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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

                                                                                       
  Ο καρκίνος του µαστού αποτελεί συχνότερο πρόβληµα που απαντάται 

στον γυναικείο πληθυσµό παγκοσµίως .Τα τελευταία χρόνια η θνησιµότητα εξ 

αιτίας του έχει µειωθεί σηµαντικά γεγονός που οφείλεται στην εξέλιξη των 

µεθόδων ανίχνευσης του κυρίως στις ∆υτικές χώρες και στην 

αποτελεσµατικότητα των νεότερων θεραπειών που χρησιµοποιούνται .                                                                                                                                                                                                                             

  Ο µαστός για την γυναίκα αποτελεί το κύριο σύµβολο θηλυκότητας. Η 

απώλεια τέτοιου οργάνου προκαλεί αισθήµατα κατωτερότητας που προέρχονται 

από την αλλαγή του σωµατικού της ειδώλου βιώνοντας ταυτόχρονα την 

δυσφορία σε ψυχολογικό και συναισθηµατικό επίπεδο καθώς ο ρόλος της στην 

οικογένεια ,στην εργασία και γενικότερα στην κοινωνία µεταβάλλεται καθώς ο 

καρκίνος του µαστού την φέρνει αντιµέτωπη µε την πραγµατικότητα της 

διάγνωσής και µετέπειτα µε τις ανεπιθύµητες ενέργειες τις θεραπείας ,κάνοντας 

την να ζει µε έναν φόβο :αυτό του επικείµενου θανάτου . 

Στο σηµείο αυτό θα θέλαµε να ευχαριστήσοµε θερµά την καθηγήτρια µας 

κ.Λαβδανίτη Μαρία για την ξεχωριστή ευκαιρία που µας έδωσε να µελετήσουµε 

αυτό το εξαιρετικά ενδιαφέρον θέµα  µέσα από το οποίο µας ώθησε στο να 

αντιληφθούµε ωριµότερα ίσως και για πρώτη φορά τον πολυδιάστατο και 

πολυπαραγοντικό ρόλο του νοσηλευτή, να ασχοληθούµε ουσιαστικά µε την 

νοσηλευτική προσέγγιση του ασθενούς, µε αυτό το ιδιαίτερο κεφάλαιο της 

νοσηλευτικής επιστήµης µε την πραγµάτευση του οποίου  αποκοµίσαµε έναν 

διαφορετικό τρόπο σκέψης που θα µας βοηθήσει στο ξεκίνηµα µας ως αυριανοί 

νοσηλευτές .                      

Τέλος την ευχαριστούµε τόσο για την επιµέλεια και τόσο και για την 

καθοδήγηση της όπως και όλους τους καθηγητές του ιδρύµατος για όσα µας 

έχουν προσφέρει κατά την διάρκεια της φοίτησης µας στο Τµήµα Νοσηλευτικής. 

Τυχόν λάθη, αδυναµίες και παραλείψεις βαραίνουν αποκλειστικά εµάς. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

 
Η παρούσα πτυχιακή εργασία πραγµατεύεται το θέµα της 

νοσηλευτικής προσέγγισης ασθενούς µε προβλήµατα καρκίνου του µαστού 

που υποβάλλεται σε χηµειοθεραπεία, η ολοκλήρωση του οποίου απαιτεί 

κατά πρώτο λόγο  την αναφορά του καρκίνου του µαστού γενικότερα σαν 

νόσο ,δηλαδή  στην  προσβολή που  αυτός επιφέρει στον γυναικείο 

πληθυσµό σε οργανικό επίπεδο κατά την θεραπεία ,µε τις ανεπιθύµητες 

ενέργειες της και κατά δεύτερο λόγο µέσα από νοσηλευτική σκοπιά την 

προσέγγιση  των ψυχοκοινωνικών  αναγκών της ασθενούς αναφέροντας 

τις ουσιαστικότερες νοσηλευτικές παρεµβάσεις στην κάθε περίπτωση 

όπως και σε αυτήν της ασθενούς µε καρκίνο τελικού σταδίου 

επικεντρώνοντας στην παροχή ανακουφιστικής φροντίδας από πλευράς 

του νοσηλευτή . 

Μέσα από τα έξι κεφάλαια της εργασίας µας προσπαθήσαµε 

πιστεύουµε µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο µέσα στο πλαίσιο των 

γνώσεων και των δυνατοτήτων µας να τονίσουµε τον πολυδιάστατο ρόλο 

του νοσηλευτή, ο οποίος πηγάζει από τη θέση του ως έναν από τους  

επαγγελµατίες  υγείας που βρίσκεται και δαπανά τον περισσότερο χρόνο 

κοντά στην ασθενή. Κάθε κεφάλαιο παρέχει πληροφορίες και είναι 

αλληλένδετο µα τα υπόλοιπα ώστε το θέµα να παρουσιαστεί 

ολοκληρωµένα στον αναγνώστη. 

Το πρώτο κεφάλαιο αρχίζει παρουσιάζοντας αναδροµικά την 

πορεία του µαστού στο χρόνο ως διαχρονικό αντικείµενο στην τέχνη σε 

όλες της εκφάνσεις της ως µοναδικό και αδιαµφισβήτο σύµβολο της 

γυναικείας φύσης. Συνεχίζει µε τα Στοιχεία εµβρυολογίας του µαστού στα 

οποία εµπεριέχονται η ανατοµία και η φυσιολογία του µαστού και η 

«συµπεριφορά» αυτού στην έµµηνο ρύση την κύηση και την γαλουχία. 

Το δεύτερο κεφάλαιο «φυσική εξέλιξη του καρκίνου του µαστού» 

περιλαµβάνει την παθολογική ανατοµία καθώς και την παθολογική 

ταξινόµηση αυτού την διασπορά, τις µεταστάσεις του καρκίνου όπως 

επίσης και τις νοσηλευτικές παρεµβάσεις αυτών . 
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Το τρίτο κεφάλαιο  εκθέτει τους  εννέα παράγοντες κινδύνου 

καρκίνου του µαστού λεπτοµερώς όπως και την κλινική εικόνα, κλινική 

εξέταση της καρκινοπαθούς. 

Tο τέταρτο κεφαλαίο περιλαµβάνει τα µέσα και τις νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις στην διάγνωση του καρκίνου του µαστού όπως είναι η 

αυτοεξέταση, ο απαραίτητος εργαστηριακός και ακτινολογικός έλεγχος, οι 

ιστολογικές εξετάσεις, καθώς επίσης οι διαγνωστικές εξετάσεις της 

παρακέντησης και της βιοψίας. Παραθέτονται αναφορικώς η µαστογραφία 

και η υπερηχοτοµογραφία. 

Στο πέµπτο κεφάλαιο παραθέτονται επιγραµµατικά όλες οι 

θεραπευτικές µέθοδοι που χρησιµοποιούνται αυτήν την στιγµή στην χώρα 

µας, όπως η χειρουργική θεραπεία διαιρούµενη στις επιµέρους τεχνικές 

της συµπεριλαµβάνοντας τα πιθανά προβλήµατα και τις µετεγχειρητικές 

επιπλοκές αυτής, η χηµειοθεραπεία στα στάδια της συµπληρωµατικής 

προφυλακτικής χηµειοθεραπείας και στον προχωρηµένου καρκίνου του 

µαστού , τα µέτρα ασφάλειας-νοσηλευτικές ευθύνες  κατά την χρήση της 

και οι ανεπιθύµητες ενέργειες από την εφαρµογή της. 

Επιπλέον εδώ παραθέτονται οι θεραπευτικές µέθοδοι τις 

ακτινοθεραπείας και της ορµονοθεραπείας, καθώς και ο συνδυασµός 

θεραπευτικών σχηµάτων. Σηµαντική είναι η παρουσία της νοσηλευτικής 

παρέµβασης σε όλες τις δοµές των προαναφερθέντων θεραπευτικών 

µεθόδων καθώς και η διδασκαλία της καρκινοπαθούς. 

Στο έκτο και τελευταίο κεφαλαίο της εργασίας µας το οποίο 

διακρίνεται σε δυο µέρη  παρουσιάζεται: A) η υποστηρικτική αγωγή-

νοσηλευτική προσέγγιση  της ασθενούς που υποβάλλεται στα παραπάνω 

θεραπευτικά σχήµατα σε ψυχοκοινωνικό επίπεδο η οποία ολοκληρώνεται 

µε την συνοπτική σταδιοποίηση των ψυχικών διακυµάνσεων της 

καρκινοπαθούς. 

Το δεύτερο µέρος του κεφαλαίου αυτού αναφέρεται η νοσηλευτική 

προσέγγιση των ασθενών µε καρκίνο του µαστού τελικού σταδίου τόσο σε 

οργανικό , σε ψυχοκοινωνικό επίπεδο όσο και σε πνευµατικό επίπεδο. 

 

 

 



 8

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

 

ΜΑΣΤΟΣ :ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ 
 

       Ο µαστός αποτελεί το χαρακτηριστικό γνώρισµα για την 

κατάταξη του ανθρώπου στην τάξη των θηλαστικών. Στον άνδρα, εκτός 

από λίγες εξαιρέσεις, παραµένει ανενεργή, ενώ στη γυναίκα υπόκειται σε 

πλήθος λειτουργικών και µορφολογικών µεταβολών που σχετίζονται µε 

την εµµηνορρυσία, την εγκυµοσύνη, τη γαλουχία και την εµµηνόπαυση. 

(Πινακίδης, Μπούτης 1993) 

      Από την αρχαιότητα ο µαστός αποτελούσε και αποτελεί το 

σύµβολο της ευγονίας, της θηλυκότητας, της γυναικείας οµορφιάς, της 

παρθενικότητας και της αγνότητας. Είναι ένα σπουδαίο στοιχείο έκφρασης 

που υµνήθηκε από ποιητές και συγγραφείς, σµιλεύτηκε από γλύπτες και 

αποθανατίστηκε από ζωγράφους. Ο Όµηρος στην Ιλιάδα του εξιστορεί 

πως η Εκάβη, θέλοντας να προστατέψει το γιο της Έκτορα, άνοιξε το 

χιτώνα του στήθους της µε το ένα χέρι και µε το άλλο ανασήκωσε το µαστό 

της. 

   Η αρχαία γλυπτική µε τη σειρά της, απεικόνισε µε επιδέξιο 

παραστατικό τρόπο το µαστό, σαν ένα ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της 

γυναικείας φύσης. Σε αρχαίο αγγείο στο Λονδίνο παριστάνεται η Ήρα να 

θηλάζει τον Ηρακλή, γιο του ∆ια και της Αλκµήνης, ο οποίος δε θα 

µπορούσε να λατρεύεται ως θεός, αν πρώτα δε θήλαζε από το µαστό της 

Ήρας. 

   Αλλά και η ζωγραφική µε τις δικές της πινελιές και χρώµατα 

αποθανάτισε τη µοναδικότητα του µαστού της γυναίκας µέσα στο χρόνο 

µέχρι και σήµερα. Από το ατελιέ του Leonardo da Vinci προέρχεται ο 

πίνακας της Madonna Litta, ζωγραφισµένος από τον Abrogio de Predis, 

στον οποίο διακρίνεται άνοιγµα στο φόρεµα που χρησίµευε για το 

θηλασµό.  

   Παρόλο όµως, που ο µαστός εξυµνήθηκε από την ποίηση, τη 

γλυπτική και τη ζωγραφική ως το κυριότερο κόσµηµα του γυναικείου 

σώµατος, ωστόσο έχουν διασωθεί πολλές µαρτυρίες που επισκιάζουν και 

αµαυρώνουν την αντίληψη για το µαστό. Χαρακτηριστικά αναφέρεται και 
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απεικονίζεται σε πίνακα πως στην Κατάνη της Σικελίας, την εποχή των 

χριστιανικών διωγµών, µαρτύρησε η Χριαστινή Αγαθή µε αποκοπή των 

µαστών της, επειδή δεν ανταποκρίθηκε στις ερωτικές επιθυµίες του 

άρχοντα της Σικελίας Quintianus. Ακόµη, ο Αλή Πάσας στα Γιάννενα 

αναφέρεται πως έκοβε τις θηλές των γυναικών, που δεν του έδιναν τις 

κόρες τους για το χαρέµι του, έπειτα τις ξέραινε στον ήλιο και τις έφτιαχνε 

κοµπολόι. 

    Πολλά συγγράµµατα της αρχαιότητας µαρτυρούν την ύπαρξη 

ασθενειών και την καρκινογένεση στο µαστό από εκείνα τα χρόνια. Η 

πρώτη επιστηµονική αναφορά του καρκίνου του µαστού γίνεται από τον 

Ιπποκράτη, ο οποίος παροµοίωσε την πάθηση µε καρκίνο (κάβουρα) 

λόγω της ακτινοειδής διάταξης των φλεβών που έµοιαζαν µε ποδιά 

κάβουρα. 

    Ο µαστός στη σηµερινή εποχή, όπως και στην αρχαιότητα  

συνδέεται µε τη θηλυκότητα, τη µητρότητα και τη σεξουαλική συµπεριφορά 

της σύγχρονης γυναίκας. Η επιθυµία της γυναίκας για την απόκτηση ενός 

ωραίου µαστού αναφύεται µέσα από τις παιδικές της εµπειρίες, τις 

αντιδράσεις και επιδράσεις της οικογένειας, των φίλων της και γενικά της 

κοινωνίας.  

Μεγάλο ρόλο στη διαµόρφωση της εικόνας που έχει η γυναίκα για 

το στήθος διαδραµατίζουν τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, τα οποία µε τη 

συνεχή προβολή διαφηµιστικών spots γυναικών µε ωραία στήθη 

προκαλούν ενσυνείδητα η ασυνείδητα ισχυρά συναισθήµατα. Ακόµη, οι 

σύγχρονες επιταγές της µόδας αναδεικνύουν το γυναικείο στήθος και 

τονίζουν την αισθητική της γυναίκας µε τα είδη ρουχισµού και αξεσουάρ. 

  Στο µαστό, σε ένα από τα πιο ευαίσθητα όργανα του γυναικείου 

σώµατος, αντανακλώνται οι επιδράσεις του περιβάλλοντος και του 

σύγχρονου τρόπου διαβίωσης προκαλώντας ενοχλήσεις, που µπορεί να 

εκτείνονται από µια φλεγµονή µέχρι και έναν καρκίνο. 

   Η λέξη «καρκίνος» ακόµη και σήµερα, που η εξέλιξη της 

επιστήµης, και ειδικότερα της Ιατρικής, έχει τόσο προχωρήσει, συνεχίζει να 

προκαλεί φόβο, άγχος και αγωνία στον άνθρωπο, και αυτό γιατί 

παραµένουν αδιευκρίνιστες οι αιτίες που τον προκαλούν και τα 

θεραπευτικά µέτρα φαντάζουν περίπλοκα. Ο καρκίνος του µαστού 
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προσβάλλει κυρίως τις γυναίκες και αποτελεί την κύρια αιτία θανάτου για 

αυτές. Η συχνότητα εµφάνισης του διαφέρει από χώρα σε χώρα, καθώς 

είναι σηµαντικά µεγαλύτερη στη Βόρεια Αµερική και τις χώρες της Βόρειας 

Ευρώπης παρά στις ασιατικές και τις αφρικάνικες χώρες. Ο καρκίνος του 

µαστού εντοπίζεται στις µεσήλικες γυναίκες, µεταξύ 50−60 ετών, και η 

συχνότητα του αυξάνεται παράλληλα µε την αύξηση της ηλικίας, ενώ 

αποτελεί σπάνιο φαινόµενο η εντόπιση του κάτω από τα 25 χρόνια. 

Πειραµατικές και κλινικές έρευνες δείχνουν ότι ορισµένες οµάδες γυναικών 

βρίσκονται σε υψηλό κίνδυνο αναπτύξεως καρκινώµατος του µαστού. 

(Φαχαντίδης, 1997) 

           Στις Ελληνίδες, ο καρκίνος του µαστού κατέχει την πρώτη θέση σαν 

αιτία θανάτου µε ένα µέσο όρο θνησιµότητας 1.151 θανάτων ανά έτος. Η 

θνησιµότητα αυτή είναι συγκριτικά χαµηλή σε σχέση µε άλλες χώρες της 

Ευρώπης ή της Βορείου Αµερικής, ενώ είναι υψηλότερη από την 

αντίστοιχη της Ιαπωνίας και των άλλων χωρών της Ασίας και Λατινικής 

Αµερικής. ∆ιαχρονικά, οι θάνατοι από καρκίνο του µαστού στην Ελλάδα 

αυξάνονται κατά µέσο όρο 4% κατά την τελευταία εικοσαετία και 

εντοπίζονται αυξηµένοι στις αστικές παρά στις αγροτικές περιοχές. 

(Πινακίδης – Μπούτης, 1993). 

 

 

ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΜΒΡΥΟΛΟΓΙΑΣ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 
 

    O µαστός είναι όργανο που εµφανίστηκε αργά στη φυλογενετική 

κλίµακα, αφού αποτελεί ανατοµικό χαρακτηριστικό των θηλαστικών ζώων 

και χρησιµεύει για την θρέψει των σχετικά ανώριµων κατά τη γέννηση 

παιδιών τους. Η πρώτη καταβολή του παρουσιάζεται την έκτη εµβρυϊκή 

εβδοµάδα µε τη µορφή εξωδερµικής πάχυνσης κατά µήκος της επιµήκους 

γραµµής, που ξεκινάει από τη µασχάλη, αριστερά και δεξιά, ως τη 

βουβωνική χώρα. Η πάχυνση αυτή ονοµάζεται  µαστική ακρολοφία (milk 

line). Μέχρι την ένατη εµβρυϊκή εβδοµάδα έχουν ατροφήσει τα δυο τρίτα 

αυτής, ενώ το τµήµα που βρίσκεται στη θωρακική περιοχή αναπτύσσονται 

πέντε µε έξι οζίδια, τα µαστικά λοφίδια, που αποτελούν τις καταβολές των 



 11

µαστών. Στη διάρκεια του πέτου µήνα  της εµβρυϊκής ζωής, ο αρχέγονος 

µαζικός αδένας παρουσιάζει 15−20 προεκβολές, που απωθούν το 

υποκείµενο µεσέγχυµα και αναπτύσσονται προς τα κάτω, σχηµατίζοντας 

πολλαπλές διακλαδώσεις. Αυτές αποτελούν τους πρωτογενείς 

εκφορητικούς πόρους που συνεχίζουν την ανάπτυξη τους σε όλη τη 

διάρκεια της εµβρυϊκής ζωής. Στην αρχή είναι συµπαγείς, αλλά σταδιακά 

αποκτούν αυλό. Επίσης η αρχικά προέχουσα ελεύθερη επιφάνεια του 

αρχέγονου µαστού γίνεται επίπεδη και στη συνέχεια σχηµατίζει κεντρικά 

εµβάθυνση, στην οποία εκβάλλουν οι νεοσχηµατισµένοι εκφορητικοί 

πόροι. 

     Κατά τη γέννηση, η εµβαθυσµένη περιοχή υπεγείρεται και 

σχηµατίζει τη θηλή του µαστού. Η θηλή αναγνωρίζεται από τον πέµπτο 

εµβρυϊκό µήνα ως κυκλική, χωρίς καταβολές τριχών περιοχή, µε τους 

χαρακτηριστικούς αδένες του Montgomery. Στη γυναίκα η περιοχή αυτή  

ανυψώνεται πριν από την ήβη. Την εποχή αυτή, παρατηρείται γρήγορη 

ανάπτυξη του µεγέθους του µαστού που οφείλεται κυρίως στην 

εναπόθεση λίπους γύρω από τους πόρους που,  επίσης αναπτύσσονται 

µε την επίδραση των οιστρογόνων. Τελικά, ο µαστός παίρνει ηµισφαιρικό 

σχήµα µε τη θηλή στην κορυφή. Η ανάπτυξη των εκφορητικών πόρων 

συνεχίζεται σε όλη τη διάρκεια της ήβη, µε νέες διακλαδώσεις και 

ανάπτυξη τελικά, στα ακραία τµήµατα, παχύνσεων οι οποίες είναι οι 

καταβολές των αδενοκυψέλων. 

   Στην εγκυµοσύνη, οι ορµόνες που εκκρίνονται προκαλούν 

παραπέρα αύξηση του όγκου του µαστού, µε υπερτροφία και 

διαφοροποίηση της δοµής των πόρων και των αδενοκυψέλων. Όταν 

συµπληρωθεί η διαφοροποίηση και η ανάπτυξη, ο µαστός είναι έτοιµος να 

παράγει γάλα. (Κόνιαρη, 1998). 

    Οι διαταραχές της διάπλασης του µαστού είναι συχνές. Στις πιο 

συνηθισµένες ανήκουν η αµαστία, δηλαδή η έλλειψη του ενός η και των 

δυο µαστών, η µικροµαστία, µε παραµονή των µαστών σε παιδική 

κατάσταση, η µικροµαστία, µε υπερµεγέθη ανάπτυξη αυτών, ενώ στους 

άνδρες η µεγάλη αναπτυξη των µαστών ονοµάζεται γυναικοµαστία. Η 

αύξηση του αριθµού των µαστών, η υπερµαστία, είναι σπάνια. Συχνότερη 
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είναι η υπερθηλία, δηλαδή η ύπαρξη υπεράριθµων θηλών, συνήθως στη 

θέση της µαστικής ακρολοφίας. (Πινακίδης- Μπουτης, 1993). 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ  ΜΑΣΤΟΥ 

 

     Ο µαστός βρίσκεται στο πρόσθιο θωρακικό τοίχωµα και 

εκτείνεται από το πλάγιο χείλος του στέρνου ως την πρόσθια µασχαλιαία 

γραµµή και από δεύτερη ή τρίτη µέχρι την έκτη ή έβδοµη πλευρά. Ο 

µαστός έχει περίµετρο κυκλική. Το κεφαλουραίο µήκος του είναι κατά µέσο 

όρο 3−5 εκατοστά. Το βάρος του µαστού κυµαίνεται από 150−200 

γραµµάρια, αλλά στη γαλουχία µπορεί να φτάσει τα 400−500 γραµµάρια. 

     Κάθε µαστός αποτελείται από 15−20 λοβούς, οι οποίοι 

διαχωρίζονται µε ινώδεις δεσµίδες, τους λεγόµενους συνδέσµους του 

Cooper. Κάθε λοβός καταλήγει σε εκφορητικό πόρο, τον γαλακτοφόρο, 

που εκβάλει ανεξάρτητα ο καθένας στο δέρµα της θηλής, αφού 

προηγουµένως σχηµατίσει µια ατρακτοειδή διεύρυνση κάτω από τη θηλή, 

που χρησιµεύει για προσωρινή συλλογή της εκκρίσεως. Συχνά ο µαστός 

σχηµατίζει προβολή προς τη µασχάλη, την ουρά του µαζικού αδένα, που 

είναι γνωστή ως ουρά του Spence ή Spencer , η οποία πολλές φορές είναι 

ορατή και ψηλαφητή στο γυναικείο σώµα.  

Στην κεντρική περιοχή του µαστού και στο ύψος του τέταρτου 

µεσοπλεύριου διαστήµατος προβάλλει ένα µικρό κυλινδρικό ή κωνικό 

έπαρµα, η θηλή του, η οποία περιβάλλεται από τη θηλαία άλω, µια 

στεφάνη κεχρωσµένη, µε διάµετρο περίπου 3−5 εκατοστά. Το χρώµα της 

στεφάνης αυτής σχετίζεται µε τη χρωστική του δέρµατος. Έτσι, είναι 

ρόδινο στα ξανθά άτοµα και πιο σκούρο στα µελαχρινά. Το δέρµα της 

θηλής στερείται λίπούς, τριχών και σµηγµατογόνων αδένων. Οι τελευταίοι 

υπάρχουν στην περιφέρεια της θηλαίας  άλω µε µορφή υποστρόγγυλων 

πολλαπλών επαρµάτων, τα λεγόµενα οζίδια του Montgomery. Η κορυφή 

της θηλής είναι διάτρητη από 15−20 µικρά στόµια, από τα οποία 

εκβάλλουν οι γαλακτοφόροι πόροι του µαστικού αδένα. Τέλος, η επιφάνεια 

της είναι ανόµοια και αρυτίδωτη.  
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    Ο µαστός αποτελείται από έξω προς τα έσω από δέρµα, το 

περιµαστικό λίπος και το µαζικό αδένα. Το δέρµα είναι λεπτό και µαλακό 

προς την περιφερική ζώνη και διαθέτει σµηγµατογόνους και ιδρωτοποιούς 

αδένες , εκτός από το δέρµα των θηλών. Το περιµαστικό λίπος είναι 

λιπώδεις ιστός που περιβάλλει το µαζικό αδένα. Αυτός αποτελεί σύνθετο 

σωνηνοκυψελοειδή αδένα και συνιστάται από 15−20 λοβούς ανώµαλου 

σχήµατος, που φέρονται ακτινοειδώς από τη θηλή προς την περιφέρεια, 

ινώδη διαφράγµατα διαχωρίζουν τους λοβούς και τους διαιρούν σε 

διαφόρου µεγέθους λόβια. Έτσι, κάθε λοβός αποτελείται από ένα µείζονα 

εκφορητικό πόρο, το γαλακτοφόρο, ο οποίος εκβάλει στη θηλή και από 

διαφόρου αριθµού λόβια, τα µικρότερα από τα οποία αποτελούνται από 

βασική µεµβράνη, λεπτή στιβάδα µυοεπιθηλιακών κυττάρων και µια 

στοιβάδα κυλινδρικών αδενικών κυττάρων και είναι ελάχιστες κατά την 

περίοδο ηρεµίας του µαστού, ενώ αυξάνονται σε µέγεθος και αριθµό κατά 

την κύηση. (Πινακίδης – Μπούτης, 1993). 

Ο µαστός έχει άµεση σχέση µε τη µασχαλιαία κοιλότητα, καθώς 

συνορεύει µε αυτήν, και επηρεάζεται από τη δική της αναδροµική δοµή και 

φυσιολογία. Η µασχαλιαία κοιλότητα έχει σχήµα τετράπλευρης πυραµίδας 

µε τέσσερα τοιχώµατα, κορυφή και βάση. Το πρόσθιο τοίχωµα 

σχηµατίζεται από την έξω µοίρα του µείζονος και του ελάσσονος 

θωρακικού µυός. Το οπίσθιο τοίχωµα σχηµατίζεται από τον υποπλάτιο, το 

µείζονα στρογγυλό και τον πλατύ ραχιαίο µυ. Το έσω τοίχωµα 

σχηµατίζεται από τον πρόσθιο οδοντωτό  και το έξω τοίχωµα 

διαµορφώνεται από το βραχιόνιο οστό, από τον κορακοβραχιόνιο µυ και 

από τη βραχεία κεφαλή του δικέφαλου βραχιονίου µυός. Η κορυφή της 

µασχαλιαίας κοιλότητας φέρεται προς τα άνω και έσω και δέρµα και τη 

µασχαλιαία περιτονία. Η τελευταία διαδράµει τη µασχάλη προς το εγγύς 

αντιβράχιο, αποτελούµενη από ανώµαλα διατεταγµένο παχύ συνδετικό 

ιστό, ανάµεσα στον οποίο παρεµβάλλονται ζώνες χαλαρού ιστού, λίπος 

λεµφικά αγγεία και λεµφαδένες, τα οποία αφαιρούνται κατά τη διάρκεια της 

ριζικής µαστεκτοµής. 

 

Oι µύες του µαστού συγκρατούνται από τις περιτονίες, οι οποίες 

διαχωρίζονται σε τρεις κατηγορίες ανάλογα µε την περιοχή που 



 14

περικλείουν. Η πρώτη κατηγορία αφορά την υποδόρια περιτονία είναι 

διπέταλη και περιβάλει το µαζικό αδένα σαν έλυτρο. Προς τα άνω 

συνεχίζεται µε την υποδόρια περιτονία του τραχήλου και των άνω άκρων, 

ενώ προς τα κάτω µε την οµώνυµη περιτονία της κοιλίας και πίσω µε την 

ράχη. Η δεύτερη κατηγορία εσωκλείει την περιτονία του µείζονα 

θωρακικού µυός, είναι διπέταλη και περιβάλλει το µείζονα θωρακικό µυ. 

Τέλος, η Τρίτη κατηγορία περιβάλει την περιτονία του ελάσσονα 

θωρακικού µυός, που προς τα άνω αποτελείται από παχύ ινώδες πέταλο, 

την κλειδοθωρακική περιτονία, και προς τα κάτω τα δύο πέταλά της 

ενώνονται και προσφύονται στη µασχαλιαία περιτονία και το δέρµα της 

µασχάλης. (Πινακίδης – Μπούτης, 1993). 

Οι µύες που ανήκουν στην περιοχή του µαστού, όπως κατά 

διαστήµατα έχουν αναφερθεί, είναι ο µείζον θωρακικός µυς, ο έλασσον 

θωρακικός µυς, ο πρόσθιος οδοντωτός µυς, ο κορακοβραχιόνιος µυς και ο 

έξω λοξός κοιλιακός µυς. Οι µύες αυτοί παρουσιάζουν ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον για την εγχειρητική του µαστού.  

Η αγγείωση του µαστού επιτελείται από αγγεία που διανέµονται στο 

πρόσθιο και στο πλάγιο τοίχωµα του θώρακα. Οι κύριες αρτηρίες που 

αιµατώνουν το µαστό είναι οι διατιτραίνονταις κλάδοι της έσω µαστικής, 

που συµβάλουν στο 50%της συνολικής αιµάτωσης, η πλάγια και η 

ανώτερη θωρακική αρτηρία, η οποία εκφύεται από τη µασχαλιαία αρτηρία.                       

Για τον καρκίνο του µαστού, ιδιαίτερη σηµασία έχει η τελευταία αρτηρία, 

γιατί στην πορεία της συνοδεύεται από οµάδα λεµφαδένων που παίρνουν 

µέρος στις µεταστάσεις, και οι κλάδοι της προκαλούν µεγάλη αιµορραγία 

όταν γίνεται ριζική µαστεκτοµή. (Παπανικολάου, 1994). 

       Ο µαζικός αδένας έχει πλούσιο αναστοµωτικό δίκτυο επιφανειακών 

φλεβών. Οι φλέβες αυτές διατείνονται κατά την εγκυµοσύνη, ενώ µερικές 

φορές γίνονται ιδιαίτερα εµφανείς σε περιοχές υπερκείµενες 

νεοπλασµάτων. Η πλειονότητα των επιφανειακών φλεβών, των επιπολής 

υποδορίων φλεβών, καταλήγει στην άνω έσω µαστική φλέβα και από εκεί 

στην ανώνυµο. Οι εν τω βάθει φλέβες του µαζικού αδένα ακολουθούν 

οδούς αντίστοιχες µε τα αρτηριακά στελέχη. Μια οδός παροχέτευσης είναι 

η δια των προσθίων διατιτρώντων µεσοπλεύριων φλεβών προς την έσω 

µαστική φλέβα, µία άλλη οδός είναι αυτή που µε πολλαπλούς µικρούς 
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κλάδους καταλήγει στη µασχαλιαία φλέβα, ενώ η Τρίτη οδός είναι η δια 

των οπισθίων αναστοµωτικών κλάδων προς τις µεσοπλεύριες φλέβες, οι  

οποίες αναστοµώνονται µε τις σπονδυλικές φλέβες και καταλήγουν στην 

άζυγο φλέβα. Το γεγονός αυτό θεωρείται ότι αποτελεί την ερµηνεία της 

εµφανίσεως µεταστάσεων στα σώµατα των σπονδύλων ή και στα λαγόνια. 

(www.medlook.gr ). 

   Κατά µήκος των αρτηριών και φλεβών του µαστού πορεύεται ένα 

πλούσιο λεµφικό πλέγµα, το οποίο παροχετεύει το δέρµα και τον αδενικό 

ιστό του µαστού προς δύο κυρίως κατευθύνσεις, προς τα µασχαλιαία και 

τα έσω µαστικά λεµφογάγγλια. Η εξωτερική λεµφική οδός απάγει το 75% 

της λέµφου από τη θηλή και το έξω τµήµα του µαστού προς τη µασχάλη, 

και η εσωτερική οδός αποχετεύει κυρίως τη λέµφο από το εν των βάθει και 

έσω τµήµα του µαστού προς τα έσω µαστικά γάγγλια. Υπάρχουν περίπου 

53 λεµφογάγγλια στη µασχαλιαία κοιλότητα, τα οποία διακρίνονται 

τοπογραφικά  σε κεντρικά, υποπλάτια, υποκλείδια, παραµαστικά και 

υποµαστικά. Αυτά τα λεµφογάγγλια διαιρούνται για πρακτικούς λόγους σε 

τρία επίπεδα. Στο πρώτο επίπεδο περιλαµβάνεται ο ιστός κάτω και πλάγια 

του κάτω χείλους του ελάσσονα µυ, στο δεύτερο επίπεδο ο ιστός αµέσως 

κάτω και πίσω από τον ελάσσονα θωρακικό µυ και στο τρίτο επίπεδο, ο 

ιστός πάνω και µέσα από τον ελάσσονα θωρακικό µυ. Αξιοσηµείωτο είναι, 

πως η πρόγνωση στο καρκίνο του µαστού έχει άµεση σχέση µε το 

επίπεδο των κατειληµµένων λεµφογαγγλίων. 

Η νεύρωση του µαστού πραγµατοποιείται από το 

µεσοπλευροβραχιόνιο νεύρο, το θωρακορραχιαίο και το µακρύ θωρακικό, 

καθώς επίσης και από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Μάλιστα, οι 

αισθητικές ίνες του πόνου πορεύονται µε το µεσοπλεύριο νεύρο και 

αναστοµώνονται µε την αυχενική ρίζα και το βραχιόνιο πλέγµα, ώστε ο 

πόνος από της παθήσεις του µαστού να επεκτείνεται προς τον τράχηλο, τη 

µασχάλη, τον ώµο, την έσω επιφάνεια του άνω άκρου ή και σε ολόκληρο 

το τοίχωµα του ηµιθωρακίου. Όγκοι που πιθανόν εντοπίζονται µόνο στο 

παρέγχυµα, το οποίο στερείται αισθητικές ίνες του πόνου, είναι ανώδυνοι. 

(Παπανικολάου, 1994). 
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Έµµηνος ρύση και µαστός 

 

Αρχίζοντας από την όγδοη ηµέρα του καταµήνιου κύκλου , ο 

γυναικείος µαστός αυξάνει βαθµιαία σε µέγεθος , ενώ ο όγκος του πριν 

την εµµηνορρυσία µπορεί να αυξηθεί ως 50% , µε αποτέλεσµα να 

εµφανίζει τάση και πιθανώς ευαισθησία. Η αύξηση αυτή του µεγέθους 

του µαστού οφείλεται σε οίδηµα µεταξύ των λοβίων , αγγειακή 

συµφόρηση και αύξηση του παρεγχύµατος µε εµφάνιση νέων λοβίων, 

τα οποία κατά την εµµηνορρυσία υποστρέφονται και υφίστανται ίνωση. 

Με τη εµφάνιση της εµµήνου ρύσεως τόσο η αγγειακή συµφόρηση όσο 

και το οίδηµα αρχίζουν να υποχωρούν και ο µαστός επανέρχεται στο 

µικρότερο µέγεθός του κατά την όγδοη µε δέκατη ηµέρα του κύκλου, 

χρονική περίοδος άριστη για την εξέταση του µαστού. 

Στην έφηβη κοπέλα και οι δύο µαστοί συνήθως αναπτύσσονται 

µε τον ίδιο ρυθµό . Μερικές φορές όµως, µπορεί να υπάρξει ασύγχρονη 

ανάπτυξη, µε αποτέλεσµα την ασυµµετρία . Η διαφορά αυτή στο 

µέγεθος των µαστών συνήθως επανορθώνεται µε το χρόνο και γι’ αυτό 

κρίνεται απαραίτητη η αναµονή αυτών των ασθενών µέχρι το πέρας της 

εφηβείας (www.medlook.gr). 

Κύηση – Γαλουχία και µαστός 

Kατά την εγκυµοσύνη, παρατηρείται µεγάλη διαφοροποίηση του 

µαστού. Ταυτόχρονα µε την κύηση αρχίζει η αύξηση του µεγέθους των 

µαστών, που µπορεί να φθάσει στο διπλάσιο ή τριπλάσιο από του 

φυσιολογικού. Η θηλή και η θηλαία άλως στην εγκυµοσύνη 

παρουσιάζουν υπέρχρωση, ενώ σχηµατίζεται και η δευτερεύουσα άλως, 

που αποτελεί δακτύλιο, ο οποίος περιβάλλει την άλω και έχει χρώµα 

ενδιάµεσο µεταξύ του δικού της και εκείνου της επιδερµίδας . 

Κατά τη γαλουχία τα κύτταρα των αδενοκυψελών του µαστού 

γίνονται κυλινδρικά και προσλαµβάνουν εµφάνιση εξωτερικών 

κυττάρων. Λιπίδια, υδατάνθρακες και πρωτεϊνούχα προϊόντα των 

κυττάρων αυτών εναποτίθενται στον αυλό των αδενοκυψελών, απ’ όπου 
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µεταφέρονται στους µεγαλύτερους πόρους, για να καταλήξουν τελικά 

στους γαλακτοφόρους πόρους και κόλπους. Η µεταφορά αυτή 

επιτυγχάνεται µε σύσπαση των µυοεπιθηλιακών κυττάρων. Το ερέθισµα 

για τη σύσπαση αποτελεί ο θηλασµός του βρέφους . 

Το φαινόµενο της γαλουχίας ελέγχεται από πλήθος ορµονών , 

όπως η προγεστερόνη, τα οιστρογόνα, η προλακτίνη, το πλακουντιακό 

γαλακτογόνο και η κορτιζόνη. Τα οιστρογόνα από µόνα τους δε φαίνεται 

να παίζουν τόσο σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του µαστού . Αντίθετα , η 

προγεστερόνη διεγείρει την ανάπτυξη των κυψελών του µαστού ενώ 

αναστέλλει την εκκριτική τους λειτουργία. Αυτό το επιτυγχάνει 

µπλοκάροντας την τελικά διαφοροποίηση τους, η οποία αργότερα 

προάγεται από την προλακτίνη. Η τελευταία, της οποίας η δράση 

ενισχύεται από την κορτιζόνη, θεωρείται απαραίτητη ορµόνη για την 

παραγωγή γάλακτος . 

Μετά τη διακοπή της γαλουχίας , ο µαστός επανέρχεται στην 

αρχική κατάσταση ηρεµίας µε ανάπτυξη ινώδους ιστού µεταξύ των 

λοβίων και απώλεια της ελαστικότητας του υπάρχοντος συνδετικού 

ιστού (www.medlook.gr).  

 

 

Εµµηνόπαυση και µαστός 

Μετά την εµµηνόπαυση ο µαζικός αδένας προοδευτικά ατροφεί . 

Τα αδενικά λοβία εµφανίζονται και παραµένουν µόνο ελάχιστα , 

ατροφικά , καθώς και οι µεγαλύτεροι από τους εκφορητικούς πόρους. 

Καθώς το αδενικό στοιχείο υποχωρεί , ο λιπώδης ιστός αναπτύσσεται , 

µε αποτέλεσµα ο µαστός να διατηρεί το εξωτερικό σφαιρικό του 

περίγραµµα. Στις πολύ αδύνατες γυναίκες , όµως , οι µαστοί 

εµφανίζονται πλαδαροί εξαιτίας αυτής ακριβώς της µείωσης του 

αδενικού στοιχείου (Πινακίδης – Μπούτης , 1993). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ∆ΕΥΤΕΡΟ 

 

ΦΥΣΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

Παθολογική ανατοµία 

 

    Στους ζωντανούς οργανισµούς συµβαίνουν συχνά καθηµερινά 

βιολογικά φαινόµενα, τα οποία έχουν συµβάλλει και συνεχίζουν να 

συµβάλλουν στην εξέλιξη αυτών. Ανάµεσα σε αυτά τα φαινόµενα 

εντάσσεται και ο καρκίνος . Είναι αποδεκτό πως η ζωή δεν είναι στατικό 

φαινόµενο, αλλά εξελίσσεται διαρκώς, και σε αυτήν την εξέλιξη µετέχουν 

όλοι οι οργανισµοί, από τους απλούστερους µονοκύτταρους µέχρι τον 

άνθρωπο. Άλλωστε, η εξέλιξη είναι µια διαδικασία που έχει επιτρέψει 

στους οργανισµούς να φθάσουν σε τέτοιο σηµείο ισορροπίας µε το 

περιβάλλον τους, και συνεπώς, να µπορούν να επιβιώνουν µέσα σε 

αυτό. Η  πρώτη ύλη της εξέλιξης είναι οι µεταλλάξεις, οι οποίες άλλοτε 

είναι ωφέλιµες και άλλοτε βλαβερές για τους φορείς τους, επειδή 

συµπεριφέρονται ουδέτερα συµβαίνουν απλά και τυχαία και δηµιουργούν 

προϋποθέσεις για επιβίωση ή εξαφάνιση, καθώς δεν έχουν 

συγκεκριµένους στόχους . 

Μέσα στα πλαίσια της εξέλιξης, τα περισσότερα κύτταρα των 

ζωντανών οργανισµών διαφοροποιούνται και αναπροσαρµόζονται στις 

εκάστοτε συνθήκες. Αυτό σηµαίνει ότι έχουν µία συγκεκριµένη 

µορφολογία και λειτουργία, και έτσι εντάσσονται στο σύνολο του 

οργανισµού. Μία από τις χαρακτηριστικές ιδιότητες των 

διαφοροποιηµένων κυττάρων είναι ότι έχουν χάσει την ικανότητα 

πολλαπλασιασµού, έτσι ώστε η αντικατάσταση των γηρασµένων 

κυττάρων να γίνεται µε πολλαπλασιασµό των µη διαφοροποιηµένων 

προγονικών τους κυττάρων, των αρχέγονων (stem cells). Αυτά τα 

αρχέγονα κύτταρα, δεν είναι τυχαίο, πως αποτελούν την αφετηρία για 

τους περισσότερους καρκίνους . 

Σύγχρονες απόψεις υποστηρίζουν ότι ο κάθε καρκίνος εξελίσσεται 

και αναπτύσσεται από ένα και µοναδικό κύτταρο. Πρόκειται για την 
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επονοµαζόµενη «µονοκλωνική» θεωρία του καρκίνου. Σύµφωνα µε αυτή  

ο καρκίνος ξεκινά από την κακοήθη εξαλλαγή ενός κυττάρου , που 

πολλαπλασιαζόµενο δίνει έναν κακοήθη κυτταρικό κλώνο. Τα κύτταρα 

του κλώνου µπορεί να εµφανίζουν τις ίδιες βιολογικές ιδιότητες µε το 

µητρικό τους ,αλλά µπορεί και να αποκτούν νέες ιδιότητες, δηλαδή να 

παρουσιάζουν «ετερογένεια». Η ετερογένεια είναι υπεύθυνη για τη 

γενετικά αστάθεια του καρκινικού κυττάρου, µε αποτέλεσµα αυτό να 

γίνεται πολύ συχνά στόχος νέων µεταλλάξεων και διαφοροποιήσεων. 

Ωστόσο, διατηρεί αρκετά από τα αρχικά χαρακτηριστικά του, ώστε να 

είναι δυνατή η αναγνώριση της ιστικής του προέλευσης . 

Μία άλλη, και ίσως η πιο σηµαντική ιδιότητα του µεταλλαγµένου 

κυττάρου, είναι η ικανότητά του να κάνει µεταστάσεις, κάτι που δε 

συµβαίνει µε το φυσιολογικό . Η ικανότητα του αυτή οφείλεται σε ατυπίες 

των δοµικών µορίων του κυτταροσκελετού, καθώς επίσης και των 

ειδικών πρωτεϊνών της κυτταρικής επιφάνειας, όπως οι φιµπρονεκτίνες, 

µέσω των οποίων τα κύτταρα συνδέονται στερεά µε τα γειτονικά τους και 

µε το υπόστρωµα. Σε αυτές ακριβώς τις ατυπίες οφείλεται ένα ακόµη 

χαρακτηριστικό γνώρισµα των καρκινικών κυττάρων, η απουσία της 

ιδιότητας της αναστολής εξ επαφής, που ευνοεί τη µετανάστευση αυτών.  

Η διαταραχή της ισορροπίας µεταξύ του φαινότυπου και του 

γονότυπου, που προκαλεί τη µετάλλαξη του φυσιολογικού κυττάρου σε 

καρκινικό, προσδίδει σε αυτό αρκετά διαφορετική βιοχηµική 

προσωπικότητα (profile) .Αυτή εκδηλώνεται µε τη βιοσύνθεση δοµικών 

(κυτταροσκελετός) και λειτουργικών (ένζυµα) πρωτεϊνών, διαφορετικών 

στην πρωτοπαγή τους δοµή από τις αντίστοιχες του φυσιολογικού 

κυττάρου . 

Επίσης, η κλινική εµπειρία από τον αγώνα εναντίον του καρκίνου 

αλλά και πειραµατικά δεδοµένα από καλλιέργειες σειρών καρκινικών 

κυττάρων, δείχνουν ότι το καρκινικό κύτταρο λόγω της γενετικής του 

αστάθειας αποκτά όλο και αυξανόµενη ανθεκτικότητα απέναντι στα 

αντικαρκινικά φάρµακα. Παρόµοια συµπεριφορά, άλλωστε, 

αναπτύσσουν τα µικρόβια στα αντιβιοτικά φάρµακα, αυξάνοντας την 

ανθεκτικότητα τους. Παρόλο που τα δύο αυτά φαινόµενα δεν είναι όµοια, 

εντούτοις καταλήγουν στο ίδιο αποτέλεσµα : δυσχεραίνουν την 
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αντιµετώπιση της νόσου µε φαρµακευτικά µέσα. (Κώτσης 3ο Συνέδριο 

Χ . Ε . Β .Ε . , 1997 ) . 

 

Παθολογοανατοµική ταξινόµηση 

 

Η ιστολογική ταξινόµηση των νεοπλασµάτων έχει την έννοια της 

προσπάθειας αναγνωρίσεως διαφόρων ιστολογικών τύπων , που 

ενδεχόµενα συνοδεύονται από διαφορετική βιολογική συµπεριφορά . Για 

τα νεοπλάσµατα του µαστού από παλιά έχει τονισθεί η προγνωστική 

σηµασία των µορφολογικών και ιστολογικών χαρακτηριστικών τους , τα 

οποία διαρκώς  συµπληρώνονται µε νέα στοιχεία που προκύπτουν από 

κλινικοπαθολογικές και αναδροµικές µελέτες . 

Μία κλασσική κατάταξη των  Stewart και Foote , η οποία είναι απλή , 

ακριβής και γενικά αποδεκτή , διακρίνει τα κακοήθη νεοπλάσµατα σε : 

1. Καρκινώµατα από τη θηλή , στα οποία ανήκει η νόσος του Paget . 

Η νόσος του Paget έχει σχετικά σπάνια εντόπιση (1 -3 % των 

καρκινωµάτων του µαστού ) και χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση 

δερµατικών αλλοιώσεων της θηλής µε τη µορφή διαβρώσεως η 

εξελκώσεως, που δίνει την εντύπωση δερµατίτιδας. Πρόκειται για 

καρκίνωµα των εκφορητικών πόρων της θηλής που επεκτείνεται προς το 

δέρµα, αλλά και τους υποκείµενους ιστούς. Η εξέλιξη αυτής της νόσου 

είναι βραδεία, και επειδή εκδηλώνει πρώιµα σηµεία, η πρόγνωση της 

είναι ευνοϊκότερη από τις άλλες µορφές καρκίνου του µαστού. 

 

2 . Καρκινώµατα από τους εκφορητικούς πόρους,  τα οποία 

διακρίνονται σε µη διηθητικά και διηθητικά καρκινώµατα . 

Μη διηθητικά καρκινώµατα είναι το θηλώδες και το φαγεσωρικό 

(comedo) . Πρόκειται για καρκινώµατα in situ , τα οποία αποτελούν µόνο 

το 1% του συνόλου. Ο θηλώδης τύπος χαρακτηρίζεται από κύτταρα 

µέσου µεγέθους, στρόγγυλα ή ωοειδή µε σχετικά άφθονο, εωσινόφιλο 

πρωτόπλασµα, που σχηµατίζουν θηλώδεις προσεκβολές µέσα στους 

αυλούς των πόρων . Η πρόγνωσή του είναι πολύ καλή, καθώς 

εξασφαλίζεται περίπου 100% πενταετής επιβίωση του ασθενή. Ο 

φαγεσωρικός τύπος χαρακτηρίζεται από εντονότερη κυτταρική 
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υπερπλασία , ώστε ολόκληροι πόροι είναι πλήρεις από µάζες κυττάρων, 

µε τη διαφορά ότι στο κέντρο του πόρου υπάρχει νέκρωση των 

νεοπλασµατικών κυττάρων . Χαρακτηριστικό γνώρισµα αυτού του τύπου 

αποτελεί η έξοδος µάζας νεκρωµένου ιστού κατά τη διατοµή του 

νεοπλασµατικού ιστού . 

Στα διηθητικά καρκινώµατα κατατάσσονται το θηλώδες, το 

φαγεσωρικό, το αδενοκαρκίνωµα µε ίνωση, το µυελοειδές µε 

λεµφοκυτταρική διήθηση και το κολλοειδές . 

Το διηθητικό θηλώδες καρκίνωµα αποτελεί εξέλιξη µη διηθητικού 

καρκινώµατος και χαρακτηρίζεται από τη βραδεία ανάπτυξη ογκώδους 

µάζας, η οποία παρά το µέγεθος της αργεί να εµφανίσει µεταστάσεις. 

Κατά την ψηλάφηση εµφανίζεται µαλθακή περιγεγραµµένη µάζα, η οποία 

άσχετα από το µέγεθός της δεν διηθεί το δέρµα ή τους υποκείµενους 

ιστούς. Η πρόγνωση της αµιγούς µορφής του καρκινώµατος αυτού είναι 

καλή . 

Το διηθητικό φαγεσωρικό καρκίνωµα είναι πιο συχνό από το µη 

διηθητικό και η διάκρισή του από το απλό αδενοκαρκίνωµα γίνεται µε τη 

διαπίστωση ενδοαυλικής αναπτύξεως . 

Το αδενοκαρκίνωµα µε ίνωση αποτελεί τη συχνότερη µορφή 

καρκινώµατος του µαστού µε ποσοστό 75 -78 % . Πρόκειται για έντονα 

διηθητικό νεόπλασµα , που επεκτείνεται στο δέρµα και του υποκείµενους 

ιστούς και συνοδεύεται από ταχεία εµφάνιση µεταστάσεων στους 

λεµφαδένες . Ψηλαφητικά εµφανίζεται ως σκληρή µάζα µε ασαφή όρια , 

ενώ κατά τα διατοµή παρουσιάζει αντίσταση και χαρακτηριστικό ήχο 

λόγω της σκληρίας. Η σταδιοποίησή του εξαρτάται από τη 

διαφοροποίηση των κυττάρων και τη διήθηση ή µη των αγγείων . 

Το µυελοειδές καρκίνωµα εκδηλώνει ευµεγέθεις όγκους µε 

µαλθακή σχετικά σύσταση, οι οποίοι παρουσιάζουν βραδύτερα 

µεταστάσεις και έχουν καλύτερη πρόγνωση µε ποσοστό πενταετής 

επιβίωσης  85 – 90 % . Παρά το µέγεθός τους, οι όγκοι διηθούν το δέρµα 

και τους µυς , ενώ συχνά παρουσιάζουν αιµορραγίες και νεκρώσεις στο 

κέντρο , µε ταυτόχρονο σχηµατισµό κύστεων .  
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Ιστολογικά , το µυελοειδές καρκίνωµα χαρακτηρίζεται από 

κύτταρα που αναστοµώνονται µεταξύ τους µε µεγάλους πυρήνες και 

έντονη λεµφοκυτταρική διήθηση του υποστρώµατος . 

Τέλος, το κολλοειδές ή βλεννώδες καρκίνωµα είναι σπάνιο 

νεόπλασµα, που χαρακτηρίζεται από µεγάλη παραγωγή βλέννης . 

Κλινικά εµφανίζεται ως ογκώδης , µαλθακή και µε σαφή όρια µάζα , ενώ 

η παραγωγή βλέννης από τα κύτταρα είναι τόσο έντονη, ώστε το 

νεόπλασµα ν’ αποτελείται από µικρές οµάδες κυττάρων µέσα σε άφθονη 

βλέννη . Η πρόγνωση αυτού του τύπου καρκινώµατος είναι ευνοϊκή , 

ιδιαίτερα στις αµιγείς µορφές µε άφθονή βλέννη. Μάλιστα ,έχει 

αποδειχθεί ότι όσο περισσότερη βλέννη περιέχει ένα βλεννώδες 

καρκίνωµα του µαστού τόσο καλύτερη είναι η πρόγνωση του . 

3. Καρκινώµατα από τα αδενικά λοβία , που αποτελείται από τα 

διηθητικά και µη διηθητικά καρκινώµατα . 

Το διηθητικό καρκίνωµα των αδενικών λοβίων δε διαφέρει κλινικά 

από το αδενοκαρκίνωµα µε ίνωση . Ιστολογικά δε µπορεί να εντοπισθεί , 

παρά µόνο αν βρεθούν εστίες µη διηθητικού νεοπλάσµατος . 

Το µη διηθητικό καρκίνωµα αποτελεί µία κλινική οντότητα που 

αναγνωρίσθηκε και µελετήθηκε τα τελευταία πενήντα χρόνια . Η ακριβής 

συχνότητα του δε µπορεί να καθορισθεί, επειδή δε δίνει κλινικά 

ευρήµατα και η ανεύρεση του είναι τυχαία . Παρουσιάζεται σε µικρότερη 

ηλικία από το καρκίνωµα και, κατά κανόνα, σε προεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. Οπωσδήποτε όµως, αποτελεί µία προκαρκινωµατώδη 

κατάσταση , γιατί µπορεί να εξελιχθεί σε διηθητικό αδενοκαρκίνωµα  . 

Αυτού του είδους το καρκίνωµα είναι κατά 90 % πολυεστιακό και 

κατά 25 – 69 % αµφοτερόπλευρο, ενώ η ανάπτυξη του θεωρείται 

ορµονοεξαρτώµενη. Η εξέλιξη αυτού του καρκινώµατος χρήζει στενής 

κλινικής και µαστογραφικής παρακολούθησης της ασθενούς, καθώς η 

θεραπεία λόγω των πολλαπλών εστιών δεν είναι ικανοποιητική και 

επιτυχής . 

4. Σπάνια καρκινώµατα , όπως των ιδρωτοποιών αδένων και 

επιδερµοειδή . 

Τα καρκινώµατα που προέρχονται από ιδρωτοποιούς αδένες 

βρίσκονται στο φυσιολογικό µαστό και αναστοµώνονται µε µικρούς 
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εκφορητικούς πόρους, καθώς και τα επιδερµοειδή καρκινώµατα που 

προέρχονται από µεταπλασία του επιθηλίου των εκφορητικών πόρων σε 

πλακώδες επιθήλιο . 

5. Καρκινοσάρκωµα του µαστού . 

Αποτελεί πολύ σπάνιο τύπο νεοπλάσµατος και εµφανίζεται 

συνήθως µε τη µορφή του φυλλοειδούς κυστεωσαρκώµατος . 

Μικροσκοπικά , η σύνθεση του χαρακτηρίζεται από τη συνδυασµένη 

παρουσία επιθηλιακών και µεσεγχυµατικών νεοπλασµατικών στοιχείων . 

Τα καρκινώµατα αυτής της κατηγορίας εµφανίζουν κακοήθη εξαλλαγή σε 

ποσοστό 10 % και συνήθως µεθίστανται στους πνεύµονες , τα οστά και 

τους υποδόριους ιστούς (Εταιρεία Νοσηλευτικών Σπουδών,1998). 

 

Φυσική εξέλιξη του καρκίνου του µαστού 

 

Η εξέλιξη του καρκίνου του µαστού µπορεί να ακολουθήσει δύο 

οδούς , την κλιµακωτή ή την ευθεία οδό . Στην πρώτη , ο σχηµατισµένος 

αρχικός όγκος αποκτά ενδοµαστική λεµφικά διασπορά , που µπορεί να 

συνοδεύεται µε µετάσταση στα επιχώρια λεµφογάγγλια και στους γύρω 

ιστούς , καταλήγοντας στην επέκταση του καρκίνου , και τελικά , στον 

θάνατο . Στη δεύτερη οδό , ο νεοσύστατος όγκος είναι δυνατό να 

παρακάµψει όλη την προηγούµενη διαδροµή και να επέλθει άµεσα η 

διασπορά του όγκου µε τελική απόληξη το θάνατο . Η µεταστατική 

διασπορά δεν είναι αναγκαστικά ένα όψιµο χρονικά στάδιο ανάπτυξης 

του όγκου αλλά µπορεί να συµβεί και πρώιµα . Εξάλλου , η προσβολή 

των επιχώριων λεµφογαγγλίων θεωρείται δείκτης ενάρξεως της 

γενίκευσης της νόσου , γι ‘ αυτό η τελική έκβαση στο στάδιο αυτό δεν 

κρίνεται από τη ριζικότητα της χειρουργικής επέµβασης , αλλά από το 

εάν έχουν γίνει ή όχι µικροµεταστάσεις . 

Χαρακτηριστική στην εξέλιξη του καρκίνου στο µαστό είναι η 

τοπική επέκταση του . ∆εδοµένου ότι από τα τεταρτηµόρια του µαστού, 

το άνω έξω (τεταρτηµόριο) έχει τη µεγαλύτερη µάζα αδενικών µαστικών 

στοιχείων , σε αυτό εντοπίζεται συχνότερα η πρώτη εστία του καρκίνου 

του µαστού  . Η ενδοµαστική επέκταση του καρκίνου πραγµατοποιείται 

µε άµεση διήθηση του µαστικού παρεγχύµατος , µε διήθηση κατά µήκος 
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των πόρων και µε ενδοµαστική λεµφική διασπορά . Έπειτα , η επέκταση 

συνεχίζεται προς τα έξω µέχρι το δέρµα και προς τα έσω µέχρι την 

περιτονία του µείζονος θωρακικού µυός  . 

Η διασπορά του καρκίνου του µαστού προσβάλλει και το 

σύστηµα της λέµφου , συµβάλλοντας έτσι στη λεµφογενή µετάδοση του. 

Από τα επιχώρια λεµφογάγγλια γύρω από το µαστό , τα πιο συχνά 

προσβαλλόµενα είναι τα λεµφογάγγλια της σύστοιχης µασχάλης . Η 

µεγαλύτερη ποσότητα της λέµφου του µαστού παροχετεύεται προς τα 

λεµφογάγγλια της µασχάλης , και για το λόγο αυτό , είναι πιο συχνές οι 

λεµφογαγγλιακές µεταστάσεις (Πινακίδης – Μπούτης , 1993). 

   

Μεταστάσεις καρκίνου του µαστού-Νοσηλευτική 

παρέµβαση 

 

Οστά 

Οι κλινικές εκδηλώσεις των οστικών µεταστάσεων είναι οι οστικοί πόνοι, 

πρόκληση παθολογικών καταγµάτων, δυσκολία στη βάδιση και µείωση 

της κινητικότητας. 

Ο νοσηλευτής : 

o Προσπαθεί να ανακουφίσει την ασθενή χορηγώντας αναλγητικά 

,ναρκωτικά και ηρεµιστικά φάρµακα . 

o Συµβουλεύει την πάσχουσα να αποφεύγει τις απότοµες και 

άσκοπες κινήσεις, να µην µετακινεί βάρη µε σκοπό την πρόληψη 

των καταγµάτων . 

Ακινητοποίηση του κατάγµατος µε βοηθητικά µέσα αν συµβεί 

Αυτού του είδους οι µεταστάσεις εµφανίζονται στο 70%των περιπτώσεών . 

 

 

 

Ήπαρ 
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Τα κλινικά σηµεία των µεταστάσεων στο ήπαρ µπορεί να είναι ο ασκίτης, 

δυσφορία ,δύσπνοια, ναυτία, εµετοί, κοιλιακοί πόνοι , ανορεξία και 

απώλεια βάρους . 

     Ο νοσηλευτής : 

o Mαζί µε τον γιατρό συµµετάσχει στη διενέργεια παρακέντησης κοιλίας. 

o Φροντίζει την διατήρηση της ηλεκτρολυτικής ισορροπίας . 

o Μειώνει την κατακράτηση υγρών µε τη χορήγηση διουρητικών ,κατόπιν 

ιατρικής οδηγίας . 

o Χορηγεί µικρά και συχνά γεύµατα .Σε περίπτωση αδυναµίας σίτισης 

παρέχει τεχνητή διατροφή από το στόµα µέσω εντερικού σωλήνα Levin ή 

πλήρη παρεντερική διατροφή . 

Μεταστάσείς στο ήπαρ εµφανίζονται στο 65% των περιπτώσεων . 

 

Πνεύµονες 

 Οι µεταστάσεις επί των πνευµόνων προκαλούν πόνο, δυσφορία και       

δύσπνοια. Ο νοσηλευτής : 

o Σε συνεργασία µε τον γιατρό ,προβαίνουν σε παρακέντηση θώρακος µε 

σκοπό την ανακούφιση των συµπτωµάτων . 

o Υποστήριξη της αναπνοής µε την χορήγηση οξυγόνου . 

   Οι µεταστάσεις στους πνεύµονες εµφανίζονται µε συχνότητα 40% 

 

Εγκέφαλος 

Η σύγχυση , η διαταραχή της ισορροπίας του σώµατος , οι σπασµοί , η 

παράλυση και οι διαταραχές της όρασης είναι εκδηλώσεις των 

µεταστάσεων στον εγκέφαλο . 

Ο νοσηλευτής : 

o Eξασφαλίζει την καλή θρεπτική κατάσταση της ασθενούς 

o Παρακολουθεί και διατηρεί το ισοζύγιο των προσλαµβανοµένων και 

αποβαλλοµένων υγρών. 

o Κατά την διάρκεια των σπασµών προλαµβάνει την πρόκληση 

βλάβης ή τραυµατισµού . 

o ∆ιαµορφώνει για την πάσχουσα ένα άνετο ,ακίνδυνο και υγιεινό 

περιβάλλον . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ 

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝ∆ΥΝΟΥ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

Η αιτιολογία του καρκίνου του µαστού είναι άγνωστη παρά τις 

τεράστιες έρευνες της Ογκολογικής Ιατρικής που έχουν διεξαχθεί έως 

σήµερα , καθώς έχουν προσδιορισθεί µόνο ορισµένοι επιβαρυντικοί 

παράγοντες που ασκούν κάποια επίδραση στην ανάπτυξη της νόσου . 

Για τους κλινικούς γιατρούς έχει µεγάλη σηµασία να γνωρίζουν τους 

παράγοντες κινδύνου στο γυναικείο πληθυσµό, γιατί σε αυτές τις 

γυναίκες θα πρέπει να συσταθεί ειδικό προληπτικό πρόγραµµα µε 

απώτερο σκοπό, όχι τη µείωση της συχνότητας του καρκίνου του 

µαστού , αλλά τη διάγνωσή του σε αρχικό στάδιο . 

Οι παράγοντες κινδύνου του καρκίνου του µαστού  για πρακτικούς 

λόγους διακρίνονται στις παρακάτω κατηγορίες : 

� Ιογενείς παράγοντες 

� Ιδιοσυστατικοί παράγοντες 

� Ορµονικοί παράγοντες 

� Γενετικοί παράγοντες 

� Παράγοντες που σχετίζονται µε τη γεννητική υπόσταση της 

γυναικάς 

� Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

� ∆ιαιτητικοί παράγοντες 

� Παθολογοανατοµικοί παράγοντες (ινοκυστική µαστοπάθεια) 

� Φαρµακευτικοί παράγοντες 

 

1 . Ιογενείς παράγοντες 

Από τα δεδοµένα της συγκριτικής ανοσολογίας και πιο 

συγκεκριµένα από τη µελέτη του καρκίνου του µαστού των ποντικών , 

που οφείλεται σε τουλάχιστον τρεις διαφορετικούς ιούς , διαπιστώθηκε 

ως πολύ πιθανή η ιογενής προέλευση του καρκίνου του µαστού στη 

γυναίκα . Ειδικότερα, τελευταίες έρευνες προκαλούν υπόνοιες για την 
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ύπαρξη κάποιου ιού που βρίσκεται στον οργανισµό σε λανθάνουσα 

κατάσταση, ενεργοποιείται κάτω από την επίδραση διαιτητικών , 

γενετικών και ορµονικών παραγόντων και προκαλεί καρκίνο στο µαστό.  

2 . Ιδιοσυστατικοί παράγοντες 

Η συχνότητα εµφάνισης του καρκίνου του µαστού έχει 

ποικιλόµορφη κατανοµή στον πληθυσµό, καθώς επηρεάζεται από τρεις 

παραµέτρους που αφορούν την ιδιοσύσταση του ατόµου : το φύλο , τη 

γεωγραφική κατανοµή και την ηλικία . 

Ο καρκίνος του µαστού εµφανίζεται συχνότερα στις γυναίκες , 

αφού στους (100) εκατό καρκίνους του µαστού µόνο ο ένας αφορά τον 

άνδρα . Έχει αποδειχθεί ότι η εκδήλωση αυτής της κακοήθειας στους 

άνδρες σχετίζεται µε την προϋπόθεση ύπαρξης οικογενειακού ιστορικού 

γυναικοµαστίας ή συνδρόµου Kleinefelter(XXY). 

Ακόµη, πρόσφατες στατιστικές µελέτες ενοχοποιούν ως 

αιτιολογικό παράγοντα πρόκλησης νεοπλασµάτων στο µαστό , τη 

γεωγραφική κατανοµή του πληθυσµού. Είναι γενικά παραδεκτό πως ο 

καρκίνος του µαστού είναι συχνότερος στο ∆υτικό κόσµο απ’ ότι στην 

Αµερική , στην Ασία και στη Μέση Ανατολή. Στη Βόρεια Αµερική και στη 

Βόρεια Ευρώπη εµφανίζεται πέντε φορές συχνότερα απ’ ότι στην Ασία 

και στην Αφρική . Με µέση συχνότητα εµφανίζεται στη Νότια Αµερική και 

στη Νότια Ευρώπη, ενώ στην Ολλανδία εκδηλώνεται στη µεγαλύτερη 

συχνότητα απ’ όλα τα άλλα κράτη . Επίσης διαπιστώθηκε πως ο 

καρκίνος του µαστού παρουσιάζεται επτά φορές συχνότερα στις 

Αµερικανίδες απ’ ότι στις Γιαπωνέζες, και πως ,όταν οι Γιαπωνέζες 

µεταναστεύουν στην Αµερική , στους απογόνους τους δεν υπάρχει αυτή 

η διαφορά . 

Η παράµετρός «ηλικία» είναι καταλυτική για τη διασπορά του 

καρκίνου του µαστού στις γυναίκες, επειδή αυτός αποτελεί την πρώτη 

αιτία θανάτου γυναικών ηλικίας µεταξύ 35 µέχρι και 55 ετών . Η 

εµφάνισή του πριν από την ήβη είναι σπάνια, ενώ παρουσιάζονται 

µεγάλα ποσοστά συχνότητας µέχρι την εποχή της εµµηνόπαυσης , για 

να περιορισθούν µετά από αυτή . Ειδικότερα, ο καρκίνος του µαστού 

κάτω από την ηλικία των 30 ετών εµφανίζεται σε συχνότητα που δε 
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φθάνει το 1% και στο 85%των περιπτώσεων , η µέση ηλικία είναι 40 

ετών . 

3 . Ορµονικοί παράγοντες 

Οι διακυµάνσεις των ορµονών στον οργανισµό της γυναίκας 

επηρεάζουν τη φυσιολογία του µαστού ,επειδή ο µαστός είναι όργανο 

ορµονοεξαρτώµενο και ειδικά από τα οιστρογόνα . Η λήψη οιστρογόνων 

ορµονών σε οποιαδήποτε φαρµακευτική µορφή για την αντιµετώπιση 

ενδοκρινικών διαταραχών ενοχοποιείται για την πρόκληση καρκίνου του 

µαστού σε αυτές τις γυναίκες. Από τα οιστρογόνα, η αυξηµένη 

παραγωγή οιστριόλης κατά την εγκυµοσύνη έχει αποδειχθεί ότι ασκεί 

προστατευτική δράση στη γέννηση του καρκίνου , ενώ η αυξηµένη 

έκκριση οιστρόνης και οιστραδιόλης εµφανίζει καρκινογόνο δράση . 

Επίσης , η αύξηση των αννωορρηκτικών κύκλων στην αναπαραγωγική 

περίοδο της γυναίκας συνεπάγεται µείωση της προστασίας στον 

καρκίνο, λόγω µειωµένης παραγωγής οιστριόλης και προγεστερόνης, και 

αύξηση του χρόνου έκθεσης σε πιθανές µεταλλακτικές δράσεις άλλων 

ορµονών . 

4. Γενετικοί παράγοντες . 

Από τον προηγούµενο ήδη αιώνα, διάφοροι ερευνητές 

παρατήρησαν ένα είδος κληρονοµικότητας του καρκίνου του µαστού . Μία 

εµπεριστατωµένη µελέτη απέδειξε ότι οι γυναίκες , των οποίων η µητέρα ή 

η αδελφή είχε καρκίνο στο µαστό , έχουν διπλάσιες ή και τριπλάσιες 

πιθανότητες να προσβληθούν από καρκίνο του µαστού σε σχέση µε το 

γενετικό πληθυσµό . Επίσης , έχει διαπιστωθεί υπέρµετρη αύξηση της 

συχνότητας προσβολής σε θυγατέρες ή αδελφές γυναικών που είχαν 

προσβληθεί από τη νόσο σε νεαρή , δηλαδή προεµµηνοπαυσιακή , ηλικία 

µε ποσοστό προσβολής από 20 – 50 %. Ο κίνδυνος αυτός αυξάνει ακόµη 

περισσότερο, όταν ο καρκίνος που µεταβιβάζεται κληρονοµικά είναι 

αµφοτερόπλευρος ή έχει παρουσιασθεί σε δύο ή περισσότερες συγγενείς 

πρώτου βαθµού . Χαρακτηριστικό παράδειγµα της κληρονοµικής 

προδιάθεσης του καρκίνου του µαστού αποτελεί η εµφάνιση της 

κακοήθειας σε δίδυµες αδελφές , στην ίδια ηλικία , στον ίδιο µαστό και ίδιο 

τεταρτηµόριο . (Καρβέλας , 1995). 
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5.Παράγοντες που σχετίζονται µε τη γεννητική υπόσταση της 

γυναίκας 

Η καρκινογένεση στο γυναικείο µαζικό αδένα συνδέεται άµεσα µε 

την αναπαραγωγική ηλικία , δηλαδή µε την ηλικία εµµηναρχής και 

εµµηνόπαυσης της γυναίκας . Η πρώιµη εµµηναρχή και η 

καθυστερηµένη εµµηνόπαυση διαπιστώθηκε πως συµβάλλουν στις 

πιθανότητες εµφάνισης καρκίνου του µαστού , γιατί υπάρχουν στην 

περίπτωση αυτή περισσότεροι ανωοθυλακιορρηκτικοί κύκλοι , και 

εποµένως , λιγότερη έκκριση προγεστερόνης που προστατεύει το µαστό.  

Το ίδιο ισχύει και για τις γυναίκες , που πάσχουν από στείρωση , 

λόγω ύπαρξης πολυκυστικών ωοθηκών . Στατιστικά , οι γυναίκες που 

είχαν εµµηνορρυσία παραπάνω από 40 χρόνια , έχουν διπλάσιες 

πιθανότητες εµφάνισης καρκίνου του µαστού από αυτές , που την είχαν 

30 ή λιγότερα χρόνια . Γι’ αυτό η ωοθηκεκτοµία κοντά στην 

εµµηνόπαυση στις άτεκνες και πάσχουσες από πολυκυστικές ωοθήκες 

γυναίκες , καθώς και εγχειρητικός ευνουχισµός πριν από τα 40 χρόνια 

της γυναικάς , κρίθηκαν δικαιολογηµένα παράγοντες προστασίας από 

τον καρκίνο του µαστού . 

Ακόµη , διαπιστώθηκε πως υπάρχει σχέση ανάµεσα στην ηλικία 

της γυναίκας που θα τεκνοποιήσει για πρώτη φορά και στην κακοήθη 

νεοπλασία του µαστού . Αν λοιπόν ,µία γυναίκα γεννήσει το πρώτο της 

παιδί πριν από τα 20 χρόνια της ηλικίας της , τότε ο µαστός της 

προστατεύεται περισσότερο από τον καρκίνο σε σύγκριση µε αυτή που 

θα γεννήσει το πρώτο της παιδί µετά τα 35 χρόνια , όπου οι πιθανότητες 

καρκινογένεσης τριπλασιάζονται. Αυτή η προστασία διαρκεί για 15 

χρόνια , και έτσι, η εµφάνιση του καρκίνου αναµένεται να εκδηλωθεί µετά 

την ηλικία των 40 ετών . 

Επίσης , συγκριτικές µελέτες αποδεικνύουν ότι οι άτεκνες γυναίκες 

εµφανίζουν αυξηµένη τη συχνότητα του καρκίνου του µαστού , αλλά 

µικρότερη από αυτές που γέννησαν το πρώτο τους παιδί µετά τα 35 τους 

χρόνια . 

Αξιοσηµείωτη είναι και η σύνδεση της ανάπτυξης καρκίνου µε το 

φύλο του πρώτου εµβρύου . Ειδικότερα , όταν το πρώτο έµβρυο είναι 

αρσενικό, η γυναίκα προστατεύεται περισσότερο από καρκίνο στο µαστό 
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της, λόγω των εκκρινόµενων από το έµβρυο ανδρογόνων ορµονών κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης . 

Τέλος, οι διακοπές της εγκυµοσύνης στο πρώτο τρίµηνό της 

διαπιστώθηκε πως αποτελούν επιβαρυντικό παράγοντα εκδήλωσης 

καρκίνου του µαστού, ενώ αντίθετα θεωρείται πως η διάθεση για 

θηλασµό λειτουργεί προστατευτικά στη µητέρα – γυναίκα (Μπούτης, 

1999). 

6. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

   Η επίδραση του εξωτερικού περιβάλλοντος οπωσδήποτε αφορά 

και τον άνθρωπο, ο οποίος είναι ένας ζωντανός οργανισµός που 

βρίσκεται σε διαρκή επικοινωνία µε τους συνανθρώπους του, τη φύση 

και το δηµιουργηµένο από αυτόν τεχνικό περιβάλλον . 

Ειδικότερα, έχει αποδειχθεί επιστηµονικά πως καρκινογόνο 

δράση διαθέτει η ακτινοβολία, η οποία παράγεται προκειµένου να 

επιτευχθούν ειδικές απεικονιστικές δοκιµασίες , όπως η ακτινογραφία , η 

µαστογραφία, η αξονική τοµογραφία και άλλες, και απελευθερώνεται µε 

τη χρήση πυρηνικών εξοπλισµών όπως η ατοµική βόµβα.          

Χαρακτηριστικό παράδειγµα της τελευταίας αποτελεί η απάνθρωπη 

αναφορά στην χρησιµοποιηµένη ατοµική βόµβα στην Χιροσίµα και το 

Ναγκασάκι, σύµφωνα µε την οποία αναφέρεται πως οι γυναίκες που 

ακτινοβολήθηκαν εκεί αυξήθηκε ραγδαία η ανάπτυξη καρκίνου του 

µαστού . Και αυτό, γιατί ο µαστός θεωρείται σαν ένας από τους πιο 

ακτινοευαίσθητους ιστούς του ανθρώπινου σώµατος .Βέβαια , η αύξηση 

του κινδύνου προσβολής εξαρτάται από τη χορηγούµενη δόση 

ακτινοβολίας , και είναι ελάχιστη ,όταν η χορηγούµενη δόση είναι 10 rads  

και µέγιστη , όταν οι δόσεις ξεπερνούν τα 100 rads , και ειδικά , στην 

ηλικία των 40 µέχρι 49 ετών . 

7. ∆ιαιτητικοί παράγοντες 

Οι διαφορετικές συνήθειες διατροφής πιθανολογείται ότι 

ευθύνονται για τις παρατηρούµενες διαφορές στη συχνότητα του 

καρκίνου του µαστού στις διάφορες χώρες . 

Η συσχέτιση του καρκίνου του µαστού µε τον τρόπο θρέψης έχει 

υποτεθεί τα τελευταία χρόνια . Στο τέλος της δεκαετίας του ’60 

παρατηρήθηκε ότι οι γυναίκες που καταναλώνουν πολλά λίπη και έλαια 
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είχαν υψηλότερα ποσοστά προσβολής από καρκίνο του µαστού σε 

σχέση µε αυτές που δεν κατανάλωναν . Μία επεξήγηση αυτού του 

γεγονότος αποτελεί ότι η αύξηση των λιπών και των ζωικών πρωτεϊνών 

στην τροφή πιθανόν να έχει επίδραση στον ενδοκρινικό µεταβολισµό , 

και έτσι , να επέρχεται γρήγορη ανάπτυξη της γυναίκας και ως 

επακόλουθο, πρωϊµότερη εµµηναρχή . Πρέπει να τονισθεί ότι όργανο 

παραγωγής οιστρογόνων , εκτός από τις ωοθήκες και τα επινεφρίδια , 

αποτελεί και το λίπος, ιδίως στις µετεµµηνοπαυσιακές γυναίκες . Έτσι 

εξηγείται και η συσχέτιση της αύξησης της συχνότητας του καρκίνου του 

µαστού στις παχύσαρκες γυναίκες . Επίσης , είναι δυνατόν η σύγχρονη 

δίαιτα να περιέχει διάφορες ουσίες, όπως συντηρητικά , προσθετικά ή 

παραµένοντα στα αγροτικά προϊόντα φυτοφάρµακα , που πιθανόν να 

έχουν δυνατότητες καρκινογένεσης . 

Παράλληλα , έχει διερευνηθεί η πιθανότητα συσχέτισης καρκίνου 

του µαστού και λήψης µεθυλοξανθινών, που τις αποτελούν ο καφές , το 

τσάι η κόκα-κόλα και η σοκολάτα. Όπως είναι γνωστό , το 90% περίπου 

του γυναικείου πληθυσµού κάνει χρήση αυτών των ουσιών. Ωστόσο , η 

δράση αυτών των ουσιών δεν έχει αποδειχθεί επιστηµονικά στην 

πρόκληση καρκίνου στο µαστό, καθώς οι απόψεις διίστανται . 

Επίσης , η κατανάλωση αλκοολούχων ποτών από τις γυναίκες 

πιθανολογείται ότι σχετίζεται µε την αύξηση του κινδύνου προσβολής 

από καρκίνο του µαστού. Η αύξηση του σχετικού κινδύνου έχει σχέση µε 

την καταναλισκόµενη ποσότητα αλκοόλ : η κατανάλωση 1 έως 3 

αλκοολούχων ποτών ηµερησίως αυξάνει το σχετικό κίνδυνο κατά 1 , 3 

φορές , ενώ η κατανάλωση άνω των 3 ποτών ηµερησίως αυξάνει τον 

κίνδυνο προσβολής κατά 2 φορές. Είναι δυνατό, βέβαια ,η λήψη αλκοόλ, 

µε τις µικρές αλλοιώσεις που προκαλεί στο ήπαρ , να επηρεάζει το 

µεταβολισµό και η δράση του αλκοόλ να ασκείται διαµέσου ορµονικών 

διαταραχών (Καρβέλας , 1995). 

8. Παθολογοανατοµικοί παράγοντες ( ινοκυστική µαστοπάθεια) 

Η κύρια παθολογοανατοµική οντότητα που έχει σχέση µε τον 

καρκίνο του µαστού είναι η ινοκυστική µαστοπάθεια . Η ινοκυστική 

µαστοπάθεια είναι ιστολογική διάγνωση, η οποία δεν τίθεται µόνο από 

την κλινική εξέταση και τη µαστογραφία . Η παθολογοανατοµική θεωρία 
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στηρίζεται στο ότι ο διαχωρισµός µεταξύ φυσιολογικού και 

µεταλλαγµένου σε καρκίνο µαστού αρχίζει στη φάση του 

πολλαπλασιασµού των κυττάρων, µετά εξελίσσεται σε ατυπία των 

κυττάρων και τελικά , φθάνει στον καρκίνο . Για το λόγο αυτό αναφέρεται 

πως η ινοκυστική µαστοπάθεια αποτελεί παράγοντα κινδύνου , όταν 

πρωτοεµφανίζονται τα άτυπα κύτταρα . Ιστολογικά , χαρακτηρίζεται από 

παρουσία κύστεων 2 – 3 χιλιοστών. Η νόσος είναι πολύ συχνή και 

υπολογίζεται ότι µία στις δέκα γυναίκες έχει κλινική ένδειξη της νόσου µε 

συνήθη ηλικία προσβολής τα 30 µέχρι 45 χρόνια(Τσιρλάγκος,2004) . 

9 . Φαρµακευτικοί παράγοντες 

∆εν έχει αποδειχθεί µε επιστηµονική τεκµηρίωση ότι η χρόνια 

χρήση κάποιου φαρµάκου ή καλλυντικού σχετίζεται µε αυξηµένη 

πιθανότητα καρκίνου του µαστού . Παρόλα αυτά , έχει γίνει λόγος για 

αιτιολογικό συσχετισµό µε τη χορήγηση ρεσερπίνης σε αυξηµένες δόσεις 

και µε τη µακροχρόνια χρήση αντισυλληπτικών . Όσον αφορά τα 

τελευταία, υπάρχουν ενδείξεις ότι ο κίνδυνος προσβολής από την 

κακοήθεια αυξάνεται σε µερικές υποοµάδες γυναικών χρηστών , και 

γίνονται προσπάθειες, που αποσκοπούν στην ανεύρεση των 

υποοµάδων αυτών και στην απόδειξη αυτού του επιχειρήµατος 

(Καρβέλας,1995). 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ –– ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ 

ΜΑΣΤΟΥ 

Κλινική εικόνα 

Η κλινική εικόνα του καρκίνου του µαστού, εµφανίζει µια ποικιλία 

συµπτωµάτων , τα οποία είναι δυνατό να επηρεάσουν τη µορφολογία και 

τη σύσταση του µαστού , ώστε να γίνουν αντιληπτά από την ίδια τη 

γυναίκα και να της δώσουν το κίνητρο για εξέταση από ειδικό γιατρό . 

Ωστόσο , η διάγνωση του καρκίνου αποδεικνύεται και τίθεται µε τις 

απεικονιστικές διαγνωστικές µεθόδους . Η κλινική εικόνα 

χαρακτηρίζεται από: 

1.Ψηλαφητή µάζα: είναι το συχνότερο αρχικό εύρηµα του καρκίνου του 
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µαστού , καθώς υπολογίζεται πως στο 76% των περιπτώσεων ο 

καρκίνος εµφανίζεται σαν µάζα του µαζικού αδένα . Η ανίχνευση αυτής 

της µάζας γίνεται τυχαία σε ποσοστό 90% από την ίδια τη γυναίκα . Η 

µάζα είναι συνήθως ανώδυνη , και µόνο στο 15% των περιπτώσεων 

εµφανίζεται σαν επώδυνη , είναι στερεάς συστάσεως και δύσκολα 

διαχωρίζεται από τον υπόλοιπο µαστό. Το σύµπτωµα αυτό 

παρουσιάζεται στο µεγαλύτερο ποσοστό νεοπλασµάτων µε ίνωση του 

υποστρώµατος του µαστού . 

2 .Έκκριση της θηλής : δεν αποτελεί συχνό σύµπτωµα του καρκίνου 

του µαστού . Έχει αποδειχθεί πως το 2% των περιπτώσεων εµφανίζει 

έκκριµα της θηλής , ενώ το 80% από αυτές παρουσιάζει και µάζα στο 

µαστό . Έτσι , µόνο το 12 – 20 % των περιπτώσεων εκκρίµατος από τη 

θηλή , που οφείλονται σε καρκίνο ,παρουσιάζουν κλινικά χωρίς όγκο στο 

µαστό , ενώ ένα 10% δεν εµφανίζει ούτε µαστογραφικές ανωµαλίες . Η 

έκκριση από πολλαπλά τµήµατα της θηλής και στους δύο µαστούς 

συνήθως σχετίζεται µε ενδοκρινολογικά προβλήµατα , µε χρήση 

φαρµάκων ή µε διάχυτη ινοκυστική νόσο . Τα φάρµακα που 

ενοχοποιούνται είναι τα ψυχότροπα , τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά , τα 

οπιούχα και ορισµένα αντιυπερτασικά . 

3.Έλξη του δέρµατος : αποτελεί πρώιµο κλινικό σηµείο και προκαλείται 

από την αύξηση του όγκου σε µέγεθος και από τη διήθηση του 

γειτονικού ιστού . 

 

4.Αλλοιώσεις του δέρµατος : επέρχονται µετά από απόφραξη των 

λεµφαγγείων µε επακόλουθο οίδηµα δέρµατος , ενώ οι σύνδεσµοι του  

Cooper που παραµένουν προκαλούν την όψη «φλοιού πορτοκαλιού». Σε 

προχωρηµένα στάδια παρατηρούνται , επίσης , δορυφόρα οζίδια στο 

δέρµα , εξέλκωση , ερυθρότητα , αιµορραγία , καθήλωση του όγκου στο 

θωρακικό τοίχωµα ή ρίκνωση και πάχυνση του δέρµατος . 

5.Αλλοιώσεις της θηλής :  µπορεί να εµφανίζονται µε δύο τύπους , την 

εισολκή της θηλής ή τη νόσο Paget . Η εισέχουσα θηλή αρκετές φορές 

είναι καλοήθης . Όταν όµως οφείλεται σε καρκίνο , η θηλή είναι 

καθηλωµένη , δεν καθίσταται δυνατή η ανάσπασή της και η προσεκτική 

εξέταση συνήθως αποκαλύπτει µάζα στο µαστό . 
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6.Πόνος : δεν αποτελεί συχνό σύµπτωµα , αν και το 20 % περίπου των 

γυναικών µπορεί να αναφέρουν κάποιο ενόχληµα που να έχει σχέση µε 

τον καρκίνο . Ο πόνος είναι ιδιαίτερα ύποπτος για καρκίνο , όταν 

εµφανισθεί ετερόπλευρα σε γυναίκα που δε βρίσκεται σε εµµηνόπαυση και 

δεν παίρνει οιστρογόνες ορµόνες . 

7.Άλλα συµπτώµατα : σπανιότερα εντοπίζονται η εξέλκωση της θηλής, 

φλεγµονή , οίδηµα , βήχας και δύσπνοια από πνευµονικές µεταστάσεις , 

θωρακικούς πόνους από διήθηση του υπεζωκότα , κοιλιακούς πόνους , 

ίκτερο , κεφαλαλγία , διπλωπία και άποιο διαβήτη από µετάσταση στην 

υπόφυση (www.medlook.gr). 

 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΞΕΤΑΣΗ 

 

Όσο σηµαντική είναι η άξια ενός καλού ιστορικού άλλο τόσο 

σηµαντική για την πρώιµη διάγνωση της νόσου είναι και µια καλή κλινική 

εξέταση. Η κλινική εξέταση του µαστού περιλαµβάνει την επισκόπηση και 

την ψηλάφηση. 

Α. Επισκόπηση 

    Κατά την επισκόπηση, η ασθενής γυµνή από τη µέση και πάνω 

βρίσκεται µπροστά από τον εξεταστή, όρθια ή καθιστή. Μπορεί ο  

εξεταστής να συστήσει στην ασθενή να σηκώσει τα χέρια πάνω από το 

κεφάλι της, να κάνει επίκυψη η να φέρει τα χέρια της στη µέση, ώστε να 

παρατηρήσει τη συµπεριφορά των µαστών σε αυτές τις κινήσεις. 

    Με την επισκόπηση εξετάζεται το σχήµα, το µέγεθος, η 

περίµετρος και η συµµετρία των µαστών. Το δέρµα του µαστού ελέγχεται 

µε προσοχή για το ενδεχόµενο συρρίκνωσης, οιδήµατος, ερυθρότητας και 

πάχυνσης, που µπορεί να παίρνει τη µορφή «φλοιού πορτοκαλιού». 

Ακόµη, µε προσοχή εκτιµάται η περιοχή της θηλής και της θηλαίας για το 

ενδεχόµενο εκζεµάτων, διαβρώσεων, εισολκής της θηλής και έκκρισης.  

   Επί εισολκής της θηλής ελέγχεται η µονιµότητα, ο χρόνος καθώς 

και το ετερόπλευρο της εντόπισης της, ενώ επί εκκρίσεως της θηλής 

ελέγχεται το είδος του εκκρίµατος, το οποίο είναι δυνατό να είναι ορώδες, 
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οροαιµατηρό, αιµατηρό και γαλακτώδες (Eταιρεία Νοσηλευτικών 

Σπουδών,1998).  

  

Β. Ψηλάφηση 

   Με την τεχνική της ψηλάφησης ελέγχεται η παρουσία µάζας η 

σκληρίας που ξεχωρίζει από τον υπόλοιπο αδένα, η ευαισθησία των 

θηλών, καθώς και οι εκκρίσεις τους, και οι υπερκλείδιοι η µασχαλιαίοι 

λεµφαδένες. Ακόµη, η ψηλάφηση αποκαλύπτει τη σύσταση του µαστού, 

πιθανή αύξηση της θερµοκρασίας και τυχόν ευαισθησία του αδένα. 

    Η θέση που συνιστάται στην ασθενή, προκείµενου να επιτύχει η 

συγκεκριµένη εξέταση, είναι η ύπτια κατακεκλιµένη θέση µε ένα µαξιλάρι 

κάτω από τον ώµο της, άνω ο βραχίονας της εξεταζόµενης πλευράς 

τοποθετείται πάνω από το κεφάλι, σε αντίθεση µε το βραχίονα της 

αντίθετης πλευράς που βρίσκεται κάτω, παράλληλα µε το σώµα.  

Ο εξεταστής αρχίζει την ψηλάφηση από το φυσιολογικό µαστό, 

ώστε να αποκτά µια ιδέα για τη φυσιολογική σύσταση των µαστών της 

ασθενούς, που µπορεί να χρησιµοποιήσει σαν βάση σύγκρισης µε το 

µαστό που πάσχει. Επίσης ψηλαφά ολόκληρη την επιφάνεια κάθε µαστού 

µε το σύστηµα που εκείνος διαλέγει, είτε οριζόντια, είτε κάθετα, είτε 

κυκλικά, ασκώντας ελαφρά πίεση µε τα δάχτυλα και των δυο χεριών προς 

το θωρακικό τοίχωµα. 

Προκείµενου ο νοσηλευτής να προβεί σε ακριβή εκτίµηση της 

κατάστασης των µαστών µε την ψηλάφηση, οφείλει να 

γνωρίζει ότι: 

� Το άλγος και την ευαισθησία αντιπροσωπεύουν πολύ µικρό 

ποσοστό στα συµπτώµατα του καρκίνου του µαστού και συνήθως 

έχουν µεγαλύτερη διαγνωστική άξια στις µετεµµηνοπαυσιακές 

γυναίκες. 

� Οι εκκρίσεις, συνήθως, είναι χωρίς σηµασία και αντιπροσωπεύουν 

φυσιολογικές καταστάσεις, πολλές φορές όµως, είναι παθολογικές 

και οφείλονται σε µονήρη η πολλαπλά θηλώµατα των πόρων, και 

σπανίως σε ενδοπορώδη καρκίνο. Συνήθως, οι εκκρίσεις είναι 

ορώδεις η γαλακτώδεις, από αύξηση της προλακτίνης που µπορεί 

να οφείλεται στη λήψη φαρµάκων, πράσινης χροιάς σε κυστικές 
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µαστοπάθειες και αιµατηρές σε µονήρη η πολλαπλή θηλωµάτωση 

πόρου η καρκίνο. 

� Τέλος, µε την ψηλάφηση πρέπει να εξετάζονται και οι περιοχές 

των επιχώριων λεµφαδένων, που είναι οι µασχαλιαίες 

κοιλότητες. Η εξέταση γίνεται µε την ασθενή καθισµένη και τον 

νοσηλευτή να κρατά µε το αντίστοιχο χέρι το χέρι της εξεταζόµενης, 

ώστε να επιτυγχάνεται χαλάρωση της ωµικής ζώνης. ∆εν πρέπει να 

αγνοείται και η εξέταση των υπερκλείδιων χώρων, καθώς και το 

δεξιό υποχόνδριο, αν υπάρχει ψηλαφητό ήπαρ σε περιπτώσεις 

όγκου στο µαστό. (Κόνιαρη, 1998). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΚΑΙ ΜΕΣΑ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΟΥ 

ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

Τεχνική αυτοεξέτασης µαστού (ΑΕΜ) 

Η τεχνική αυτή περιλαµβάνει κατά κύριο λόγο την επισκόπηση 

του µαστού της ασθενούς µπροστά στον καθρέφτη : 

1)Με τα χέρια στα πλάγια 

2)Με τα χέρια πάνω στο κεφάλι 

3)Με τα χέρια στη µέση µε πίεση (για να συσπαστεί ο µείζον θωρακικός 

µυς) διότι έτσι γίνονται αντιληπτές µάζες ,που προεξέχουν ή εισολκές 

δέρµατος .Στην συνέχεια η εξέταση γίνεται σε θέση ύπτια 

,ψηλαφώντας,µε το χέρι τον µαστό της αντιθέτου πλευράς. Η αξία της 

εξετάσεως αυτής είναι µεγάλης σηµασίας , διότι έτσι δίνονται αντιληπτά 

νεοπλάσµατα σε αρχικό στάδιο (Τσιρλιάγκος,2004). 

Αν και η µαστογραφία µπορεί να ανακαλύψει στο µαστό ένα 

ογκίδιο προτού ακόµη  αναπτυχθεί σε µέγεθος που να είναι εύκολα 

ψηλαφητό µε τα δάχτυλα ,παρόλα αυτά τις περισσότερες περιπτώσεις 

καρκίνου του µαστού έχουν ανακαλύψει οι ίδιες γυναίκες από µόνες 

τους κάποιο σηµείο εξαλλαγής του στήθους ως προϊόν της απόλυτης 

εξικοίωσης µε το σώµα τους µετά από συχνή ψηλάφηση. 

       Εντούτοις, πολλές γυναίκες ∆ΕΝ εφαρµόζουν την ΑΕΜ διότι 

διακατέχονται από απερίσκεπτα συναισθήµατα όπως ο επικείµενος 

φόβος και το άγχος µιας  ενδεχόµενης καρκινικής ένδειξης στο µαστό 

τους, λόγω έλλειψης γνώσης και εµπιστοσύνης  σχετικά µε τον τρόπο 

και την διενέργεια της τεχνικής αυτής, για λόγους αγνοίας όσον αφορά 

την εξαιρετική σηµασία της µηνιαίας αυτοεξέτασης ,ως απαραιτήτου 

στοιχείου  γνώσεως της φυσικής κατάστασης της ασθενούς και τέλος 

εξαιτίας κάποιων αρνητικών συναισθηµάτων όπως η σεµνοτυφία ή 

ενόχληση.   
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Εργαστηριακός έλεγχος 

           Ο εργαστηριακός έλεγχος ,που πραγµατοποιείται σε υποψία 

νεοπλασίας στο µαστό , περιλαµβάνει µια σειρά από αιµατολογικές και 

βιοχηµικές εξετάσεις του αίµατος και των ούρων . Συγκεκριµένα , είναι    

χρήσιµος ο προσδιορισµός των λευκών αιµοσφαιρίων και του τύπου 

τους , του αιµατοκρίτη , της αιµοσφαιρίνης , των αιµοπεταλίων , της 

ταχύτητας καθίζησης ερυθρών , της οµάδας αίµατος , του µηχανισµού 

πήξης του αίµατος , της γλυκόζης , της ουρίας και του ουρικού οξέως .         

Ακόµη , πρέπει να εκτιµώνται ορισµένοι ηλεκτρολύτες  , όπως το κάλιο 

(K+) , το νάτριο (Να+),  και το ασβέστιο (Ca++) ,τα λευκώµατα , οι 

τρανσαµινάσες , η αλκαλική φωσφατάση , το αυστραλιανό αντιγόνο 

(HbsAg)  και τα αποτελέσµατα της γενικής ούρων . 

    Η σύγχρονη διαγνωστική ογκολογία διαθέτει στο ενεργητικό 

της µια σειρά από ειδικούς βιοχηµικούς δείκτες , που συµβάλλουν στην 

έγκαιρη πρόγνωση και πρόληψη του καρκίνου του µαστού .  

   Ιδιαίτερη σηµασία εµφανίζει το καρκινοεµβρυϊκό 

αντιγόνο(CEA), η νουκλεοσιδική διφωσφατάση και η 

σιαλυλοτρανσφεράση . Ειδικότερα , ο ρόλος του CEA στον χειρισµό 

των ασθενών µε καρκίνο του µαστού αφορά κυρίως την 

παρακολούθηση σε προχωρηµένο στάδιο µε µεγάλη µάζα όγκου και 

µεταστάσεις οστών .Άλλωστε , υπάρχει σαφής συσχετισµός του 

επιπέδου CEA στον ορό µε την κλινική εξέλιξη του ασθενούς (βελτίωση 

ή επιδείνωση) .Παράλληλα , η νουκλεοσιδική διφωσφατάση και η 

σιαλυλοτρανσφεράση αποτελούν σηµαντικούς δείκτες καρκίνου µε 

εξαιρετικές αυξήσεις σε προχωρηµένη νόσο. 

            Τέλος, ο εργαστηριακός έλεγχος κρίνεται χρήσιµος για την 

ανίχνευση πιθανών µεταστάσεων , όταν η πρωτοπαθής εστία βρίσκεται 

στο µαστό . Οι αυξηµένες τιµές της αλκαλικής φωσφατάσης και των 

υπολοίπων τρανσαµινασών αποτελούν αξιόπιστους δείκτες ηπατικών 

µεταστάσεων του καρκίνου του  µαστού . (Πινακίδης – Μπούτης, 

1993). 
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Ακτινολογικός έλεγχος 

Ο ακτινολογικός έλεγχος περιλαµβάνει τα εξής: 

� Ακτινογραφία θώρακός F+P 

� Αξονική τοµογραφία κοιλίας (C.T.) 

� Σπινθηρογράφηµα οστών (δείχνει εστίες µεταστάσεων πριν 

εµφανιστούν στην ακτινογραφία ). 

� Μαστογραφία άµφω (αυτή πρέπει να γίνεται µια φορά σε 

γυναίκες άνω των 35 ,ασχέτως εάν υπάρχει πρόβληµα  µε τον 

µαστό ή όχι.) (Τσιρλιάγκος , 2004) 

 

Ιστολογικές εξετάσεις 

      Το ιστορικό , η κλινική εξέταση και οι εργαστηριακές εξετάσεις 

θέτουν υποψίες για την πιθανή ύπαρξη κακοήθειας στο µαστό της 

γυναίκας , όµως η διάγνωση του καρκίνου του µαστού επισφραγίζεται µε 

την ιστολογική εξέταση . Για τη λήψη του εξετασθέντος υλικού 

χρησιµοποιούνται δύο τεχνικές : η παρακέντηση µε λεπτή βελόνη και η 

βιοψία του µαστού . 

Α)Παρακέντηση µε λεπτή βελόνη 

    Η παρακέντηση µε λεπτή βελόνη πραγµατοποιείται εφόσον 

εντοπισθεί κατά την κλινική εξέταση ψηλαφητός κυστικός όγκος , και 

αποτελεί την πρωταρχική συνιστώµενη µέθοδο σε αλλοιώσεις του 

µαστού . Η φυσιολογική εξέλιξη της παρακέντησης είναι εκκένωση της 

κύστης , η οποία όµως δεν είναι καθολική αλλά εγκαταλείπει µικρή 

υπολειπόµενη µάζα. Η συχνότητα ενδοκυστικών καρκινωµάτων είναι 

µικρή και το µικρό ενδεχόµενο διαγνωστικού λάθους ξεπερνιέται µε την 

αφαίρεση της βλάβης , όταν : 

Α) η παρακέντηση δεν αποδίδει καθόλου υγρό 

Β) παρέχει αιµατηρό υγρό 

Γ) δεν καταλήγει σε πλήρη εξαφάνιση της µάζας 
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∆) ∆εν ακολουθείται από ταχεία αναπαραγωγή του υγρού και 

απαιτούνται περισσότερες από δύο παρακεντήσεις για την εκκένωση 

της µάζας . Για περισσότερη ασφάλεια συνίσταται η κυτταρολογική 

εξέταση του υλικού της παρακέντησης των κύστεων . 

    Η τεχνική της παρακέντησης είναι πολύ απλή , εφόσον δεν 

απαιτεί ούτε καν τοπική αναισθησία . Ο εξεταστής σταθεροποιεί 

ανάµεσα στα δάχτυλα του ενός χεριού την εξεταζόµενη µάζα , ενώ µε το 

άλλο χέρι κατευθύνει µε γωνία προς το θωρακικό τοίχωµα τη βελόνη 

της σύριγγας στον όγκο (Βούρτση-Βλάχος ,1999). 

 

Β) Βιοψία 

     Η αξία της βιοψίας ενός συµπαγούς όγκου του µαστού και η 

εφαρµογή της έχει γίνει αποδεκτή ως ιδιαίτερα χρήσιµη 

παγκοσµίως . Ενδείξεις για τη διενέργεια της αποτελούν : 

Α) Εµµένουσα µάζα ή οζίδιο στο µαστό 

Β) Εµµένουσα έκκριση από γαλακτοφόρο πόρο 

Γ) Απόστηµα στο µαστό 

∆) Ανεξήγητα σηµεία φλεγµονής 

Ε) Αλλοιώσεις της θηλής 

Στ)Ύποπτα µαστογραφικά σηµεία 

     Η ιστολογική εξέταση µπορεί να γίνει µε αφαίρεση µέρους (Incisional 

Biopsy)  ή όλου του όγκου ( Exciosional Biopsy) και πραγµατοποιείται µε 

τοπική ή γενική αναισθησία . 

    Υπάρχουν δύο τεχνικές για τη βιοψία του µαστού : η βιοψία µε 

βελόνα και η χειρουργική ή «ανοιχτή» βιοψία . Η βιοψία µε βελόνα tru – 

cut  είναι λιγότερο τραυµατική και εξίσου αξιόπιστη , καθώς επιτυγχάνεται 

µε αυτήν ικανοποιητικό ποσοστό δείγµατος του όγκου προς ιστολογική 

εξέταση . Συνήθως γίνεται µε τοπική αναισθησία και επιτρέπει τη συλλογή 

υλικού από οποιοδήποτε σηµείο του µαστού , αρκεί ο όγκος να έχει 

διάµετρο µεγαλύτερη από 2 εκατοστά και να είναι αρκετά επιφανειακός . 

Το ποσοστό του µετατραυµατικού αιµατώµατος είναι µικρό αλλά όχι 
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αµελητέο και η ασθενής πρέπει να ενηµερώνεται γι’ αυτό . Η εξέταση αυτή 

απαιτεί εµπειρία και συστήνεται µε επιφύλαξη για κινητούς όγκους ή 

όσους έχουν διάµετρο µικρότερη από το µήκος της εγκοπής της βελόνας , 

ενώ ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται , ώστε να µη γίνει κατά λάθος διάτρηση 

του θωρακικού τοιχώµατος . 

     Η χειρουργική ή «ανοιχτή» βιοψία γίνεται µε τοπική ή γενική 

αναισθησία και µπορεί ν’ αφορά τµήµα µόνο του όγκου ή την καθολική 

εξαίρεσή του . Θεωρείται η πιο αξιόπιστη και ασφαλής µέθοδος 

διάγνωσης µιας τοπικής αλλοίωσης του µαστού . 

    Άλλη µία τεχνική ιστολογικής εξέτασης µάζας στο µαστό 

αποτελεί η ταχεία ή µόνιµη βιοψία για την οποία οι γνώµες των 

επιστηµόνων διίστανται ως προς την αποτελεσµατικότητά της . Η ταχεία 

βιοψία κατά τη διάρκεια της αναισθησίας της ασθενούς επιτρέπει τη λήψη 

αποτελεσµάτων σε 15 µε 20 λεπτά µε ποσοστό ακρίβειας 98 % . Βλάβες 

που µπορεί να προκαλέσουν διαγνωστικό πρόβληµα είναι οι 

θηλαµατώδεις βλάβες , η άτυπη υπερπλασία των πόρων , η σκληρυντική 

αδένωση και η νέκρωση λίπους (Πινακίδης – Μπούτης , 1993). 

 

 

Μαστογραφία 

     Η µαστογραφία κατέχει µοναδική θέση στην ανίχνευση του 

καρκίνου του µαστού, καθώς βοηθά στην πρώιµη ανακάλυψη του 

περισσότερο από κάθε άλλη µέθοδο . Είναι απαραίτητη για την πλήρη 

εκτίµηση των συµπτωµατικών γυναικών και αναντικατάστατη στον 

προσυµπτωµατικό έλεγχο σα µέσο διαλογής (screening). 

      Κατά τη µαστογραφία χρησιµοποιείται η ηλεκτροµαγνητική 

ακτινοβολία µε σκοπό ν’ απεικονιστούν τα φυσιολογικά και τυχόν 

παθολογικά στοιχεία του µαζικού αδένα . Όταν το φωτογραφικό 

απεικονιστικό υλικό είναι το ακτινογραφικό φιλµ , τότε η µέθοδος 

ονοµάζεται µαστογραφία , ενώ όταν χρησιµοποιείται ξηρογραφικό χαρτί , 

ονοµάζεται ξηροµαστογραφία . 

       Η τεχνολογική εξέλιξη δεν άφησε ανεπηρέαστη τη µαστογραφία , η 

οποία τα τελευταία χρόνια εφαρµόζεται τελειοποιηµένη µε την τεχνική της 



 42

«χαµηλής δόσης» . Με την τεχνική αυτή κατορθώθηκε να παραχθούν 

εικόνες καλύτερης ποιότητας µε µικρότερη δόση ακτινοβολίας κατά έξι µε 

εννέα ( 6- 9 ) φορές . 

     Η συνηθισµένη εξέταση περιλαµβάνει δύο λήψεις από κάθε 

µαστό σε γωνίες κάθετες µεταξύ τους , αλλά υπάρχει δυνατότητα και 

άλλων λήψεων  

   Η φυσιολογική εικόνα του µαστού στη µαστογραφία ποικίλλει , 

καθώς εξαρτάται από την ηλικία της γυναίκας , τη φάση του κύκλου της 

εµµήνου ρύσεως , την εγκυµοσύνη και τη γαλουχία . Στη µαστογραφία ο 

υγιής µαστός αποτυπώνεται σαν ένα τρίγωνο µε την κορυφή προς τη θηλή 

και τη βάση προς το θωρακικό τοίχωµα . Από την εφηβεία µέχρι την 

κλιµακτηριακή περίοδο παρατηρούνται διαφορετικοί βαθµοί ανάπτυξης 

των δοµικών στοιχείων που καθορίζουν την ακτινολογική εικόνα . Οι 

µαστοί των νέων και ενηλίκων γυναικών παρουσιάζουν περισσότερο 

κανονική σύσταση και µε την πάροδο της ηλικίας εµφανίζουν οµοιογενή 

εικόνα . Αλλά και κατά τη διάρκεια του εµµηνορρυσιακού κύκλου ο µαστός 

παρουσιάζει µαστογραφικές αλλαγές ως προς την πυκνότητα του λόγω 

ορµονικών µεταβολών , ενώ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

παρατηρείται υπερπλασία των ιστών , που δηµιουργεί ασάφεια στην 

απεικόνιση του . 

      Η διάγνωση του καρκίνου του µαστού δεν είναι πάντοτε εύκολη, 

υπάρχει ποικιλοµορφία µαστογραφικών ευρηµάτων , η οποία εξαρτάται 

από παραµέτρους , όπως τον ιστοπαθολογικό τύπο του καρκίνου , το 

ρυθµό αναπτύξεως αυτού , τη θέση που εντοπίζεται στο µαστό και τη 

σύσταση του µαζικού παρεγχύµατος(Βούρτση-Βλάχος ,1999).   

  Για την κλινική διάγνωση του καρκίνου του µαστού δεν είναι 

αρκετή η παρουσία µιας ψηλαφητής µάζας , γιατί η µαστογραφία µπορεί ν’ 

απεικονίσει και µη ψηλαφητές βλάβες , όπως όγκους διαµέτρου κάτω του 

µισού εκατοστού . Άλλωστε , ο τυπικός κακοήθης όγκος του µαστού δεν 

προκαλεί τοπικές µόνο αλλοιώσεις , αλλά µπορεί να προκαλέσει 

µεταβολές και δε διάφορα αποµακρυσµένα σηµεία του µαστού . Παρόλο 

που στον καρκίνο του µαστού η εκδήλωση κλινικών ευρηµάτων είναι 

σπάνια , στις µαστογραφίες εµφανίζονται πρώιµα , αρκετά ακτινολογικά 

σηµεία κακοήθειας που δε γίνονται αντιληπτά στην κλινική εξέταση . Τέτοια 
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σηµεία είναι οι επασβεστώσεις , η διαταραχή της αρχιτεκτονικής του 

παρεγχύµατος , η πάχυνση του δέρµατος και η ασύµµετρη εµφάνιση των 

πόρων και των αγγείων . 

     Το ποσοστό επιτυχηµένης διάγνωσης του καρκίνου µόνο µε 

µαστογραφία κυµαίνεται γύρω στο 90 % και µόνο µε κλινική εξέταση στο 

40 – 50 % . Ο συνδυασµός τους ανεβάζει το ποσοστό αυτό στο 90 – 97 

% , µε αποτέλεσµα η µαστογραφία και η κλινική εξέταση να θεωρούνται 

συµπληρωµατικοί και όχι ανταγωνιστικοί τρόποι µελέτης του µαστού. 

Η µαστογραφία ενδείκνυται σε : 

Α) Οποιαδήποτε γυναίκα που εµφανίζει συµπτώµατα κακοήθειας , και 

εφόσον έχει προηγηθεί κλινική εξέταση των µαστών . 

Β) Γυναίκες ηλικίας µεγαλύτερης των 50 ετών µε έναν ή περισσότερους 

επιβαρυντικούς παράγοντες , οι οποίες πρέπει να υποβάλλονται σε 

µαστογραφικό έλεγχο µία φορά το χρόνο . 

Γ) Γυναίκες ηλικίας µεταξύ 35 – 40 ετών χωρίς ιστορικό κακοήθειας για 

τουλάχιστον µία φορά . 

∆) Ασυµπτωµατικές γυναίκες ηλικίας 40 – 49 ετών , στις οποίες 

συνιστάται µαστογραφικός έλεγχος κάθε 1 ή 2 χρόνια , ανάλογα µε την 

υφή του αδένα και τους δείκτες αυξηµένου κινδύνου . 

      Στατιστικά υπολογίζεται ότι ο καρκίνος του µαστού απαντάται στις 

ηλικίες 40 – 49 ετών σε ποσοστό 1,3 – 1,6 στις 1.000 γυναίκες ετησίως 

συχνότητα που αυξάνει σε ποσοστό 2,2 – 2,6 σε γυναίκες ηλικίας 50 – 

59 ετών και σε ποσοστό 3,3 – 3,9 σε γυναίκες ηλικίας 60 – 69 ετών  .     

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα αποτελέσµατα του Surveillance 

Epidemiology aid end Results (SEEP) , όπου ως αποτέλεσµα του 

αυξηµένου γυναικείου πληθυσµού στην ηλικία 40 – 49 ετών το 1993 , 

µεµονωµένα , διαγνώστηκαν 28.900 περιπτώσεις καρκίνου στο µαστό 

που αφορούσαν γυναίκες της ηλικίας αυτής . Ο αριθµός αυτός είναι 

µικρότερος µόνο κατά 8% σε σύγκριση µε τις γυναίκες ηλικίας 50 – 59 

ετών , δεδοµένου ότι οι περιπτώσεις καρκίνου του µαστού που 

διαγνώστηκαν σε αυτήν την ηλικιακή οµάδα ήταν 31.500 περιπτώσεις . 

Έτσι , διαψεύδονται οι στατιστικοί αναλυτές που υποστηρίζουν ότι ο 

προληπτικός έλεγχος δεν ωφελεί σε γυναίκες ηλικίας 40 -49 ετών . 

(Βούρτση – Βλάχος , 1999). 
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    Ο κίνδυνος της ακτινοβολίας από µία ή περισσότερες 

µαστογραφίες έχει τελευταία αποτελέσει πηγή άγχους για τις γυναίκες και 

µεγάλης αβεβαιότητας για τους γιατρούς . Παρόλο ότι δεν έχει 

περιγραφεί ανάπτυξη καρκίνου του µαστού µετά από µαστογραφία ή 

µετά από επανειληµµένους µαστογραφικούς επανελέγχους επί σειρά 

ετών , ο κίνδυνος αυτός υφίσταται και έχει παρατηρηθεί σε πληθυσµούς 

που έλαβαν µεγαλύτερες δόσεις ακτινοβολίας , της τάξης των 25 – 2000 

rads  

  Όλες οι µελέτες καταλήγουν στο ότι η καρκινογόνος επίδραση 

της ακτινοβολίας έχει άµεση σχέση µε τη δόση αλλά και µε την ηλικία της 

γυναίκας κατά την έκθεση της σε αυτήν . Η µεγαλύτερη ευαισθησία 

εµφανίζεται στην παιδική και εφηβική ηλικία ( 10 – 19 ετών) , ενώ οι 

γυναίκες άνω των 40 ετών σε διατρέχουν σηµαντικό 

κίνδυνο(www.medlook.gr). 

 

Υπερηχοτοµογραφία 

 Ο υπερηχοτοµογραφικός έλεγχος του µαστού έχει κερδίσει τα 

τελευταία χρόνια έναν ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο στην απεικόνιση της 

παθολογίας του µαστού ως συµπλήρωµα της µαστογραφίας και της 

φυσικής εξετάσεως . Η συνεχής βελτίωση των µηχανηµάτων και των 

τεχνικών , όπως επίσης και η τυποποίηση των διαγνωστικών κριτηρίων 

αναµένεται να βελτιώσει ακόµη περισσότερο την διαγνωστική ευκρίνεια 

της µεθόδου . 

          Η υπερηχοτοµογραφία βασίζεται στην ιδιότητα των υπερήχων να 

µεταδίδονται µε διαφορετική ταχύτητα στους διάφορους ιστούς και να 

ανακλώνται ανάλογα µε την πυκνότητα των ιστών αυτών. Αυτή είναι η 

αρχή  της µετατροπής του ηχητικού κύµατος σε οπτική εικόνα . Ηχητικά 

κύµατα υψηλής συχνότητας που παράγονται από τη δόνηση ενός 

κρυσταλλικού ποµποδέκτη διοχετεύονται στο µαστό και ανακλώνται από 

τους ιστούς πίσω στον ποµποδέκτη , όπου µετατρέπονται σε ηλεκτρικά 

σήµατα που παράγουν µία τοξοειδή απεικόνιση των υλικών από τα οποία 

πέρασε ο ήχος . 
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    Η εξέταση του µαστού µε υπερήχους έχει χωριστεί σε δύο 

κύριες κατηγορίες . Στην πρώτη έγινε προσπάθεια ν’ απεικονισθεί 

ολόκληρη η αρχιτεκτονική του µαστού µε τη χρήση µηχανηµάτων , που 

διαθέτουν µηχανικές κεφαλές και λαµβάνουν πολλές εικόνες του 

βυθισµένου σε µπάνιο νερού µαστού , ενώ µε τη βοήθεια υπολογιστών 

επιλέγονται οι καλύτερες από αυτές. (Automated whole breast 

scanners).  ,Στη δεύτερη κατηγορία έγινε χρήση των υπερήχων 

χρησιµοποιώντας µηχανικές κεφαλές υψηλών συχνοτήτων κατευθείαν 

πάνω στο εύρηµα , που είναι ψηλαφητό ή έχει αποκαλυφθεί µε άλλες 

µεθόδους . (Direct skin contact ) . 

    Με τη βοήθεια του υπερηχογραφήµατος διαχωρίζονται οι 

κυστικές από τις συµπαγείς εξεργασίες, καθώς αυτό µπορεί να 

καταδείξει µέσα σε µια κύστη µια συµπαγή βλάβη που µπορεί να είναι 

κακοήθης . Η συνήθης εµφάνιση της κακοήθειας είναι η εικόνα µάζας 

υποηχητικής µε ανώµαλα όρια και συνοδό ακουστική κεντρική σκιά. 

    Η συµβολή των υπερήχων στη διάγνωση του καρκίνου του 

µαστού είναι σηµαντική , επειδή οι υπέρηχοι δεν εκπέµπουν 

ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία .  

Στις νεαρές γυναίκες µε µαστούς πλούσιου σε αδενικό στοιχείο , 

όπου η µαστογραφία δεν ενδείκνυται , το υπερηχογράφηµα αποτελεί 

πρώτη µέθοδο απεικόνισης . Βασικά µειονέκτηµα , όµως , αυτής της 

µεθόδου αποτελεί το γεγονός ότι οι υπέρηχοι σπάνια µπορούν να 

διακρίνουν αλλοιώσεις µικρότερες από ένα εκατοστό και 

µικροασβεστώσεις (Μπούτης,1999). 

 

Ενδείξεις για υπερηχοτοµογραφικό έλεγχο αποτελούν  : 

� Νεαρές γυναίκες 

� Έγκυες γυναίκες 

� Πυκνοί ακτινοσκιεροί µαστοί 

� Ινοκυστική νόσος 

� Ψηλαφητή µάζα 



 46

� Συµπληρωµατικά σε µαστογραφία 

� Γυναίκες υψηλού κινδύνου 

� Γυναίκες που αρνούνται µαστογραφία 

� Πρόσφατο νεόπλασµα µαστού και 

� Βοηθητικά στην καθοδήγηση παρακέντησης σε µη 

ψηλαφητά κυστικά µορφώµατα  . 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 

 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ-ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ 

ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

          Οι σύγχρονες µέθοδοι θεραπείας του καρκίνου του µαστού 

έχουν σταδιακά αυξήσει το όριο επιβίωσης από την ασθένεια .Η 

επιλογή της θεραπείας εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και 

προϋποθέσεις όπως το στάδιο του όγκου ,η ηλικία ,η οποία 

διακρίνεται σε προεµµηνοπαυσιακή και µεταεµµηνοπαυσιακή –το 

µέγεθός του όγκου ,η ταξινόµησή του κάτω από το µικροσκόπιο και η 

ορµονοεξάρτηση του . 

         Για τα αρχικά στάδια της νόσου συνήθως συστήνεται η 

χειρουργική αφαίρεση µέρους ή ολόκληρου του µαστού ,ενώ 

επέρχεται η ακτινοθεραπεία στην περιοχή προκείµενου να 

καταστραφούν όλα τα καρκινικά κύτταρα που έχουν αποµείνει στην 

περιοχή. Ενδέχεται να χορηγηθεί από τον θεράποντα ιατρό 

επιπρόσθετή φαρµακευτική αγωγή µε σκοπό τον καλύτερο έλεγχο και 

για προληπτικούς λόγους στην εξάπλωση του καρκίνου του µαστού. 

Αυτή η φαρµακευτική αγωγή µπορεί να περιλαµβάνει την 

χηµειοθεραπεία ή την ακτινοθεραπεία ή ακόµα και τον συνδυασµό 

τους . 

      Αν η διάγνωση του καρκίνου του µαστού γίνεται ήδη σε 

προχωρηµένο στάδιο ή η ασθένεια έχει προχωρήσει σε 

µεταγενέστερο χρόνο ,τότε σαφώς ενδείκνυται η χορήγηση της 

χηµειοθεραπείας ή και της ορµονοθεραπείας. Το είδος και η ποσότητα 

των φαρµάκων που θα χορηγηθούν εξαρτώνται από τα όργανα που 

έχουν προσβληθεί(www. in. gr). 
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Επιγραµµατικά  και µε  σειρά αναφοράς ακολουθούν 

αναλυτικά η εξής θεραπευτικές µέθοδοι. 

 

� Χειρουργική µέθοδος 

� χηµειοθεραπεία 

� ακτινοθεραπεία 

� θεραπεία µε βιολογικούς τροποποιητές και συνδυασµούς των 

παραπάνω. 

� ορµονοθεραπεία 

 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

        Η χειρουργική αφαίρεση του όγκου στο µαστό , δηλαδή η λεγόµενη 

µαστεκτοµή , αποτέλεσε την αρχαιότερη µέθοδο θεραπείας του καρκίνου 

του µαστού . Πρώτος ο Halsted εφάρµοσε το 1981 την τεχνική της ριζικής 

µαστεκτοµής , η οποία αποτέλεσε το σηµείο εκκίνησης για πολλές 

εγχειρήσεις που εφαρµόζονται σήµερα στον καρκίνο του µαζικού αδένα . 

Έτσι , σήµερα , η µαστεκτοµή µπορεί να είναι ριζική , τροποποιηµένη 

ριζική, µερική , απλή ή ογκτεκτοµή . Το είδος της επέµβασης που θα 

επιλεγεί εξαρτάται από το µέγεθος και τη θέση του όγκου , από την 

έκταση εξάπλωσης του καρκίνου , από την ηλικία και την κατάσταση της 

υγείας της γυναίκας . 

Ριζική µαστεκτοµή 

        Στη ριζική µαστεκτοµή επιτυγχάνεται η αφαίρεση του µαζικού αδένα 

µαζί µε τους θωρακικού µύες (µείζονα και ελάσσονα) , µε το περιεχόµενο 

της µασχαλιαίας κοιλότητας και µε το υπερκείµενο δέρµα και τη θηλή . 

Αυτή η τεχνική εφαρµόζεται συνήθως σε περιπτώσεις τοπικά 

προχωρηµένου καρκίνου του µαστού ή για ανακουφιστικούς λόγους , 

καθώς δεν προσφέρει κανένα πλεονέκτηµα στα αρχικά στάδια της νόσου . 

Εµφανίζει αυξηµένη νοοτροπία , γιατί προκαλεί την εµφάνιση οιδήµατος , 

παραµόρφωσης και δυσκινησίας του σύστοιχου άνω άκρου και πολλές 
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µετεγχειρητικές επιπλοκές , κακό αισθητικό αποτέλεσµα και ψυχολογική 

επιβάρυνση της γυναίκας . 

Τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή 

       Η τροποποιηµένη ριζική µαστεκτοµή αποτελεί την πιο συχνά 

εφαρµοζόµενη χειρουργική µέθοδο στον καρκίνο του µαστού , κατά την 

οποία εξαιρείται ο µαζικός αδένας και οι λεµφαδένες της µασχάλης , ενώ 

διατηρούνται οι θωρακικοί µύες . Αποτελεί την επέµβαση εκλογής για τις 

ασθενείς που βρίσκονται στα αρχικά στάδια της νόσου και αποδίδει 

καλύτερα αισθητικά και λειτουργικά αποτελέσµατα , εξασφαλίζοντας 

ευνοϊκή αποκατάσταση σε αυτές . 

Μερική µαστεκτοµή 

       Η εγχείρηση αυτή έχει στόχο να διασώσει τον προσβεβληµένο 

µαστό . Συνίσταται στην αφαίρεση του τµήµατος του µαστού που περιέχει 

τον όγκο µαζί µε το υπερκείµενο δέρµα , και λεµφογαγγλιακό καθαρισµό 

της µασχάλης και σε περιπτώσεις όγκων του µαστού µεγέθους δύο 

εκατοστά ( 2 cm) ή και µικρότερων . Μειονέκτηµα αυτής της τεχνικής 

αποτελεί ο µετεγχειρητικός φόβος για την ύπαρξη υπολειπόµενου 

καρκίνου στο µαστό , γεγονός που κάνει επιτακτική την ανάγκη 

συµπληρωµατικής ακτινοθεραπείας . 

Απλή µαστεκτοµή 

     Η απλή µαστεκτοµή περιλαµβάνει την εξαίρεση ολόκληρου του µαζικού 

αδένα χωρίς να παραµένουν υπολείµµατα του ιστού . Ενδείκνυται σε 

ασθενείς µε νεόπλασµα στο µαστό σταδίου I ή µικρού µεγέθους ( δύο 

εκατοστά ή µικρότερους ) . Αυτή η µέθοδος από µόνη της είναι ανεπαρκής 

για παροχή ιδανικού ελέγχου του καρκίνου του µαστού , και για τον  λόγο 

αυτό , συνδυάζεται µε µετεγχειρητική ακτινοθεραπεία (Πινακίδης – 

Μπούτης , 1993). 

 

Ογκεκτοµή 

     Η ογκεκτοµή , η αφαίρεση δηλαδή του τµήµατος του µαστού που 

περιλαµβάνει τον όγκο ή και µόνο του όγκου , αποτελεί την πιο σύγχρονη 

µέθοδο χειρουργικής αντιµετωπίσεως του καρκίνου του µαστού . 
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Εφαρµόζεται σε ασθενείς µε νεόπλασµα σταδίου I και συµπληρώνεται από 

ακτινοθεραπεία Συνήθως  σήµερα χρησιµοποιείται η µαστεκτοµή και η 

ογκεκτοµή. 

 

   Οι ριζικές και υπερριζικές επεµβάσεις εγκαταλείφθηκαν τα 

τµηµατεκτοµή στα στάδια I+II και συνδυάζονται µε ακτινοβολίες και 

καθαρισµό µασχάλης .Σε ασθενείς που έχουν έµµηνο ρύση ,δίδεται 

τελευταία χρόνια και εκτελούνται µόνο η απλή µαστεκτοµή και η 

χηµειοθεραπεία εφόσον η µασχάλη είναι θετική και αντιοιστρογόνα 

(π.χ.Tamoxiten).Μετά το πέρας της θεραπείας γίνεται Follow –

up,παρακολούθηση δηλαδή της ασθενούς για δυο λόγους:1)µε 

σκοπό την έγκαιρη διάγνωσή στον άλλο µαστό 2)ανακάλυψη 

µεταστάσεων 

      Στην αρχή ο έλεγχος γίνεται κάθε 3-4 µήνες τον πρώτο χρόνο 

,αργότερα κάθε 6 µήνες µέχρι τα 5 χρόνια και αργότερα κάθε χρόνο 

.Η εγκυµοσύνη επιτρέπεται 5 χρόνια µετά το πέρας της θεραπείας 

ενώ υπάρχει δυνατότητα πλαστικής επέµβασης 6 µήνες µετά , και 

στο στάδιο I+II(εµφύτευση θηλής) (Τσιρλιλαγκος,2004). 

 

 

ΠΙΘΑΝΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ- ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

ΧΕΙΡΟΥΡΓΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

 

    Τα πιθανά προβλήµατα  και οι επιπλοκές που θα 

ακολουθήσουν µετά το τέλος  της χειρουργικής επέµβασης  είναι    

οίδηµα άκρου ,συλλογή υγρού ή αίµατος στο τραύµα 

(seroma\hematoma),νεκρώσει  των χειλιών του τραύµατος ,φλεγµονή  

τραύµατος ,αδυναµία –περιορισµός κινητικότητας του άκρου και 

κόπωση .Ο τραυµατισµός ή η πίεση της περιοχής κατά την διάρκεια 

της επέµβασης µπορεί να προκαλέσει αιµωδίες και παραισθησίες(Mc 

Cready ,2003). Στην άµεση µετεγχειρητική περίοδο ο νοσηλευτής 

ελέγχει για ύπαρξη µόλυνσης ή για τυχόν  αλλαγή στο χρώµα του 

υγρού της παροχέτευσης .Παράλληλα εκπαιδεύει την ασθενή και την 

οικογένεια της για της επιπλοκές που πιθανόν να εµφανιστούν και 
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τους εξηγεί τον τρόπο φροντίδας του τραύµατος και της 

παροχέτευσης (Weaver C,2000) 

  Το λεµφοίδηµα είναι συχνή µετεγχειρητική επιπλοκή µε 

ποσοστό εµφάνισης που φτάνει έως 62%.Προκειται για 

δυσλειτουργία στην ικανότητα απαγωγής της λέµφου µε αποτέλεσµα 

την συσσώρευση του λεµφικού υγρού και το οίδηµα που εµφανίζεται 

στο σύστοιχο άκρο .Οι συστάσεις που πρέπει να δίνονται 

προκειµένου να αποφευχθεί η δηµιουργία του διακρίνονται σε 

τέσσερις κατηγορίες α) αποφυγή τραυµατισµού β) πρόληψη 

λοίµωξης γ)αποφυγή περίσφιξης του άκρου και δ)άσκηση(Erickson 

E,2000). 

 

Τα συνήθη µέτρα που λαµβάνονται είναι τα εξής : 

� η χρήση προστατευτικών γαντιών κατά την διάρκεια 

εργασιών στο σπίτι ή στον κήπο 

� αποφυγή φλεβοπαρακέντησης,µέτρηση     αρτηριακής 

πίεσης και ένεσης στο προσβεβληµένο χέρι 

� άµεση αναφορά και θεραπεία εάν εµφανιστεί κάποιο σηµείο 

λοίµωξης (ερυθρότητα ,πόνος ) 

� αποφυγή ανύψωσης βάρους 

� αποφυγή βίαιων κινήσεων του άκρου 

� χρήση µαλακών  προσθετικών στήθους 

� αποφυγή ενδυµάτων που περιορίζουν την σωστή 

κυκλοφορία του προσβεβληµένου άκρου 

� ελάττωση λήψης αλατιού και αποφυγής καπνίσµατος και 

αλκοόλ (Hull MM,2000) 

 

        Η  θεραπεία που ακολουθείται σήµερα περιλαµβάνει α) 

φροντίδα δέρµατος β)τεχνική µαλάξεων µε σκοπό την παροχέτευση 

του λεµφικού υγρού γ)επίδεση  του άκρου µε ελαστικούς επιδέσµους 

και δ) κινησιοθεραπεία (Hull MM,2000). Σε  πολύ βαριές 

περιπτώσεις µπορεί να χρησιµοποιηθούν ειδικές συσκευές µε 

εναλλασσόµενη πίεση (interminet sequential pneumatic 

compression),χρήση φαρµάκων . 
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       Η πληροφόρηση και η εκπαίδευση της ασθενούς σχετικά µε τους 

κινδύνους δηµιουργίας του λεµφοιδήµατος ,των µέτρων που πρέπει 

να λαµβάνει για την πρόληψη της δηµιουργίας του και των τρόπων 

θεραπείας του ,είναι απαραίτητη (Coward DD,1999).Πρόσφατα έχει 

συστηθεί στις γυναίκες µε λεµφοιδηµατικό άκρο να φορούν ένα ειδικό 

βραχιόλι που να υποδεικνύει την ανάγκη αποφυγής µέτρησης 

αρτηριακής πίεσης και τρυπηµάτων µε βελόνα. Η καθηµερινή 

νοσηλευτική φροντίδα θα πρέπει να περιλαµβάνει την εκτίµηση του 

λεµφοιδήµατος µε τη µέτρηση της περιφέρειας σε διάφορα σηµεία 

κατά µήκος του άκρου .(Ηull MM,2000) 

       Οι ασκήσεις που θα εκτελέσει  η ασθενής προκειµένου να 

αποφευχθεί ο περιορισµός κινητικότητας του άκρου θα πρέπει να 

εκτελούνται αµέσως µετά την επέµβαση .Ο νοσηλευτής ενθαρρύνει 

να τις πραγµατοποιήσει ενώ στην περίπτωση που αυτή είναι 

απρόθυµη τις δίδει συνεχή κατεύθυνση, συµβουλεύοντας την να 

πάρει αναλγητικά 30-45 λεπτά πριν την εκτέλεση των ασκήσεων .Η 

συνεργασία µε τον φυσιοθεραπευτή κρίνεται απαραίτητη. (Mock 

V,1998) 

  Οι ασκήσεις τις πρώτες µετεγχειρητικές ηµέρες έχουν σκοπό 

να προλάβουν ή να ελαττώσουν το οίδηµα του άκρου και να 

προάγουν την κίνηση του µυ χωρίς αυτός να εκταθεί ασθενής θα 

πρέπει να προσπαθεί να επανακτήσει την κινητικότητα του ώµου 

κινώντας τον σε όλες τις κατευθύνσεις αρκετές φορές την ηµέρα .Οι 

ασκήσεις αυτές θα πρέπει να συνεχιστούν για τουλάχιστον έξι µήνες 

µετά την εγχείρηση.(Weaver C, 2000) 

 Είναι απαραίτητη η πληροφόρηση της ασθενούς από τον 

νοσηλευτή ότι κατά την διάρκεια των πρώτων έξι εβδοµάδων µετά 

την εγχείρηση δεν µπορεί να φορά προθέµατα στήθους. Αντί αυτού 

µπορεί να χρησιµοποίει βαµβάκι  τον στηθόδεσµο της το οποίο δεν 

ερεθίζει την τοµή ,ενώ παράλληλα µπορεί να την βοηθήσει να 

επιλέξει τον κατάλληλο τύπο προθέµατος που τελικά θα 

χρησιµοποίει.(Chapman D, 1997) 
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ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

     Η χηµειοθεραπεία αποτελεί µια από τις πιο πρόσφατες 

µεθόδους θεραπείας του καρκίνου του µαστού και βασίζετε στο ότι δε 

θεραπεύει το νεόπλασµα, αλλά επιβραδύνει την εξέλιξη του και περιορίζει 

τις διαστάσεις του. 

     Τα χηµειοθεραπευτικά φαρµακα είναι κυτταροτοξικά και ασκούν 

δηλητηριώδη δράση και στα κακοήθη αλλά και στα υγιή κύτταρα. Τα µεν 

πρώτα, επειδή πολλαπλασιάζονται περισσότερο και είναι πιο δραστηρια  

από τα φυσιολογικά, είναι πιο πολύ ευπαθή στα χηµειοθεραπευτικά 

φαρµακα. Τα δε δεύτερα, και ιδίως τα κύτταρα του µυελού των οστών, που 

εµφανίζουν έντονη δραστηριότητα, εκτίθενται στη δράση των 

χηµειοθεραπευτικών και είναι πολύ δύσκολο, να υπολογισθεί το όριο 

δόσης αυτών των φαρµάκων, ώστε να καταστραφούν τα παθολογικά 

κύτταρα χωρίς να επηρεαστούν τα φυσιολογικά. 

 

 

Η εκλογή αυτής της µεθόδου θεραπείας καθορίζεται από τουs εξής 

παράγοντες: 

 

Α) Από τη µορφή και την ακριβή εντόπιση της νόσου. 

Β) Από το στάδιο εξέλιξης της νόσου 

Γ) Από την κατάσταση της ασθενούς. 

∆) Από το αναµενόµενο αποτέλεσµα της θεραπείας. 

Ε) Από τις συνήθειες και την πείρα των γιατρών. 

Στ) Από την τακτική που εφαρµόζει το νοσοκοµείο. 

     (Kόνιαρη, 1998). 

   Υπάρχουν σήµερα τουλάχιστον 80 διαφορετικά είδη 

χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων τα οποία κάποτε αποκαλούνται 

αντικαρκινικά φαρµακα. Ο κάθε τυπος χηµειοθεραπευτικού φαρµάκου, έχει 

το δικό του τρόπο δράσης. Τα χηµειοθεραπευτικά φαρµακα µπορούν να 

χρησιµοποιηθούν είτε µόνα τους είτε σε συνδυασµούς µεταξύ τους. Η 

χηµειοθεραπεία που θα χρησιµοποιηθεί εξαρτάται από το είδος του 

καρκίνου που θα πρέπει να αντιµετωπισθεί και την έκταση που έχει πάρει 

στον οργανισµό τόσο τοπικά όσο και σε επίπεδο µεταστάσεων. 
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      Η χηµειοθεραπεία φτάνει σχεδόν σε όλα τα µέρη του σώµατος. 

Αυτό βοηθά στην εξάλειψη των καρκινικών κυττάρων που έχουν 

διασκορπιστεί από την αρχική εστία του καρκίνου. Στον εγκέφαλο και 

στους ορχείς, η διείσδυση των χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων είναι 

χαµηλή. Έτσι στα εν λόγω όργανα µπορεί να χρειαστεί διαφορετική 

θεραπεία. 

  Όπως αναφέρθηκε παραπάνω δυστυχώς τα χηµειοθεραπευτικά 

φάρµακα καταστρέφουν όχι µονοκαρκινικά κύτταρα αλλά και τα υγιή, 

φυσιολογικά κύτταρα του οργανισµού. Ενώ τα καρκινικά κύτταρα συνήθως  

δεν ανακάµπτουν µετά από την έκθεση τους στη χηµειοθεραπεία, τα 

φυσιολογικά κύτταρα έχουν µηχανισµούς επιδιόρθωσης που τους 

επιτρέπουν να αναζωογονηθούν και να λειτουργήσουν ξανά φυσιολογικά. 

Τα κύτταρα της βλεννογόνου του πεπτικού συστήµατος, δηλαδή 

αυτά που καλύπτουν την εσωτερική επιφάνεια του στόµατος, του 

οισοφάγου, του στοµάχου και του εντέρου όπως επίσης και τα κύτταρα 

που δηµιουργούν τις τρίχες και τα κύτταρα του µυελού των οστών που 

δηµιουργούν το αίµα, είναι πολύ ευαίσθητα στη χηµειοθεραπεία λόγω του 

ότι ανανεώνονται συνεχώς. Είναι για το λόγω αυτό που οι ασθενείς που 

λαµβάνουν χηµειοθεραπεία παθαίνουν στοµατίτιδα, άφθες στο στόµα, 

έχουν ενοχλήσεις στο στοµάχι, χάνουν τα µαλλιά τους και νιώθουν έντονη 

κόπωση και αδυναµία. 

      Η ανακουφιστική δράση της χηµειοθεραπείας όσον αφορά στην 

καταπράυνση του πόνου, µπορεί να προσφέρει τόσο στα αρχικά στάδια 

της νόσου όσο και όταν ο καρκίνος δε µπορεί να εξαλειφθεί και χρειάζεται 

καταπολέµηση του πόνου που πιθανόν να προσκαλεί. Προσφέρει έτσι 

βελτίωση της ποιότητας ζωής  του ασθενούς. 

    Ο κάθε τυπος φαρµάκου έχει τις δικές του επιπλοκές. Αυτές 

µπορεί να είναι λιγότερο η περισσότερο σοβαρές ανάλογα µε της 

αντιδράσεις και την γενική κατάσταση του ασθενούς. Είναι πολύ σηµαντικό 

το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό να ενηµερώνουν λεπτοµερώς 

τους ασθενής για τις παρενέργειες που δυνατόν να αναµένονται από τη 

χηµειοθεραπεία που θα χορηγηθεί. Η ενηµέρωση πρέπει να γίνεται πριν 

την έναρξη αυτής. 
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Συµπληρωµατική προφυλακτική χηµειοθεραπεία του 

καρκίνου του µαστού 

 

         Η προφυλακτική χηµειοθεραπεία εφαρµόζεται, εφόσον έχει 

προηγηθεί αφαίρεση της πρωτοπαθούς εστίας, µε σκοπό την καταστροφή 

των µη ορατών, αλλά υπαρκτών, µικροµεταστάσεων. Απώτεροι στόχοι 

είναι η αύξηση της τελικής επιβίωσης και του ποσοστού ίασης της 

ασθενούς µετά την εγχείρηση, όπου κάνει την εµφάνιση του το 

µετεγχειρητικό πρόβληµα της διασποράς των καρκινοπαθών κυττάρων. 

Τα κριτήρια που προσδιορίζουν την επιλογή της 

προφυλακτικής χηµειοθεραπείας, συµπληρωµατικά προς τη 

µαστεκτοµή, είναι : 

Α) Η ικανότητα πρόβλεψης µε υψηλό ποσοστό ακριβείας των ασθενών 

που έχουν µικροµεταστάσεις. 

Β) Η επιλογή της καταλληλότερης αποτελεσµατικής θεραπείας, που θα 

µειώσει τα ποσοστά υποτροπών. 

Γ) Η επιτυχία της προφυλακτικής χηµειοθεραπείας, µε τις λιγότερες οξείες 

ή χρονιές τοξικές επιδράσεις. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις στην προφυλακτική 

χηµειοθεραπεία 

      Ο γιατρός, σε συνεργασία µε τον νοσηλευτή, αφού µελετήσει τις 

εναλλακτικές λύσεις και προσδιορίσει τα προσδοκώµενα αποτελέσµατα, 

καταλήγει στην επιλογή του καταλληλότερου είδους θεραπείας. 

Ο νοσηλευτής, που έρχεται σε άµεση επαφή µε την καρκινοπαθή, 

πρέπει να γνωρίζει και αντιµετωπίζει τις ανεπιθύµητες ενέργειες της 

χηµειοθεραπείας. Σε αυτές ανήκουν η αλωπεκία, η ναυτία, οι εµετοί 

δερµατικές αλαλαγές, οι διάρροια, η φθορά των αιµοφόρων αγγείων, η 

διαταραχή της σεξουαλικής επιθυµίας, της αυτοεκτίµησης και του 

σωµατικού ειδώλου. Ο νοσηλευτής πρέπει να βοηθήσεις την ασθενή να 

µειώσει το άγχος και την ανησυχία της για τα θεραπευτικά αποτελέσµατα 

και να της γνωστοποιήσει τις ανεπιθύµητες ενέργειες, οι οποίες µπορεί να 
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αυξάνονται σε ένταση κατά τη διάρκεια της θεραπείας, αλλά παρέρχονται 

µετά από αυτήν. 

  Πριν από την έναρξη της χηµειοθεραπείας, ο νοσηλευτής πρέπει 

να ενηµερώνει την πάσχουσα για το είδος, τον τρόπο και τη διάρκεια 

αυτής. Βεβαία, η επιλογή του χρόνου από το νοσηλευτή πρέπει να είναι 

πολύ προσεκτική, δηλαδή, να αφορά χρονική περίοδο µειωµένης 

συναισθηµατικής έντασης και καταπόνησης για την ασθενή. 

  Τέλος, ο νοσηλευτής είναι αρµόδιος να σχεδιάζει και να οργανώνει 

την ιατρική και νοσηλευτική φροντίδα κατά τη διάρκεια της µακρόχρονης 

θεραπείας της άρρωστης. Κατά αυτόν τον τρόπο, γίνεται αποδοτικότερη η 

θεραπευτική επικοινωνία µεταξύ ασθενούς, οικογένειας και υγειονοµικού 

προσωπικού και εξασφαλίζεται το επιθυµητό αποτέλεσµα. 

    Η ασθενής, που βρίσκεται στα πρόθυρα της εφαρµογής 

προφυλακτικής χηµειοθεραπείας, καταλαµβάνεται από ποικίλα 

ερωτηµατικά, ερωτηµατικά, που της προξενούν άγχος, αγωνιά, περιέργεια, 

φόβο και ανησυχία για της επικείµενες αλλαγές στον τρόπω ζωής της. 

    Οι τοµείς που πιο συχνά και πιο δραµατικά υφίσταται αλλαγές 

είναι αυτός της δραστηριότητας. Έτσι, παρατηρείται µείωση της 

κοινωνικής, επαγγελµατικής, οικονοµικής, συναισθηµατικής, οικογενειακής 

και σεξουαλικής δραστηριότητας. Οι γυναίκες, φοβούµενες την εµφάνιση 

των ανεπιθύµητων ενεργειών από τα χηµειοθεραπευτικά φαρµακα, 

µειώνουν τις κοινωνικές συναναστροφές, αποδιοργανώνονται η 

παραιτούνται από την εργασιακή δραστηριότητα, έτσι ώστε αυτές οι 

µεταβολές να εξαντλούν τις φυσικές και ψυχικές δυνάµεις τους και να τους 

προκαλούν έντονη συναισθηµατική φόρτιση. Αλλά και η οικογενειακή και 

ερωτική ζωή της άρρωστης δοκιµάζονται σφοδρά, καθώς η γυναικά λόγω 

της χηµειοθεραπείας και συνεπειών της αποστασιοποιείται και δυσχεραίνει 

ανταπεξέλθει σε αυτούς τους τοµείς. Ασφαλώς, στην κατάπτωση της 

ασθενούς συµβάλει και η οικονοµική επιβάρυνση της οικογένειας λόγω του 

υψηλού κόστους της φαρµακευτικής χηµειοθεραπείας. (Κόνιαρη, 1998). 
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ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ 

ΜΑΣΤΟΥ 

          Η χηµειοθεραπεία, που πραγµατοποιείται στον προχωρηµένο 

καρκίνο του µαστού, δε µπορεί να έχει παρά µονό χαρακτήρα 

παρηγορητικό, καθώς η επιβίωση είναι περιορισµένη, η δε πρόγνωση 

εξαρτάται από την έκταση  και την βαρύτητα των µεταστάσεων. Αυτή 

εφαρµόζεται στον καρκίνο του µαστού σταδίου IV και προϋποθέτει την 

ύπαρξη, σχετικά καλής, γενικής κατάστασης του σώµατος (κατάσταση 

µυελού των οστών, νεφρική, ηπατική και καρδιακή λειτουργία. 

Οι κατηγορίες φαρµάκων, που χρησιµοποιούνται στη 

χηµειοθεραπεία του καρκίνου του µαστού, είναι :::: 

Α) Αλκυλιούντες παράγοντες 

Β) Αντιµεταβολιτές 

Γ) Αναστολείς της κυτταρικής µίτωσης 

∆) Αντιβιοτικά 

Ε) Ορµόνες 

 

Τα χηµειοθεραπευτικά φαρµακα είναι δυνατόν να χορηγηθούν µε 

τους εξής τρόπους : 

� Ενδοµυικώς 

� Ενδοφλεβίως − ενδαρτηριακώς (µε έγχυση η απευθείας  

χορήγηση − bolus) 

� Ενδοκοιλοτικώς (π.χ. ενδουπεζωκοτική) 

� Υποδορίως 

� Από το στόµα 

� Τοπικώς στο µαστό 

Οι συσκευασίες χορήγησης ποικίλουν ανάλογα µε το φάρµακο 

και τη µέθοδο  χορήγησης. 
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ΜΕΤΡΑ ΑΣΦΑΛΕΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΣΘΕΝΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ 

ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

    Η φάση της προετοιµασίας και της χορήγησης 

χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων πρέπει να γίνεται από πεπειραµένο, 

ειδικευµένο, ιατρονοσηλευτικό προσωπικό για την αποφυγή 

περισσοτέρων ανεπιθύµητων ενεργειών σε βάρος του ασθενή. 

    Πριν από την έναρξη της θεραπευτικής αγωγής απαιτείται 

προσεκτικός έλεγχος των εργαστηριακών εξετάσεων και εκτίµηση των 

δεικτών αίµατος και ούρων. Ακολουθεί λήψη ηλεκτροκαρδιογραφήµατος 

της ασθενούς, µέτρηση προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών 

και έλεγχος των ζωτικών σηµείων. 

     Επίσης, για την ασφάλεια και προστασία της καρκινοπαθούς 

από τις παρενέργειες των χηµειοθεραπευτικών, το προσωπικό φροντίζει  

να υπάρχει δίπλα της συσκευή οξυγόνου για τυχόν αλλεργικό shock, τα 

απαραίτητα φαρµακα τοποθετηµένα στον κατάλληλο χώρο (π.χ. ψυγείο) 

και τα αντίδοτα αυτών. 

 

Κατά την ενδοφλέβια έγχυση φαρµάκων, ο νοσηλευτής 

πρέπει να γνωρίζει ότι :::: 

� Τα περισσότερα χηµειοθεραπευτικά σκευάσµατα πρέπει να 

προφυλάσσονται από το φως. 

� Να χρησιµοποιεί µε ιδιαίτερη προσοχή τα σκευάσµατα, γιατί 

κοστίζουν και οποιαδήποτε σπατάλη επιβαρύνει τα ασφαλιστικά 

ταµεία των ασθενών. 

� Κατά την ενδοφλέβια έγχυση των φαρµάκων, πρέπει να 

χρησιµοποιεί βελόνα Butterfly (πεταλούδα), να επιλέγει καλής 

ποιότητας φλέβες, όπως αυτές στη ράχη της άκρας χειρός, στον 

καρπό η στον ωλεκρανιακό βόθρο, αποφεύγοντας τη φλεβοκέντηση 

σε ερεθισµένες περιοχές και πάνω από τρεις απόπειρες στο ίδιο 

σηµείο. 

� Πριν από την έναρξη της θεραπείας, χορηγεί φυσιολογικό ορό και 

παρακολουθεί την περιοχή για πιθανή µη ενδοφλέβια έγχυση του 

υγρού η οποία εκδηλώνεται µε πόνο, ερυθρότητα, οίδηµα στο 

σηµείο φλεβοκέντησης, µη επιστροφή του αίµατος στη σύριγγα µετά 
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από αναρρόφηση. Μετά την έγχυση του φαρµάκου, η φλέβα 

ξεπλένεται µε φυσιολογικό ορό. 

� Σε υποψία έγχυσης του φαρµάκου έξω από τη φλέβα, ο νοσηλευτής 

βγάζει αµέσως τη βελόνα, σκεπάζει το σηµείο µε παγάκια, 

ενηµερώνει το γιατρό, χορηγεί 100 mg υδροκορτιζόνης υποδορίως 

στο ύποπτο σηµείο, απλώνει κρέµα υδροκορτιζόνης µέχρι να 

υποχωρήσει ο ερεθισµός και συµβουλεύει την ασθενή να τοποθετεί 

παγάκια κατά τη διάρκεια του πρώτου 24ώρου κάθε δέκα λεπτά. . 

� Στο τέλος της νοσηλείας, γίνεται αναγραφή της µε τη διαδικασία 

που ακολουθείται στο εκάστοτε ίδρυµα. 

 

Νοσηλευτικές ευθύνες στην εφαρµογή χηµειοθεραπείας 

 

    Μετά από οµαδική προσέγγιση της ασθενούς, καταβάλλεται 

προσπάθεια ανάπτυξης ενός θεραπευτικού προγράµµατος, που εσωκλείει 

τις φυσικές και συναισθηµατικές της ανάγκες. 

   Κύρια ευθύνη του νοσηλευτή είναι η προστασία της άρρωστης µε τη 

χρήση ειδικού θαλάµου, έτοιµου για την αντιµετώπιση επιπλοκών και 

απαλλαγµένου από την παρουσία ξένων ατόµων. 

• Ο νοσηλευτής πληροφορεί την καρκινοπαθή για τα αίτια των 

τοξικών ενεργειών των κυτταροστατικών φαρµάκων και µειώνει την 

ανησυχία της για την εµφάνισή τους. 

• Παράλληλα µε την διενέργεια της θεραπείας, ο νοσηλευτής 

µεταδίδει αρχές διδασκαλίας και καθοδηγεί την ασθενεί στην 

αποδοχή της θεραπείας και των ανεπιθύµητων ενεργειών της. 

• Γίνεται γενική αξιολόγηση της ασθενούς µε τη λήψη ιστορικού, που 

περιλαµβάνει πληροφορίες για τη θρέψη, την κατάσταση του 

δέρµατος, της στοµατικής κοιλότητας, τη συναισθηµατική 

κατάσταση και το µέχρι τώρα ιστορικό υγείας της. 
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ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΑΠΟ ΤΗΝ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑ  

 

Οι ανεπιθύµητες ενέργειες από τη χηµειοθεραπεία εντοπίζονται στα 

διάφορα συστήµατα που περιλαµβάνουν : 

� καταστολή του µυελού των οστών 

� Λευκοπενία 

� Θροµβοπενία 

� Αναιµία 

� Τοξικότητα του γαστρεντερικού σωλήνα 

� Ναυτία και έµετος 

� ∆ιάρροια 

� Στοµατίτιδα − έλκη του βλεννογόνου της στοµατικής κοιλότητας 

� Αλωπεκία 

� Νευροτοξικότητα 

� Νεφροτοξικότητα 

� Προβλήµατα από το γεννητικό σύστηµα 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

Λευκοπενία 

      Η λευκοπενία προέρχεται από µείωση του αριθµού των λευκών 

αιµοσφαιρίων στο αίµα λόγω της καταστροφικής επίδρασης των 

χηµειοθεραπευτικών φαρµάκων. Ο νοσηλευτής που συµµετέχει ενεργά 

στη φροντίδα της καρκινοπαθούς, τονίζει τη σπουδαιότητα της 

αξιολόγησης του συχνού προσδιορισµού των λευκοκυττάρων και 

µεταβιβάζει ότι επικειµένη πτώση τους είναι προσωρινή και προκαλεί 

εξασθένηση του ανοσοποιητικού συστήµατος. Έτσι, ο πυρήνας της 

νοσηλευτικής παρέµβασης αφορά την πρόληψη των λοιµώξεων στον 

εξασθενιµένο οργανισµό της άρρωστης : 

� Τακτική παρακολούθηση των λευκών αιµοσφαιρίων και του 

λευκοκυτταρικού τύπου. Σε απότοµη πτώση αυτών, διακόπτεται η 

χηµειοθεραπεία. 

� Ενηµέρωση της ασθενούς για τα γενικά συµπτώµατα λοίµωξης, 

όπως η αύξηση της θερµοκρασίας του σώµατος, ο βήχας, ρίγη, 
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οίδηµα η ερυθρότητα και αύξηση της συχνότητας της ούρησης, και 

για το συχνό έλεγχο του δέρµατος και των κοιλοτήτων, ώστε να 

προληφθούν σηψαιµικές εκδηλώσεις. 

� Νοσηλεία της άρρωστης σε µονόκλινο δωµάτιο µε περιορισµό των 

επισκεπτών, οι οποίοι πρέπει να φορούν ειδική µάσκα, γάντια και 

ποδιά, και καθοδήγηση αυτής να αποφεύγει κλειστούς και 

πολυσύχναστους χώρους η να έρχεται σε επαφή µε άτοµα που 

πάσχουν από λοιµώξεις. 

� Εφαρµογή σχολαστικής ατοµικής καθαριότητας στην καρκινοπαθή, 

µε καθηµερινό λουτρό  και πλύσιµο των χεριών µε αντισηπτικά 

υγρά. Τήρηση δίαιτας µε περιορισµό λήψης ωµών φρούτων και 

λαχανικών, που δεν απολυµαίνοντας µε το βρασµό. 

� Σε περίπτωση ενδοφλέβιας έγχυσης, αλλαγή της συσκευής κάθε 24 

ώρες και της θέσης της βελόνας κάθε 48 ώρες. Κατόπιν ιατρικής 

εντολής, ενίσχυση της ασθενούς µε αντιβιοτικά. 

 

Θροµβοπενία 

      Η θροµβοπενία οφείλεται στη µείωση των αιµοπεταλίων του 

αίµατος, τα οποία συµµετέχουν στην πήξη του αίµατος, έτσι ώστε µικρός 

τραυµατισµός να αιτιολογεί την αιµορραγική διάθεση του οργανισµού του 

καρκινοπαθούς. Ο νοσηλευτής έχει σαν απώτερο σκοπό την αντιµετώπιση 

της θροµβοπενίας τη διδασκαλία της ασθενούς για αποφυγή των 

τραυµατισµών : 

� Συχνή παρακολούθηση των αιµοπεταλίων 

� Μείωση όσο το δυνατόν περισσότερο των νοσηλευτικών 

δραστηριοτήτων, που πιθανόν να προκαλέσουν µικροτραυµατισµό, 

όπως οι υποδόριες και ενδοµυικές ενέσεις, η εφαρµογή 

υποκλυσµός, χορήγηση υπόθετων και θερµοµέτρηση από τον 

πρωκτό. 

� Εξήγηση της ασθενούς για τα ενδεικτικά σηµεία αιµορραγίας, που 

περιλαµβάνουν ουλορραγίες, ρινορραγίες, αιµατουρία, µέλαινες 

κενώσεις και αιµόπτυση. Ενηµέρωση αυτής, ότι η λήψη 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, όπως τα σαλικυλικά ( Aspirin, 

Epical) αυξάνει την αιµορραγική διάθεση του οργανισµού. 
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� Τέλος, ο νοσηλευτής τονίζει τη σπουδαιότητα αποφυγής των 

µικροτραυµατισµών και συνιστά ήπιους και επιφυλακτικούς 

χειρισµούς στην καθηµερινή δραστηριότητα της καρκινοπαθούς. 

 

Αναιµία 

        Τα χηµειοθεραπευτικά φαρµακα επιδρούν και στην τρίτη 

κατηγορία των έµµορφων στοιχειών του αίµατος, στα ερυθρά αιµοσφαίρια, 

προκαλώντας ελάττωση του αριθµού τους, δηλαδή αναιµία.      

Αποτελεσµατικός τρόπος αντιµετώπισης της αναιµίας είναι η µετάγγιση 

αίµατος, η οποία προϋποθέτει τη διάθεση φιαλών αίµατος. Στην αναιµία 

συνιστάται :::: 

� Παρακολούθηση της τιµής της αιµοσφαιρίνης και του αιµατοκρίτη 

(Τ. 14−18g/ml αίµατος και 37−47% στις γυναίκες αντίστοιχα) και 

παρουσίας συµπτωµάτων, όπως αδυναµία, εύκολη κόπωση, 

ωχρότητα και ζάλη. 

� Χορήγηση τροφών πλουσίων σε λευκώµατα και σίδηρο η 

φαρµακευτική υποστήριξη του οργανισµού. Προτροπή για επαρκή 

ανάπαυση και µείωση των δραστηριοτήτων. 

 

Ναυτία και έµετος 

     Η ναυτία και ο εµετός σχετίζονται µε την ισχυρή φαρµακευτική 

δράση των κυτταροστατικών φαρµάκων και η ένταση τους εξαρτάται από 

την αντοχή της ασθενούς σε αυτά. Η νοσηλευτική φροντίδα 

περιλαµβάνει : 

� Παρακολούθηση της συχνότητας, του χαρακτήρα και της 

ποσότητας των εµετών, διατήρηση ισοζυγίου υγρών και 

ηλεκτρολυτών της άρρωστης. 

� Λήψη προληπτικών µέτρων µε χορήγηση αντιεµετικών φαρµάκων 

πριν από την έναρξη της θεραπείας κατά τη διάρκεια αυτής µετά 

από εντολή γιατρού. 

� Εξασφάλιση επαρκούς θρέψεως της ασθενούς. Συµβουλές για 

µικρά και συχνά γεύµατα, για εύπεπτες και µαλακές τροφές, για 

κρύα αφεψήµατα και για τροφές που ανακουφίζουν τη δυσφορία 

του στοµάχου, όπως τοστ, κράκερ, δηµητριακά και φρυγανιές. 
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� Σε επικείµενη ναυτία, ενθάρρυνση της άρρωστης να αναπνέει βαθιά 

από το στόµα. 

 

∆ιάρροια: 

 Η διάρροια αποτελεί ενδεικτικό σηµείο της δράσης των 

χηµειοθεραπευτικών και εµφανίζεται από την πρώτη ηµέρα της θεραπείας.  

 

 

 

Η ευθύνη του νοσηλευτή εσωκλείει : 

� Συχνή αξιολόγηση του χρώµατος, της ποσότητας και της 

περιεκτικότητας των διαρροϊκών κενώσεων και έλεγχος της 

ασθενούς για συµπτώµατα αφυδάτωσης. 

� Σύσταση για τήρηση ειδικού διαιτολογίου και αποφυγή τροφών που 

προκαλούν έντονη σύσπαση του εντέρου ή αφήνουν µεγάλο 

υπόλειµµα (όσπρια, ξηροί καρποί, λαχανικά, γλυκά φρούτα) ή 

επιτείνουν τη διάρροια (γαλακτοκοµικά προϊόντα). Συνιστώνται 

τροφές πλούσιες σε κάλιο (µπανάνες, πορτοκάλια, πατάτες). 

� Φροντίδα του ισοζυγίου υγρών και ηλεκτρολυτών µε χορήγηση 

άφθονων υγρών και µικρών και συχνών υδαρών γευµάτων (νερό, 

τσάι, χυµοί φρούτων, αραιή σούπα). 

� Χορήγηση αντιδιαρροϊκών φαρµάκων µε οδηγία γιατρού, σε 

περίπτωση που η διάρροια δεν αντιµετωπίζεται διαφορετικά. 

 

Στοµατίτιδα −−−− Έλκη του βλεννογόνου της στοµατικής κοιλότητας 

     Λίγο µετά την έναρξη της χηµειοθεραπείας, παρατηρείται 

καταστροφή κυττάρων του βλεννογόνου του στόµατος, µε αποτέλεσµα, να 

ατροφεί και οποιοσδήποτε µικροτραυµατισµούς να καταλήγει σε 

εξέλκωση. Για την πρόληψη της στοµατίτιδας, ο νοσηλευτής  λαµβάνει τα 

ακόλουθα µέτρα : 

� Λήψη οδοντιατρικού ιστορικού και ενηµέρωση για τις συνήθειες της 

ασθενούς σχετικά µε την φροντίδα της στοµατικής κοιλότητας. 
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� Έλεγχος της στοµατικής κοιλότητας της άρρωστης και αξιολόγηση 

της κατάστασής της. ∆ιδασκαλία αυτής για προληπτική υγιεινή του 

στόµατος της. 

� Καθοδήγηση για διατήρηση της υγρασίας του στόµατος µε τη λήψη 

τροφών, όπως φρούτα παγωτά, άφθονα υγρά και πολτοποιηµένη 

µαγειρεµένη τροφή. 

Για την αντιµετώπιση της στοµατίτιδας, η νοσηλευτική παρέµβαση 

περιλαµβάνει: 

� Συχνή εκτίµηση της κατάστασης του στοµατικού βλεννογόνου. 

� Εξασφάλιση ενυδάτωσης και καθαριότητας στην στοµατική 

κοιλότητα της καρκινοπαθούς. 

� Χρήση διαλυµάτων, που θα συστήσει ο γιατρός, για την επούλωση 

της λύσης του βλεννογόνου του στόµατος. 

Αλωπεκία 

           Η πτώση των τριχών της κεφαλής είναι µια από της πιο 

συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες της χηµειοθεραπείας. Είναι προσωρινή, 

αφού µετά το τέλος της θεραπείας, αρχίζει ξανά η ανάπτυξη της 

τριχοφυΐας. Η αλωπεκία εξαρτάται από την αντίδραση του οργανισµού της 

ασθενούς και από το συνδυασµό των χορηγούµενων φαρµάκων. Εδώ, ο 

ρόλος του νοσηλευτή είναι να βοηθήσει την άρρωστη να εκφράσει τα 

συναισθήµατά της σχετικά µε τη διαφοροποίηση του σωµατικού της 

ειδώλου : 

� Ενηµέρωση της καρκινοπαθούς για την αλωπεκία και για τη 

φυσιολογική επαναφορά του τριχωτού της κεφαλής µετά τη 

διακοπή της χηµειοθεραπείας. 

� ∆ιδασκαλία για τη χρήση των µέσων, που αποτρέπουν την 

τριχόπτωση µε: αποφυγή συχνών λουσιµάτων και χηµικών 

καλλυντικών τεχνικών και εφαρµογή καπέλων ή περούκας. 

Ενηµέρωση της γυναίκας, ότι µπορεί να ελαχιστοποιηθεί η 

αλωπεκία µε πρόκληση τοπικής υποθερµίας µε αυτοσχέδιους 

τρόπους, όπως π.χ. τοποθέτηση παγοκύστης. 
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Νευροτοξικότητα 

      Η νευροτοξικότητα έχει ανάλογη σχέση µε το µέγεθος της δόσης 

των κυτταροστατικών φαρµάκων. Εµφανίζει δύο κατηγορίες εκδηλώσεων 

και από αυτές ο νοσηλευτής οφείλει να προστατέψει την ασθενή: 

� Ήπιας νευροπάθειας, µε χαρακτηριστικά σηµεία ελαφρύ πόνο 

στο πόδια και χέρια και µυϊκή αδυναµία. 

� Σοβαρότερης νευροπάθειας, όπως αταξία, απώλεια 

συντονισµού, παραλυτικό ειλεό, ψυχικές διαταραχές και 

ορθοστατική υπόταση. 

� Η νοσηλευτική παρέµβαση είναι αντίστοιχη των συµπτωµάτων 

της νευροπάθειας µικρής ή µεγάλης βαρύτητας και καθορισµένη 

από της ιατρικέ οδηγίες. 

 

 

Νεφροτοξικότητα 

     Η νεφρική λειτουργία επηρεάζεται από τα χηµειοθεραπευτικά 

φάρµακα, καθώς αυτά µεταβολίζονται και αποβάλλονται από τους 

νεφρούς, µε κίνδυνο να προκαλέσουν στο πέρασµά τους βλάβη σε 

αυτούς. Ενδεικτικό σηµείο νεφροτοξικότητα αποτελεί η ολιγουρία, η οποία 

αν παραβλεφθεί, εξελίσσεται σε ανουρία και θάνατο. Η παρεχόµενη 

φροντίδα εσωκλείει : 

� Παρακολούθηση της λειτουργικότητας των νεφρών µε 

εργαστηριακό έλεγχο και της εµφάνισης συµπτωµάτων 

νεφροτοξικότητας (ολιγουρία, οιδήµατα). 

� Εκτίµηση του ισοζυγίου προσλαµβανοµένων τροφών και 

αποβαλλοµένων υγρών. 

� Εφαρµογή µέσων (π.χ. φάρµακα, υγρά) που βοηθούν στη 

σταθεροποίηση των ενδεικτικών τιµών της νεφρικής λειτουργίας 

στα φυσιολογικά όρια. 

Γεννητικό σύστηµα 

     Συχνά, η χηµειοθεραπεία είναι δυνατό να προκαλέσει 

διαταραχές στο γεννητικό σύστηµα της γυναίκας, οι οποίες εξαρτώνται 

από τον τύπο των φαρµάκων, την ηλικία της ασθενούς και τη γενική 
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κατάσταση της υγείας της. Η νοσηλευτική παρέµβαση στοχεύει στην 

ενηµέρωση της άρρωστης για τις επικείµενες αλλαγές : 

� Στην έµµηνο ρύση, η οποία µπορεί να γίνει ακανόνιστη ή να 

διακοπεί εµφανίζοντας συµπτώµατα εµµηνόπαυσης (εξάψεις). 

� Στην ορµονική λειτουργία της ασθενούς µε πρόκληση κνησµού, 

Καύσου και ξηρότητας του κολπικού επιθηλίου. 

� Στη γονιµότητα της γυναίκας, προκαλώντας στείρωση, 

προσωρινή ή µόνιµη. 

� Σε περίπτωση εγκυµοσύνης, συνιστάται αποφυγή έναρξης της 

θεραπείας ή έναρξης της µετά τη δωδέκατη (12η ) εβδοµάδα 

κυοφορίας. 

∆ιδασκαλία της καρκινοπαθούς 

      Η διδασκαλία της ασθενούς είναι σηµαντικό τµήµα της 

χηµειοθεραπείας και καθήκον του νοσηλευτή, προκειµένου να επιτευχθεί 

το καλύτερο θεραπευτικό αποτέλεσµα µε τη συνεργασία της πάσχουσας 

και του περιβάλλοντός της και των µελών της οµάδας υγείας. 

Η διδασκαλία περιλαµβάνει : 

� Ενηµέρωση για της ανεπιθύµητες ενέργειες των φαρµάκων και 

τους τρόπους πρόληψης και αντιµετώπισής τους. 

� Ψυχολογική υποστήριξη των ασθενών που εµφανίζουν αλλαγές 

στο σωµατικό είδωλό τους. 

� Σύσταση για σωστή διατροφή µε ένα καλά ισορροπηµένο 

διαιτολόγιο. 

� Παροχή πληροφοριών µέσω έντυπου υλικού και ενθάρρυνση 

για ερωτήσεις και συζήτηση σχετικά µε αυτό. (Κόνιαρη, 1998). 

 

ΑΚΤΙΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ-ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

     Η ακτινοθεραπεία στον καρκίνο του µαστού χρησιµοποιείται 

σηνύθως µετεγχειρητικά ως συµπληρωµατική θεραπεία της προηγηθείσας  

θεραπείας, επί  ανεγχείρητων  περιπτώσεων ,και παρηγορητικά σε 

περίπτωση µεταστάσεων .(Dobbs HJ, 2000) 

   Ο νοσηλευτής θα πρέπει να ενηµερώνει την ασθενή για το είδος 

της θεραπείας , τις ανεπιθύµητες ενέργειες της και να την ενεργοποιήσει 
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να συµµετάσχει ενεργά στη φροντίδα τους.(Knobf M.T., 2005-Wengstrom 

Y, 2000).  

Η ψυχολογική υποστήριξη πριν, κατά τη διάρκεια και µετά τη 

θεραπεία είναι απαραίτητη .Οι πιο συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες που 

εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της ακτινοθεραπείας είναι: αλλαγές στο 

δέρµα, κόπωση, διαταραχές στον ύπνο, οίδηµα µαστού και άκρου και 

αλλαγές αίσθησης στον µαστό. (Chapman D,1997) 

   Oι αλλαγές στο δέρµα είναι η πιο συχνή επιπλοκή που 

εµφανίζεται στις γυναίκες µε συχνότητα 95% περίπου (Porock D, 1999). 

 Εµφανίζεται συνήθως µε ερύθηµα , φαγούρα ,ευαισθησία, ξηρά και 

τελικά απολέπιση (Chapman D,1997).  

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να δώσει οδηγίες σχετικά µε τη φροντίδα 

του δέρµατος .Η ασθενής θα  πρέπει να διατηρεί το δέρµα της στεγνό και 

να αποφεύγει την χρήση αρωµάτων ,σαπουνιών και κρεµών στην περιοχή 

της θεραπείας.Είναι προτιµότερο να φορά χαλαρά ρούχα ή µια βαµβακερή 

µπλούζα προκειµένου να προστατευτεί  η περιοχή από αλλαγές 

θερµοκρασίας ,αλλά και για να αποφεύγονται οι κακώσεις , η τριβή και η 

πίεση στην περιοχή.Μπορεί να κάνει µπάνιο χρησιµοποιώντας ζεστό ή 

κρύο νερό όχι όµως καυτό.Θα πρέπει να προσέχει να µην σβήσουν τα 

σηµάδια της µελάνης στην περιοχή της θεραπείας και αυτοί µπορεί να το 

επιτύχει ρίχνοντας στην περιοχή νερό το οποίο το σκουπίζει απαλά. 

Επίσης θα πρέπει να αποφεύγει την ηλιοθεραπεία και να µην κολυµπά σε 

χλωριωµένες πισίνες προκειµένου να προστατεύει το δέρµα της. (Hilderey 

L J, 1997). 

Στην περίπτωση που η αντίδραση του δέµατος είναι πολύ σοβαρή , 

της συστήνεται να χρησιµοποιεί κρέµες ,οι οποίες µπορεί να είναι ελαφρά 

υδατικές ή λιπαρές ή ακόµα να  περιέχουν βιταµίνη Α ενώ µπορεί να 

χρησιµοποιεί κρέµα aloe-Vera. (Wengstrom Y, 2001) 

    Η κόπωση εµφανίζεται µε συχνότητα  περίπου 90%στις γυναίκες 

που υποβάλλονται σε ακτινοθεραπεία (Wengstrom Y,2001).  

Τα επίπεδα της κόπωσης αυξάνονται κατά την διάρκεια της 

θεραπείας ,µέγιστα επίπεδα στο τέλος της και ελάττωση µετά το τέλος 

αυτής .Η αντιµετώπιση της κόπωσης έχει περιγράφει παραπάνω και σε 

αυτό το σηµείο υπενθυµίζουµε ότι οι µικρές περίοδοι ξεκούρασης και η 
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ήπια  άσκηση είναι αποτελεσµατική της ανακούφισης.(Dean GE, 1997-

Donovan KA, 2004). 

   Όταν εµφανίζονται διαταραχές στον ύπνο ,ο νοσηλευτής 

ενθαρρύνει την ασθενή να βλέπει τηλεόραση ή να διαβάσει ένα βιβλίο και 

να αποφεύγει τα παράγωγα της καφεΐνης πριν ξαπλώσει .Όσον αφορά την 

εµφάνιση των άλλων παρενεργειών  η πιο κατάλληλη νοσηλευτική 

παρέµβαση είναι η ενηµέρωση της ασθενούς σχετικά µε την ύπαρξη τους. 

(Knobf MT, 2005) 

ΟΡΜΟΝΟΘΕΡΑΠΕΙΑ-ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ 

    Οι ασθενείς που λαµβάνουν ορµονική θεραπεία βιώνουν 

ανεπιθύµητες ενέργειες όπως αύξηση βάρους ,εξάψεις ,νυχτερινές 

εφιδρώσεις, κόπωση, ελάττωση  της libido ,ξηρότητα του κόλπου και 

επίδραση στη σεξουαλική λειτουργία. Με δεδοµένο ότι οι περισσότερες 

από αυτές  εµφανίζονται στο σπίτι, οι ασθενείς θα πρέπει να 

ενηµερώνονται σχετικά µε την ύπαρξή τους και να λαµβάνουν κατάλληλες 

οδηγίες για την αντιµετώπισή τους . (Mouritris MJ, 2002) 

    Παλαιότερα γινόντουσαν εκτοµές ωοθηκών σε νέες γυναίκες µε 

ωοθηκική λειτουργία ,εκτοµή υποφύσεως ή επινεφριδίων ή ακτινοβολίες 

αδένων .Σήµερα  δίδονται αντιοιστρογόνα π.χ.Tamoxifen των 20 mg 

ηµερησίως, που έχει την ίδια δράση που θα µπορούσε να επιφέρει η 

εκτόµη ωοθηκών. (Τσιρλιάγκος,2004). 

H Ταµοξιφένη (Tamoxifen) ανήκει στην κατηγορία των Αντί-

οιστρογόνων και είναι η πιο συνηθισµένη µορφή ορµόνης που 

χρησιµοποιείται τόσο στη θεραπεία της σταθεροποίησης όσο και στη   

Θεραπεία προχωρηµένου καρκίνου του µαστού . 

        Με απλά λόγια ,η Ταµοξιφένη εµποδίζει την προσκόλληση των 

οιστρογόνων πάνω στα καρκινικά κύτταρα ,περιορίζοντας έτσι τον 

πολλαπλασιασµό και την ανάπτυξη τους . 

 H Ταµοξιφένη χορηγείται καθηµερινά σε ταµπλέτες .Συνήθως 

προκαλεί κάποιες ανεπιθύµητες ενέργειες όπως: εξάψεις, τάση για 

πάχυνση, ξηρότητα του κόλπου καθώς και κολπικές εκκρίσεις ενώ µε την 

πάροδο του χρόνου υποχωρούν. 

Πολύ σπάνια είναι δυνατόν να προκαλέσει καρκίνο του 

ενδοµήτριου, όµως ακόµα και όταν αυτό συµβεί είναι θεραπεύσιµο. Η 
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ορµόνη αυτή είναι σηνύθως η πρώτη επιλογή ορµονοθεραπείας σε 

προχωρηµένο στάδιο καρκίνου του µαστού ενώ παράλληλα υπάρχουν 

πολλές εναλλακτικές θεραπευτικές επιλογές στην περίπτωση που ο 

καρκίνος δεν έχει ανταπόκριση στο φάρµακο αυτό(www.in.gr). 

    Τα τελευταία  χρόνια εφαρµόζεται ο συνδυασµός 

χηµειοθεραπείας και ορµονοθεραπείας ,γιατί θεωρείται ότι η κάθε  

µέθοδος θεραπείας απευθύνεται και δρα σε πάνω σε διαφορετικούς 

κυτταρικούς πληθυσµούς .Εξάλλου η σύνθεση αυτών των µεθόδων 

στηρίζεται στο ότι τα καρκινώµατα του µαστού έχουν ετερογενή σύνθεση, 

αποτελούµενα από ορµονοεξαρτώµενα και από µη ορµονοεξαρτώµενα 

κύτταρα . 

    Όλα τα ορµονικά σκευάσµατα χορηγούνται από το στόµα ,ώστε 

οι ασθενείς να έχουν την δυνατότητα να συνεχίζουν τη θεραπεία στο σπίτι.       

Σε αυτή τη φάση ,είναι δυνατόν να εκδηλωθούν ορισµένες φυσικές 

µεταβολές, όπως προσωρινή ερυθρότητα ,οίδηµα ,εµφάνιση δερµατικών 

αλλοιώσεων, αύξηση µεγέθους του όγκου ,εκδήλωση αυξηµένου οστικού 

πόνου, σπανιότερα  υπερασβεστιαιµία συνοδευµένη από διαταραχές 

νοητικού επιπέδου, ναυτία , πολυδιψία και πολυουρία. 

Ο νοσηλευτής: 

� Ενηµερώνει την άρρωστη για τις πιθανές παρενέργειες που 

προκαλεί η θεραπεία ,και διαβεβαιώνει ότι η ύπαρξη αυτών 

δεν υποδηλώνει αποτυχία της θεραπείας. 

� Εντοπίζει τον πόνο και τον καταπολεµά µε αναλγητικά ή 

αντιστεροειδή φάρµακα . 

� Πληροφορεί την καρκινοπαθή και την οικογένεια της για την 

εµφάνιση συµπτωµάτων υπερασβεστιαιµιίας και τον τρόπο 

αντιµετώπισης τους . 

� Επαγρυπνεί για την κατακράτηση υγρών που προκαλούν 

τα οιστρογόνα και τα ανδρογόνα βοηθώντας στην 

πρόληψή της µε περιορισµό νατρίου της δίαιτας και χρήση 

διουρητικών 

� Τέλος , τονίζει την προσωρινή διάρκεια των 

παρενεργειών(Μπούτης,1999) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΜΕ 

ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΚΑΡΚΙΝΟΥ ΤΟΥ ΜΑΣΤΟΥ ΠΟΥ 

ΥΠΟΒΑΛΛΕΤΑΙ ΣΕ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 

    Παρά το γεγονός ότι ο καρκίνος του µαστού στις µέρες µας έχει 

καλύτερη πρόγνωση από άλλα είδη καρκίνου  ,η διάγνωση του γεµίζει µε 

φόβους και άγχος την ασθενή συναισθηµατική και ψυχολογική αντίδραση 

διαφοροποιείται ανάλογα µε το άτοµο και εξαρτάται από ποικίλους 

παράγοντες όπως είναι η χρονική στιγµή της διάγνωσης ,η ωριµότητα 

της γυναίκας και ο τρόπος που αυτή προσαρµόζεται σε καινούργιες 

καταστάσεις. (Spiegel D,1997). 

    Τα πιο συχνά προβλήµατα που βιώνουν είναι το άγχος η 

κατάθλιψη και η ψυχολογική δυσφορία εξ αιτίας των αλλαγών στην εικόνα 

του σώµατος και εξ αιτίας των αλλαγών στην σεξουαλικότητα τους. 

    Το άγχος και η κατάθλιψη έχει σχέση µε την εµφάνισή της 

ασθένειας ,µε τους τρόπους θεραπείας και τις ανεπιθύµητες ενέργειες τους 

.Να  ενηµερώσει όσον αφορά τους παραπάνω παράγοντες ,πιθανόν να 

βοηθήσει την ασθενή να προσαρµοστεί στην θεραπεία , να βελτιώσει την 

συναισθηµατική της κατάσταση και να την επαναφέρει στην 

καθηµερινότητα και να βελτιώσει την ποιότητα ζωής της(Fawzy FI,1999). 

      Στις κοινωνίες του ∆υτικού πολιτισµού ,το στήθος θεωρείται 

αντιπροσωπευτικό στοιχείο της θηλυκότητας και της σεξουαλικότητας της 

γυναίκας .Μετά την  χειρουργική επέµβαση ,η απώλεια του στήθους 

δηµιουργεί αρνητικά συναισθήµατα µε αποτέλεσµα να ελαττώνεται η 

αυτοεκτίµησή της, να µεταβάλλεται η αυτοιδέα της και η εικόνα του 

σώµατος της και τελικά να αποκτά µια αρνητική εικόνα για τον εαυτό 

της.(Rogers M, 2002). 
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    Η µεταβολή στην εικόνα του σώµατος προέρχεται όχι µόνο από 

την χειρουργική επέµβαση αλλά και από τις παρενέργειες των θεραπειών 

όπως είναι η αλωπεκία , και οι αντιδράσεις του δέρµατος εξ αιτίας της 

ακτινοθεραπείας.(Ηodern A,2000) 

   Η έννοια του σώµατος είναι µια δυναµική έννοια ,είναι δηλαδή 

συστατικό της εικόνας του εαυτού ,της ολοκληρωµένης αντίληψης που έχει 

κάποιος για τον εαυτό του ,πως πιστεύει ότι είναι ,µε τι µοιάζει ,και γενικά 

πως αισθάνεται για τον εαυτό του (Aδαµακίδου,2003). 

   Συναισθήµατα όπως η δυσφορία όταν βλέπει τις ουλές στο 

στήθος της, αίσθηση ότι δεν είναι σεξουαλικά επιθυµητή, έλλειψη άνεσης 

όταν φοράει αποκαλυπτικά ρούχα ,είναι µερικές από τις κοινές εκφράσεις 

διαταραχής της εικόνας του σώµατος (Kuebler KK,2005).Οι γυναίκες  

µετά από µαστεκτοµή ή ογκεκτοµή βιώνουν υψηλά επίπεδα κατάθλιψης 

που  έχουν σχέση µε την απώλεια του στήθους( Pascaretta JV,1997). 

     Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να αναφερθεί εάν η µαστεκτοµή και η 

ογκεκτοµή προκαλούν τα ιδία ψυχολογικά αποτελέσµατα στην εικόνα του 

σώµατος της γυναίκας .Τα αποτελέσµατα των ερευνών είναι αντιφατικά 

.Κάποιες αναφέρουν ότι οι γυναίκες µε ογκεκτοµή και µαστεκτοµή βιώνουν 

την ίδια ψυχολογική δυσφορία ,έχουν φόβους για µεταστάσεις ,ελάττωση 

της σεξουαλικής ζωής και γενικά επηρεάζεται  η ποιότητα ζωής 

τους.(Sammarco A, 2001).Αντιθέτως άλλες µελέτες έδειξαν ότι οι γυναίκες 

µε ογκεκτοµή που διατηρούν ένα µεγάλο µέρος του στήθους τους έχουν 

καλύτερη εικόνα του εαυτού τους.(Schover LR,1995) και βιώνουν 

µεγαλύτερη ικανοποίηση από την σεξουαλική τους ζωή σε σχέση µε αυτές 

πού έχουν υποστεί µαστεκτοµή. 

      Η σεξουαλική δυσλειτουργία είναι ένα από τα  συχνά 

προβλήµατα που βιώνει συχνά η γυναίκα κατά την διάρκεια της 

θεραπείας.Προδιαθεσικοί παράγοντες όπως προϋπάρχοντα προβλήµατα 

και αλλαγές που συµβαίνουν εξ αιτίας της εµµηνόπαυσης συµβάλλουν 

στην εµφάνισή της ακριβής αιτιολογία δεν είναι ακόµα καλά τεκµηριωµένη . 

(Ganz PA, 1999) .Οι ανεπιθύµητες ενέργειές της χηµειοθεραπείας όπως η 

εµµηνόπαυση µε τα συνοδά προβλήµατα της (π.χ. εξάψείς), η ξηρότητα 

του κόλπου, και η επακόλουθη δυσπανευρία θεωρούνται αιτιολογικοί 

παράγοντες (Ganz PA,1998). Η ορµονική θεραπεία επιδεινώνει τα 
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παραπάνω προβλήµατα ενώ οι αλλαγές όπου συµβαίνουν στο σώµα της 

εξ αιτίας της ακτινοθεραπείας και η επακόλουθη διαταραχή στην εικόνα 

του σώµατος της συµβάλλουν στην σεξουαλική της λειτουργία (Ηοdern 

A,2000). 

 

Ο ρόλος του νοσηλευτή και οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις στις γυναίκες που 

βιώνουν την παραπάνω ψυχολογική κατάσταση εστιάζεται στα παρακάτω: 

• Να αρχίσει την νοσηλευτική υποστήριξη σχεδόν αµέσως µετά την 

διάγνωση ή την χειρουργική επέµβαση(Vos Pj,2006). 

• Να εξασφαλίσει θετικό κλίµα µεταξύ ασθενή-νοσηλευτή έτσι ώστε 

να ευνοείται ο διάλογος(Mc Cready,2003). 

• Να την ενηµερώνει για τις συχνές συναισθηµατικές αντιδράσεις που 

πιθανόν να της δηµιουργήσει η ασθένεια ,βοηθώντας την να 

αισθάνεται πιο φυσιολογική (Keller M,1998). 

• Να την ενθαρρύνει να µοιραστεί κοινές εµπειρίες µε άλλες ασθενείς 

οι οποίες υποβάλλονται σε θεραπεία(Keller M,1998). 

• Να ετοιµάσει και να χρησιµοποιεί ένα ερωτηµατολόγιο από ανοιχτές 

ερωτήσεις ,ώστε να καταφέρει να αποσπάσει πληροφορίες από την 

ασθενή σχετικά µε την ψυχολογική της κατάσταση (Mc 

Cready,2003). 

• Να την ενηµέρωση σχετικά µε την σηµασία της µετεγχειρητικής 

θεραπείας και σωµατικές και τις  ψυχολογικές παρενέργειες(Keller 

M,1998). 

• Να την ενθαρρύνει να εκφράσει και να διερευνάει  τα συναισθήµατα 

της ,σχετικά µε την απώλεια του στήθους της και την επίδραση του 

χαµένου µέρους του σώµατος στις καθηµερινές της 

δραστηριότητες(Κυρίτση,1999). 

• Να τονίσει ότι η γυναίκα εκτιµάται από την νοηµοσύνη της και την 

προσωπικότητά της και όχι από το στήθος της(Αδαµακίδου, 2003). 

 

• Να την βοηθήσει να κατανοήσει την αλλαγή του σώµατός της η 

οποία είναι αποτέλεσµα  θεραπειών (Hodern A, 2000). 

• Να την ενθαρρύνει να διατηρήσει θετική εικόνα για το σώµα της µε 

το να χρησιµοποιεί υδατικές κρέµες ,να αγγίζει την ουλή της αλλά 
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και να εξερευνήσει άλλες περιοχές του σώµατός της που είναι 

παραµεληµένες (Hodern A, 2000). 

• Να υποστηρίξει ψυχολογικά τον σύζυγο της για την επίδραση της 

θεραπείας στην σεξουαλική λειτουργία ,καθώς και τους άλλους 

αιτιολογικούς παράγοντες µιας πιθανής δυσλειτουργίας (Hodern 

A,2000-Keller M, 1998). 

• Να ενηµερώνει τον σύζυγο της για τα προβλήµατα που θα 

εµφανίσει η ασθενής και ενθαρρύνει να της συµπαρασταθεί. 

• Να ενηµερώνει την ασθενή αλλά και τον σύζυγο για τους 

εναλλακτικούς τρόπους σεξουαλικής ζωής  που µπορούν  να έχουν 

(π.χ.µε την δηµιουργία καταλλήλου κλίµατος µε καίρια ,µασάζ) 

((Hodern A, 2000-Mc Cready, 2003). 

• Να ενθαρρύνει τους συζυγούς να συζητούν µεταξύ τους το 

πρόβληµα που προέκυψε (Schover LR, 1999). 

 

 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΤΗΣ  ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 

   Ο καρκίνος είναι µια απειλητική για τη ζωή ασθένεια ,και οι 

θεραπείες που ακολουθούν µε τις οξείες και µακροχρόνιες παρενέργειες 

τους τον αντικαθιστούν σαν µια ασθένεια που επηρεάζει όχι µόνο το ν 

ασθενή αλλά και την οικογένεια της (Kornblith A,2003). 

  Στην κοινωνική υποστήριξη της ασθενούς σηµαντικό ρόλο εκτός 

από τον νοσηλευτή συµβάλλει και το άτυπο υποστηρικτικό δίκτυο που 

είναι η οικογένεια ,ο σύζυγος ,τα παιδιά και οι στενοί φίλοι (Keeling PT, 

1996) . Τονίζεται ότι η οικογένεια έχει ρόλο τόσο στην συναισθηµατική 

υποστήριξη ,όσο και στη συµµετοχή στη φροντίδα των παρενεργειών της 

θεραπείας αλλά και στην διαδικασία λήψης αποφάσεων (Eriksson E, 

2000). 

   Η διαταραχή της υγείας της γυναίκας ,η συνακόλουθη ψυχολογική 

δυσφορία και η πιθανή αλλαγή στην οικονοµική της ζωή ,οδηγεί στη 

αποµάκρυνση από τον κοινωνικό της περίγυρο και τελικά οδηγεί σε   

κοινωνική αποµόνωση. Η διαταραχή στην εικόνα του σώµατος µετά από 

χειρουργική επέµβαση είναι ένας παράγοντας που επηρεάζει την 
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κοινωνική της ζωή αφού οι γυναίκες αποφεύγουν να εµπλέκονται σε 

δραστηριότητες που χρειάζεται να εκθέσουν το σώµα τους (Kornblith A, 

2003). 

   Η συµµετοχή της σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες και η 

ενασχόληση της µε τις εργασίες του σπιτιού την επηρεάζουν  θετικά .Η 

οικογένεια αλλά και οι φίλοι της είναι εκείνοι οι οποίοι  την βοηθούν 

σηµαντικά κατά την διάρκεια της θεραπείας .Στην αρχή της θεραπείας η 

γυναίκα έχει την ενεργεία να συµµετάσχει στις δουλειές του σπιτιού ,αλλά 

καθώς η θεραπεία προχώρα ,η οικογένεια της θα πρέπει να συµµετέχει 

ενεργά και να την βοηθά αναλαµβάνοντας κάποιες εργασίες στο σπίτι. 

Όταν εµφανίζονται οι ανεπιθύµητες ενέργειες ,είναι χρήσιµο για την 

ασθενή να συµµετάσχει σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες. Οι φίλοι της 

µπορούν να την υποστηρίξουν καλώντας την σε δείπνο, σε έξοδο στο 

σινεµά ή σε κάποια έκθεση τέχνης. Υποστηρίζεται ότι µε την συµµετοχή σε 

τέτοιες δραστηριότητες η ασθενής εστιάζει την σκέψη της σε γεγονότα 

ευχάριστα παρά την ασθένεια της(Wengstrom Y, 2001). 

     Ο νοσηλευτής αφού πάρει πρώτα άδεια από την ασθενή 

,παρεµβαίνει ενθαρρύνοντας και βοηθώντας την οικογένεια να 

συµµετάσχει ενεργά στην κοινωνική της υποστήριξη(Wengstrom Y, 

2001).Μπορεί να ενηµέρωση επίσης τους φίλους της σχετικά  µε το είδος 

της προαναφερθείσας βοηθείας που µπορούν να της προσφέρουν .Είναι 

χρήσιµο να ενθαρρύνει την ασθενή να έρθει σε επαφή µε άλλες οµάδες 

ασθενών που βιώνουν τα ιδία προβλήµατα (Vivar CG, 2005). 

     Οι σύζυγοι συχνά γίνονται οι πιο σηµαντικοί στην υποστήριξη 

της ασθενούς εξ αιτίας της υψηλής σηµασίας που έχουν στην ζωή των 

γυναικών(Eriksson E, 2000).  

Βιώνουν άγχος και ανησυχία για την ασθένεια όπως και για την 

έκβαση αυτής, κρύβοντας συχνά πίσω από την κρυµµένη αισιοδοξία µια 

λύπη που πηγάζει από την εικόνα της συζύγου να υποφέρει όσο και από 

την σκέψη απώλειας της (Keller M, 1998). 

   Ο σύζυγος είναι διαφορετική προσωπικότητα µε διαφορετικές 

ανάγκες από αυτές της γυναίκας µε συνέπεια να χρειάζεται διαφορετική  

εκπαίδευση στην προσαρµογή του στην ασθένεια (Αδαµακίδου, 2003). 
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     Αναµφισβήτητα η συζυγική σχέση µετά την διάγνωση και κατά 

την διάρκεια της θεραπείας περνά κρίση αλλά δεν κλονίζεται σε τόσο 

µεγάλο βαθµό που να οδηγεί στο διαζύγιο. Έχει βρεθεί ότι τα διαζύγια στις 

οικογένειες µε καρκίνο µαστού δεν είναι πιο συχνά από ότι στις 

υγιείς.∆υσκολίες στη συζυγική ζωή συµβαίνουν σε ένα µικρό ποσοστό 

γυναικών που πιθανών αντιµετώπιζαν προβλήµατα και πριν την διάγνωση 

του καρκίνου (Dorval M. 1999). 

     Οι κατάλληλες νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι η υποστήριξη 

του συζύγου η ενηµέρωση του για την ασθένεια και η συµµετοχή του στη 

λήψη αποφάσεων ,εφ όσον η σύζυγος συµφωνεί(Keller M, 1998). 

Θα πρέπει να ενθαρρύνει τους συζύγους να συζυγούς να συζητούν 

µεταξύ τους φόβους τους και να εκτιµήσουν τις κοινές τους ανάγκες 

(Keller M, 1998). 

Ο νοσηλευτής ,µε απλές ερωτήσεις µπορεί να εκτιµήσει σε ποια 

κατάσταση βρίσκεται η συζυγική τους σχέση και εάν διαπιστώσει ότι 

υπάρχει κάποιο πρόβληµα να τους παραπέµψει σε κάποιον ειδικό 

κοινωνικό λειτουργό(Dorval M, 1999). 

    Η  προσαρµογή των παιδίων στην καινούργια κατάσταση που 

δηµιούργει η ασθένεια στην οικογένεια εξαρτάται από την ηλικία τους .Τα 

µικρότερα παιδία ανησυχούν για την συνοχή της οικογένειάς τους 

,λυπούνται για την ασθένεια της µητέρας τους και συχνά έχουν ενοχές ότι 

ευθύνονται για αυτήν .Για τους εφήβους οι αυξηµένες υποχρεώσεις τους 

στο σπίτι και η ελάττωση των δραστηριοτήτων τους εξ αιτίας της ασθενείας 

,είναι τα πιο σηµαντικά προβλήµατα που βιώνουν (National Breast 

Cancer Center( USA), 2001). 

    Τα µικρά παιδιά και οι έφηβοι έχουν ανάγκη να γνωρίζουν 

ακριβώς τι συµβαίνει ακριβώς στην οικογένεια τους(Kristjanson CJ,2004). 

Το άγχος και η ανησυχία της µητέρας είναι παράγοντες που 

επηρεάζουν περισσότερο από ότι η θεραπεία της(Watson M,2006). 

 Η ενηµέρωση τους ,το είδος και η ποιότητα των πληροφοριών 

πρέπει να είναι ανάλογες µε την ηλικία ,την ωριµότητα, και την 

προσωπικότητα του κάθε παιδιού (Αδαµακίδου,2003). 
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Χρειάζεται έρευνα προκείµενου να βρεθούν και άλλοι κατάλληλοι 

τρόποι µε τους οποίους µπορεί να παρέµβει  ο νοσηλευτής έτσι ώστε να 

βοηθήσει τα παιδία και τους εφήβους. 

    Η επιστροφή της στην εργασία µετά την θεραπεία ή η διατήρηση 

της απασχόλησης κατά τη διάρκεια της θεραπείας είναι µια πρόκληση για 

την γυναίκα .Πολλές γυναίκες δουλεύουν έξω από το σπίτι τη στιγµή της 

διάγνωσης και επιλέγουν την µερική  ή την ολική απασχόληση κατά την 

διάρκεια της θεραπείας τους. Η επιλογή αυτή βασίζεται στην οικονοµική 

ανάγκη ,στην ανάγκη για ασφάλιση της υγειάς και σύνταξης αλλά και στη 

σηµασία που αποδίδει στην εργασία το κάθε άτοµο. 

Η επιστροφή στην εργασία δίνει µια ευκαιρία στη γυναίκα αλλά και 

στην οικογένεια της να αφήσουν «πίσω τους τον καρκίνο»και να 

συνεχίσουν τη ζωή τους .Η ικανότητα της γυναίκας να ξαναρχίσει τους 

προηγούµενους ρόλους της είναι σηµάδι υγείας .Κάποιες από αυτές 

περιµένουν να γίνουν ενεργές ,να ξαναρχίσουν γρήγορα τις προηγούµενες 

δραστηριότητες τους.            

Η επιστροφή µπορεί να της δηµιουργεί άγχος σχετικά µε το εάν οι 

συνάδελφοι της γνωρίζουν την κατάσταση ,αλλά και φόβο για την 

εµφάνιση των ανεπιθύµητων ενεργειών τις θεραπείας στην εργασία µε την 

πιθανή σκέψη παρενέργειες όπως (π.χ. η κόπωση ),µεταβάλλουν την 

ικανότητα της να διατηρησεί την αποδοτικότητας της (Mock RV, 1998).  

 

Λαµβάνοντας υπόψη όλα τα παραπάνω ο νοσηλευτής οφείλει να : 

� Nα ενθαρρύνει την ασθενή να επιστρέψει στην εργασία της (Mc 

Cready, 2003). 

� Να τονίσει την σηµασία της εργασίας για την ίδια αλλά και για κάθε 

άτοµο ,εξηγώντας της ότι εργασία και καριέρα είναι µια σηµαντική 

πηγή αυτοεκτίµησης-ταυτότητας -ικανοποίησης 

� Να βοηθήσει την γυναίκα να δει τον καρκίνο  ως ένα πρόβληµα µε 

το οποίο πρέπει να συνηθίσει να ζει µαζί του και να µην φοβάται τις 

αντιδράσεις των γύρω της 

� Να την ενθαρρύνει να βρει τρόπους να διατηρεί την ενεργεία της και 

να µην κουράζεται άσκοπα κατά την διάρκεια της εργασίας της 
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� Να την φέρει σε επαφή µε τον κοινωνικό λειτουργό (Mock RV, 

1998). 

 

 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΣΤΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ 

ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΚΑΡΚΙΝΟ ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ 

 

     Παρά το γεγονός ότι υπάρχει ποικιλία θεραπευτικών 

προσεγγίσεων για τον καρκίνο του µαστού ,κάποιες γυναίκες δεν 

καταφέρνουν να αντιµετωπίσουν αποτελεσµατικά την ασθένεια τους 

και φτάνουν στο τελικό στάδιο της ζωής τους ,αντιµέτωπες µε τον 

θάνατο(Knoop T,2000). 

    Τα τελευταία χρόνια ,η αντιµετώπιση ασθενούς στο τελικό 

στάδιο της ζωής του γίνεται στα πλαίσια ανακουφιστικής φροντίδας 

.Συµφώνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ), 

«ανακουφιστική φροντίδα είναι ο ενεργός ολοκληρωµένη φροντίδα των 

ασθενών ,των οποίων η ασθένεια δεν ανταποκρίνεται στη θεραπευτική 

αγωγή».Επιπλέον ,ο ΠΟΥ δηλώνει ότι ο έλεγχος του πόνου και των 

άλλων συµπτωµάτων ,των ψυχολογικών ,κοινωνικών και  πνευµατικών 

προβληµάτων αποτελεί  την υπέρτατή διάσταση της(Cagnon B, 2004). 

Στόχος της είναι η επίτευξη ,όσο το δυνατόν ,καλύτερης ποιότητας 

ζωής του ασθενή και της οικογένειάς του(Kim A, 2005). 

Η συνεργασία της διεπιστηµονικής οµάδας είναι απαραίτητη 

προκειµένου να αντιµετωπιστούν οι ανάγκες των ασθενών ,αλλά και 

για να επιτευχθεί ολιστική προσέγγιση (Kim A, 2005). 

Λαµβάνοντας υπόψη τα παραπάνω η νοσηλευτική φροντίδα θα 

πρέπει να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ατόµου που αφορούν το 

οργανικό ,κοινωνικό και πνευµατικό επίπεδο. 

 

 

Φροντίδα σε οργανικό επίπεδο 

   Η φροντίδα στο οργανικό επίπεδο θα πρέπει να 

ανταποκρίνεται στις βιολογικές ανάγκες της ασθενούς ,στην 
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αντιµετώπιση των συµπτωµάτων ,καθώς και σε οποιαδήποτε 

κατάσταση προκαλεί δυσφορία και ελάττωση της 

λειτουργικότητας της (Santiago-Palma, 2001). 

   Τα συχνότερα συµπτώµατα είναι :πόνος ,ανορεξία, 

ναυτία-έµετος ,δυσφαγία, δύσπνοια, δυσκοιλιότητα .λεµφοίδηµα 

και κόπωση (National Breast Cancer Center( USA), 2001). 

   Η αντιµετώπιση του πόνου στις ασθενείς αποτελεί µια 

από τις άµεσες προτεραιότητες του νοσηλευτή. Αρχικά 

πραγµατοποιείται λήψη νοσηλευτικού ιστορικού και η αξιολόγηση 

του πόνου γίνεται µε την χρήση αριθµητικών κλιµάκων από 0 έως 

10(όπου το 0 αντιστοιχεί στην ανυπαρξία πόνου και το 10 στη 

µέγιστη του πόνου).Οι παράγοντες που βελτιώνουν ή 

επιδεινώνουν τον πόνο αξιολογούνται και γίνεται εκτίµηση των 

ψυχολογικών αιτίων του .Από την προσεκτική σωµατική εξέταση 

και την συνεκτίµηση των εργαστηριακών ευρηµάτων 

διαπιστώνεται ότι ο πόνος(Payne R, 2003) προέρχεται 

πιθανότερα από : 

� µετάσταση στα οστά (σπονδυλική στήλη ,πύελος, κρανίο), 

� παθολογικό κάταγµα(Lipiton A, 2005). 

� συµπίεση νωτιαίου µυελού εξ αιτίας µετάστασης στην 

σπονδυλική στήλη 

� µετάσταση στις µήνιγγες(Changel, 2003), 

� αποτέλεσµα θεραπείας (νευροθεραπεία)και 

� αποτέλεσµα της διήθησης των µαλακών ιστών από τον  όγκο 

(σπλαχνικός πόνος στην άνω κοιλία ή στην πύελο) 

    Η αντιµετώπιση του πόνου πραγµατοποιείται µε 

φαρµακολογικές και µη φαρµακολογικές µεθόδους.(National 

Breast Cancer Center (USA), 2001). Οι φαρµακολογικές µέθοδοι 

περιλαµβάνουν χορήγηση κατάλληλων αναλγητικών .Σε ήπιο 

πόνο χορηγούνται µη οπιούχα αναλγητικά. Εάν ο πόνος 

παραµένει ή αυξάνεται (µέτριος) µπορούν να χορηγηθούν ήπια 

οπιούχα Τέλος ισχυρά οπιούχα (π.χ. µορφίνη) δίδονται όταν ο 

πόνος είναι µεγάλης έντασης και δεν ανακουφίζεται µε καµία από 

τις προαναφερθείσες µεθόδους(UrieJ,2000). 
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Σηµαντικό ρόλο σε όλες τις προαναφερθείσες βαθµίδες 

διαδραµατίζουν τα βοηθητικά φάρµακα(Πατηράκη-Κουρµπάνη, 

2000). 

   Η χορήγηση των παραπάνω φαρµάκων δεν είναι η µόνη 

θεραπευτική επιλογή στην αντιµετώπιση του πόνου στον 

καρκίνο(Πατηράκη-Κουρµπάνη, 2000) 

 Υπάρχει  και ο αιτιολογικός έλεγχος του πόνου που 

περιλαµβάνει την παρηγορητική ακτινοθεραπεία και 

χηµειοθεραπεία,ορµονοθεραπεία και θεραπεία µε διφοσφωνικά . 

    Οι µη φαρµακολογικές µέθοδοι περιλαµβάνουν χαλάρωση, 

βελονισµό, µασάζ και προσευχή. 

   Ο νοσηλευτής θα πρέπει να γνωρίζει τις αιτίες του πόνου και 

τους τρόπους ανακούφισής του ,ώστε να συµβάλλει ουσιαστικά µε τη 

χορήγηση  της φαρµακευτικής αγωγής και την παρακολούθηση της 

αποτελεσµατικότητας της .Σαν µέλος της διεπιστηµονική οµάδας έχει 

στόχο να ανακουφίσει την ασθενή και να βελτιώσει  τον πόνο όλο το 

εικοσιτετράωρο αυξάνοντας την λειτουργικότητα της. Άλλες 

νοσηλευτικές αρµοδιότητες είναι η ενθάρρυνση και η υποστήριξη της 

ασθενούς να χρησιµοποίει κάποια από τις µη φαρµακολογικές 

µεθόδους για τον έλεγχο του πόνου(Payne R, 2003).  

Η ασθενής πρέπει να ενηµερωθεί ότι τα αναλγητικά 

χορηγούνται σε καθορισµένα ωράρια µε σκοπό να επιτευχθεί η 

ανακούφιση του πόνου ,και δεν χορηγούνται µε την επίκληση της( 

National Breast Cancer Center (USA), 2001).  

Σε όλες τις παρεµβάσεις θα πρέπει να έχει πάντα υπόψη του, 

την προσωπικότητα της ασθενούς και τα όρια αντοχής της .Στη 

χορήγηση της φαρµακευτικής αγωγής ο στόχος του δεν θα πρέπει να 

είναι η «αναισθησία»µε την έννοια της έλλειψης της πνευµατικής 

διαύγειας, αλλά «αναλγησία» στα πλαίσια της οποίας η ασθενής 

ανακουφίζεται, ενώ ταυτόχρονα διατηρεί επικοινωνία µε το 

περιβάλλον της (Παπαδάτου, 1999). 

   Η ναυτία και ο έµετος είναι ένα από τα πιο συχνά 

συµπτώµατα στο τελικό στάδιο .Οι πιθανές αιτίες δηµιουργίας του 

είναι :µεταβολικές διαταραχές (π.χ. υπερασβεστιαιµία ,ηπατική 
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ανεπάρκεια ),αυξηµένη ενδοκρανιακή πίεση εξ αιτίας εγκεφαλικών 

µεταστάσεων ,απόφραξη εντέρου ,ηπατικές µεταστάσεις ,τρόποι 

θεραπείας ή ανεπιθύµητη ενέργεια  των οπιούχων(National Breast 

Cancer Center (USA),2001).      

Κατάλληλες νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι χορήγηση 

τροφής σε µικρά και συχνά γεύµατα και η χορήγηση κατάλληλων 

φαρµακευτικών σκευασµάτων ανάλογα µε την αιτία(Lagman RL, 

2005). 

Ένα άλλο σύµπτωµα που συνοδεύει την ναυτία-εµετό είναι η 

ανορεξία(National Breast Cancer Center (USA),2001). 

            Ο νοσηλευτής ενθαρρύνει την ασθενή να τρώει  και να πίνει 

τα αγαπηµένα της φαγητά και υγρά σε οποία ποσότητα επιθυµεί και 

να αποφεύγει τις τροφές που η όψη τους την ενοχλούν(Ross 

D,2001). 

Η δυσφαγία εµφανίζεται όταν υπάρχουν λεµφαδένες στο 

µεσοθωράκιο ,διήθηση οισοφάγου ή στοµατίτιδα εξ αιτίας της 

παρηγορητικής χηµειοθεραπείας. 

Κατάλληλα µέτρα αντιµετώπισης είναι η ασθενής να τρώει 

λιωµένες τροφές και να πίνει υγρά θρεπτικά συµπληρώµατα 

θερµιδικής αξίας. Η δυσκοιλιότητα οφείλεται στην ελαττωµένη 

πρόσληψη φυτικών ινών και υγρών ,στην ακινησία και στα 

αναλγητικά ασθενής πρέπει να πίνει πολλά υγρά και να προσθέσει 

στο διαιτολόγιο της τροφές πλούσιες σε φυτικές ίνες .Είναι χρήσιµο η 

οικογένεια να διδαχθεί από το νοσηλευτή όλες τις απαραίτητες 

διαδικασίες του υποκλυσµού (National Breast Cancer 

Center(USA), 2001). 

     Η δύσπνοια είναι αποτέλεσµα κάποιου βρόγχου, 

αποτέλεσµα συλλογής πλευρικού ή περικαρδιακού υγρού, ή 

οφείλεται σε απόφραξη κάποιου βρόγχου ,σε αναιµία ή λοίµωξη, ή 

είναι αποτέλεσµα της θεραπείας(πνευµονίτις από χηµειοθεραπεία ή 

ακτινοθεραπεία, καρδιακή ανεπάρκεια από χηµειοθεραπεία). 

Ο πιο σηµαντικός νοσηλευτικός ρόλος σε αυτήν την 

περίπτωση είναι η εκπαίδευση σε τεχνικές ελέγχου της αναπνοής, 

όπως είναι η χρήση τεχνικών µυϊκής χαλάρωσης και απόσπασής της 
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προσοχής .Επίσης προγραµµατίζει και χορηγεί την φαρµακευτική 

αγωγή ανακούφισης της δύσπνοιας η οποία περιλαµβάνει χορήγηση 

οπιούχων(Lagman RL, 2005). Σε περίπτωση υποξαιµίας να  χορηγεί 

οξυγόνο(National Breast Cancer Center(USA), 2001). 

Η σοβαρή δύσπνοια τροµάζει τις ασθενείς και τις οικογένειες 

τους, γι΄ αυτό θα πρέπει να γίνεται προσπάθεια καλής ενηµέρωσής 

και ψυχολογικής υποστήριξης. 

          Το λεµφοίδηµα είναι  ένα πρόβληµα που συχνά 

αντιµετωπίζουν οι νοσηλευτές στην παροχή  ανακουφιστικής 

φροντίδας(William AF, 2005). 

          Η πιθανή αιτιολογία του είναι η λοίµωξη , αύξηση του όγκου και 

η επέκταση του στη µασχάλη, η θρόµβωση ή η ίνωση που 

δηµιουργήθηκε από προηγηθείσες θεραπείες. Στην περίπτωση αυτή 

πρέπει να ληφθούν µέτρα για την πρόληψη λοίµωξης και αποφυγή 

τραυµατισµού. Σε πολύ βαριές περιπτώσεις  συστήνεται η χρήση 

ειδικών συσκευών εναλλασσόµενης πίεσης, και η χρήση 

αναλγητικών (National Breast Cancer Center(USA), 2001). 

     Η κόπωση που εµφανίζεται στα τελικά στάδια είναι 

αποτέλεσµα της ασθένειας και της θεραπείας ασθενής ενηµερώνεται 

για την εµφάνιση της και τους τρόπους αντιµετώπισης της (Ross, 

2001). 

Συστήνεται η χρησιµοποίηση εναλλακτικών τρόπων θεραπείας 

όπως η χαλάρωση ,η ψυχαγωγία ,οι φαντασιώσεις και η 

προσευχή(Lagman RL, 2005). 

 Σε βαριές περιπτώσεις γίνεται προγραµµατισµός µετάγγισης 

αίµατος ,χορήγησης ψυχοδιεγερτικών και κορτικοστεροειδών (Βutler 

LD,2005). 
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Φροντίδα σε ψυχολογικό επίπεδο 

 

    Η ασθενής που βρίσκεται στο τελικό στάδιο κατακλύζεται από 

αισθήµατα θυµού ,φόβου ,ανησυχίας και κατάθλιψης  (National Breast 

Cancer Center(USA), 2001). 

   Πολλές φορές εξ αιτίας του θυµού της είναι πιθανόν να γίνει 

επιθετική και να αποµακρύνει τους ανθρώπους που τη Φροντίζουν, 

φοβούµενη κάθε εγκατάλειψη, όπως και  την εγκατάλειψη της από το 

προσωπικό της υγείας, το άγνωστο αλλά και την οριστικότητα. του 

θανάτου .Επίσης φοβάται και για την περίοδο που οδηγεί στον θάνατο και 

τα συνοδά οργανικά προβλήµατα που θα βιώσει ως το τέλος της ζωής της 

.Ιδιαίτερα οι νέες γυναίκες φοβούνται για το µέλλον των παιδιών τους 

.Θρηνούν για τις εµπειρίες της ζωής που πρόκειται να χάσουν και για τις 

που βιώνουν(Ashby MA,1996) .Από τα παραπάνω γίνεται κατανοητό ότι η 

ασθενής κατά κάποιο τρόπο βιώνει προσωπικό πένθος(Fawzy FI, 1999). 

      Η ανησυχία και η κατάθλιψη στη γυναίκα σχετίζεται µε πολλούς 

παράγοντές. Κάποιοι από αυτούς είναι  :η επιδείνωση της φυσικής 

κατάστασης, η επανεµφάνιση του καρκίνου(Βutler LD, 2005) ,οι 

ανεπιθύµητες ενέργειες της καινούργιας  θεραπείας και ειδικότερα η 

διαταραχή που δηµιουργείται από την απώλεια της ανεξαρτησίας(Cherny 

NI, 1996). Έχει βρεθεί ότι όσο πλησιάζει  ο θάνατος τόσο αυξάνει το 

αίσθηµα της κατάθλιψης(Lloyd-Williams&Friedman, 2000). 

    Ο νοσηλευτής θα πρέπει να δηµιουργήσει ένα θετικό κλίµα 

επικοινωνίας µε την ασθενή και να την κάνει να κατανοήσει ότι είναι 

πρόθυµος να  την ακούσει και ότι ενδιαφέρεται για αυτήν(Cherny NI, 

1996). 

Με αυτόν τον τρόπο θα µπορέσει να    εκφράσει τον ψυχικό πόνο 

που βιώνει και  να συµφιλιωθεί  µε τα  συναισθήµατα της ενώ είναι 

χρήσιµο παράλληλα να την ενθαρρύνει να τα εκφράσει χωρίς να την 

κρίνει, να την συµβουλεύει ή να επιβάλλει τις προσωπικές του απόψεις 

    Η νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται θα πρέπει να 

ανταποκρίνεται στις βασικές ανάγκες της για ασφάλεια ,αυτονοµία και 

αυτοέλεγχο, ώστε να διατηρήσει µια θετική εικόνα για τον εαυτό της και την 

αξιοπρέπεια της.  
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    Η καλλιέργεια της αυτονοµίας και του αυτοελέγχου επιτυγχάνεται 

µε την ενηµέρωση για την εξέλιξη της υγείας της ,µε την προετοιµασία για 

τις πιθανές σωµατικές αλλαγές ,µε την προώθηση της αυτοφροντίδας  και 

την δυνατότητα να αποφασίζει για θέµατα που αφορούν την υγεία της και 

για την φροντίδα που δέχεται ( Παπαδάτου,1999). 

 

Φροντίδα σε κοινωνικό επίπεδο 

 

    Η ασθενής πραγµατοποιεί µια προοδευτική απόσυρση σε 

συναισθηµατικό επίπεδο όταν βρίσκεται στο τελικό στάδιο ,η οποία είναι 

πιθανόν να καταλήξει σε κοινωνική αποµόνωση όταν δεν υπάρχει 

επικοινωνία µε τον περίγυρο της .Ταυτόχρονα συνυπάρχει και η ανάγκη 

να ανήκει σε ένα περιβάλλον που την αποδέχεται µέσα στο οποίο µπορεί 

να διεκπεραιώσει τις βασικές κοινωνικές ανάγκες της όπως είναι η 

διευθέτηση εκκρεµών υποθέσεων που πηγάζουν από το ρόλο και τη θέση 

της στην οικογένεια, στο χώρο εργασίας της και στο ευρύτερο κοινωνικό 

περιβάλλον ( Παπαδάτου,1999). 

    Ο πρωταρχικός στόχος του νοσηλευτή στη διάρκεια της 

φροντίδας του είναι η ειλικρινής επικοινωνία µε την ασθενή .Η συζήτηση 

γύρω από τους προβληµατισµούς της σχετικά µε το πώς η οικογένεια της 

θα τα βγάλει πέρα µέντα το θάνατο της ,πως θα ολοκληρωθεί ένα 

σηµαντικό έργο µπορεί να αποβεί ουσιαστική όταν της παρέχει την 

δυνατότητα και την στήριξη να υλοποιήσει της επιθυµίες της .Είναι 

δυνατόν να παίξει το ρόλου του συνηγόρου της και να λειτουργήσει εκ 

µέρους της ώστε να καλυφθούν κάποιες από της ανάγκες της (Payne 

R,2003) . 

Ταυτόχρονα ,θα πρέπει να την ενθαρρύνει να συµµετάσχει σε 

οµάδες ασθενών που δέχονται κοινωνική υποστήριξη ,ενώ όταν 

διαπίστωση ότι υπάρχουν σοβαρά προβλήµατα να την φέρει σε επαφή µε 

κάποιον κοινωνικό λειτουργό(Knoop T, 2000). 

    Τα µέλη της οικογένειάς της χρειάζονται και αυτά ψυχολογική 

υποστήριξη διότι συχνά λόγω της απόσυρσης της ασθενούς ελαττώνεται ή 

δεν πραγµατοποιείται καθόλου . 
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   Στην περίπτωση αυτή ,ο νοσηλευτής θα πρέπει να 

αποκαταστήσει την επικοινωνία µεταξύ των δυο πλευρών µε στόχο να 

αντιµετωπίσει το άγχος και να τονώσει την οδύνη της οικογένειας ,ώστε να 

βοηθήσει την ασθενή να τακτοποιήσει τις εκκρεµείς κοινωνικές υποθέσεις 

της(Ashby MA,1996) . 

Παράλληλα θα πρέπει να πείσει την οικογένεια της ότι ασθενής 

µέχρι την τελευταία στιγµή της ζωής της είναι ένα άτοµο που ζει και έχει 

κοινωνικές υποχρεώσεις και ανάγκες για επικοινωνία τις οποίες θα πρέπει 

να τις καλύψει (Knoop T,2000). 

Σηµαντικό είναι να ενθαρρύνει τα µέλη της οικογένειας της να 

έρθουν σε επαφή και µε άλλα µέλη οικογενειών στα πλαίσια 

υποστηρικτικών οµάδων ,προκειµένου να συζητήσουν τα κοινά τους 

προβλήµατα και να βρουν στρατηγικές αντιµετώπισης(Barse MA,1996). 

  Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να αναφερθεί ότι από τη στιγµή που η 

ασθενής διαγιγνώσκεται µε µεταστάσεις και διανύει το τελικό στάδιο της 

ζωής της δηµιουργούνται και προβλήµατα οικονοµικής φύσεως(Grunfeld 

E,2004). 

Στη διάρκεια αυτής της περιόδου τα µέλη της οικογένειας της που 

την φροντίζουν να υποαπασχολούνται ή να φεύγουν από την εργασία 

τους, ενώ αυξάνονται τα έξοδα λόγω αγοράς κάποιων φαρµάκων ή 

κάποιας επιπλέον θεραπείας. Ο νοσηλευτής θα πρέπει να στηρίξει την 

οικογένεια και να βρει τρόπους µείωσης των  εξόδων της θεραπείας ή να 

επικοινωνήσει απευθείας µε τον εργοδότη εκθέτοντας το πρόβληµα .Σε 

δύσκολες περιπτώσεις ενθαρρύνει την οικογένεια να έρθει σε επαφή µε 

την κοινωνική λειτουργό(Knoop T, 2000). 

 

Φροντίδα σε πνευµατικό επίπεδο 

  Η ασθενής καθώς φτάνει στο τέλος της έχει την ανάγκη 

ικανοποίησης των πνευµατικών της αναγκώνβιώνοντας µια βαθιά κρίση 

γιατί χάνει τον εαυτό της ,τον σκοπό και το νόηµα της ζωής της(Fialka- 

Moser, 2003), 

Παράλληλα προσπαθεί να ικανοποιήσει κάποιές βασικές 

πνευµατικές της ανάγκες προσπαθώντας µέσα από την προσωπική της 

κουλτούρα και κοσµοθεωρία να πραγµατοποιήσει µια ανασκόπηση και να 
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δώσει κάποιο νόηµα στα γεγονότα της ζωής της και στην ασθένεια 

της(Payne R, 2003) . 

Παράλληλα προσπαθεί να ζήσει τις τελευταίες της ηµέρες σε 

αξιοπρεπείς συνθήκες ,να βιώσει κατά κάποιο τρόπο έναν καλό θάνατο .Η 

πίστη στο θεό αποτελεί πηγή ανακούφισης ενώ για εκείνες που δεν 

πιστεύουν στην µετά θάνατο ζωή την ελπίδα την αντλούν από τα έργα και 

τις πράξεις τους (Παπαδάτου, 1999). 

   Ο νοσηλευτής αφού καλλιεργήσει ένα κλίµα εµπιστοσύνης 

µπορεί να ακολουθήσει τις παρακάτω νοσηλευτικές παρεµβάσεις : 

� Nα αναγνωρίσει τις πνευµατικές ανάγκες της ασθενούς στο τελικό 

στάδιο της ζωής της (Taylor E, 2003). 

� Να την βοηθήσει να επεξεργαστεί όλες τις σκέψεις και τα 

συναισθήµατα της 

� Να τις απευθύνει ερωτήσεις του είδους «τι δίνει νόηµα και ελπίδα 

στη ζωή σου», «που στρέφεσαι όταν νιώθεις θλίψη», που βοηθούν 

την πνευµατική προσέγγιση(Αδαµακίδου, 2003). 

� Να την φέρει σε επαφή µε κάποιον ιερέα ώστε να τη βοηθήσει να 

ικανοποιήσει τις πνευµατικές ανάγκες  

� Να ενθαρρύνει τη συµµετοχή της οικογένειας στην πνευµατική 

φροντίδα 

� Να της διατηρήσει την ελπίδα ότι υπάρχει Ζωή πέρα από το 

θάνατο(Taylor E, 2003). 

Συνοπτική παρουσίαση των σταδίων  

Συνοπτικά αναφέρονται παρακάτω οι προαναφερθέντες σταθµοί 

της νόσου οι οποίοι αναζωπυρώνουν την ψυχολογική και 

συναισθηµατική ισορροπία της ασθενούς και καθιστούν απαραίτητη τη 

διέλευσή της µέσα από τρεις φάσεις . Ο ρόλος του νοσηλευτή σε κάθε 

φάση είναι ξεχωριστός , γιατί αντιµετωπίζει διαφορετικές ανάγκες της 

γυναίκας . 

1η φάση  - Πρώιµο στάδιο 

Αυτή η φάση ξεκινά από τη στιγµή που η γυναικά ανακαλύπτει κάποιο 

ανησυχητικό σηµείο στο στήθος της, απευθύνεται στον αρµόδιο γιατρό, 

ακολουθεί τις συστάσεις αυτού, µέχρι να επιβεβαιωθεί η διάγνωση του 
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καρκίνου του µαστού, και καταλήγει στη θεραπευτική αντιµετώπιση της 

νόσου . 

    Αρχικά, στην ιδέα του καρκίνου η γυναίκα καταλαµβάνεται από 

τον πανικό shock, άγχος και άρνηση αποδοχής της διάγνωσης . Αυτά 

τα συναισθήµατα αποτελούν την έναρξη πολλών ψυχολογικών 

διακυµάνσεων και εµφανίζονται προοδευτικά. Όταν η πιθανότητα 

κακοήθειας και ή εισαγωγή στο νοσοκοµείο δε µπορεί να αποκλεισθεί , 

η ασθενής διακατέχεται από ανησυχία, κατάθλιψη, φόβο 

ακρωτηριασµού ή θάνατο και αποπροσανατολισµό, ενώ αποσύρεται 

από την ενεργό ζωή. Η κατάσταση αυτή ανακουφίζεται ή επιδεινώνεται 

ανάλογα µε το ρόλο που διαδραµατίζει η οικογένεια στην αντιµετώπιση 

του προβλήµατος. 

     Από τη στιγµή της διάγνωσης, ο νοσηλευτής υποδηλώνει 

στην καρκινοπαθή τη συµπαράστασή της µε την ευγενική, φιλική και 

ανθρώπινη συµπεριφορά της στη διενέργεια των απαραίτητων 

εξετάσεων . Κατά τη νοσηλεία της στο νοσοκοµείο, προσανατολίζει την 

άρρωστη στο χώρο, την ενηµέρωση για τις ιατρικές και νοσηλευτικές 

πράξεις, δηµιουργεί κλίµα εµπιστοσύνης και αφήνει περιθώρια για 

συζήτηση. Στην περίπτωση που η ασθενής υποβάλλεται σε 

µαστεκτοµή, ο νοσηλευτής την πληροφορεί για τη διαδικασία της 

επέµβασης, την έκτασή της, το διάστηµα ανάρρωσης, τα µετεγχειρητικά 

προφυλακτικά µέτρα και τις ανεπιθύµητες ενέργειες µε σαφήνεια , 

ειλικρίνεια και απλότητα . Έτσι , η πάσχουσα νιώθει ότι βρίσκεται σε ένα 

οργανωµένο περιβάλλον µε ανθρώπους που ενδιαφέρονται γι’ αυτήν 

και φροντίζουν για την ασφάλεια της . Αλλά και η αποκατάσταση 

αποτελεί αναπόσπαστη διάσταση της ολοκληρωµένης εξατοµικευµένης 

νοσηλευτικής φροντίδας της ασθενούς , προκειµένου να επανακτήσει τη 

µέγιστη σωµατική και ψυχολογική ισορροπία και να επιστρέψει στον 

αγώνα της ζωής . 

       Μεγάλη σηµασία στην επανένταξη της καρκινοπαθούς παίζει 

η οικογένεια . Αποτελεί το βασικό δοµικό στοιχείο της κοινωνίας , τα 

µέλη της οποίας αποτελούν ένα δυναµικό µικροσύστηµα που βρίσκεται 

σε µία συνεχή εξέλιξη µέσα στο χώρο . Η οικογένεια µπορεί ανάλογα µε 
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τα προβλήµατα των µελών της να διαφοροποιείται , ώστε να στηρίζει 

ενεργά τα µέλη της στη δύσκολη στιγµή . Έτσι , και στην περίπτωση 

µιας µακροχρόνιας αρρώστιας , όπως είναι ο καρκίνος του µαστού , η 

οικογένεια µπορεί να ενεργοποιηθεί και να αποτελέσει ένα τυπικό 

σύστηµα υποστήριξης της άρρωστης , που , µαζί µε το άτυπο σύστηµα 

παροχής φροντίδας , δύσκολα µπορεί να αντικατασταθεί από ανάλογο 

κρατικό σύστηµα παροχής υγειονοµικών φροντίδων .(Κόνιαρη , 1998). 

2η Φάση – Ενδιάµεσο στάδιο 

    Σε αυτή τη φάση αποδεικνύεται η αδυναµία των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων να καταστείλουν την ανατρεπτική δράση του καρκίνου , 

καθώς εµφανίζονται συµπτώµατα υποτροπής . Η αποδοχή της 

επανεµφάνισης της νόσου από τη γυναίκα είναι ιδιαίτερα δύσκολη και 

επίπονη , επειδή έχει ήδη έρθει για µια φορά αντιµετώπιση µε αυτή . 

     Η ασθενής µπροστά στην επιβεβαίωση της ύπαρξης 

µεταστάσεων αντιδρά προβάλλοντας ποικίλους αµυντικούς 

µηχανισµούς , άλλοτε βρίσκει δικαιολογίες για ν’ αρνηθεί την υποτροπή, 

άλλοτε κατηγορεί τους φορείς υγείας ή και την αρχική θεραπευτική 

αγωγή και άλλοτε καταφεύγει σε µη επιστηµονικά παραδεκτούς 

τρόπους θεραπείας (γιατροσόφια, διαλογισµό ). Στην περίπτωση 

ευνοϊκής αποδοχής της υποτροπής, η άρρωστη δέχεται 

συµπληρωµατική ιατρική και νοσηλευτική παρέµβαση και 

προσαρµόζεται στη σοβαρότητα της κατάστασης της , η οποία σταδιακά 

χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση όλο και πιο επώδυνων φυσικών και 

ψυχικών διαταραχών . 

  Ο ρόλος του νοσηλευτή σε αυτή τη φάση είναι περισσότερο 

υποστηρικτικός και ενθαρρυντικός για τη συνέχιση της 

συµπληρωµατικής θεραπείας. Ο νοσηλευτής προσπαθεί να 

ανακουφίσει την καρκινοπαθή από τα φυσικά ενοχλήµατα των 

µεταστάσεων και τις παρενέργειες των θεραπειών (ακτινοθεραπεία , 

χηµειοθεραπεία ) και την ενθαρρύνει να µην εγκαταλείψει την ενεργό 

δράση της . Παράλληλα, φροντίζει και για την ψυχολογική υποστήριξη 

της µεταφέροντας αισιόδοξα και ελπιδοφόρα µηνύµατα , µε σκοπό να 
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επουλώσει τα ψυχικά και συναισθηµατικά της τραύµατα και να 

εξολοθρεύσει τις πιθανές ιδέες θανάτου ή αυτοκτονίας . 

3η Φάση – Τελικό στάδιο 

      Σε αυτό το στάδιο η καρκινοπαθής και οι φορείς υγείας 

έρχονται αντιµέτωποι µε τον επικείµενο θάνατο. Η θεραπεία 

πραγµατοποιείται µόνο για ανακουφιστικούς και παρηγορητικούς 

λόγους . Σε αυτή την τελική φάση, η άρρωστη παρουσιάζει µια 

αµφιταλαντευόµενη ψυχολογική κατάσταση , καθώς άλλοτε αρνείται και 

άλλοτε αποδέχεται την ιδέα του θανάτου . Ο θάνατος δεν είναι 

συνυφασµένος µόνο µε την παύση των ζωτικών λειτουργιών της 

ασθενούς , αλλά και µε την κοινωνική αποµόνωση , αυτοεγκατάλειψη , 

κατάθλιψη, πρόωρη αποστροφή από τη ζωή και µείωση της συνείδησης  

αυτής . 

     Η θέση του νοσηλευτή απέναντι στην ανίατη γυναίκα είναι 

υπαρκτή και υποστηρικτική .Είναι σηµαντικό για την ασθενή να γνωρίζει 

πως ο νοσηλευτής δεν πρόκειται να την εγκαταλείψει και πως είναι 

διαθέσιµη να συζητήσει τις ανησυχίες της ως την τελευταία στιγµή . 

Βέβαια , ακόµη και στην τελευταία µάχη για τη ζωή , η πάσχουσα 

διατηρεί ελπίδες για τη θεραπεία ή την πιθανότητα ευνοϊκής εξέλιξης της 

νόσου , κάτι που πρέπει ο νοσηλευτής να καλλιεργεί και να ενθαρρύνει 

για το καλό όλων . Τέλος, ζητά τη συνδροµή της οικογένειας για 

κατανόηση και συµπαράσταση σε αυτή τη δύσκολη φάση και την 

προετοιµάζει για την έσχατη κατάληξη .(Κόνιαρη ,1998) 

Συµπερασµατικά, η νοσηλευτική προσέγγιση ασθενούς µε καρκίνο 

του µαστού στοχεύει στην ολιστική φροντίδα ,στην οποία η ασθενής 

αντιµετωπίζεται ως βιοψυχωκοινωνική οντότητα .Στόχος της φροντίδας 

είναι η γυναίκα να επανακτήσει τη µέγιστη σωµατική και ψυχολογική 

ισορροπία της να ανταποκριθεί στις κοινωνικές και επαγγελµατικές 

απαιτήσεις .Όταν  διανύει το τελικό στάδιο της ζωής της ,αντιµετωπίζεται 

πάλι µε τον ίδιο τρόπο και οδηγείται µε τη βοήθεια του νοσηλευτή σε έναν 

ήρεµο και ειρηνικό θάνατο . 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

    Κάθε καρκινοπαθής θα πρέπει να αντιµετωπίζεται µέχρι την 

τελευταία στιγµή της ζωής του ως άτοµο που ζει ,ένα άτοµο που σε 

καµία περίπτωση δε βρίσκεται στο περιθώριο ,επειδή πεθαίνει ,ένα 

άτοµο που έχει ανάγκες ,ελπίδες και δεν παύει ποτέ να προσπαθεί να 

δώσει νόηµα στις εµπειρίες και στη ζωή του . 

   Η διαδικασία αυτή δηµιουργεί µεγάλο ψυχικό φόρτο στο 

νοσηλευτικό προσωπικό ,το οποίο αναγκάζεται να κινητοποιήσει όλα τα 

ψυχικά του αποθέµατα ,προκειµένου να ολοκληρώσει µε επιτυχία το 

δύσκολο έργο του .Η προσπάθεια του πετυχαίνει ,όταν διαπνέεται από 

τη θέση ότι κάθε άνθρωπος δικαιούται να απολαµβάνει όχι µόνο µια 

αξιοπρεπή ζωή αλλά και έναν αξιοπρεπή θάνατο (Λαβδανίτη ,2000) 

 

 

Ο καρκίνος του µαστού αρκετά µας έχει κλέψει ,όχι υλικούς 

θησαυρούς, αλλά πολύτιµες υπάρξεις ,όπως είναι η ζωή 

εκατοµµυρίων µητέρων, συζύγων, αδελφών, φίλων. Κάθε  

ενδεχόµενη κίνηση πρόληψης και προσοχής : ΑΞΙΖΕΙ 
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