέρη του σώµατος. 
 
Κρυοθεραπεία: Χαµηλού κόστους µέθοδος θεραπείας που χρησιµοποιεί  
χαµηλές θερµοκρασίες για να επιτύχει ευεργετικά αποτελέσµατα στο δέρµα. 
 
Κρυοχειρουργική: Καταστροφή των ιστών µε την εφαρµογή χαµηλών 
θερµοκρασιών. 
 
Λεµφαδένες: Είναι µικροί, σε σχήµα φασολιού, και βρίσκονται σ' όλο το σώµα, 
κατά µήκος του δικτύου των λεµφοφόρων αγγείων. Περιέχουν ειδικά κύτταρα 
που παγιδεύουν βακτηρίδια ή καρκινικά κύτταρα που βρίσκονται µέσα στη 
λέµφο. Οµάδες λεµφαδένωµα βρίσκονται στις µασχάλες, στη βουβωνική 
χώρα, στο λαιµό, στο θώρακα και στην κοιλιά. 
 
Λεµφικό σύστηµα: Ιστοί και όργανα που παράγουν, αποθηκεύουν και 
µεταφέρουν τα λευκά αιµοσφαίρια που είναι υπεύθυνα για την αντιµετώπιση της 
φλεγµονής και της ασθένειας γενικά. Στο σύστηµα αυτό περιλαµβάνονται ο 
µυελός των οστών, ο σπλήνας, ο θύµος, οι λεµφαδένες όπως και ένα δίκτυο 
λεπτών σωλήνων που διακλαδίζονται σαν τα αιµοφόρα αγγεία σ' όλα τα 
µέρη του σώµατος και µεταφέρουν την λέµφο και τα λευκά αιµοσφαίρια. 
 
Λέµφος: Το σχεδόν άχρωµο υγρό που κινείται δια µέσου του λεµφικού 
συστήµατος και µεταφέρει κύτταρα που βοηθούν στην αντιµετώπιση της φλεγµονής 
και της αρρώστιας γενικά. 
 
Μελανίνη: Χρωστική του δέρµατος (ουσία στην οποία οφείλεται η χροιά του 
δέρµατος). Σκουρόχρωµα άτοµα έχουν περισσότερη µελανίνη στο δέρµα τους 
από αυτά µε ανοιχτόχρωµη επιδερµίδα. 
 
Μελανινοκύτταρα: Κύτταρα του δέρµατος που παράγουν ή περιέχουν τη 
χρωστική µελανίνη. 
 
Μελάνωµα:  Καρκίνος που ξεκινά από τα µελανινοκύτταρα. Το µελάνωµα 
συνήθως ξεκινά από το δέρµα, συχνά από µια σκουρόχρωµη φακίδα και είναι 
καρκίνος του δέρµατος που δίνει µεταστάσεις και σε άλλα όργανα. 
 
Μετάσταση: Η εξάπλωση του καρκίνου από την αρχική τον εστία 
(πρωτοπαθής όγκος) σε άλλα µέρη τον σώµατος (δευτεροπαθής όγκος). Τα 
κύτταρα στις µεταστάσεις είναι παρόµοια µε αυτά τον πρωτογενούς όγκου.  
 
Μικροµετρικό: Όργανο για µέτρηση πολύ µικρών αποστάσεων ή µεγέθους. 
 
Μίτωση: ∆ιαίρεση του θυγατρικού κυττάρου. Η διαίρεση του κυτταρικού 
πυρήνα που οδηγεί στη δηµιουργία δύο νέων όµοιων κυττάρων. Με τη 
µίτωση, ένα σωµατικό κύτταρο παράγει δύο νέα κύτταρα µε ακριβώς ίδια 
χρωµοσώµατα. 
 
Ογκολόγος: Ο ιατρός που είναι ειδικευµένος στη θεραπεία τον καρκίνου. 
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Όγκος: Ευµεγέθης και συχνά ανώµαλη µάζα ιστού. 
 
Οριζόντια διήθηση: τα άτυπα µελανοκύτταρα εξαπλώνονται ακτινωτά µέσα 
στην επιδερµίδα καταλαµβάνοντας µεγαλύτερη έκταση. 
 
Παθολογοανατόµος: Ο ιατρός, που θέτει την διάγνωση των ασθενειών, 
µελετώντας στο µικροσκόπιο τους ιστούς. 
 
Πρόγνωση: Η πιθανή έκβαση της νόσου· πιθανότητα της ανάρρωσης. Η 
πρόβλεψη που κάνει ο γιατρός για την εξέλιξη του ασθενούς. 
 
Προκαρκινοµατώδης: 'Ένας όρος που χρησιµοποιείται, για να περιγράψει µια 
κατάσταση που πρόκειται να γίνει καρκίνος ή είναι πιθανόν να γίνει 
καρκίνος. 
 
Σάρκωµα του Kapozi:  'Ένας σχετικά σπάνιος τύπος καρκίνου που 
αναπτύσσεται στο δέρµα σε νεαρά άτοµα ή σε άτοµα µε εξασθενηµένο 
αµυντικό σύστηµα συµπεριλαµβανοµένου και εκείνων που πάσχουν από το 
Σύνδροµο Επίκτητης Ανοσολογικής Ανεπάρκειας. 
 
Σπίλος: Ο ιατρικός όρος για αλλοιώσεις τον δέρµατος, όπως είναι οι ελιές. 
 
Στάδιο: Αναφέρεται στο πόσο εκτεταµένη είναι η αρρώστια. 
 
Υπεριώδης ακτινοβολία (UV): Αόρατες ακτίνες που είναι µέρος της 
ενέργειας που έρχεται από τον ήλιο. Η UV ακτινοβολία µπορεί να 
προκαλέσει εγκαύµατα και να είναι η αιτία για τον καρκίνο του δέρµατος. 
Αποτελείται από δύο ειδών ακτίνες, που ονοµάζονται UVA και UVB.  
Οι UVB ενοχοποιούνται περισσότερο για ηλιακά εγκαύµατα, αλλά οι UVA 
εισχωρούν βαθύτερα µέσα στο δέρµα. Υποστηρίζεται ότι οι UVB ευθύνονται για 
τον καρκίνο του δέρµατος, ενώ και οι UVA συµβάλλουν κάνοντας βλάβες στο 
δέρµα που οδηγούν σε καρκίνο. 
 
Φαινότυπος: Ο φαινότυπος ενός ατόµου είναι το σύνολο των φυσικών 
χαρακτηριστικών του. Χρησιµοποιείται για τα εξωτερικά χαρακτηριστικά που 
δεν έχουν σχέση µε την γενετική κατασκευή του ατόµου. Είναι 
προγραµµατισµένος κατά ένα µέρος από τα γονίδια, όµως επίσης εξαρτάται 
και από εξωτερικούς παράγοντες, όπως η σωµατική άσκηση και η διατροφή. 
Οι παράγοντες αυτοί µαζί µε το γενετικό χάρτη καθορίζουν το χαρακτηριστικά 
του σώµατος. 
 
Χηµειοθεραπεία: Θεραπεία µε αντικαρκινικά φάρµακα. 
 
Χόριο: Το κατώτερο ή εσωτερικό στρώµα από τα δύο στρώµατα που αποτελούν 
το δέρµα. 
 
Χρώση (ή µελάχρωση): Χρωµατισµός του δέρµατος, των µαλλιών και της 
ίριδας του µατιού από τη χρωστική ουσία µελανίνη. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  ∆ 
 
 

Συντοµογραφίες 
 
Τ = Tumor  ή  όγκος. 
N = Notes ή λεµφαδένες. 
M = Metastasis ή µεταστάσεις. 
gr  = Gram ή γραµµάρια. 
Ph = Κλίµακα µέτρησης οξύτητας. Ph<7 -όξινο, ph=7 -ουδέτερο, ph>7 -αλκαλικό. 
BCC =  Βασικοκυτταρικό καρκίνωµα. 
SCC = Ακανθοκυτταρικό καρκίνωµα. 
mm  = Millimeter ή χιλιοστό. 
d = Diameter ή διάµετρος. 
cm  = Centimeter ή εκατοστό. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ  Ε 
 
 

Ευρετήριο 
 

A 

ABCDE, 37 
American Joint Committee on Cancer, 68 

B 

Breslow, 61, 69, 84 

C 

Clark, 59, 61, 69 

G 

Golgi Mazzoni, 17 

H 

Hutchinson, 42, 45, 50 

I 

In-transit, 69 

K 

Krause, 17, 24 

M 

Meisner, 17, 23 
Merkel, 23 

R 

Ruffini, 17, 24 

S 

SPF, 88 
Sutton, 56 

U 

UVA, 36, 88, 92 
UVB, 36, 87, 92 

V 

Vater - Pacini, 17, 24 
 

Α 

Αιµοφόρα αγγεία, 16 
Ακανθοκυτταρικό, 30 
Ακτινική υπερκεράτωση, 31 

Ακτινοθεραπεία, 40, 70, 72, 78 
Αλφισµό, 23 
Αµελανωτικό, 55 
Ανοσοθεραπεία, 67, 73 
Αποκατάσταση, 113 
Αυτόµατη υποστροφή, 58, 84 

Β 

Βασική στιβάδα, 14 
Βασικοκυτταρικό, 33 
Βιοψία, 60 
Βιταµίνες, 20 
Βλεννογόνο, 55 

∆ 

∆ιάγνωση, 48, 65, 66, 85, 94, 116 
∆ιαυλής στιβάδα, 15 
∆ιηθητικό, 45, 52 
∆υσπλαστικοί, 45, 48 

Ε 

Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρεία, 113 
Εµβόλιο, 67, 74 
Ενδοεπιδερµιδικό, 45 
Ενζυµα, 20 
Επιδερµίδα, 14 
Επιπολής, 46, 51 
Ευρωπαϊκός Κώδικας, 117 
Εφηλίδα, 46, 50 

Ι 

Ιδρώτας, 15, 21 
Ιδρωτοποιοί αδένες, 15 
Ιστολογικός έλεγχος, 66 

Κ 

Κακοήθες, 35, 38, 42, 50, 51, 52, 55, 60 
Κακοήθης φακή, 42 
Κεράτινη στιβάδα, 15 
Κοκκιώδης στιβάδα, 14 

Λ 

Λεµφοφόρα αγγεία, 16 
Λιπαρά, 20 

Μ 

Μελανίνη, 14, 23, 35,87 
Μελανοκύτταρα, 14, 35, 49 
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Μελάνωµα, 29, 33, 35, 45, 49, 55, 57, 60, 61, 66,  
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