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Έχοντας πλήρη επίγνωση των συνεπειών του νόμου περί πνευματικής ιδιοκτησίας, δηλώνω ότι είμαι 

αποκλειστικός συγγραφέας της παρούσας διπλωματικής εργασίας. Δηλώνω επίσης ότι αναλαμβάνω όλες τις 

συνέπειες, όπως αυτές νομίμως ορίζονται, στην περίπτωση που διαπιστωθεί διαχρονικά ότι η εργασία μου αυτή ή 

τμήμα αυτής αποτελεί προϊόν λογοκλοπής. 
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O KAΠΝΟΣ 

 

             Ο καπνός αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα κινδύνου για διάφορες ασθένειες, ειδικά για εκείνες 

σχετιζόμενες με την καρδιά, τους πνεύμονες και το ήπαρ, όπως επίσης για πολλούς καρκίνους. Ο Παγκόσμιος 

οργανισμός Υγείας κατονόμασε τον καπνό ως την κύρια αιτία θανάτου που μπορεί να αποφευχθεί ανά τον κόσμο 

(WHO 2008). Η ακριβής λέξη του καπνού (tobacco) χάνεται ανά τους αιώνες και παρουσιάζει τις ρίζες της στην 

Καραϊβική, στην γλώσσα Arawakan και Taino (Ernst, 1889).  Στην Taino υποστηρίζεται ότι σημαίνει ρολό από φύλλα 

καπνού (Bartolomé de las Casas, 1552) είτε ένα σωλήνα σχήματος Υ που χρησιμοποιούνταν για την καπνιστική 

συνήθεια (Ernst, 1889). Συμπτωματικά όμως, παραπλήσιες λέξεις χρησιμοποιήθηκαν ήδη από το 1410 είτε στην 

ισπανική, πορτογαλική και ιταλική γλώσσα, προερχόμενες από την αραβική και την λέξη tubbq, ως όνομα για βότανα 

(Wehr & Cowan, 1994, p. 647).   

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ ΤΟΥ ΚΑΠΝΟΥ 

 

Η ανακάλυψη του καπνού έγινε από κατοίκους της Κεντρικής και της Νότιας Αμερικής, στη συνέχεια πέρασε 

στην Ευρώπη και στον υπόλοιπο κόσμο. Ο καπνός χρησιμοποιούνταν ήδη από καιρό στην Αμερική, έως ότου οι έποικοι 

από την Ευρώπη, μετέφεραν την καπνιστική συνήθεια πίσω στα μέρη τους που έγινε δημοφιλής. Οι φυλές της Βόρειας 

Αμερικής, διακινούσαν τον καπνό σε συσκευασίες για εμπορικούς σκοπούς, γιατί το κάπνισμα με σωλήνες ήταν μία 

συνήθεια στην οποία επιδίδονταν για θρησκευτικές τελετές ή για την επισφράγιση μιας συνθήκης ή συμφωνίας 

(Heckewelder, 2007). Ο καπνός θεωρούταν πώς αποτελεί θεϊκό δώρο και πως μεταφέρει την προσευχή και την 

σκέψη στα Ιερά Πνεύματα (Gottsegen, 1940). 
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Πέρα από τις θρησκευτικές τελετές, τα φύλλα του καπνού έλαβαν χρήση και στην ιατρική περίθαλψη 

διαφόρων καταστάσεων (λόγου χάρη ως αναλγητικό σε πονοκεφάλους ή πονόδοντους ή ως συστατικό σε διαφόρων 

ειδών μίγματα κατά των κρυολογημάτων από κάποιους ιθαγενείς στην ευρύτερη περιοχή της Καλιφόρνια). Τα μίγματα 

αυτά περιελάμβαναν φασκόμηλο (Salvia dorii) ή ρίζα από το ινδικό βάλσαμο (Leptotaenia Multifida). Πέρα από την 

ευρύτερη χρήση του ως φαρμακευτική ουσία, ο καπνός επίσης έλαβε χρήση και ως νομισματικός τρόπος ή τρόπος 

αμοιβής και εμπορικών συναλλαγών μεταξύ των ιθαγενών της Αμερικής αλλά και των αποίκων αυτής από το 1620 και 

μετά. Ως το 1833, με στοιχεία των εσόδων που εισπράχθηκαν από την κυβέρνηση των ΗΠΑ της τότε εποχής, ο φόρος 

που κάλυπτε την κατανάλωση και χρήση του καπνού, αντιπροσώπευε το ένα τρίτο των μονάδων. Μας γνωστοποιείται 

λοιπόν πως από τις συνολικές εισπράξεις των 117 περίπου εκατομμυρίων δολαρίων που αποτέλεσαν έσοδα κατά το 

1879-1880, τα έσοδα από τον φόρο για τον καπνό, κάλυπταν τα 39 περίπου εκατομμύρια δολάρια (Republican 

Congressional Committee and Republican National Committee, 1880).  

Αφότου απήλθε ο αμερικανικός εμφύλιος πόλεμος, η βιομηχανία του καπνού πάσχισε να προσαρμοστεί στα 

νέα δεδομένα. Η ζήτηση αυξήθηκε όπως επίσης και το καθεστώς της δουλείας, απαίτησε καθεστώς αμοιβών. Στην 

Αμερική, όπως συνέβαινε ήδη στον ευρωπαϊκό χώρο, η ζήτηση αυξανόταν όχι μόνο για καπνό αλλά και για τσιγάρα και 

πούρα.  Αφού λοιπόν μεταβλήθηκε η ζήτηση και η αλλαγή στο εργατικό δυναμικό, ο James Bonsack, ένας τεχνίτης, 

δημιούργησε το 1881 ένα μηχάνημα που σημείωσε επανάσταση στην παραγωγή των σιγαρέτων. Η μηχανή τεμαχίζει 

τον καπνό κι ύστερα προωθεί μια συγκεκριμένη ποσότητα του σε ένα σωλήνα χαρτιού, ύστερα κυλά και θα 

δημιουργηθούν μεμονωμένα τσιγάρα. Η ταχύτητα με την οποία δούλευε το μηχάνημα, ξεπερνούσε κατά δεκατρείς 

φορές περισσότερο την χειροποίητη διαδικασία (Burns 2007).  

Όλα αυτά συνέβαλαν στην τρομερή αύξηση της βιομηχανίας του καπνού ως τον 20ό αιώνα , ώσπου 

ανακαλύφθηκαν οι επιστημονικές προσεγγίσεις για τις συνέπειες και τους κινδύνους που ενέχει το κάπνισμα στην 

υγεία καθώς και των χημικών που προσθέτουν οι εταιρείες καπνού (Burns 2007).  

 

ΒΛΑΠΤΙΚΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΣΥΣΤΑΤΙΚΑ ΤΗΣ ΚΑΥΣΗΣ ΤΟΥ ΤΣΙΓΑΡΟΥ 

 

Οι χρήστες του καπνού έρχονται σε επαφή με πολλές τοξικές ουσίες από την στόματος χρήση του καπνού ή 

την εισπνοή του. Με δημοσιεύματα του Παγκόσμιου οργανισμού Υγείας, το τσιγάρο περιλαμβάνει περίπου 4 χιλιάδες 

διαφορετικές ουσίες και χημικές ενώσεις ενώ ο καπνός του τσιγάρου περίπου τις 5 χιλιάδες. Ένα πολυσύνθετο μίγμα 

αερίων, συντίθεται από ουσίες τοξικές που εκπέμπονται στον εισπνεόμενο αέρα κατά την εκπνοή και άλλες που 

διαχέονται δια μέσω της καύσης του χαρτιού των τσιγάρων. Το μίγμα αυτό ξεπερνά σε αριθμό τα 40 εκατομμύρια 

χημικών ενώσεων, μετάλλων βαρέων ή ραδιενεργών στοιχείων που έχει αποδειχθεί ότι είναι 

καρκινογενετικές.  Βέβαια, όλες αυτές οι βλαβερές ουσίες προϋπάρχουν εκ των πραγμάτων σε όλα τα στάδια 

ανάπτυξης του φυτού, δεν αποτελούν μόνο αποτέλεσμα της καύσης ή της εισπνοής του (Salahuddin et al, 2012).   

Ο εκπεμπόμενος καπνός κατά την καύση ενός τσιγάρου, αποτελείται από δύο φάσεις, την αέρια και τη 

σωματιδιακή. Η νικοτίνη, το νερό και η πίσσα, αποτελούν την σωματιδική φάση ενώ οι ακεταλδεΰδες, φορμαλδεΰδες, 

ακρολεΐνες, οξείδια του άνθρακα, οξείδια του αζώτου, και μονοξείδιο του άνθρακα, αποτελούν τη σωματιδιακή. Πέρα 

όμως απ' όλες αυτές, οι έρευνες χρόνων της παγκόσμιας επιστημονικής κοινότητας, αναφέρουν ως βασικές 

βλαπτικές ουσίες του τσιγάρου στους ανθρώπους: πίσσα, νικοτίνη, μονοξείδιο του άνθρακα. Για να μπορέσουμε να 

περιγράψουμε τον προερχόμενο καπνό του τσιγάρου, επινοήθηκαν τρεις όροι. Υπάρχει λοιπόν το κύριο ρεύμα του 

καπνού (εισπνεόμενος καπνός στον καπνιστή), το πλευρικό ρεύμα(ο καπνός προερχόμενος από την φλεγόμενη άκρη 
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στο τσιγάρο) και ο παθητικός ή περιβαλλοντικός που είναι συνδυασμός των δύο προηγούμενων (Ambrose and Barua 

2014). 

 

Πίσσα 

Η πίσσα είναι μια κολλώδης και καφετιά ουσία που βρίσκεται στα τσιγάρα και είναι ο κύριος υπαίτιος για 

το κιτρίνισμα των δοντιών και των δακτύλων στους καπνιστές. Εσωτερικά, επιδρά στον πνευμονικό ιστό. Ανήκει στο 

γένος των υδρογονανθράκων που αφορούν την κυρία αιτιολογία διεγερτών καρκίνων, με πιο σημαντική το 

βενζοπυρένιο, το πρώτο που απομονώθηκε κι ανακαλύφθηκε ότι περιλαμβάνεται στην πίσσα. Οι επιδράσεις της 

πίσσας στους πνεύμονες και τον βρογχικό βλεννογόνο, είναι η παραγωγή βλέννας, ο βήχας και ο σπασμός στα 

βρογχιόλια. Ο καθαρισμός των βρόγχων και η απόχρεμψη παρεμποδίζεται καθώς η πίσσα παραλύει τους 

κροσσούς των κυττάρων στο βρογχικό επιθήλιο. Έτσι, αιωρούμενα μικροσωματίδια, σκόνη αλλά και άλλες ουσίες 

καρκινογενετικές, εισέρχονται εύκολα στη δομή των πνευμόνων αρχίζοντας την καταστροφική τους πορεία (Li et 

al., 2014).  

 

 

Νικοτίνη 

Η νικοτίνη είναι αλκαλοειδές και είναι μια χημική ένωση που ανευρίσκεται εκ των πραγμάτων στα φύλλα του 

καπνού. Είναι άχρωμη και λιπαρή, με έντονη μυρωδιά και πικρή γεύση. Σε ζεστές θερμοκρασίες εκπέμπει ατμούς οι 

οποίοι είναι αναφλέξιμοι και δηλητηριώδεις.  Η νικοτίνη επίσης διεγείρει το κεντρικό νευρικό σύστημα αφού όταν 

εισέλθει στην αιματική κυκλοφορία μέσω της διαδικασίας του καπνίσματος και σε συνδυασμό με την πίσσα, 

ξεπερνούν τον αιματοεγκεφαλικό Ρυθμό. Έχει την δύναμη να δημιουργεί τον καπνό εθιστικό χωρίς τον άμεσο φόβο για 

εμφάνιση καρκίνου. Η διεγερτικότητα αυτή, αυξάνει τους καρδιακούς παλμούς, δημιουργεί υπέρταση, ζάλη, τάσεις 

προς εμετό και μειωμένη όρεξη. Η εθιστική της δράση είναι τόσο μεγάλη που μόνο το 20% όσων καπνίζουν 

συστηματικά, καταφέρνουν να σταματήσουν την καπνιστική συνήθεια από την πρώτη κιόλας προσπάθεια. Στις 

προσπάθειες αυτές, για διακοπή, η αποχή από την καπνιστική συνήθεια προκαλεί, πέρα από τα στερητικά 

συμπτώματα, βουλιμία, με αποτέλεσμα την αύξηση του βάρους του σώματος , κυρίως στους πρώτους μήνες της 

διακοπής (Piccioto and Mineur, 2014).  

 

Μονοξείδιο του άνθρακα  

Το μονοξείδιο του άνθρακα είναι αέριο, άκρως τοξικό, χωρίς χρώμα, γεύση και οσμή, καθόλου 

ερεθιστικό, που εκλύεται κατά την ατελή καύση υλικών που αποτελούν ενώσεις άνθρακα. Κατά την είσοδο του στον 

ανθρώπινο οργανισμό από τους πνεύμονες, συνάπτεται με την αιμοσφαιρίνη -στοιχείο του αίματος που μεταφέρει 

οξυγόνο στους διάφορους ιστούς και όργανα, προκαλώντας ανθρακοξυαιμοσφαιρίνη (HbCO), με αποτέλεσμα την 

αντικατάσταση του οξυγόνου και τη μείωση στην ικανότητα του αίματος να μεταφέρει μόρια οξυγόνου. Σε αυτό 

όμως συντελεί και η ιδιότητα του αίματος να συντάσσεται 200 φορές περίπου γρηγορότερα με το μονοξείδιο του 

άνθρακα απ' ότι με το οξυγόνο. Έτσι λοιπόν, ακόμη και μικρές συγκεντρώσεις του αερίου αυτού στο περιβάλλον, 

μπορούν να προκαλέσουν τοξικές συγκεντρώσεις στο αίμα μας (Li et al., 2014).  

 



 
8 

 

 

Μηχανισμός εξάρτησης 

Η μέτρηση της εξάρτησης από τη νικοτίνη μπορεί να γίνει με διάφορους τρόπους. Μερικοί τρόποι 

αξιολόγησης της εξάρτησης στη νικοτίνη, εστιάζουν στα βασικά, απλά αποτελέσματα της εξάρτησης, όπως λόγου 

χάρη την ανοχή που έχουν οι άνθρωποι και καπνίζουν βαριά.  Άλλες εστιάζουν στα ψυχολογικά και κοινωνικά 

αποτελέσματα. Αυτές οι ανόμοιες εκτιμήσεις είτε ονοματίζουν την εξάρτηση μια συνεχή κατασκευή ή εκμεταλλεύονται 

διάφορες διακοπές για να διαπιστώσουν αν κάποιος εξαρτάται πράγματι ή όχι. Η εξάρτηση στη νικοτίνη απαιτεί χρόνο 

και εξελίσσεται όσο η καπνιστική συνήθεια συνεχίζεται. Ο κίνδυνος εξάρτησης και το χρονικό διάστημα που απαιτείται 

για να συμβεί αυτή, διαφέρει από άνθρωπο σε άνθρωπο μιας και δεν υπάρχει σαφής διαχωρισμός για το χρονικό 

διάστημα που απαιτείται ώστε κάποιος να εξαρτηθεί από την ουσία. Αίσθημα παρόρμησης για κάπνισμα, στερητικά 

σύνδρομα, αρνητικές σκέψεις και αδυναμία στη συγκέντρωση είναι κάποια από τα συμπτώματα που θα 

παρατηρηθούν όταν ένα άτομο διακόψει την καπνιστική συνήθεια έπειτα από καθημερινή και συστηματική χρήση του 

τσιγάρου. (Wigand, 2006) 

Όλα αυτά είναι αρκετά δύσκολα και μη ανεκτά, επομένως οι πρώην καπνιστές επιστρέφουν ξανά στην 

πρότερη τους συνήθεια, στο κάπνισμα (Edwards& Gross, 1976).  

Παρότι λοιπόν είναι ευρέως διαδεδομένο τί προκαλεί η εξάρτηση, στη νικοτίνη παρατηρείται η συστηματική 

χρήση του τσιγάρου και σημαντικά στερητικά συμπτώματα και επανάληψη της καπνιστικής συνήθειας. Έτσι λοιπόν, η 

έννοια της εξάρτησης είναι μια δύσκολα μετρήσιμη παράμετρος ωστόσο όμως οι τόσες συνέπειες είναι ένα καλό 

ποιοτικό δεδομένο σύγκρισης . Ο χώρος της Υγείας, έχει ταξινομήσει την εξάρτηση στη νικοτίνη ως χρόνια ασθένεια με 

συχνές υποτροπές. Έτσι, αποτελεί μια μακροπρόθεσμη διαταραχή με συχνές περιόδους εξάρσεων και υφέσεων και 

χρήζει παρεμβάσεως, όπως και άλλες χρόνιες παθήσεις. Συμπέρασμα μας λοιπόν  ότι η εξάρτηση στη νικοτίνη δεν 

είναι απλά μια καλή συνήθεια αλλά μια ασθένεια που χρειάζεται συνεχώς θεραπεία(Hughes et al, 2006). 

 

Κάπνισμα και καρκίνος 

Το κάπνισμα αποτελεί μια από τις υπαίτιες συνήθειες για την εμφάνιση του καρκίνου. Χρόνια ερευνών μας 

καταδεικνύουν πλέον την σαφή σχέση μεταξύ τσιγάρου και καρκίνου. Το κάπνισμα αφορά πλέον περισσότερους από 

το 1/4 των θανάτων από καρκίνο στη Μεγάλη Βρετανία και περίπου το ένα πέμπτο από όλες τις περιπτώσεις 

καρκίνου(Rao et al, 2016). 

Οι χημικές ουσίες που ευρίσκονται στον καπνό, δια μέσω της αιματικής κυκλοφορίας επηρεάζουν ολόκληρο 

το σώμα. Γι αυτό λοιπόν το κάπνισμα αποδείχθηκε ότι προκαλεί αρκετές ασθένειες, όπως και στο σύνολο τους 14 

διαφορετικούς τύπους καρκίνου, παθήσεις της καρδιάς και διάφορα πνευμονικά και αναπνευστικά νοσήματα(Reddy 

et al, 2016).  

 

Τα οφέλη της διακοπής του καπνίσματος 

Ένα κρίσιμο ερώτημα που αφορά τη Δημόσια Υγεία είναι το ποσοστό κατά το οποίο μειώνεται ο κίνδυνος 

καρκίνου και γενικότερων ζητημάτων υγείας σε περίπτωση που γίνει διακοπή του καπνίσματος.  Πράγματι, η διακοπή 

της καπνιστικής συνήθειας βελτιώνει την γενικότερη υγεία και δύναται να αναστρέψει την εξέλιξη του καρκίνου καθώς 
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τα οφέλη από την διακοπή αυτή είναι πλέον αποδεδειγμένα. Από το σημείο που ένας χρήστης τσιγάρου διακόψει τη 

συνήθεια αυτή, το ανθρώπινο σώμα ακολουθεί μια σειρά από ευεργετικές αλλαγές που θα συνεχίζουν 

μακροπρόθεσμα και σε βάθος χρόνου θα διορθώνει τη βλάβη: 

•20 λεπτά μετά το τελευταίο τσιγάρο γίνεται επαναφορά του καρδιακού σφυγμού και της αρτηριακής πίεσης 

σε φυσιολογικές τιμές όπως επίσης και η θερμοκρασία των άνω και κάτω άκρων επανέρχεται. 

•8 ώρες μετά το τελευταίο τσιγάρο η συγκέντρωση του μονοξειδίου του άνθρακα στο αίμα επανέρχεται σε 

φυσιολογικές τιμές και η συγκέντρωση οξυγόνου αυξάνεται κατακόρυφα. 

•1 ημέρα μέρα το τελευταίο τσιγάρο αρχίζει να μειώνεται η πιθανότητα για αιφνίδιο καρδιακό επεισόδιο. 

•2 ημέρες μετά το τελευταίο τσιγάρο ξεκινά η αναγέννηση των νευρικών απολήξεων της γλώσσας, της μύτης 

και του στόματος και αποκαθίσταται σε φυσιολογικά επίπεδα η αίσθηση της γεύσης και της όσφρησης.  

•από 2 εβδομάδες ως και 3 μήνες μετά το τελευταίο τσιγάρο παρατηρείται γενική βελτίωση στην αιματική 

κυκλοφορία, στο περπάτημα, αύξηση της αναπνευστικής λειτουργίας κατά 30%, προσαρμογή του νευρικού 

συστήματος στις νέες συνθήκες και μείωση της κόπωσης. 

•από 1 μήνα ως και 9 μήνες μετά από το τελευταίο τσιγάρο αυξάνεται η ενέργεια του σώματος στο σύνολο 

του, μειώνονται τα συμπτώματα του βήχα, της καταρροής, του λαχανιάσματος και της κόπωσης που συνάπτονται με 

την χρόνια καπνιστική συνήθεια, αποκατάσταση του βλεννογόνου της μύτης, των πνευμόνων, του λάρυγγα και του 

φάρυγγα.  

•1 χρόνο μετά το τελευταίο τσιγάρο μειώνονται οι αναπνευστικές λοιμώξεις, και η πιθανότητα των 

στεφανιαίων καρδιοπαθειών κατά 50% σε σχέση με τους καπνίζοντες.  

•5 χρόνια μετά από το τελευταίο τσιγάρο παρατηρείται πτώση κατά 50% του ρίσκου για θάνατο από καρκίνο 

στον πνεύμονα, όπως και το ρίσκο για εμφάνιση καρκίνου στο στόμα στο ίδιο ποσοστό. 

•10 χρόνια μετά από το τελευταίο τσιγάρο το ρίσκο για εμφάνιση καρκίνου στον πνεύμονα έχει τα ίδια 

ποσοστά σε σχέση με τους μη καπνίζοντες, τα τυχόν προκαρκινικά κύτταρα αντικαθίστανται πλήρως από υγιή, ο 

κίνδυνος για την εμφάνιση αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου είναι το ίδιο όπως και στους μη καπνίζοντες, σημαντική 

μείωση στο ποσοστό για εμφάνιση καρκίνου στον φάρυγγα, οισοφάγο, λάρυγγα, στο στόμα, ουροδόχο κύστη, 

νεφρούς, πάγκρεας, τράχηλος της μήτρας. 

•15 χρόνια μετά από το τσιγάρο που καπνίστηκε για τελευταία φορά είναι σα να μην υπήρξε ποτέ καπνιστής 

το άτομο αυτό και το ρίσκο για την εμφάνιση οποιουδήποτε νοσήματος σχετικό με το κάπνισμα έχει την ίδια 

πιθανότητα με αυτή ενός μη καπνίζοντος (WHO 2017). 

 

Η ζωή των ατόμων που αποφασίζουν τη διακοπή του καπνίσματος, παρατείνεται περισσότερο σε σχέση με 

αυτούς που συνεχίζουν. Η διακοπή της καπνιστικής συνήθειας στην ηλικία περίπου των 50 ετών μειώνει το ρίσκο 

θανάτου εντός των ερχόμενων 15 χρόνων στο μισό ποσοστό. Για κάποιους πρώην καπνιστές και συγκεκριμένα αυτούς 

που σταματούν το τσιγάρο πριν από τα 35 χρόνια τους, το ρίσκο εμφάνισης νόσων σχετιζόμενες με το κάπνισμα, 

παρουσιάζει επαναφορά στα επίπεδα με τον κίνδυνο που εκτίθεται κάποιος που δεν κάπνισε στη ζωή του ποτέ 

(Jacobs, Thun&Apicella, 1999).  
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Ενεργητικό και Παθητικό κάπνισμα 

Το κάπνισμα προκαλεί ασθένειες σχετιζόμενες με την καρδιά, τους πνεύμονες, το ήπαρ και αφορά έναν 

μεγάλο παράγοντα κινδύνου για αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, ΧΑΠ, εμφύσημα, βρογχίτιδα, καρδιακές προσβολές, 

καρκίνο στον πνεύμονα, το στόμα, το λάρυγγα και πάγκρεας. Ακόμη, αυξάνει την αρτηριακή πίεση και είναι υπεύθυνο 

για την εμφάνιση της περιφερικής αγγειακής νόσου. Γενικότερα, εκτιμάται πως κάθε τσιγάρο που καπνίζεται μειώνει 

τη ζωή κατά 10 περίπου λεπτά (Shaw 2000).  

  

Η έναρξη της καπνιστικής συνήθειας σε μικρή ηλικία και ο μεγάλος αριθμός τσιγάρων που 

καταναλώνονται, σημαίνει μεγαλύτερη συσσώρευση πίσσας που είναι υπαίτια για όλες τις παραπάνω 

ασθένειες.  Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο οργανισμό υγείας, εκτίμησε πως η κατανάλωση καπνού προκάλεσε 

σχεδόν 5,5 εκατομμύρια θανάτους το 2004 και περίπου 100 εκατομμύρια θανάτους στο σύνολο του 20ου 

αιώνα (WHO et al 2008). Το παραγόμενο αερόλυμα κατά την καύση του τσιγάρου περιέχει πάνω από 4000 

χημικές ουσίες και ενώσεις  και με τη νικοτίνη, την ακρολεΐνη, το διοξείδιο του άνθρακα και οξειδωτικές 

ουσίες (Csordas & Bernhard, 2013). Στο σύνολο αυτών, πάνω από τα πενήντα είναι ύποπτα καρκινογεννητικά 

(Seget et al 2012).  

Οι βασικές ύποπτες ουσίες για την εμφάνιση καρκίνου είναι εκείνες οι χημικές ενώσεις που δημιουργούν 

βλάβη στο γεννητικό υλικό, καθώς αυτή η κατάσταση φαίνεται να αποτελεί τον βασικό λόγο εμφάνισης καρκίνου 

(Chen 2013). 

Παρακάτω, αναφέρονται οι επτά σημαντικότερες καρκινογενετικές ουσίες που ανευρίσκονται στον καπνό 

καθώς και οι αλλοιώσεις και βλάβες που δημιουργούν στο γεννητικό υλικό.  

• φορμαλδεΰδη (επανασχεδιάζεται το χρωμόσωμα και διαγράφεται μέσω των διασταυρώσεων του 

DNA και των πρωτεϊνών) 

• ακρολεΐνη (η δεοξυγουανίνη αντιδρά με την ακρολεΐνη και δημιουργούνται διασταυρώσεις του 

DNA και προϊόντα προσδέσεως του DNA) 

•Ισοπρένιο(διακόπτει και τη μονή και τη διπλή έλικα στο γεννητικό υλικό) 

•αιθυλενοξείδιο(συμπληρώματα γουανίνης και αδενίνης με υδροξυαιθυλ-Dna) 

•ακεταλδεΰδη (σχηματίζονται προϊόντα προσθήκης dna αφού αντιδράσει με την δεοξυγουανίνη) 

•1,3 βουταδιένιο(προσαγωγές του DNA και απώλεια μεθυλίωσης) 

•ακρυλονιτρίλιο(οξειδωτικό στρες)  

(Liu et al,2004) 

 

Το παθητικό κάπνισμα αφορά το μείγμα του εκπνεόμενου αέρα στους πνεύμονες του καπνιστή και του 

καπνού που καίγεται στο τσιγάρο. Η αναπνευστική λειτουργία εκτελείται ακούσια καθ' όλη τη διάρκεια της καύσης 

του τσιγάρου και δύναται να προκαλέσει αρκετές επιπτώσεις στην υγεία όπως τον καρκίνο, το άσθμα και διάφορες 

λοιμώξεις στο αναπνευστικό σύστημα. Κάθε χρόνο εκτιμάται πως περίπου 40 χιλιάδες θάνατοι αφορούν τους μη 

καπνιστές στις ΗΠΑ , εκ των οποίων οι περίπου 3500 οφείλονται σε καρκίνο του πνεύμονα. Το παθητικό κάπνισμα 

σαφώς και δεν επηρεάζει μόνο τους ενήλικες αλλά αφορά παράγοντα κινδύνου και στα μικρά παιδιά και είναι υπαίτιο 
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για το σύνδρομο αιφνίδιου θανάτου, ωτορινολαρυγγολογικές και αναπνευστικές λοιμώξεις καθώς και επιθέσεις 

άσθματος (CDC 2002). 

Ανακεφαλαιώνοντας, ο καπνός παράγεται από την αποξήρανση φύλλων του φυτού Nicotiana που ανήκει στην 

οικογένεια των Solanacea και η καπνιστική συνήθεια χρονολογείται εδώ και 5 χιλιάδες χρόνια και εξελίχθηκε κυρίως 

για τη χρήση του σε θρησκευτικές λατρείες και εμπορικές δραστηριότητες. Η εξάρτηση στη νικοτίνη εγκαθίσταται 

σταδιακά όσο η συνήθεια του καπνίσματος είναι ενεργή.  Το ρίσκο για την ανάπτυξη της εξάρτησης και ο χρόνος που 

απαιτείται ώστε να εξαρτηθεί κάποιος, διαφέρει ανά άνθρωπο. Τελειώνοντας, το κάπνισμα ταξινομείται ως μια χρονιά 

ασθένεια που παρουσιάζει υποτροπές, είτε αυτό είναι παθητικό ή ενεργητικό. (Piper et al 2009). 

 

Πρόληψη καπνίσματος  

Η έννοια της πρόληψης αφορά την έγκαιρη παρέμβαση προτού η εξάρτηση εγκατασταθεί. Η προσέγγιση 

αφορά εν ουσία την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη των ασθενειών σχετιζόμενων με την χρήση καπνού. Κοινός 

στόχος είναι να δημιουργηθούν από φορείς διάφορες δραστηριότητες σε κοινοτικό επίπεδο για την πρόληψη της 

καπνιστικής συνήθειας (Stanhope & Lancaster, 2014). 

Σύμφωνα με τον ΕΟΔΥ απαραίτητο στοιχείο των δραστηριοτήτων αυτών είναι η σωστή ενημέρωση και 

ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσμού, η εκπαίδευση του σχετικά με τη μη χρήση καπνού και τις επιπτώσεις του 

στην υγεία. Οι κοινές ενημερωτικές εκπαιδευτικές πολιτικές είναι ένα βασικό όργανο των γραφείων Αγωγής Υγείας για 

την πληροφόρηση του κοινού και περιλαμβάνουν διαδραστικούς τρόπους με την συμμετοχή των ατόμων και διάφορα 

επικοινωνιακά εργαλεία της υγείας ώστε να διαδοθούν ιατρικές γνώσεις και μηνύματα κοινωνικού περιεχομένου 

(Καλοκαιρινού- Αναγνωστοπούλου και Σουρτζή, 2005). 

 

Νομοθεσία για το κάπνισμα 

Ο πραγματικός σκοπός που συντάχθηκε σχετική νομοθεσία προωθώντας την αντικαπνιστική πολιτική έγινε όχι 

τόσο λόγω των βλαβερών επιπτώσεων που έχει το τσιγάρο για την υγεία. Λόγου χάρη, στην Ελλάδα κατά το 1857 και 

επί κυριαρχίας του Όθωνα, υπογράφηκαν σχετικές νομοθεσίες που απαγόρευσαν το κάπνισμα σε όλα τα δημόσια 

κτήρια και τα καταστήματα για να μειώσουν τον κίνδυνο πυρκαγιών που σύμφωνα με την Πυροσβεστική Υπηρεσία, το 

τσιγάρο αφορά τον βασικό κύριο λόγο για πυρκαγιές (Γερουλάνος 2008).  

Σε αρκετές μάλιστα βιομηχανίες, το κάπνισμα απαγορεύεται ρητά διότι ελλοχεύει κίνδυνος άμεσης φωτιάς. 

Οι διάφορες εταιρείες ασφάλισης προσέχουν ιδιαίτερα για να τηρηθεί ο νόμος σε βιομηχανικούς χώρους υψηλού 

κινδύνου ξεσπάσματος πυρκαγιάς (Condon, 1990). 

 

 

 

 

 

Άλλες νόσοι σχετιζόμενες με το κάπνισμα 

Άσθμα 
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Το άσθμα αποτελεί χρόνια νόσο των αεραγωγών που οδηγούν στους πνεύμονες προκαλώντας φλεγμονώδεις 

υποτροπές και συνεχόμενες κρίσεις δύσπνοιας και συριγμό(WHO 2017). Τα άτομα αυτά τα οποία μαθαίνουν να ζουν 

με το άσθμα, προδιατίθενται στην εμφάνιση αναπηρίας και στον περιορισμό των δραστηριοτήτων τους όταν 

εκτίθενται στον καπνό. Περίπου ένας στους δέκα θανάτους από άσθμα,  οφείλονται στο κάπνισμα. Εύκολα λοιπόν 

οδηγούμαστε στο συμπέρασμα ότι ο έλεγχος του άσθματος σε μεγάλο βαθμό στηρίζεται στην διακοπή ή έλεγχο του 

καπνίσματος (GBD 2019).  

 

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

Η χρονιά αποφρακτική πνευμονοπάθεια αποτελεί μια νόσος των πνευμόνων προκαλώντας κρίσεις βήχα, 

δύσπνοια και παραγωγή βλεννωδών εκκρίσεων. Οι κρίσεις αυτές μπορεί να διαρκέσουν από μέρες ως μήνες και 

μπορεί να οδηγήσουν και στο θάνατο καθώς με στοιχεία του 2016 πάνω από διακόσια πενήντα εκατομμύρια 

άνθρωποι ζουν με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (WHO 2017). 

Το κάπνισμα αφορά τον πρώτο παράγοντα για αύξηση κινδύνου εμφάνισης ΧΑΠ μιας και προκαλεί την 

διόγκωση και διάρρηξη των αεροφόρων σάκων των πνευμόνων. Έτσι λοιπόν, η φυσιολογική διαδικασία του πνεύμονα 

για ανταλλαγή αερίων και απορρόφηση οξυγόνου ανταλλάσοντας το διοξείδιο του άνθρακα, μειώνεται. (Janson et al 

2013). Το ένα πέμπτο των καπνιστών θα αναπτύξουν κάποια στιγμή της ζωής τους ΧΑΠ ().  

 

Κάπνισμα και στεφανιαία νόσος 

Το κάπνισμα αφορά μια απ' τις βασικές αιτίες των νοσημάτων της καρδιάς και των αγγείων. Με το κάπνισμα 

προωθείται η εξέλιξη της αθηροσκλήρωσης, μειώνεται η ικανότητα τους αίματος να συνάπτεται με το οξυγόνο, 

θρομβώσεις και αρρυθμίες. Όλα αυτά λοιπόν οδηγούν σε στεφανιαία νόσος που είτε οδηγεί στο θάνατο είτε 

εξελίσσεται σε χρόνια σαφώς όμως τα συμπτώματα αυτά δέχονται και την ανάλογη αντιστροφή με την διακοπή του 

καπνίσματος (Quaife et al 2015).  

 

Καρκίνος ουροδόχου κύστεως 

Ο καρκίνος της ουροδόχου κύστεως σχετίζεται με παράγοντες κινδύνου όπως διάφορα χημικά, κατάχρηση 

παυσίπονων, λοιμώξεις στην κύστη, κληρονομικότητα ωστόσο όμως ο πιο ισχυρός παράγοντας είναι το κάπνισμα 

(Αρβανιτάκης, 2010). )Το κάπνισμα σχετίζεται περίπου με το μισό των περιστατικών εμφάνισης καρκίνου στην 

ουροδόχο κύστη. Άτομα τα οποία καπνίζουν αυξάνουν κατά τρεις φορές τις πιθανότητες ανάπτυξης κάποιου 

καρκινώματος σε σχέση με τους μη καπνίζοντες ωστόσο (Chung 2013).  

 

 

 

Καρκίνος τραχήλου μήτρας 

Το κάπνισμα μειώνει την άμυνα ενός σώματος έναντι του ιού των ανθρωπίνων θηλωμάτων τα οποία είναι 

γνωστά για τις καρκινογενετικές τους ιδιότητες, θέτοντας τις καπνίστριες ή όσες γυναίκες εκτίθενται σε περιβάλλον 
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καπνού, να παρουσιάζουν παραπάνω από διπλάσιες πιθανότητες να αναπτύξουν καρκίνο του τραχήλου της μήτρας σε 

σχέση με τις μη καπνίστριες (Frumovitz, 2014).  

 

Καρκίνος στο πάγκρεας 

Το κάπνισμα αφορά βασικό παράγοντα ανάπτυξης καρκίνου στο πάγκρεας. Ο καρκίνος αυτός είναι υψηλά 

θανατηφόρος, παρουσιάζει ταχεία ανάπτυξη, έχει δύσκολη έγκαιρη διάγνωση μιας και τα πρωταρχικά του στάδια 

είναι ασυμπτωματικά. Αποτελεί το 2 τοις εκατό στο σύνολο των καρκίνων που εκδηλώνονται ετησίως και αφορά την 

τέταρτη πιο συχνή αιτιολογία σε θανάτους από καρκίνο (Scarpa et al., 2010).  

 

Καρκίνος του πνεύμονα 

Ο όρος "καρκίνος" αναφέρεται στην ομαδοποίηση νόσων που ανάλογα με την θέση εντοπισμού στο 

ανθρώπινο σώμα, παρουσιάζουν είτε ομοιότητες είτε διαφορές στα διάφορα χαρακτηριστικά τους. Τα καρκινικά είδη 

έχουν διαφορές ως προς τον τρόπο με τον οποίο λειτουργούν, τον τρόπο με τον οποίο εξελίσσονται, τη θεραπεία που 

επιδέχονται και την πρόγνωση τους (Doenges et al 2009). 

Το ανθρώπινο σώμα συνεχώς παράγει νέα κύτταρα για να αναπληρώσει ήδη υπάρχοντα κύτταρα τα οποία 

είτε έχουν υποστεί φθορά ή βλάβη λόγω νοσημάτων ή τραυμάτων. Όταν η διαδικασία αυτή δεν ολοκληρώνεται με 

φυσιολογικό τρόπο, τότε κάνει την εμφάνιση του το νεόπλασμα, το οποίο δε προσφέρει τίποτα στον οργανισμό, δεν 

καλύπτει κάποια ανάγκη του αλλά δυνητικά μπορεί να προκαλέσει βλάβη. Το νεόπλασμα είναι δύο κατηγοριών, 

καλοήθες ή κακόηθες. Τα φυσιολογικά κύτταρα με τα νεοπλασματικά κύτταρα, δε παρουσιάζουν καμία ομοιότητα. Οι 

μεταλλάξεις στέκονται ως εμπόδιο στην ανάπτυξη των κύτταρων ή επιφέρουν αλλαγές στο γονιδίωμα του ανθρώπου 

λόγω λανθασμένου αναδιπλασιασμού του γενετικού υλικού κατά τη φάση που διαιρούνται τα κύτταρα και τα οποία 

είναι αποτέλεσμα της έκθεσης ενός ανθρώπου σε κάποιον παράγοντα που ονομάζεται καρκινογόνος. Αν 

μεταλλαχθούν τα κύτταρα τα οποία παίζουν διαδραστικό ρόλο στις λειτουργίες των κυττάρων σε φυσιολογικές 

καταστάσεις ( τα πρωτο-ογκονίδια όπως ονομάζονται), ενδέχεται η περίπτωση αναδιπλασιασμού πολλών κυττάρων τα 

οποία είναι υπεύθυνα για τη δυνητική εμφάνιση καρκίνου. Άρα, τα καρκινικά κύτταρα είναι αποτέλεσμα των 

διαφόρων διεργασιών που κάνουν τα φυσιολογικά κύτταρα. Στον αντίποδα ωστόσο, υπάρχουν και τα κύτταρα που 

βρίσκονται απέναντι απ' τα προαναφερθέντα, τα ογκοκατασταλτικά, τα οποία στέκονται εμπόδιο στον 

αναδιπλασιασμό για τον οποίο έγινε λόγος πιο πάνω. Στις περιπτώσεις που έχουμε μεγάλη κυτταρική ανάπτυξη και 

αναδιπλασιασμό και μικρή ή απούσα ανάπτυξη ογκοκατασταλτικών γονιδίων, το ρίσκο για εμφάνιση καρκίνου, 

αυξάνεται κατακόρυφα (Dewit 2009).  

Προκειμένου να κατανοηθεί καλύτερα η έννοια του καρκίνου, οφείλουμε να αναφερθούμε σε τέσσερα κύρια 

και βασικά χαρακτηριστικά των καρκινικών κυττάρων έναντι των υγιών, στοιχεία λοιπόν που τα διαφοροποιούν. 

Πρώτον, η κλωνικότητα: Πολλαπλασιασμός των καρκινικών κυττάρων και δημιουργία κλώνων τους με 

διάφορα κακοήθη κύτταρα. Με την ολοκλήρωση της διαδικασίας αυτής, όλες εκείνες οι εξωκυττάριες επιδράσεις 

που οδηγούσαν στον πολλαπλασιασμό των κυττάρων, σταματούν πλέον να υφίστανται και το κύτταρο πορεύεται 

αυτόνομα πλέον. Δεύτερο χαρακτηριστικό λοιπόν, η αυτονομία. Τρίτον, η αναπλασία: παρουσιάζεται μειωμένη 

φυσιολογική και υγιής διαφοροποίηση με συγχρονισμό. Επίσης, η ρυθμός κατά τον οποίο γίνεται η αύξηση των 

καρκινικών κυττάρων δεν είναι καθόλου ίδιος με αυτόν που παρατηρείται στα υγιή κύτταρα. Έτσι λοιπόν, τα κακοήθη 

κύτταρα παρουσιάζουν την ιδιότητα να αυξάνονται και να δημιουργούν ογκώδεις μάζες. Ύστερα, εισέρχονται σε 

περιοχές τριγύρω από την κύρια τους εστία και δια μέσω της κυκλοφορίας ταξιδεύουν στο σώμα, δημιουργώντας 
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ξανά εκ νέου εστίες κακοήθων κυττάρων. Τα κακοήθη αυτά κύτταρα, λόγω της ανάγκης τους για επιβίωση, δεσμεύουν 

τα αποθεματικά θρεπτικά συστατικά των παρακείμενων υγιών κυττάρων. Τέταρτο λοιπόν χαρακτηριστικό είναι η 

μετάσταση, ο τρόπος λοιπόν κατά τον οποίο εξαπλώνονται τα καρκινικά κύτταρα έναντι των υγιών κι αυτός είναι ο πιο 

κοινός τρόπος που εξαπλώνονται αλλά όχι ο μόνος. Κύρια αιτία της διαδικασίας αυτής είναι πως τα κακοήθη κύτταρα 

διαθέτουν την ιδιότητα να μπορούν να εγκαταλείπουν τα σημεία που αρχικά αναπτύχθηκαν και εξελίχθηκαν και να 

επιβιώνουν μόνα τους έως ότου εγκατασταθούν ξανά σε κάποιο άλλο σημείο. Η αιτιοπαθογένεια του καρκίνου είναι 

ως τώρα μη διευκρινισμένη πλήρως. Παρότι όμως είναι αδιευκρίνιστη, έχουν ανακαλυφθεί πολλοί παράγοντες που 

είτε με αυτάρκεια είτε σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες, συντελούν στην εμφάνιση καρκίνου. Οι κατηγορίες των 

παραγόντων είναι φυσικοί, χημικοί ή γενετικοί. Έτσι λοιπόν, η φύση της νόσου του καρκίνου, η διαδικασία θεραπείας 

καθώς και οι ψυχολογικές επιπτώσεις του, ξεπερνούν κάθε άλλη χρόνια ή οξεία περίπτωση νόσου (Μπονάτσος 2006). 

Οι περιοχές του αναπνευστικού συστήματος, είναι οι πιο κοινές περιοχές εμφάνισης καρκίνου. Αρκετά συχνά 

παρατηρείται στους πνεύμονες και τους βρόγχους αλλά σπανιότερα στην τραχεία. Οι πιο συχνές περιπτώσεις 

καρκίνου στο αναπνευστικό σύστημα είναι αποτέλεσμα κακοήθων καρκίνων όπως η περίπτωση του βρογχογενούς 

καρκίνου (αφορά το 90% των περιπτώσεων των καρκίνων του πνεύμονα) και το υπόλοιπο ποσοστό καρκίνων 

οφείλονται σε περιπτώσεις που εμφανίζονται εξωθωράκια ωστόσο όμως κάνουν μετάσταση στην περιοχή του 

πνεύμονα. Πιο σπάνιες περιπτώσεις καρκίνου είναι το λέμφωμα, το σάρκωμα και το καρκινοειδές. Η εντόπιση των 

καρκίνων στον πνεύμονα είναι πιο κοινή στους άνω παρά στους κάτω λοβούς και στον δεξί απ' ότι στον αριστερό. Το 

70% των ασθενών εμφανίζουν καρκινικές εστίες κεντρικά των πνευμόνων ενώ μόλις το 30% στην περιφέρεια 

(Μπονάτσος 2006). 

 

Τύποι καρκίνου στον πνεύμονα 

Αν αναλυθεί ο βρογχογενής καρκίνος από άποψη ιστολογικής ταξινόμησης, θα παρατηρηθούν δύο 

διακλαδώσεις του: Το μικροκυτταρικό καρκίνωμα και το μη μικροκυτταρικό καρκίνωμα. 

 

Μικροκυτταρικό καρκίνωμα 

Το μικροκυτταρικό καρκίνωμα παρουσιάζεται σε ποσοστό 25% περίπου επί του συνόλου των καρκίνων του 

πνεύμονα και η ονοματοδοσία του οφείλεται στο σχήμα και το μέγεθος των κυττάρων του. Είναι άρρηκτα συνδεδεμένο 

με το κάπνισμα και είναι δύσκολο να θεραπευτεί με χειρουργική αφαίρεση καθώς μεγαλώνει και διασπείρεται 

εύκολα. Κατά τη φάση στην οποία μπορεί να γίνει η διάγνωση του δημιουργεί μεταστάσεις στα οστά, τον εγκέφαλο, 

τον μυελό των οστών , το ήπαρ και τα επινεφρίδια. Έχει απόκριση σε χημειοθεραπείες και ακτινοθεραπείες. Αν όμως η 

έκταση που καταλαμβάνει είναι μεγάλη και δεν επιδέχεται κάποιας θεραπείας, η μορφή κατά την οποία εξελίσσεται 

είναι ιδιαιτέρως καλπάζουσα με μέσο όρο επιβίωσης τις 6 εβδομάδες (Μπανκουσλί 2008).  

 

Μη μικροκυτταρικό καρκίνωμα 

Το μη μικροκυτταρικό καρκίνωμα καταλαμβάνει ποσοστό 80 τοις εκατό επί του συνόλου των καρκίνων του 

πνεύμονα και οι καταβολές του προέρχονται σε γενικές γραμμές από τα επιθηλιακά κύτταρα του πνεύμονα, 

καταλαμβάνοντας υποκατηγορίες, οι συνηθέστερες των οποίων είναι: 

•Μαλπιγιακού τύπου ή πλακώδες καρκίνωμα 
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•Αδενοκαρκίνωμα 

•Αδενοπλακώδες καρκίνωμα 

•Μεγαλοκυτταρικό καρκίνωμα 

Η πιο κοινή εμφάνιση, παρουσιάζεται στο πλακώδες καρκίνωμα. Σε ακτινολογικό έλεγχο του θώρακος 

εμφανίζεται ως μια μάζα ωστόσο όμως υπάρχουν και καταστάσεις που εμφανίζονται μορφές κοιλοτήτων 

προσιδιάζοντας στην περίπτωση του αποστήματος στον πνεύμονα, πράγμα βέβαια στο οποίο έχει μια μεγάλη 

πιθανότητα σπανιότητας. Το μαλπιγιακού τύπου καρκίνωμα είναι αρκετά κοινό σε ασθενείς με υπερασβεσταιμία. Στις 

περιπτώσεις του βρογχοκυψελιδικού καρκινώματος παρατηρείται υπερπαραγωγή πτυέλων και σε ακτινολογικούς 

ελέγχους εμφανίζονται κυψελιδικού τύπου αλλοιώσεις. Τέλος, Το μικτού τύπου καρκίνωμα αποτελεί μια υποκατηγορία 

όχι άμεσα συνδεδεμένη με το κάπνισμα και αναπτύσσεται κυρίως σε περιπτώσεις ουλώδους ιστού ή ινώσεων. Τις 

τελευταίες περιόδους παρατηρούμε μια ανοδική αύξηση στην εμφάνιση του αδενοναρκινώματος και του 

μικροκυτταρικού τύπου καρκίνο. Το αδενοπλακώδες καρκίνωμα αποτελεί μια ομάδα εμφάνισης καρκίνου κυρίως σε 

ασιατικές περιοχές, σε όλες τις ηλικίες γυναικών και σε νεαρούς άνδρες, σε μή καπνιστές ή σε πρώην 

καπνιστές. Αυτός ο διαχωρισμός των διαφορετικών ομάδων καρκίνου είναι υψίστης σημασίας καθώς ο κάθε τύπος 

έχει διαφορετική συμπεριφορά, διαφορετικό τρόπο πρόγνωσης και θεραπείας (Μπανκουσλί 2008).  

 

Σταδιοποίηση του καρκίνου του πνεύμονα 

Η έννοια της σταδιοποίησης του καρκίνου αφορά της περιπτώσεις ανεύρεσης στου σταδίου ανάπτυξης και 

συμπεριφοράς κατά το οποίο πάσχει ο ασθενής. Η διαδικασία αυτή είναι υψίστης σημασίας καθώς παρέχει 

σημαντικές πληροφορίες για τη θεραπεία που πρέπει στον ασθενή αλλά και στοιχεία όσον αφορά το ζητούμενο της 

πρόγνωσης (Robinson et al 2003).  

Οι παράγοντες που καταμετρούνται στη διαδικασία είναι τρεις. Το μέγεθος που παρουσιάζει ο καρκίνος 

αφορά τον πρώτο παράγοντα κα συμβολίζεται με το γράμμα Τ εκ του αγγλικού Tumor. Η κατάσταση στην οποία 

υγειονομικά εξετάζονται οι λεμφαδένες αφορά τον δεύτερο παράγοντα και συμβολίζονται με το γράμμα Ν εκ του 

Node της αγγλικής. Η ύπαρξη ή όχι των μεταστάσεων αφορά τον τρίτο παράγοντα και συμβολίζεται με το γράμμα Μ εκ 

του metastasis. Ο τρόπος με τον οποίο σταδιοποιούνται οι δυο τύποι καρκίνου είναι διαφορετικοί. Ο τύπος του 

μικροκυτταρικού καρκίνου σταδιοποιείται σε εκτεταμένη νόσο ή περιορισμένη νόσο (σε περίπτωση προσβολής του 

σύστοιχου ημιθωρακίου και υποκλείδιων λεμφαδένων). Ο μη μικροκυτταρικός καρκίνος σταδιοποιείται με πιο 

δύσκολες διαδικασίες ακολουθώντας το σύστημα ΤΝΜ (Τούντας και συν, 2000).  

 

Σύστημα σταδιοποίησης ΤΝΜ 

Κατηγοριοποίηση ανάλογα με το μέγεθος του όγκου (Τ-tumor) 

-T0 μη ύπαρξη όγκου 

-Tx χωρίς την παρουσία κάποιου εμφανούς όγκου στην περίπτωση της βρογχοσκόπησης αλλά παρατηρούνται 

ευρήματα από καρκινικά κύτταρα είτε στα πτύελα είτε στο βρογχικό έκπλυμα.  

-Tis  insitu καρκίνωμα 

-Τ1 σε περιπτώσεις όγκων που το μέγεθος τους δεν είναι πάνω από 3 εκατοστά ή ισούται με 3 εκατοστά και 

τον καλύπτει ο υπεζωκότας ή το πνευμονικό παρέγχυμα. Στην κατηγορία αυτή δεν υπάρχει εμφανής παρουσία 
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ατελεκτασίας στον πνεύμονα ή σε κάποιο λοβό και δεν εμφανίζεται σε κεντρικά σημεία του βρόγχου ή σε κάποιο 

γειτονικό άλλο όργανο.  

-Τ2 στην περίπτωση αυτοί οι όγκοι έχουν μέγεθος το οποίο είναι πάνω από 3 εκατοστά και εμφανίζεται 

κυρίως μέσα σε κάποιο βρόγχο. Στην περιοχή της πύλης του πνεύμονα το μέγεθος του όγκου είναι περίπου μέχρι 2 

εκατοστά και διηθεί τον σπλαγχνικό υπεζωκότα ή δημιουργεί ατελεκτασίες ή ενδείξεις πνευμονίας.  

-Τ3 στην κατηγορία αυτή δεν παίζει κάποιο ρόλο το μέγεθος των όγκων που εισχωρούν στον περίτονο 

υπεζωκότα ή το περικάρδιο ή τις πλευρές και εισέρχονται κεντρικά των βρόγχων. Παρουσιάζεται εικόνα ατελεκτασίας 

ή πνευμονίας σε όλη τη δομή του πνεύμονα.  

-Τ4 στην κατηγορία αυτή, το μέγεθος των όγκων είναι ποικίλης κατηγορίας και εισέρχονται στο λίπος 

μεσοθωρακικά, στην καρδιά, στα αγγεία, στην τραχεία, στον οισοφάγο και τα σώματα των σπονδύλων. Επίσης όμως, 

στις περιπτώσεις αυτές είναι κοινή η εμφάνιση υπεζωκοτικής ή περικαρδιακής συλλογής υγρού και όζων (Guyton 

2004).  

 

Κατηγοριοποίηση ανάλογα με την κατάσταση που έχουν οι λεμφαδένες (Ν) 

-Ν0 χωρίς μετάσταση στους λεμφαδένες 

-Νx η καταγραφή της κατάστασης που έχουν οι λεμφαδένες είναι ανέφικτη 

-Ν1 στην περίπτωση αυτή καταμετρούνται οι λεμφαδένες που παρουσιάζουν μεταστάσεις  

-Ν2 όταν παρατηρείται μετάσταση στους λεμφικούς αδένες στο σύστοιχο ημιθωράκιο και κάποιες φορές και 

στο σημείο της τροπίδας. 

-Ν3 όταν παρατηρείται εύρημα στους ετερόπλευρους πυλαίους ή μεσοθωρακικούς λεμφικούς αδένες ή 

στους σκαληνούς ή άνω της κλείδας (Guyton, 2004).  

 

 

 

Κατηγοριοποίηση με βάση αν υπάρχει μετάσταση ή αν δεν υπάρχει (metastasis)  

-M0 στις περιπτώσεις που δε παρατηρείται κάποια μετάσταση 

-Μx όταν για κάποιους λόγους που συντρέχουν είναι δύσκολο να εκτιμηθεί αν υπάρχει ή δεν υπάρχει κάποια 

μετάσταση.  

-Ν2 στις περιπτώσεις που υπάρχουν μεταστάσεις αλλά και ύπαρξη όζων σε διαφορετικούς λοβούς απ' όπου 

ξεκίνησε η πρώτη εστία (Guyton, 2004). 

 

Όλοι αυτοί οι παράμετροι σε σύγκριση μεταξύ τους , μας αντανακλούν μια εικόνα για το στάδιο που 

κατηγοριοποιείται η νόσος (Guyton, 2004).  

 

Κυτταρολογικές εξετάσεις στα πτύελα 
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Τα παραγόμενα εκκρίματα των πνευμόνων τα οποία εξέρχονται μέσω του βήχα, εξετάζονται για τυχόν 

παρουσία κυττάρων καρκίνου. Η εξέταση αυτή διέπεται από δύο χαρακτηριστικά, ένα θετικό κι ένα αρνητικό. Το 

θετικό είναι πως ο ασθενής δε πονάει καθόλου όταν εξετάζεται για αυτό ή όταν δίνει εκκρίσεις προς έλεγχο. Το 

αρνητικό είναι ότι ενίοτε, δεν είναι αξιόπιστη μέθοδος καθώς ακόμη και σε άτομα που ήδη νοσούν από καρκίνο δεν 

πιστοποιεί την ύπαρξη καρκινικών κυττάρων στις πνευμονικές εκκρίσεις (Ρούσσος 2008). 

 

Βρογχοσκόπηση 

Στην περίπτωση της βρογχοσκόπησης, μιλάμε για μια κλινική εξέταση κατά την οποία ελέγχεται το 

τραχειοβρογχικό δέντρο σε όλο το μήκος του, στο εσωτερικό των πνευμόνων λοιπόν. Η κλινική αυτή εξέταση γίνεται 

παρουσία εξειδικευμένου ιατρικού προσωπικού και είναι σχετικά ασφαλής για τον ασθενή. Απαραίτητο βοήθημα για 

την ολοκλήρωση της εξέτασης είναι το βρογχοσκόπιο, εύκαμπτο όργανο με οπτικές ίνες και φως. Αφού ολοκληρωθεί η 

διαδικασία της τοπικής αναισθησίας στην περιοχή , δια μέσω της μύτης, εισάγεται το βρογχοσκόπιο  οδηγούμενο 

προς τους πνεύμονες και στην περιοχή συγκεκριμένα που παρατηρείται η εστία. Με αυτή την τεχνική, διαπιστώνουμε 

πέρα από την θέση την οποία καταλαμβάνει ο όγκος αλλά και την έκταση στην οποία έχει εξελιχθεί. Η τεχνική έχει 

ένδειξη κ στα περιστατικά τα οποία ο όγκος εκτιμάται σε σημεία γύρω από τους πνεύμονες ακόμη δηλαδή κι εκεί που 

το βρογχοσκόπιο δε μπορεί να φτάσει. Κατά τη διάρκεια της εξέτασης, όταν κριθεί απαραίτητο, λαμβάνεται και 

δείγμα της περιοχής για περαιτέρω κυτταρικό έλεγχο, βιοψία.  Υπάρχει και η βρογχοσκόπηση με άκαμπτο όργανο που 

απαιτεί γενική αναισθησία (Βαϊόπουλος και συν, 2003). 

 

Βιοψία με βελόνα  

Γίνεται απομόνωση κάποιου τμήματος του πνεύμονα το οποίο μπορεί να είναι ύποπτο για εμφάνιση 

καρκινικής εστίας. Η εισαγωγή της βελόνας γίνεται από κάποιο σημείο και η όλη διαδικασία καθοδηγείται με την 

χρήση υπερήχων ή αξονικής τομογραφίας. Επίσης, πραγματοποιείται εξίσου και διαδικασία αξονικής τομογραφίας 

ώστε να εντοπιστούν οι τυχόν ανωμαλίες στους παρακείμενους ιστούς ή να ταυτοποιηθεί η ύπαρξη συλλογής υγρού 

στους πνεύμονες. Η διαδικασία απαιτεί μια μικρή τομή στην περιοχή του θώρακος και τέλος, εκτελείται επίσης με 

ακτινογραφικό έλεγχο της περιοχής για την ταυτοποίηση ή μη εξαγωγής αέρα στην περιοχή, τον λεγόμενο 

πνευμοθώρακα (Ρούσσος, 2008). 

 

Παρακέντηση 

Κατά τη διαδικασία της παρακέντησης, γίνεται αναρρόφηση της συλλογής υγρού από περιφερικά τμήματα 

του πνεύμονα, χρησιμοποιώντας μια σύριγγα και μια πολύ λεπτή βελόνα. Έπεται διαδικασία εργαστηριακής ανάλυσης 

του υγρού για τυχόν ύπαρξη καρκινικών κυττάρων. Η διαδικασία αυτή αποτελεί επίσης ένδειξη σε ασθενείς με αρκετή 

συλλογή υγρού και αφαιρώντας το , υποβοηθούν την αναπνευστική λειτουργία του (Ρούσσος , 2008). 

 

Θωρακοσκόπηση ή μεσοθωρακοτομή 

Η μέθοδος αυτή αποτελεί χειρουργική τεχνική και ο στόχος της είναι να πιστοποιήσει την εμφάνιση καρκίνου 

σε κάποιο σημείο του πνεύμονα αλλά πέραν αυτού, να καθορίσει και το στάδιο στο οποίο έχει αναπτυχθεί ο όγκος. Με 

την τεχνική αυτή, μπορούμε να συλλέξουμε τμήματα ιστών μεγαλύτερα απ' ότι συνήθως ώστε να εξετασθούν για να 
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πιστοποιηθεί η εμφάνιση καρκινικών κυττάρων. Απαιτείται ολική αναισθησία καθώς ο ασθενής υποβάλλεται σε 

χειρουργείο. Οι μέθοδοι αυτοί εκτελούνται στις περιπτώσεις που οι υπόλοιποι λιγότερο επώδυνοι μέθοδοι και όχι τόσο 

χρονοβόροι, δε μας έχουν δώσει τα αποτελέσματα που επιθυμούνται (Ρούσσος , 2008). 

 

Μεσοθωρακοσκόπηση 

Η τεχνική αυτή εστιάζει στην εξέταση των λεμφαδένων και των οργάνων που είναι παρακείμενα των 

πνευμόνων κι απαιτεί μια τομή στο κάτω όριο του τραχήλου και την είσοδο του μεσοθωρακοσκοπίου. Χρησιμοποιείται 

για τον προσδιορισμό της ικανότητας του νεοπλάσματος να χειρουργηθεί (αποκλεισμός διήθησης μεσοθωρακικών 

αδένων) (Ρούσσος , 2008). 

 

Καρκινικοί δείκτες 

Με τον όρο αυτό, κάνουμε αναφορά σε ουσίες παραγόμενες από καρκινικά κύτταρα σε μεγάλο 

ποσοστό (και τα υγιή κύτταρα ενίοτε παράγουν τέτοιες ουσίες αλλά όχι στις συγκεντρώσεις των 

νεοπλασματικών ). Ο εντοπισμός τους γίνεται είτε στο αίμα είτε στα ούρα αλλά και σε όργανα και ιστούς 

που έχουν νοσήσει από καρκίνο διαφορετικών μορφών από αυτές τις ουσίες. Παράγονται ανάλογα με την 

μορφή που έχει ο καρκίνος που εμφανίζεται επίσης όμως, κάποιοι καρκινικοί δείκτες εμφανίζονται και 

ανιχνεύονται σε διάφορα είδη καρκίνων. Βέβαια, οι καρκινικοί αυτοί δείκτες και τα αποτελέσματα τους, 

δε μπορούν να νοηθούν ως η βάση για την απαραίτητη διάγνωση του καρκίνου γιατί η εξέταση και η μελέτη 

τους είναι βοηθητική. Για παράδειγμα, υπάρχουν περιπτώσεις ασθενών που ενώ νοσούσαν από καρκίνο, οι 

καρκινικοί δείκτες δεν ήταν καθόλου ανεβασμένοι μιας και βρισκόταν στα πρωταρχικά στάδια ή και 

αντίθετα, οι καρκινικοί δείκτες να είναι ανεβασμένοι ωστόσο όμως να μην υπήρχε η ύπαρξη εστίας 

καρκίνου (Φουτζήλας και Μπαρμπούνης, 2006). 

Έτσι λοιπόν, η αξία των καρκινικών δεικτών είναι βοηθητική, είτε για να επιβεβαιωθούν τα 

αποτελέσματα από μια διάγνωση είτε για να πιστοποιηθεί η ανταπόκριση του οργανισμού σε κάποια 

θεραπεία. Ωστόσο όμως ακόμη και σε περιπτώσεις που ο ασθενής έχει θεραπευτεί, σκόπιμο κρίνεται ο 

περιοδικός έλεγχος των καρκινικών δεικτών ώστε να γίνεται έλεγχος για τυχόν επανεμφάνιση της νόσου 

(Φουτζήλας και Μπαρμπούνης, 2006). 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Εξωτερικοί Παράγοντες 

Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες και οι παράγοντες του τρόπου ζωής αποτελούν τις πιο συνηθισμένες αιτίες 

εκδήλωσης και ανάπτυξης του καρκίνου. Κάποιες από τις διαταραχές που οδηγούν στην εμφάνιση του καρκίνου είναι 
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αποτέλεσμα του καπνίσματος καθώς και της λανθασμένης διατροφής και του διαιτολογίου που ακολουθεί και 

εφαρμόζει μια σημαντική μερίδα ανθρώπων. Έπειτα, η υπεριώδης έκθεση στην ακτινοβολία του ήλιου, η έκθεση σε 

καρκινογόνους παράγοντες στο χώρο εργασίας μας ή ακόμα και στο χώρο του περιβάλλοντος μας, συνδέονται στενά 

με την καρκινογένεση (Μπανκουσλί 2008). 

Κάπνισμα 

Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί τη συνηθέστερη και συχνότερη νόσο που προσβάλλει το αναπνευστικό 

σύστημα του ανθρώπου. Ο Richard Doll και ο Αustin Hill δημοσίευσαν το 1950 στο British Medical Journal τη σχέση 

ανάμεσα στον καρκίνο του πνεύμονα και στο αναπνευστικό σύστημα που προκαλείται από την κατανάλωση καπνού. 

Έρευνες δείχνουν ότι η χρήση τσιγάρου φέρνει αντιμέτωπο τον άνθρωπο με τεράστιες αλλοιώσεις στο πνευματικό 

παρέγχυμα. Ο πνεύμονας ενός ατόμου που δεν είναι καταναλωτής καπνού, ένας υγιής πνεύμονας , μπορεί εύκολα να 

διακριθεί από τον πνεύμονα ενός καπνιστή εξαιτίας της σκουρόχρωμης απόχρωσης του πνεύμονά του, λόγω της 

ύπαρξης βλαβερών για την υγεία του ουσιών που εισέρχονται στον οργανισμό του κατά τη διαδικασία του 

καπνίσματος και προσβάλλουν το αναπνευστικό σύστημα. Από τις 7.000 χημικές ουσίες που εισέρχονται κατά τη 

διαδικασία του καπνίσματος, περισσότερες από 4000 είναι τοξικές και 43 από αυτές είναι καρκινογόνες, παραλύουν 

τους παλλόμενους κροσσούς και τους καταστρέφουν (π.χ. οι αρωματικοί υδρογονάνθρακες, οι αρωματικές αμίνες, 

νιτροταμίνες και άλλες ανόργανες και οργανικές ουσίες). Έρευνες δείχνουν ότι οι άνδρες είναι περισσότερο 

εκτεθειμένοι στο να εμφανίσουν καρκίνο στους βρόγχους έναντι των γυναικών που τα ποσοστά εμφάνισης καρκίνου 

σε αυτές είναι μικρότερα. Αν ένας καπνιστής διακόψει το κάπνισμα για 5 χρόνια, ο κίνδυνος για εκδήλωση καρκίνου 

είναι μικρότερος αλλά δεν εξαλείφεται πλήρως. Ο παθητικός καπνιστής είναι εξίσου ευάλωτος στο να εμφανίσει 

καρκίνο όπως ο ενεργητικός καπνιστής. Περίπου το 20% των παθητικών καπνιστών είναι ασθενείς με καρκίνο του 

πνεύμονα. Ένας καπνιστής μπορεί να εκδηλώσει συμπτώματα καρκίνου σε ποσοστό 8-20% ενώ ο βαρύς καπνιστής 

εμφανίζει συμπτώματα καρκίνου 20% μεγαλύτερα από τον προηγούμενο. Αναμφισβήτητα , το παθητικό και το 

ενεργητικό κάπνισμα είναι κύριο αίτιο όχι μόνο του καρκίνου των πνευμόνων αλλά προκαλεί και τον καρκίνο του 

λάρυγγα, του οισοφάγου, της ουροδόχου κύστεως στον άνδρα και στον τράχηλο της μήτρας στη γυναίκα 

(Μπανκουσλί, 2008). 

 

Ρύπανση της ατμόσφαιρας 

Όπως προαναφέρθηκε, το κάπνισμα δεν αποτελεί μοναδικό παράγοντα εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα. 

Εξίσου σημαντικός παράγοντας είναι και η μόλυνση του αέρα της ατμόσφαιρας. Ένα ευρύ φάσμα διαφόρων 

συστατικών είναι πιθανό να μολύνει τον αέρα που αναπνέουμε σε καθημερινή βάση. Ένα από αυτά τα συστατικά 

περιλαμβάνει και τη βενζίνη των αυτοκινήτων. Επιπροσθέτως, τα εργοστάσια που αποσκοπούν στην παραγωγή 

ενέργειας ενισχύουν τα ποσοστά εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα. Σημαντική είναι επίσης η μερίδα των ατόμων που 

ζουν σε μεγαλουπόλεις και εργάζονται είτε σε εργοστάσια είτε σε σιδηροδρόμους που ρυπαίνουν την ατμόσφαιρα και 

κατ' επέκταση το αναπνευστικό σύστημα των έμβιων οργανισμών. Το πετρέλαιο συνδέεται έμμεσα με την αυξημένη 

εκδήλωση καρκίνου. Γίνεται επίσης αναφορά ότι ένα ποσοστό 5-15% του καρκίνου τέτοιου είδους έχουν προέλευση 

από τους χώρους εργασίας των ανθρώπων που εκτίθενται σε καρκινογόνες ουσίες (Σπηλιώτη, 1999). 

Αμίαντος 
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Ευρέως γνωστό είναι ότι ο αμίαντος θεωρείται επικίνδυνος και καρκινογόνος . Είναι ένα είδος μετάλλου που 

χρησιμοποιείται σε αρκετές βιομηχανίες. Προέρχεται από μία ομάδα πυριτικών ορυκτών που διακρίνονται από την 

ινώδη μορφή τους. Οι βλαπτικές επιδράσεις του τον κάνουν να θεωρείται ένας από τους σημαντικότερους 

παράγοντες καρκινογένεσης από τη στιγμή που δημιουργούν όγκους στο περίβλημα των πνευμόνων και προκαλείται 

ίνωση, η αμιάντωση. Το 1989, ένας επιθεωρητής υγείας διεξήγαγε έρευνα σε εργοστάσιο της Αγγλίας και διαπίστωσε 

τη σχέση του καρκίνου του πνεύμονα με τον αμίαντο. Ωστόσο όμως δεν έχει διασαφηνιστεί πλήρως ο τρόπος 

λειτουργίας του αμίαντου, ο οποίος επιδρώντας στο αναπνευστικό σύστημα του ανθρώπου δημιουργεί προβλήματα 

στον οργανισμό του, άσχετα με το αν είναι παθητικός ή ενεργητικός καπνιστής. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος από την 

επαφή με τον αμίαντο είναι η ανάπτυξη κακοήθους νεοπλάσματος του υπεζωκότα, που εμφανίζεται 60 φορές 

συχνότερα σε καπνιστές που έρχονται σε επαφή με τον αμίαντο(Μπανκουσλί, 2008). 

 

Συνήθειες και τρόπος ζωής 

Δεν είναι λίγες οι φορές που οι λανθασμένες διατροφικές συνήθειες οδηγούν σε ενδείξεις για εμφάνιση 

καρκίνου. Προϊόντα με υψηλή χοληστερόλη, η κατανάλωση κόκκινου κρέατος σε υπερβολικό βαθμό όπως και η 

κατανάλωση οινοπνευματωδών ποτών συνδέονται με τον καρκίνο του μαστού και του παχέος εντέρου. Από την άλλη 

πλευρά, η υγιεινή διατροφή, τα φρούτα και τα λαχανικά προστατεύουν τον οργανισμό και μειώνουν τα ποσοστά να 

εμφανίσει κάποιος καρκίνο. Σύμφωνα με μελέτες η Β- Καροτίνη σε αντίθεση με την ρετινόλη δρα αποτελεσματικά στη 

μείωση πιθανοτήτων του καρκίνου. Η έλλειψη άσκησης και η παχυσαρκία αποτελούν επίσης παράγοντες που 

αυξάνουν κατά ένα σημαντικό ποσοστό την εμφάνιση καρκίνου. Το περιττό σωματικό βάρος σε συνδυασμό με την 

καθιστική ζωή είναι υπεύθυνα για το θάνατο από καρκίνο του μαστού και το θάνατο από καρκίνο του εντέρου ( 

Σεϊτανίδης και συν. 2006) 

 

 

Εσωτερικοί παράγοντες 

Ύπαρξη διάφορων νοσημάτων 

Ορισμένα άτομα μπορεί να εμφανίσουν καρκίνο σε μεγαλύτερο ποσοστό από η στιγμή που νοσούν ήδη από 

μια ασθένεια, χαρακτηρίζονται δηλαδή ήδη ασθενείς. Σε άτομα επίσης που νοσούν από φυματίωση ή από χρόνια 

βρογχίτιδα, ακόμα και ίνωση ή σιλίκωση παρατηρείται μεγαλύτερο ποσοστό αδενοκαρκινώματος από τα ποσοστά του 

πλακώδους καρκινώματος. Σύμφωνα με έρευνες, έχει διαπιστωθεί ότι η σιλίκωση μπορεί να προκαλέσει καρκίνο και 

ίνωση στον πνεύμονα. Η μεγάλης διάρκειας αποφρακτική πνευμονοπάθεια που εκδηλώνεται ύστερα από χρόνιο 

κάπνισμα είναι πιθανόν να εκδηλώσει στο άτομο καρκίνο σε σημαντικό βαθμό. Συνεπώς, οι πιθανότητες να εμφανίσει 

κανείς καρκίνο ακόμα και σε μικρότερη ηλικία είναι μεγαλύτερες υπό την παρουσία εμφυσήματος και άσθματος 

(Μπανκουσλί, 2008). 

Για μια ομάδα ανθρώπων στους οποίους υπάρχουν δυσλειτουργίες στο ανοσοποιητικό τους σύστημα, ο 

οργανισμός τους θεωρείται ανίκανος να δράσει ενάντια στους ιούς που τον απειλούν και επιπλέον οι λοιμώξεις που 
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σχετίζονται με ιούς είναι υπεύθυνες για τον καρκίνο. Χαρακτηριστική περίπτωση αποτελούν άτομα που έχουν κάνει 

μεταμόσχευση και παρέχονται σε αυτούς ανοσοκατασταλτικά φάρμακα. Σε μια βαθύτερη ανάλυση, προκαλούν 

αναστολή, διακόπτουν μια ενέργεια για ένα καθορισμένο χρονικό διάστημα και καθιστούν το ανοσοποιητικό τους 

ανίκανο. Επίσης, φορείς του HIV και άτομα με νόσο της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας, έχουν αυξημένες κατακόρυφα 

τις πιθανότητες για εμφάνιση καρκίνου (Μπανκουσλί, 2008). 

 

Περιβάλλον και Γονίδια 

Το περιβάλλον και τα γονίδια αποτελούν επίσης βασικούς παράγοντες που συμβάλλουν στην εκδήλωση 

καρκίνου. Κάποιες γονιδιακές διαταραχές είναι κληρονομικές από τους γονείς. Υπάρχουν ορισμένες οικογένειες που 

εμφανίζουν συγκεκριμένες μορφές καρκίνου σε μεγαλύτερο ποσοστό από κάποιες άλλες. Αυτό συμβαίνει γιατί αν 

κάποιος από την οικογένεια νοσεί ήδη από καρκίνο τα άτομα από την ίδια οικογένεια υπάρχει περίπτωση να 

εκδηλώσουν παρόμοιο τύπο καρκίνου. Αναφερόμαστε, δηλαδή ,σε μηχανισμούς προδιάθεσης οι οποίοι είναι είτε 

κληρονομικοί είτε προέρχονται από εξωτερικούς παράγοντες του περιβάλλοντος. Σύμφωνα, επίσης με την Μεντελική 

κληρονομικότητα, νόμος που εφάρμοσε ο Γκρέγκορ Μέντελ το 1864, διαπιστώνεται πως αποτελείται από κατατάξεις 

γονιδίων που ενδέχεται να μεταφερθούν στους συγγενείς. Με άλλα λόγια ένας γονέας που νοσεί από καρκίνο του 

πνεύμονα, εμφανίζει μεγαλύτερες πιθανότητες να μεταδώσει στον απόγονο του τις ίδιες πιθανότητες να εμφανίσει 

στην μετέπειτα ζωή του καρκίνο. Αποδεικνύεται έπειτα , ότι τα άτομα που καπνίζουν μπορεί να προκαλέσουν στην 

οικογένεια τους και στα άτομα του στενού τους κύκλου αυξημένα ποσοστά καρκινογένεσης εξαιτίας του καπνού και 

της μη υγιούς ατμόσφαιρας που αναπνέουν. Αυτό ισχύει αν και ο απόγονος έχει τις ίδιες συνήθειες με τον πρόγονο 

σαφώς. Επίσης αν π.χ. ο πρόγονος δεν κάπνιζε και εμφάνισε καρκίνο, ο απόγονος αν καπνίζει θα τον εμφανίσει πολύ 

νωρίτερα (Μπανκουσλί, 2008). 

 

 

Χαρακτηριστικά του ατόμου 

Εύλογα μπορεί να διαπιστώσει κανείς ότι ο καρκίνος είναι δυνατόν να προσβάλει οποιονδήποτε άνθρωπο 

ανεξαρτήτως φύλου, εθνικότητας ή της ηλικίας του. Ακόμη και τα χαρακτηριστικά του ατόμου αποτελούν παράγοντες 

που μπορούν να επηρεάσουν την καρκινογένεση. 

Το φύλο 

Ο καρκίνος σχετίζεται με τα νεοπλάσματα κατά φύλο και κατηγοριοποιείται ανάλογα. Διαφορετική θα είναι η 

μορφή καρκίνου που θα εμφανιστεί στη γυναίκα και διαφορετική η μορφή καρκίνου που θα εμφανιστεί στον άνδρα. 

Υπάρχει είδος καρκίνου που προσβάλλει και αναπτύσσεται στη γυναίκα και καρκίνοι που εξελίσσονται διαφορετικά 

στους άνδρες, χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί ο καρκίνος του προστάτη στον άνδρα και ο καρκίνος της μήτρας 

στη γυναίκα. Ένας ακόμα τύπος καρκίνου, ο καρκίνος του πνεύμονα κάνει την εμφάνισή του σε ένα μεγαλύτερο τμήμα 

ανδρών ενώ παράλληλα ο καρκίνος του μαστού είναι πιο διαδεδομένος στον γυναικείο πληθυσμό (Σιβρίδης ,1998). 
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Η ηλικία 

Η ηλικία αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους παράγοντες εμφάνισης καρκίνου. Οι κυριότερες ηλικίες οι 

οποίες προσβάλλονται από τον καρκίνο είναι κατά μέσο όρο τα 45-50 ετών και άνω . Αυτό συμβαίνει γιατί ο 

οργανισμός είναι περισσότερο ευάλωτος και έχει υποστεί μεγαλύτερη φυσική φθορά απ ότι συνήθως σε νεότερες 

ηλικίες. Ωστόσο όμως, τα τελευταία χρόνια έχει καταρριφθεί αυτή η στατιστική και ολοένα ο καρκίνος επιτίθεται σε 

νεότερες ηλικίες, ακόμη και σε παιδιά. Το γεγονός αυτό οφείλεται στο επιβλαβές για την υγεία περιβάλλον, σε 

καρκινογόνες ουσίες, στην κακή διατροφή καθώς και στα σύγχρονα ψυχοκοινωνικά προβλήματα που αντιμετωπίζει ο 

κόσμος καθώς τα κύτταρα που μεταλλάσσονται μπορούν να μετατραπούν σε κακοήθη καρκίνο από τη στιγμή που το 

ανοσοποιητικό σύστημα του ανθρώπου καταστέλλεται από τον επιβλαβή τρόπο ζωής. Συνεπώς, καθώς ο άνθρωπος 

αναπτύσσεται εμφανίζει μεγαλύτερες πιθανότητες να είναι καρκινοπαθής εξαιτίας της φθοράς που θα υποστεί ο 

οργανισμός του χωρίς αυτό να σημαίνει ότι οι μικρότερης ηλικίας άτομα μπορούν να ξεφύγουν από αυτήν την 

ασθένεια (Σιβρίδης ,1998). 

 

Οι  ορμόνες 

Όπως είναι φανερό, ο όγκος του καρκίνου είναι εξαρτημένος από τις ορμόνες, ορμονοεξαρτώμενος. Η 

ύπαρξη των καρκινικών όγκων είναι στενά συνδεδεμένη και έχει άμεση επαφή με συγκεκριμένες ορμόνες του 

ανθρώπινου οργανισμού με αποτέλεσμα να συνεχιστεί η παρουσία και ανάπτυξη τους ανάλογα με την κατάσταση των 

ορμονών (Σιβρίδης ,1998). 

 

Επιδημιολογία του καρκίνου στον πνεύμονα 

Η επιδημιολογία αφορά την έρευνα των όσων είναι σχετιζόμενα με την κατανομή και την ανάπτυξη των 

καρκίνων σε διάφορες ομάδες πληθυσμού οι οποίες διαβιούν υπό διάφορες συνθήκες αλλά και των διαφόρων 

παραμέτρων που καθορίζουν ή επηρεάζουν όλα αυτά που προαναφέρθηκαν. Ερευνώνται στοιχεία τα οποία μας 

πιστοποιούνται ότι προκαλούν καρκίνο, διάφοροι κίνδυνοι τους οποίους αποφεύγοντάς τους προστατευόμαστε από 

τον καρκίνο αλλά και τις διαφορές επιπτώσεις που μπορεί να έχει ένα σώμα όταν εκτεθεί σε αυτά. Επίσης, ο τρόπος 

με τον οποίο εμφανίζεται ένας καρκίνος ή αναπτύσσεται, μπορεί να επηρεαστεί από στοιχεία όπως είναι οι 

γεωγραφικές συνθήκες, η φυλή, οι ποικίλες κοινωνικές διαστρωματώσεις κτλ. Η επιστήμη της επιδημιολογίας λοιπόν 

στηρίζεται σε έρευνες και είναι ικανή για την εξαγωγή συμπερασμάτων. Ο απώτερος στόχος της είναι η πρόληψη του 

καρκίνου, η διάγνωσή του και σαφώς η καλύτερη θεραπευτική προσέγγιση που είναι δυνατή (Βαϊόπουλος και συν 

2006).  

  

 

Συμπτώματα-Κλινική εικόνα 

Μια μεγάλη κατηγορία συμπτωμάτων είναι αυτή του καρκίνου του πνεύμονα. Ωστόσο τα εν λόγω συμπτώματα 

δεν εμφανίζονται στα αρχικά στάδια της νόσου αλλά μεταγενέστερα και ειδικότερα στις περιπτώσεις που ο καρκίνος 

έχει, ήδη, επεκταθεί ή μετατεθεί σε άλλα ζωτικά όργανα. Όπως γίνεται λοιπόν αντιληπτό, η άμεση διάγνωσή του και 
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κατ’ επέκταση η έγκαιρη πρόληψή του δεν είναι σύνηθες φαινόμενο, καθότι τις περισσότερες φορές η εύρεση 

καρκινικών κυττάρων συντελείται συνήθως στα πλαίσια εξετάσεων ρουτίνας (για παράδειγμα κατά τη διενέργεια μία 

ακτινογραφίας θώρακος). Δεδομένου, λοιπόν, ότι η διάγνωση της νόσου στα πρώιμα στάδια της είναι αρκετά 

δυσχερής, καθίσταται και η πρόληψή της δύσκολη (Φουτζηλάς και Μπαρμπούνης, 2006). 

Τα κύρια συμπτώματα του καρκίνου του πνεύμονα είναι τα εξής: 

· Συριγμός 

· Έντονος βήχας 

· Δυσκολίες στη κατάποση της τροφής 

· Βρογχίτιδα ή πνευμονία 

· Μεγάλη ποσότητα πτυέλων και μεταβολή του χρώματός τους 

· Θωρακικό άλγος 

· Βραχνή φωνή 

· Μείωση βάρους 

 (Φουτζηλάς και Μπαρμπούνης, 2006) 

 

Ο Συριγμός 

Ο Συριγμός δύναται να εμφανιστεί κατά τα πρώτα στάδια εμφάνισης της νόσου, όταν δηλαδή ο καρκίνος 

εντοπιστεί στους βρόγχους. Το σύμπτωμα αυτό, ωστόσο, εμφανίζονται ακόμα και στις περιπτώσεις χρόνιας 

αποφρακτικής πνευμονοπάθειας και άσθματος, για το λόγο αυτό κρίνεται αναγκαίος ο διαχωρισμός τους στις 

περιπτώσεις εμφάνισης του βρογχογενούς καρκίνου. Το εν λόγω σύμπτωμα δεν θεωρείται σύνηθες, ενώ παρατηρείται 

ότι η συχνότητα εμφάνισής του είναι πολύ περιορισμένη (Μπανκουσλί, 2008). 

 

Ο βήχας 

Ο βήχας καταγράφεται ως το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα στα περισσότερα είδη καρκίνου, πολύ δε 

περισσότερο στις περιπτώσεις εμφάνισης καρκίνου του πνεύμονα. Η πλειοψηφία των ανθρώπων που νοσούν από 

βρογχογενή καρκίνο, παρουσιάζουν έντονο βήχα ενώ άτομα τα οποία δεν επιδέχονται θεραπείας, καθότι βρίσκονται 

στο τελικό στάδιο της νόσου, έχουν αναφέρει ότι είχαν τα ίδια συμπτώματα στο παρελθόν. Το εν λόγω σύμπτωμα 

μπορεί να προκαλείται αφενός μεν από προγενέστερη ύπαρξη αποφρακτικής πνευμονοπάθειας αφετέρου δε από 

πιθανή μετάσταση αυτού στο εσωτερικό του παρεγχύματος και της υπεζωκοτικής συλλογής. Τόσο ο ασθενής όσο και 
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θεράπων ιατρός του οφείλουν να ενεργήσουν εγκαίρως, πράττοντας τα δέοντα ανά περίπτωση, όταν αντιληφθούν ότι 

ο βήχας είτε γίνεται επίμονος (με αυξανόμενους ολοένα ρυθμούς) είτε γίνεται πιο έντονος (προκαλώντας έντονες 

ενοχλήσεις στον ασθενή) είτε σε περιπτώσεις που ο βήχας επιδεινώνει την ήδη υπάρχουσα αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια από την οποία έπασχε ο ασθενής (Μπανκουσλί 2008). 

 

Το θωρακικό άλγος 

Ένα μεγάλο ποσοστό ανθρώπων, κυμαινόμενο στο 30-45% περίπου αυτών, εμφανίζει έντονους πόνους στη 

θωρακική χώρα μεγάλης διάρκειας ήδη κατά τα πρώιμα στάδια εμφάνισης του καρκίνου. Ειδικότερα, στην 

περίπτωση του βραγχογενούς καρκίνου, παρόμοιες ενοχλήσεις δύναται να εμφανιστούν και σε άλλα σημεία του 

σώματος, όπως στην πλάτη και στους ώμους. Δεδομένου όμως ότι πόνοι στο ανθρώπινο σώμα δημιουργούνται 

συνήθως από διάφορες αιτίες, το θωρακικό άλγος δεν είναι πάντοτε ικανό να οδηγήσει σε μία ασφαλή διάγνωση. 

Ωστόσο, με την πάροδο του χρόνου και την εξάπλωση του όγκου, πέραν του πνεύμονα και στα μαλακά μόρια του 

θωρακικού κλωβού, οι πόνοι γίνονται πιο συχνοί και έντονοι, με αποτέλεσμα να προϊδεάζουν την εμφάνιση του 

καρκίνου (Μπανκουσλί 2008). 

 

Η αιμόπτυση 

«Αιμόπτυση» είναι η αποβολή αίματος από το στόμα με το βήχα, το οποίο προέρχεται από το κατώτερο 

αναπνευστικό σύστημα και κυρίως από τους βρόγχους ή τις κυψελίδες. Το εν λόγω σύμπτωμα εμφανίζεται σε 

μικρότερο ποσοστό ατόμων (25-50% κατά προσέγγιση) και ταξινομείται, ανάλογα με την ένταση και την ποσότητα που 

εμφανίζεται, σε τρείς κατηγορίες, ήτοι κατηγορία μικρής αιμόπτυσης, κατηγορία μέτριας αιμόπτυσης και κατηγορία 

μεγάλης αιμόπτυσης. Η αιμόπτυση, καθώς και τα αιμόφυρτα πτύελα είναι συμπτώματα τα οποία μπορούν να 

εμφανιστούν τόσο σε έναν απλό καπνιστή όσο και σε κάποιον που νοσεί από καρκίνο του πνεύμονα. Χρόνιοι 

καπνιστές, ιδίως μετά την ηλικία των σαράντα ετών, οφείλουν να υποβάλλονται σε λεπτομερή και τακτική 

παρακολούθηση (Μπανκουσλί 2008). 

 

 

Η πνευμονία 

Η πνευμονία είναι μία από τις πιο σοβαρές λοιμώξεις του αναπνευστικού και συνοδεύεται κυρίως από έντονο 

βήχα, πόνους στο στήθος και υψηλό πυρετό. Ωστόσο, τα παραπάνω συμπτώματα μπορεί να μην κρίνονται 

ανησυχητικά και η πνευμονία μπορεί να «ερμηνευθεί» ως απλή αδυναμία όταν η αυτή είναι απόρροια καρκίνου. Είναι 

συχνό φαινόμενο, άλλωστε, κατά τη διαδικασία διενέργειας ακτινογραφίας θώρακος να εμφανιστούν ενδείξεις 

πνευμονίας ή ατελεκτασία και να αντιμετωπιστούν με τη χορήγηση μίας απλής θεραπείας,, χωρίς περαιτέρω 

διερεύνηση, γεγονός που καθιστά εξαιρετικά δυσχερή την ανεύρεση της νόσου (Μπανκουσλί, 2008). 

 

 

Η δύσπνοια  

Ο όρος «δύσπνοια» αναφέρεται στις δυσκολίες που αντιμετωπίζει ένας ασθενής στο αναπνευστικό του 

σύστημα κατά την εκτέλεση της αναπνοής. Η πλειοψηφία των ανθρώπων (40-60% περίπου) που νοσούν από 
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βρογχογενή καρκίνο, παρουσιάζουν έντονα συμπτώματα δύσπνοιας μιας και η λειτουργικότητα των πνευμόνων τους 

μειώνεται λόγω της υπεζωκοτικής ή γύρω από το περικάρδιο συλλογής, του μεγέθους του όγκου κ.ά. (Μπανκουσλί, 

2008). 

 

 

Διάφορα άλλα συμπτώματα σχετιζόμενα με τον καρκίνο στον πνεύμονα 

Εκτός από τα από τα συμπτώματα αυτά που αναλύθηκαν παραπάνω, ο καρκίνος του πνεύμονα συνοδεύεται 

και από άλλα τα οποία, ωστόσο, καμία σχέση έχουν με την αναπνοή και τον πνεύμονα. Τα παρακάτω συμπτώματα 

εμφανίζονται όταν ο όγκος βρίσκεται σε τελικό στάδιο, έχει λοιπόν εξαπλωθεί και σε άλλα ζωτικά όργανα. Κάποια από 

αυτά είναι: 

- Μουδιάσματα στα άκρα 

- Νευρολογικά προβλήματα 

- Σκληρές διογκώσεις στον τράχηλο  

- Πόνος στα οστά 

- ίκτερος και ζαλάδες 

- Οιδήματα στην ευρύτερη περιοχή της κεφαλής 

- Ακούσια κατάγματα 

(Κακλαμάνης και Κάμμας, 1998) 

 

 

 

Η διάγνωση 

Το κύριο βήμα για την αντιμετώπιση του καρκίνου είναι η διάγνωση, η οποία γίνεται μέσω κλινικών εξετάσεων. 

Απαραίτητη είναι η συνδρομή εξειδικευμένου ιατρού, ο οποίος συμβάλλει σημαντικά στη διάγνωση και αντιμετώπιση 

του καρκίνου, καθότι αυτός θα εντοπίσει και θα αξιολογήσει τα συμπτώματα και τα αποτελέσματα των κλινικών 

δοκιμασιών. Μετά τη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα, ακολουθεί η κατηγοριοποίησή του από ιστολογικής 

απόψεως. Προϋπόθεση για την γρήγορη θεραπεία του καρκίνου είναι να καθοριστεί η έκταση στην οποία βρίσκεται η 

νόσος. Η διαδικασία της απεικόνισης απαιτεί εξειδικευμένα μηχανήματα,, που λειτουργούν με εναλλακτικές μορφές 
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ενέργειας. Όλο αυτό δεν ισοδυναμεί με κάποια μορφή θεραπείας αλλά μέσω αυτής εντοπίζεται ο όγκος και η έκτασή 

του σε διάφορα όργανα και διευκρινίζεται το στάδιο στο οποίο βρίσκεται. Επίσης, μέσω αυτής της διαδικασίας 

γίνεται λήψη δείγματος το οποίο θα σταλεί για βιοψία μέσω ης οποίας θα κριθεί και η θεραπεία θα ακολουθηθεί. Οι 

πιο συχνοί μέθοδοι διάγνωσης του καρκίνου του πνεύμονα είναι: 

· Μαγνητική τομογραφία 

· Υπέρηχος 

· Ακτινογραφίες στη θωρακική περιοχή 

· Κυτταρολογικές εξετάσεις στα πτύελα 

· Τομογραφίες φωτονίων 

· Αξονική τομογραφία 

· βιοψία με βελόνα  

· Σπινθηρογράφημα οστών ( Εντοπισμός για τυχόν μετάσταση του καρκίνου στα κόκαλα) 

· Σπινθηρογράφημα ποζιτρονίων  

· βρογχοσκόπηση 

(Hunt et al 2011, Robbins & Contran 2008, Ράπτη 1997, Ρούσσος 2008, Φουτζήλας & Μπαρμπούνης 

2006, Βαϊόπουλος και συν, 2003 ) 

 

Θεραπευτική προσέγγιση καρκίνου πνεύμονα 

Η θεραπεία για τον καρκίνο στον πνεύμονα στηρίζεται στον ιστολογικό τύπο του (μικροκυτταρικός ή μη 

μικροκυτταρικός τύπος) και φυσικά παρουσιάζει αλλαγές. Σαν πρωταρχική θεραπεία για τον μη μικροκυτταρικό 

καρκίνο λογίζουμε την χειρουργική, ενώ για τον μικροκυτταρικό την χημειοθεραπεία συνδυασμένη με φαρμακευτική 

αγωγή.  Η χειρουργική προσέγγιση για τον μικροκυτταρικό καρκίνο ενδείκνυται για ειδικές περιπτώσεις στις οποίες η 

ασθένεια δε παρουσιάζει μεταστάσεις και για τους ασθενείς που ήδη βρίσκονται σε μια αρχική δόση 

χημειοθεραπείας.  

Η ακτινοθεραπεία και η χημειοθεραπεία εφαρμόζονται και για τους δύο ιστολογικούς τύπους καρκίνου του 

πνεύμονα. 

Οι θεραπείες αναλυτικά έχουν ως εξής : 

 Χειρουργική 

 Σφηνοειδής εκτομή, στην οποία αφαιρείται κάποιο μικρό τμήμα του προσβεβλημένου πνεύμονα με την 

ταυτόχρονη αφαίρεση ενός κομματιού υγιούς ιστού. 
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 Τμηματική εκτομή, στην οποία αφαιρείται μεγαλύτερο τμήμα από τον πνεύμονα σε σχέση με την 

προηγούμενη. 

 Λοβεκτομή, που πραγματοποιείται αφαίρεση ολόκληρου του λοβού. 

 Πνευμονεκτομή, στην οποία πραγματοποιείται αφαίρεση ολόκληρου του πνεύμονα (LoCicero et al, 2000). 

 

 

 Χημειοθεραπεία: Κατά την χημειοθεραπεία χρησιμοποιούνται φαρμακευτικές ουσίες, οι οποίες 

χορηγούνται ενδοφλέβια ή από στόματος, για να γίνει καταπολέμηση των καρκινικών κύτταρα. Αν αποφασιστεί η 

εφαρμογή της μετά από χειρουργική επέμβαση, στόχος είναι η μείωση του ρίσκου μεταστάσεων ενώ αν αποφασιστεί 

η εφαρμογή της πριν από το χειρουργείο στόχος είναι να μειωθεί το μέγεθος του όγκου ώστε να καταφέρει στη 

συνέχεια να υποβληθεί ο ασθενής σε χειρουργική αφαίρεση. Σε κάποιες περιπτώσεις αποφασίζεται η εφαρμογή της 

για την ανακούφιση των συμπτωμάτων του πόνου σε προχωρημένα στάδια του καρκίνου (Garassino, Torri, Michetti et 

al., 2011).  

 Ακτινοθεραπεία: χρησιμοποιούνται ακτίνες Χ με στόχο την καταστροφή των καρκινικών κυττάρων. Σε 

περιπτώσεις όγκων που ανήκουν στα δύο πρώτα στάδια, εκτελείται η στερεοτακτική ακτινοθεραπεία γιατί τα 

αποτελέσματα της είναι ίσης αξίας με τη χειρουργική αφαίρεση. Οι τύποι των ακτινοθεραπειών που εφαρμόζονται 

είναι στο σύνολό τους τέσσερις (Ikushima, 2010). 

 Προ-εγχειρητική ακτινοθεραπεία ώστε να μικρύνει ο όγκος για να γίνει η χειρουργική αφαίρεση του όγκου 

ευκολότερα (Ikushima, 2010). 

 Μετεγχειρητική ακτινοθεραπεία, η οποία εφαρμόζεται μετά από τη χειρουργική αφαίρεση του όγκου  για 

να αποστειρωθεί η ευρύτερη περιοχή από επιμέρους εναπομείναντα καρκινικά κύτταρα. Ο συνδυασμός  

Χειρουργικής και Ακτινοθεραπείας δεν προτιμάται αν η επέμβαση είναι ριζική και σε υγιή όρια , για το φόβο 

ανάπτυξης πνευμονικής ίνωσης (Ikushima, 2010). 

 Ριζική ακτινοθεραπεία, η οποία προτιμάται ως πρωταρχική θεραπεία για μη χειρουργήσιμους καρκίνους 

ή σε ασθενείς που δεν γίνεται να  οδηγηθούν σε χειρουργική αφαίρεση. Σε ασθενείς που ανήκουν στο τρίτο στάδιο ΙΙΙ 

επιφέρει καλά αποτελέσματα, ιδιαίτερα αν συνδυαστεί με χημειοθεραπεία, κυρίως σε ασθενείς που πάσχουν από μη 

μικροκυτταρικό καρκίνο (Ikushima, 2010). 

 Ανακουφιστική ακτινοθεραπεία η οποία απευθύνεται σε ασθενείς που βρίσκονται σε προχωρημένο στάδιο 

καρκίνου και ο στόχος της είναι παρηγορητικός, παυσίπονος (Fairchild, Harris, Barnes et al., 2008). 

 Στοχευμένες θεραπείες είναι οι φαρμακευτικές αγωγές που στόχο έχουν να καταστρέψουν τα καρκινικά 

κύτταρα επιλεκτικά, οι οποίες δρουν σε λιγότερο ποσοστό στους υγιείς ιστούς με λίγες παρενέργειες (Hirsch et al, 

2016): 

 Βevacizumab (Avastin): χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με την χημειοθεραπεία και προτιμάται σε 

περιπτώσεις προχωρημένου και υποτροπιάζοντα μη μικροκυτταρικού καρκίνου. Ακολουθείται όμως, με πιθανότητα 

αιμορραγίας, θρόμβων στο αίμα και υπέρταση (Hirsch et al, 2016). 

 Εrlotinib (Tarceva), που αναστέλλει τις χημικές ουσίες οι οποίες συντελούν στην ανάπτυξη των καρκινικών 

κυττάρων και τον πολλαπλασιασμό τους και προτιμάται σε προχωρημένους και υποτροπιάζοντες μη 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673616309588
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673616309588
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μικροκυτταρικούς καρκίνους με συγκεκριμένη γενετική μετάλλαξη. Σαν παρενέργεια έχει όμως τα δερματικά 

εξανθήματα και τις διάρροιες (Hirsch et al, 2016). 

 Crizotinib (Xalkori), το οποίο προτιμάται για προχωρημένους μη-μικροκυτταρικούς καρκίνους του 

πνεύμονα με συγκεκριμένους τύπους γενετικών μεταλλάξεων. Σαν παρενέργεια έχει όμως τη ναυτία και τα 

προβλήματα στην όραση (Hirsch et al, 2016). 

  

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673616309588
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0140673616309588
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 Μικροκυτταρικoς καρκiνος 

Ο μικροκυτταρικός καρκίνος στον πνεύμονα παρουσιάζει την πιο επιθετική ιδιότητα για εξάπλωση σε σχέση 

με άλλους τύπους καρκίνου στην περιοχή αυτή αλλά και την πιο καλή απόκριση στην χημειοθεραπεία και τις 

ακτινοβολίες. Επειδή οι ασθενείς που νοσούν από τον τύπο αυτό έχουν προδιάθεση για μελλοντικές μεταστάσεις, το 

χειρουργείο ή η ακτινοβολία σπάνια πετυχαίνει την μακροπρόθεσμη επιβίωση (Spiro, James, Rudd et al. 2006). 

 

 

Θεραπεία νόσου περιορισμένου σταδίου 

 Συνδυασμός που περιλαμβάνει χημειοθεραπεία και ακτινοβολία στο θώρακα 

 Συνδυασμός που περιλαμβάνει χημειοθεραπεία σε ασθενείς με πτωχή αναπνευστική  λειτουργία ή κακή 

κατάσταση υγείας (Jänne PA, Freidlin B, Saxman S et al, 2002).  
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Θεραπεία νόσου εκτεταμένου σταδίου 

- συνδυασμός χημειοθεραπείας με τα παρακάτω σχήματα με παραπλήσια αποτελέσματα όσον αφορά την 

επιβίωση. 

- ακτινοθεραπεία σε μεταστατικές εστίες. 

- Συνδυασμούς που περιλαμβάνουν μεμονωμένα είτε συνδυαστικά κυκλοφωσφαμίδη, δοξορουβικίνη, ετοποσίδη, 

βινκριστίνη, ιφωσφαμίδη, καρβοπλατίνα, ετοποσίδη, πακλιταξέλη (Sundstrom, Bremnes, Kaasa et al, 2002). 

 

 

 

Υποτροπιάζουσα νόσος 

- χημειοθεραπεία διάσωσης σε περιπτώσεις ασθενών που είναι ευαίσθητοι στην κύρια χημειοθεραπεία. 

- κλινικές μελέτες πρώτης και δεύτερης φάσης 

- ανακούφιση σημειακή με ενδοβρογχικά laser, ενδοβρογχικά ελάσματα και βραχυθεραπεία. 

- Ανακουφιστική ακτινοθεραπεία (Sundstrom, Bremnes, Kaasa et al, 2002). 

 

 

 Μη μικροκυτταρικός καρκίνος 

Μολονότι η χειρουργική αφαίρεση κρίνεται η βασική επιλογή θεραπείας σε περιπτώσεις ασθενών με μη 

μικροκυτταρικό καρκίνο, η χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με την ακτινοθεραπεία προτιμάται για ανακούφιση. Η 

εφαρμογή της χημειοθεραπείας σε περιπτώσεις  ασθενών που είναι σε προχωρημένο στάδιο παρουσιάζουν μέτριου 

βαθμού βελτίωση στην επιβίωση ενώ παρέχει μικρής διάρκειας βελτίωση στα συμπτώματα (Chao, Guowen, Xiuxin, 

Zhiwu, Jian, 2016). 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0303846715300998
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0303846715300998
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0303846715300998
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0303846715300998
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0303846715300998
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 Λανθάνων μη μικροκυτταρικός καρκίνος πνεύμονα 

Οι όγκοι που βρίσκονται στην  κατηγορία αυτή θεραπεύονται χειρουργικά. Η θεραπεία επιλέγεται μετά από 

την ανεύρεση του σταδίου και είναι παρόμοια με τους άλλους μη μικροκυτταρικούς καρκίνους που ανήκουν στο ίδιο 

στάδιο (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

 Στάδιο Ο μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

- Αφαίρεση χειρουργικά με την πιο μικρή δυνατή τεχνική σε έκταση για  να επιτρέπει το μεγαλύτερο πνευμονικό 

παρέγχυμα που θα μπορούσε λόγω του κινδύνου να εμφανισθούν δευτεροπαθείς καρκίνοι. 

- Ενδοσκοπική φωτοδυναμική θεραπεία (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

 Στάδιο Ι μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

    Θεραπευτική ακτινοβολία, λοβεκτομή είτε τμηματεκτομή, σφηνοειδής εκτομή είτε δίκην περιχειρίδος. 

Συμπληρωματική χημειοθεραπεία μετά από χειρουργική αφαίρεση (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

Ενδοσκοπική φωτοδυναμική θεραπεία (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

 

 Στάδιο ΙΙ μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

- Αφαίρεση λοβού, πνεύμονα, τμηματεκτομή ή σφηνοειδής ή δίκην περιχειρίδος. 

- Ακτινοθεραπεία για ασθενείς που δεν ενδείκνυται να χειρουργηθούν. 

- Ακτινοθεραπεία μετά από περιπτώσεις χειρουργικής αφαίρεσης. 

- Κλινικές μελέτες για συμπληρωματική χημειοθεραπεία μετά από περιπτώσεις χειρουργικής αφαίρεσης (Ardizzoni 

et al, 2005). 
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 Στάδιο ΙΙΙΑ μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

- Χειρουργική αντιμετώπιση σε περιπτώσεις ασθενών που δε παρουσιάζουν ογκώδη λεμφαδενοπάθεια.  

- Χημειοθεραπεία που συνδυάζεται με άλλες θεραπείες. 

-Ακτινοθεραπεία σε περιπτώσεις ασθενών που δε δύνανται να λάβουν νέο-συμπληρωματική χημειοθεραπεία (Baka et 

al,2005). 

 

 Όγκοι στην κορυφή του πνεύμονα 

- Ακτινοβολία και χειρουργείο 

- Αποκλειστικά χειρουργείο 

- Χημειοθεραπεία που συνδυάζεται με άλλες θεραπείες 

- Αποκλειστική ακτινοθεραπεία (Baka et al,2005) 

 

 Όγκοι θωρακικού τοιχώματος 

- Χειρουργείο 

- Χειρουργείο και ακτινοβολία 

- Μόνο ακτινοβολία  

- Χημειοθεραπεία σε συνδυασμό με άλλες θεραπείες (Baka et al,2005). 

 

 

 Στάδιο ΙΙΙβ μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

     Οι ασθενείς που βρίσκονται σε αυτό το στάδιο εμφανίζουν βελτίωση συνδυάζοντας την χημειοθεραπεία με την 

ακτινοθεραπεία, είτε κάνοντας μόνο ακτινοθεραπεία, ανάλογα με τις περιοχές που έχουν επηρεαστεί από τον καρκίνο 

και τη σωματική κατάσταση τους. Πολλές κ λ ι ν ι κ έ ς  μελέτες ασθενών με καρκίνο ευρισκόμενο στο τρίτο στάδιο 

παραθέτουν ότι συμπληρωματική είτε ταυτόχρονη χημειοθεραπεία με αγωγή πλατίνας και ακτινοβόληση στον 

θώρακα, παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα επιβίωσης σε σχέση με την θεραπεία που εφαρμόζει μόνο 

ακτινοβολία (Baka et al, 2005). 
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 Τ4 ή Ν3, ΜΟ 

- Μόνο ακτινοθεραπεία 

- Χημειοθεραπεία και ακτινοβολία 

- Χημειοθεραπεία με ακτινοθεραπεία και μετά χειρουργείο 

- Μόνο χημειοθεραπεία (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

 

 Στάδιο ΙV μη μικροκυτταρικού καρκίνου 

- Ακτινοβολία ώστε να ανακουφιστεί ο ασθενής από τα συμπτώματα που σχετίζονται με την τοπική ανάπτυξη 

του καρκίνου 

- Χημειοθεραπεία.  

Σχήματα που είτε μονομερώς είτε συνδυαστικά περιλαμβάνουν πλατίνα, βινορελμπίνη, πακλιταξέλη, 

δοσεταξέλη, γεμσιταμπίνη και καρβοπλατίνα. 

- Πιο νέα σχήματα χημειοθεραπείας χωρίς πλατίνα ίσως να εμφανίσουν ίδιο ποσοστό ανταπόκρισης με αυτά 

που περιέχουν πλατίνα. 

- Θεραπείες με laser στους βρόγχους και ή βραχυθεραπεία για τις περιπτώσεις αποφρακτικών βλαβών 

(Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

 Υποτροπιάζων μη μικροκυτταρικός καρκίνος 

- Χημειοθεραπεία με τη χρήση σχημάτων που περιλαμβάνουν πλατίνα, πακλιταξέλη, βινορελμπίνη, δοσεταξέλη. 

o Ραδιοχειρουργική 

o Ακτινοθεραπεία για αναλγητικό σκοπό 

o Αφαίρεση σε χειρουργείο σε εγκεφαλικές μεταστάσεις. 

o Θεραπεία με laser ή ακτινοβολία για αλλοιώσεις στους βρόγχους (Detterbeck, Boffa, Tanoue, 2009). 

 

Πρόγνωση καρκίνου του πνεύμονα 

       Ο καρκίνος του πνεύμονα αποτελεί μια αρκετά σοβαρή ασθένεια και, δυστυχώς, για αρκετούς η πρόγνωση 

είναι κακή, κυρίως γιατί δε πραγματοποιείται η διάγνωση αρκετά νωρίς. Παρ’ όλα αυτά, καταβάλλονται μεγάλες 

προσπάθειες ώστε να αναπτυχθούν νέες θεραπείες που θα   συντελέσουν στην παράταση και στη βελτίωση της 

ποιότητα της ζωής των ασθενών. Το μεγαλύτερο μέρος των πληροφοριών που σχετίζονται με την πρόγνωση 

παρέχονται με όρους «ποσοστού πενταετούς επιβίωσης». Η χρήση του όρου αυτού γίνεται από τους 

επαγγελματίες υγείας και αναφέρεται στο σύνολο των ασθενών που αποτέλεσαν αντικείμενο μελέτης και οι οποίοι 

επέζησαν για πέντε χρόνια ή περισσότερο αφότου διεγνώσθησαν με τύπο καρκίνου χωρίς εξάρσεις ή μεταστάσεις 

της νόσου. Απαραίτητο κρίνεται να θυμούμαστε πως κάθε άνθρωπος είναι διαφορετικός και πως μπορεί να 

παρουσιάσει διαφορετική απόκριση σε ένα θεραπευτικό πλάνο θεραπείας συγκριτικά με κάποιον άλλον. Τα 

στατιστικά δεδομένα δεν αποτελούν πάντα αξιόπιστο γνώμονα για το πώς θα ανταποκριθεί η θεραπεία σε αυτόν. 

Οπότε λοιπόν η πρόγνωση σχετικά με την πορεία του καρκίνου καλό θα ήταν να αντιμετωπίζεται ως ένας οδηγός 
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και να ακολουθείται συζήτηση με τον σύμβουλο ή τον θεράποντα γιατρό (European Lung Foundation 2016). 

 

Συμπεράσματα 

Ο καπνός αποτελούσε για αιώνες υλικό που αντιμετωπιζόταν ως μέσω χρηματικών συναλλαγών ή ως 

θρησκευτικός παράγοντας ώσπου η Αποικιοκρατία μετέφερε το φυτό και την καπνιστική συνήθεια στον χώρο 

της Γηραιάς Ηπείρου. Έκτοτε εδραιώθηκε η συνήθεια της χρήσης του κι ανά τους αιώνες εξαπλώθηκε. Η 

εμπορικότητα του, η εξάρτηση σε αυτόν και η μαζική χρήση οδήγησαν στην βιομηχανοποίηση της παραγωγής 

του και σύντομα τα τσιγάρα έγιναν αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερινότητας μεγάλου ποσοστού του 

πληθυσμού. Τα καταστρεπτικά για την υγεία αποτελέσματά του δεν άργησαν ωστόσο να φανούν.  

Το κάπνισμα αφορά ένα μείζον ζήτημα της Δημόσια Υγείας και αποτελεί πηγή ανησυχίας στην Ελλάδα, 

σε όλο τον ευρωπαϊκό χώρο και ανά τον κόσμο. Ο καπνός ως αποτέλεσμα καύσης, περιλαμβάνει μια πληθώρα 

χημικών ουσιών οι οποίες έχουν καρκινογενετική δράση. Μεταξύ αυτών οι πιο επιβλαβείς ορίζονται ως η 

νικοτίνη, η πίσσα και το μονοξείδιο του άνθρακα. Το κάπνισμα αποτελεί μια από τις υπαίτιες συνήθειες για την 

εμφάνιση του καρκίνου του πνεύμονα και όχι μόνο. Χρόνια ερευνών μας καταδεικνύουν πλέον την σαφή σχέση 

μεταξύ τσιγάρου και καρκίνου.  Σχετιζόμενος καρκίνος με την χρήση καπνού ωστόσο δεν είναι μόνο στον 

πνεύμονα. Το τσιγάρο αυξάνει τις πιθανότητες για καρκίνο του στόματος, του παγκρέατος, του ήπατος, του 

τραχήλου της μήτρας. Οι χημικές ουσίες που ευρίσκονται στον καπνό, δια μέσω της αιματικής κυκλοφορίας 

επηρεάζουν ολόκληρο το σώμα. Γι αυτό λοιπόν το κάπνισμα αποδείχθηκε ότι προκαλεί αρκετές ασθένειες πλην 

του καρκίνου, όπως παθήσεις της καρδιάς και διάφορα πνευμονικά και αναπνευστικά νοσήματα.  

Ένα κρίσιμο ερώτημα που αφορά τη Δημόσια Υγεία είναι το ποσοστό κατά το οποίο μειώνεται ο 

κίνδυνος καρκίνου και γενικότερων ζητημάτων υγείας σε περίπτωση που γίνει διακοπή του 

καπνίσματος.  Πράγματι, η διακοπή της καπνιστικής συνήθειας βελτιώνει την γενικότερη υγεία και δύναται να 

αναστρέψει την εξέλιξη του καρκίνου καθώς τα οφέλη από την διακοπή αυτή είναι πλέον αποδεδειγμένα. Από 

το σημείο που ένας χρήστης τσιγάρου διακόψει τη συνήθεια αυτή, το ανθρώπινο σώμα ακολουθεί μια σειρά 

από ευεργετικές αλλαγές που θα συνεχίζουν μακροπρόθεσμα και σε βάθος χρόνου θα διορθώνει τη βλάβη.  

Η έναρξη της καπνιστικής συνήθειας σε μικρή ηλικία και ο μεγάλος αριθμός τσιγάρων που 

καταναλώνονται, σημαίνει μεγαλύτερη συσσώρευση πίσσας επομένως και μεγαλύτερη έκθεση στο ρίσκο για 

εμφάνιση καρκίνου. Σημαντικό λοιπόν κομμάτι στην προσπάθεια περιορισμού του καρκίνου στον πνεύμονα 

αφορά η πρόληψη. Η έννοια της πρόληψης αφορά την έγκαιρη παρέμβαση προτού η εξάρτηση εγκατασταθεί. 

Η προσέγγιση αφορά εν ουσία την προαγωγή της υγείας και την πρόληψη των ασθενειών σχετιζόμενων με την 

χρήση καπνού. Κοινός στόχος είναι να δημιουργηθούν από φορείς διάφορες δραστηριότητες σε κοινοτικό 

επίπεδο για την πρόληψη της καπνιστικής συνήθειας. 

Η αιτιοπαθογένεια του καρκίνου είναι ως τώρα μη διευκρινισμένη πλήρως. Παρότι όμως είναι 

αδιευκρίνιστη, έχουν ανακαλυφθεί πολλοί παράγοντες που είτε με αυτάρκεια είτε σε συνδυασμό με άλλους, 

συντελούν στην εμφάνιση καρκίνου. Οι κατηγορίες των παραγόντων είναι φυσικοί, χημικοί ή γενετικοί. Έτσι λοιπόν, 

η φύση της νόσου του καρκίνου, η διαδικασία θεραπείας καθώς και οι ψυχολογικές επιπτώσεις του, ξεπερνούν 

κάθε άλλη χρόνια ή οξεία περίπτωση νόσου. 

Οι περιοχές του αναπνευστικού συστήματος, είναι οι πιο κοινές περιοχές εμφάνισης καρκίνου. Αρκετά 

συχνά παρατηρείται στους πνεύμονες και τους βρόγχους αλλά σπανιότερα στην τραχεία. Οι πιο συχνές 

περιπτώσεις καρκίνου στο αναπνευστικό σύστημα είναι αποτέλεσμα κακοήθων καρκίνων όπως η περίπτωση του 

βρογχογενούς καρκίνου και το υπόλοιπο ποσοστό καρκίνων οφείλονται σε περιπτώσεις που εμφανίζονται 

εξωθωράκια ωστόσο όμως κάνουν μετάσταση στην περιοχή του πνεύμονα. Η εμφάνιση ωστόσο του καρκίνου του 

πνεύμονα αποτελεί ένα πολυπαραγοντικό ζήτημα. Δεν εξαρτάται μονάχα από το κάπνισμα, είτε παθητικό είτε 
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ενεργητικό αλλά και από εξωτερικούς παράγοντες σχετιζόμενοι με την ρύπανση του περιβάλλοντος και τον τρόπο 

ζωής αλλά και από εσωτερικούς παράγοντες όπως τη συνοσηρότητα, τα γονίδια και η κληρονομικότητα, η ηλικία, 

οι ορμόνες ακόμη και το φύλο.  

Τα συμπτώματα του καρκίνου του πνεύμονα δεν εμφανίζονται στα αρχικά στάδια της νόσου αλλά 

μεταγενέστερα και ειδικότερα στις περιπτώσεις που ο καρκίνος έχει ήδη επεκταθεί ή μετατεθεί σε άλλα ζωτικά 

όργανα. Όπως γίνεται λοιπόν αντιληπτό, η άμεση διάγνωσή του και κατ’ επέκταση η έγκαιρη πρόληψή του δεν είναι 

σύνηθες φαινόμενο, καθότι τις περισσότερες φορές η εύρεση καρκινικών κυττάρων συντελείται συνήθως στα 

πλαίσια εξετάσεων ρουτίνας.  

Δεδομένου, λοιπόν, ότι η διάγνωση της νόσου στα πρώιμα στάδια της είναι αρκετά δυσχερής, καθίσταται 

και η πρόληψή της δύσκολη. Το κύριο βήμα για την αντιμετώπιση του καρκίνου είναι η διάγνωση, η οποία γίνεται 

μέσω κλινικών εξετάσεων. Απαραίτητη είναι η συνδρομή εξειδικευμένου ιατρού, ο οποίος συμβάλλει σημαντικά 

στη διάγνωση και αντιμετώπιση του καρκίνου, καθότι αυτός θα εντοπίσει και θα αξιολογήσει τα συμπτώματα και 

τα αποτελέσματα των κλινικών δοκιμασιών. Μετά τη διάγνωση του καρκίνου του πνεύμονα, ακολουθεί η 

κατηγοριοποίησή του από ιστολογικής απόψεως. Προϋπόθεση για την γρήγορη θεραπεία του καρκίνου είναι να 

καθοριστεί η έκταση στην οποία βρίσκεται η νόσος μέσω της διαδικασίας απεικόνισης. Η θεραπεία για τον 

καρκίνο στον πνεύμονα στηρίζεται στον ιστολογικό τύπο του και φυσικά παρουσιάζει αλλαγές. Στη βάση του όμως 

αποτελείται είτε μεμονωμένα από χειρουργική θεραπεία, ακτινοθεραπεία και φαρμακευτική αγωγή είτε 

συνδυασμό αυτών.  Τέλος,  επιστημονική κοινότητα έχει στραμμένη την προσοχή της και τις προσπάθειές της στην 

ανάπτυξη νέων θεραπειών ή στην βελτίωση των ήδη υπαρχόντων ώστε να επιτευχθεί η θεραπεία των ασθενών ή η 

παρηγορητική τους προσέγγιση γι’ αυτό λοιπόν επιστημονικά δεδομένα προχωρούν και το μέλλον επιφυλάσσει 

αρκετές νέες προσεγγίσεις.  
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