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Περίληψη

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Η καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ) είναι η αλληλουχία των ενεργειών που αποσκοπούν στην
επαναφορά του θύµατος καρδιοαναπνευστικής ανακοπής. Η εφαρµογή ΚΑΑ σε ασθενείς µε ανίατη, προοδευτικά
επιδεινούµενη νόσο έχει αποτελέσει αντικείµενο συζήτησης και σήµερα αρκετά κράτη έχουν νοµοθετήσει το δικαί-
ωµα του ασθενούς να αποφασίζει τη µη εφαρµογή αναζωογόνησης (ΜΕΑ). Στην Ελλάδα η άποψη του Έλληνα καρ-
κινοπαθούς για τη ΜΕΑ, δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς.
ΣΣκκοοππόόςς::  Η παρούσα µελέτη σκοπό έχει να διερευνήσει τις απόψεις του Έλληνα καρκινοπαθούς για τη ΜΕΑ, καθώς
και να συγκρίνει τις απόψεις ασθενών και συγγενών πρώτου βαθµού.
ΥΥλλιικκόό  κκααιι  ΜΜέέθθοοδδοοςς::  Συγκροτήθηκαν δύο οµάδες, η οµάδα Α που αποτελείτο από εκατό ασθενείς µε κακοήθη νόσο
και η οµάδα Β που αποτελείτο από εκατό συγγενείς πρώτου βαθµού των ιδίων ασθενών. Το είδος και το στάδιο της
κακοήθειας δεν αποτέλεσε κριτήριο επιλογής. Οι δύο οµάδες ανθρώπων κλήθηκαν να συµπληρώσουν το ίδιο ερω-
τηµατολόγιο που δοµήθηκε µε βάση τη διεθνή βιβλιογραφία. Η διεξαγωγή της έρευνας έγινε µε τη µέθοδο της
συνέντευξης σε ήσυχο περιβάλλον, από το ίδιο άτοµο. Ακολούθησε µονοπαραγοντική και πολυπαραγοντική στα-
τιστική ανάλυση. Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε < 0,05. 
ΑΑπποοττεελλέέσσµµαατταα::  Στην οµάδα Α, ποσοστό 21% των ασθενών, δήλωσε πως θα υπέγραφε απόφαση ΜΕΑ. Από τη µονο-
παραγοντική ανάλυση προέκυψαν ως στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες η ενηµέρωση του ασθενούς για τη νόσο (
p =0,017), το µορφωτικό επίπεδο του ασθενούς ( p=0,001), η παρουσία γενικευµένης νόσου ( p=0,046), ο συνδυα-
σµός οικογένειας και θεράποντος ιατρού για λήψη συµβουλής σχετικά µε την απόφαση ΜΕΑ ( p=0,001) και η άπο-
ψη ότι δεν πρέπει να εφαρµόζεται ΚΑΑ σε κώµα, εγκεφαλική βλάβη και επιθυµία του ασθενούς (p=0,001). Από τη
πολυπαραγοντική ανάλυση παρέµειναν η εκπαίδευση (p=0,013) και η γενικευµένη νόσος (p=0,001). Στην οµάδα Β,
ποσοστό 16% των συγγενών θα συµφωνούσε µε τη ΜΕΑ. 
ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες για την οµάδα Α, είναι η γενικευµένη νόσος και το επίπεδο εκπαί-
δευσης των ασθενών. Για τη οµάδα Β δεν προέκυψε κάποιος στατιστικά σηµαντικός παράγοντας. Η συγκριτική µελέτη
των απόψεων των οµάδων Α και Β δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντική διαφορά ως προς την απόφαση επιλογής ΜΕΑ.

ΛΛέέξξεειιςς--ΚΚλλεειιδδιιάά::  καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση, µη εφαρµογή αναζωογόνησης, κακοήθης νόσος, γενικευ-
µένη νόσος
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Εισαγωγή: 
Ως καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ) ορίζεται
η αλληλουχία των ενεργειών που αποσκοπούν στην επα-
ναφορά του θύµατος καρδιακής ανακοπής στη ζωή και
τη βαθµιαία αποκατάσταση των ζωτικών λειτουργιών
του (Παπαδηµητρίου, 2006, Nolan, 2004). Στόχος της
ΚΑΑ είναι η διατήρηση της παροχής οξυγονωµένου αίµα-
τος στους ιστούς, κυρίως στον εγκέφαλο και στην καρ-
διά. Ιδιαίτερη σηµασία έχει η έγκαιρη έναρξη ΚΑΑ που
αυξάνει το ποσοστό επιβίωσης ασθενών µε καρδιακή
ανακοπή έως και τρεις φορές (Valenzuela et al, 1997). 

Παράλληλα µε τα θετικά αποτελέσµατα της εφαρµογής
Κ.Α.Α. όµως, δηµιουργήθηκαν και ερωτηµατικά για το όφε-
λος που προσφέρει σε ασθενείς τελικού σταδίου. Ήδη από
το 1974 ο Ιατρικός Σύλλογος Αµερικής πρότεινε να γίνεται
η λήψη της απόφασης µη εφαρµογής αναζωογόνησης (ΜΕΑ)
από τον ίδιο τον ασθενή όταν βρίσκεται σε τελικό στάδιο
της ασθένειάς του (American Heart Association, 1974).
Στην ίδια κατεύθυνση, η Αµερικανική Καρδιολογική Εται-
ρεία εξέδωσε κατευθυντήριες οδηγίες το 1985, που αφο-
ρούσαν ηθικά και νοµικά ζητήµατα της Κ.Α.Α. Συγκεκρι-
µένα, οι οδηγίες προέτρεπαν τη ΜΕΑ σε περιπτώσεις που
ο ασθενής έχει δώσει τη σχετική εντολή (Gautier, 1990).
Χώρες όπως οι Η.Π.Α. και ο Καναδάς γρήγορα θέσπισαν
νοµικό πλαίσιο για την απόφαση ΜΕΑ που κατοχυρώνει το
δικαίωµα του ασθενούς στη λήψη µιας τέτοιας απόφασης
(Council on Ethical & Judicial Affairs, 1991).

Ιδιαίτερη οµάδα ασθενών είναι αυτοί που πάσχουν
από κακοήθεια. Η παρουσία κακοήθους νόσου που δε
δύναται να αντιµετωπιστεί µε κάποιο θεραπευτικό µέσο
και δεν υπάρχει η δυνατότητα ίασης, δηµιουργεί προ-
βληµατισµό για την ενδεχόµενη εφαρµογή ΜΕΑ. Απα-
ραίτητη προϋπόθεση είναι η επαρκής και αναλυτική ενη-
µέρωση του ασθενούς για την κατάσταση της υγείας του. 

Στην Ελλάδα, νοµικό πλαίσιο MEA δεν υπάρχει. Ο Νέος
Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας, εντούτοις προβλέπει την
υποχρέωση του θεράποντος ιατρού να ενηµερώνει τον
ασθενή για τη νόσο του (Ν3418/2005 ΦΕΚ Α-287). Αξιο-
σηµείωτο όµως είναι και το γεγονός ότι δεν υπάρχουν
σαφείς βιβλιογραφικές αναφορές για τη συµπεριφορά του
Έλληνα καρκινοπαθούς, το επίπεδο ενηµέρωσής του, και
τους παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση ΜΕΑ.

Σκοπός: 
Η παρούσα µελέτη σκοπό έχει να διερευνήσει τους παρά-
γοντες εκείνους που επηρεάζουν τη λήψη απόφασης
ΜΕΑ καθώς και να συγκρίνει τις απόψεις καρκινοπα-
θών και των συγγενών πρώτου βαθµού.   

Υλικό και Μέθοδος: 
Ο σχεδιασµός της µελέτης περιλάµβανε δύο οµάδες
ασθενών. Η οµάδα Α αποτελείτο από εκατό ασθενείς
που έπασχαν από κακοήθη νόσο και η οµάδα Β από εκα-
τό συγγενείς πρώτου βαθµού. Το είδος και το στάδιο της
κακοήθειας δεν αποτέλεσε κριτήριο επιλογής. Η µελέ-
τη πραγµατοποιήθηκε από 1η Σεπτέµβρη του 2009 µέχρι

και τις 15 Φεβρουαρίου του 2010 σε δύο µεγάλα Νοµαρ-
χιακά Νοσοκοµεία του Νοµού Αττικής. 

Οι δύο οµάδες ανθρώπων κλήθηκαν να συµπληρώ-
σουν το ίδιο ερωτηµατολόγιο (παράρτηµα 1). Το ερωτη-
µατολόγιο δοµήθηκε µε βάση την διεθνή βιβλιογραφία
(Heyland et al, 2006). Περιελάµβανε ερωτήσεις που
αφορούσαν δηµογραφικά στοιχεία των συµµετεχόντων
(φύλο, ηλικία, επίπεδο εκπαίδευσης, είδος εργασίας),
ενώ κάποιες ερωτήσεις σχεδιάστηκαν για να πετύχουν
λεπτοµερείς πληροφορίες σχετικά µε τις απόψεις των
ερωτώµενων πάνω στο θέµα της ΜΕΑ. Επίσης κάποιες
ερωτήσεις αφορούσαν τις αντιλήψεις και τις πεποιθή-
σεις των συµµετεχόντων αλλά και το ενδεχόµενο από-
φασης ΜΕΑ σε δικό τους οικογενειακό άτοµο.

Η διεξαγωγή της υφιστάµενης έρευνας έγινε µε την
µέθοδο της συνέντευξης πρόσωπο µε πρόσωπο, σε ήσυ-
χο, αποµονωµένο περιβάλλον, όπου υπήρχε µόνο ο κύριος
ερευνητής και ο ερωτώµενος. Το ερωτηµατολόγιο και
στις δύο οµάδες ανθρώπων συµπληρώθηκε από το ίδιο
άτοµο. Τα ερωτηµατολόγια ήταν ανώνυµα και µετά τη
συνέντευξη, αποθηκεύονταν σε ασφαλή χώρο χωρίς
πρόσβαση  προκειµένου να µην αλλοιωθούν τα στοιχεία.

Η στατιστική ανάλυση έγινε µε τη χρήση SPSS v.17.
Μελετήθηκαν όλοι οι παράγοντες που εξετάστηκαν σε
σχέση µε τη λήψη απόφασης ΜΕΑ, και στις δύο οµάδες
µε τη µέθοδο Pearson Chi-Square και Mann–Whitney.
Οι στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες µελετήθηκαν σε
µοντέλο πολυπαραγοντικής ανάλυσης, λογιστικής παλιν-
δρόµισης. Τέλος, έγινε στατιστική συγκριτική µελέτη
των απόψεων των δύο οµάδων ανθρώπων. Το επίπεδο
στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε p < 0,05.

ΠIΝΑΚΑΣ 1. ∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά 
του δείγµατος

Χαρακτηριστικά Οµάδα Α Οµάδα Β
n =100 n =100

∆∆ιιάάµµεεσσηη  ΗΗλλιικκίίαα 61 54
ΦΦύύλλλλοο
Άρρεν 58 32
Θήλυ 42 68
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  ΚΚααττάάσστταασσηη      
Έγγαµος 84 75
Άγαµος 16 25
ΎΎππααρρξξηη  ππααιιδδιιώώνν
Ναι 76 71
Όχι 24 29
ΕΕκκππααίίδδεευυσσηη
Ναι 58 38
Όχι 42 62
ΟΟιικκοοννοοµµιικκόό  ΕΕππίίππεεδδοο
Μέτριο – υψηλό 70 76
Χαµηλό 30 24
ΕΕππάάγγγγεελλµµαα
Εργαζόµενος/η 77 56
Άνεργος/η 23 44
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Αποτελέσµατα: 
Το ποσοστό ανταπόκρισης στη µελέτη ήταν 100%. Τα
δηµογραφικά στοιχεία της οµάδας Α και Β φαίνονται στον

πίνακα 1. Το 96% των ασθενών δε συµφώνησε µε την
άποψη ότι ο θεράπων ιατρός πρέπει να ενεργεί µόνος
του. Το 66% δήλωσε πως θα συµβουλευόταν για τη ΜΕΑ
το οικογενειακό περιβάλλον και το θεράποντα ιατρό. Ένας
στους δύο ασθενείς συµφώνησε πως δε θα πρέπει να
γίνεται ΚΑΑ σε περίπτωση εγκεφαλικής βλάβης, κωµα-
τώδους κατάστασης και ύστερα από τη ρητή επιθυµία του
ασθενούς. Από τους εκατό ασθενείς οι 70 δήλωσαν µέτριο
έως υψηλό οικονοµικό επίπεδο, ενώ 23 δήλωσαν πως
δεν εργάζονται. Σαράντα έξι (46) ασθενείς είχαν αρκετή
έως πολύ καλή ενηµέρωση για τη νόσο τους, ενώ 21 ασθε-
νείς είχαν γενικευµένη νόσο (πίνακας 2).

ΠIΝΑΚΑΣ 2. Παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση για ΜΕΑ, (Οµάδα Α).                         

Οµάδα Α (ασθενείς) Ναι Όχι Σύνολο P
(ν=21) (ν=79)         (ν=100) (<0,05)

ΦΦύύλλοο  
Άρρεν 11 47  58 0,557              
Θήλυ 10 32 42
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη                    
Έγγαµος\η 19 65 84 0,565              
Άγαµος\η 2 14 16
ΟΟιικκοοννοοµµιικκόό  εεππίίππεεδδοο                        
Μέτριο-υψηλό 14 56 70 0,708              
Χαµηλό 7 23 30
ΕΕππάάγγγγεελλµµαα                                      
Εργαζόµενος\η 15 62 77 0,495              
Άνεργος\η 6 17 23
ΕΕννηηµµέέρρωωσσηη                                        
Αρκετά-πολύ 15 31 46 00,,001177
Καθόλου 6 48 54
ΎΎππααρρξξηη  ππααιιδδιιώώνν                                              
ναι 19 55 76 0,053              
όχι 2 24 24
ΕΕκκππααίίδδεευυσσηη**                                                    
ναι 19 39 58 00,,000011
όχι 2 40 42
ΓΓεεννιικκεευυµµέέννηη  ννόόσσοοςς                                          
ναι 21 13 34 00,,004466
όχι 0 66 66
ΗΗλλιικκίίαα  0,713
ΠΠοοιιόόνν  θθαα  σσυυµµββοουυλλεευυόόσσαασστταανν  γγιιαα  ττηη  ΜΜΕΕΑΑ;;  
Θεράπων ιατρός 2 11 13               
Οικογένεια        8 5 13 00,,000011
Συνδυασµός οικογένειας -γιατρού 5  61 66                             
Κανέναν 6 2 8
ΠΠόόττεε  δδεενν  ππρρέέππεειι  νναα  εεφφααρρµµόόζζεεττααιι  ΚΚΑΑΑΑ;;
Κώµα 0 3 3
Εγκεφαλική βλάβη      1 2 3 00,,000011
Επιθυµία ασθενούς      0 8 8                   
Όλα τα παραπάνω        20 30 50           
Κανένα από τα παραπάνω 0 36 36
ΠΠρρέέππεειι  οο  ιιααττρρόόςς  νναα  ααπποοφφαασσίίζζεειι  µµόόννοοςς  ττοουυ;;
Λίγο-Πολύ 0 4 4 0,99              
Καθόλου 21 75 96
*ως ναι ορίζεται η ολοκλήρωση εκπαίδευσης σε κάποια βαθµίδα (π.χ. δηµοτικό, γυµνάσιο, λύκειο, πανεπιστήµιο) 

ΠIΝΑΚΑΣ 3. Πολυπαραγοντική ανάλυση 
(λογιστική παλινδρόµιση), στην οµάδα Α.

Μεταβλητή P - τιµή

Εκπαίδευση 0,013
Γενικευµένη νόσος 0,000
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Η µονοπαραγοντική ανάλυση της οµάδας Α ανέδει-
ξε ως στατιστικά σηµαντικούς τους εξής παράγοντες
(πίνακας 2): την ενηµέρωση του ασθενούς για τη νόσο (
p =0,017), το µορφωτικό επίπεδο του ασθενούς ( p=0,001),
τη παρουσία γενικευµένης νόσου ( p=0,046), το συνδυα-
σµό οικογένειας και θεράποντος ιατρού για λήψη συµ-
βουλής σχετικά µε την απόφαση ΜΕΑ ( p=0,001) και την
άποψη ότι δεν πρέπει να εφαρµόζεται ΚΑΑ σε κώµα,
εγκεφαλική βλάβη και επιθυµία του ασθενούς (p=0,001).
Παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή

κατάσταση, η ύπαρξη παιδιών, η οικονοµική κατάσταση
και το επάγγελµα, δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικοί.

Οι παραπάνω στατιστικά σηµαντικοί παράγοντες που
προέκυψαν από µονοπαραγοντική ανάλυση µελετήθη-
καν επιπλέον σε µοντέλο πολυπαραγοντικής ανάλυσης,
λογιστικής παλινδρόµισης (πίνακας 3). Στατιστικά σηµα-
ντικοί παράγοντες παρέµειναν η εκπαίδευση (p=0,013)
και η γενικευµένη νόσος (p=0,001). 

Από την οµάδα Β, οι περισσότεροι συµµετέχοντες ήταν
γυναίκες σε ποσοστό 68%, ενώ το υπόλοιπο 32% ήταν

ΠIΝΑΚΑΣ 4. Παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση για ΜΕΑ, (Οµάδα Β)

Οµάδα Β (συγγενείς) Ναι Όχι Σύνολο P
(ν=16) (ν=84) (ν=100) (<0,05)

ΦΦύύλλοο
Άρρεν 6 26 32 0,607              
Θήλυ 10 58 68
ΟΟιικκοογγεεννεειιαακκήή  κκααττάάσστταασσηη                      
Έγγαµος\η   14 61 75 0,208              
Άγαµος\η 2 23 25
ΟΟιικκοοννοοµµιικκόό  εεππίίππεεδδοο                          
Μέτριο-υψηλό   11 65 76 0,459              
Χαµηλό 5 19 24
ΕΕππάάγγγγεελλµµαα                                        
Εργαζόµενος\η 7 49 56 0,281              
Άνεργος\η 9 35 44
ΕΕννηηµµέέρρωωσσηη                                        
Αρκετά-πολύ 13 81 94 00,,004499
Καθόλου 3 3 6
Ύπαρξη παιδιών                       
ναι        14 57 71 0,198              
όχι 2 27 29
ΕΕκκππααίίδδεευυσσηη**                                                    
ναι 14 24 38 00,,004488
όχι 2 60 62
ΓΓεεννιικκεευυµµέέννηη  ννόόσσοοςς                                            
ναι 16 71 87 0,121              
όχι 0 13 13
ΗΗλλιικκίίαα 0,469
ΠΠοοιιόόνν  θθαα  σσυυµµββοουυλλεευυόόσσαασστταανν  γγιιαα  ττηη  ΜΜΕΕΑΑ;;                                        
Θεράπων ιατρό 3 3 6                
Οικογένεια     5 0 5               
Συνδυασµός οικογένειας-γιατρού     8 81 89 00,,000011
Κανέναν 0 0 0
ΠΠόόττεε  δδεενν  ππρρέέππεειι  νναα  εεφφααρρµµόόζζεεττααιι  ΚΚΑΑΑΑ;;
Κώµα 4 2 6
Εγκεφαλική βλάβη      3 1 4 00,,000011
Επιθυµία ασθενούς 0 0 0
Όλα τα παραπάνω           7 45 52         
Κανένα από τα παραπάνω 2 36 38
ΠΠρρέέππεειι  οο  ιιααττρρόόςς  νναα  ααπποοφφαασσίίζζεειι  µµόόννοοςς  ττοουυ;;
Λίγο-Πολύ   0 3 3 0,99            
Καθόλου 16 81 97
*ως ναι ορίζεται η ολοκλήρωση εκπαίδευσης σε κάποια βαθµίδα ( π.χ. δηµοτικό, γυµνάσιο, λύκειο, πανεπιστήµιο)
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άντρες, µε διάµεση ηλικία τα 54 έτη. Το 75% του δείγµα-
τος δήλωσαν παντρεµένοι και το 71% είχε τουλάχιστον
ένα τέκνο. Σε ποσοστό 38%, οι συγγενείς δήλωσαν ότι
έχουν ολοκληρώσει κάποια βαθµίδα εκπαίδευσης (πίνα-
κας 1), το 76% δήλωσε πως έχει µέτριο έως υψηλό οικο-
νοµικό επίπεδο, 94% ήταν ενήµεροι για τη νόσο του ασθε-
νούς, 89% θα προτιµούσαν να συµβουλευτούν για τη ΜΕΑ
τόσο το θεράποντα ιατρό όσο και άτοµα της οικογένειας,
το 97% θεωρεί πως ο ιατρός δε πρέπει να αποφασίζει
µόνος του ενώ 52 στους 100 θεωρούν πως δε πρέπει να
εφαρµόζεται ΚΑΑ σε περίπτωση κώµατος, εγκεφαλικής
βλάβης ή επιθυµίας του ασθενούς. (πίνακας 4).

Η µονοπαραγοντική ανάλυση της οµάδας Β ανέδει-
ξε ως στατιστικά σηµαντικούς τους εξής παράγοντες
(πίνακας 4) : την ενηµέρωση του συγγενούς για τη νόσο
( p<0,049), το µορφωτικό επίπεδο του συγγενούς ( p<0,048),
το συνδυασµό οικογένειας και θεράποντος ιατρού για
συµβουλή σχετικά µε την απόφαση ΜΕΑ (p=0,001) και
το ότι δεν πρέπει να εφαρµόζεται ΚΑΑ σε κώµα, εγκε-
φαλική βλάβη και επιθυµία του ασθενούς (p=0,001).
Παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία, η οικογενειακή
κατάσταση, η οικονοµική κατάσταση, το επάγγελµα, η
ύπαρξη παιδιών και η γενικευµένη νόσος του ασθενούς,
δεν βρέθηκαν στατιστικά σηµαντικοί. Οι παραπάνω στα-
τιστικά σηµαντικοί παράγοντες που προέκυψαν από µονο-
παραγοντική ανάλυση µελετήθηκαν επιπλέον σε µοντέ-
λο πολυπαραγοντικής ανάλυσης, λογιστικής παλινδρόµισης,
το οποίο δεν ανέδειξε στατιστικά σηµαντικό παράγοντα.

Η στατιστική συγκριτική ανάλυση των οµάδων Α και
Β δεν ανέδειξε διαφορά ως προς την απόφαση επιλο-
γής ΜΕΑ. Επίσης, καµία στατιστικά σηµαντική διαφο-
ρά δεν ανεδείχθη από την συγκριτική µελέτη των άλλων
παραγόντων µεταξύ των δύο οµάδων.  

Συζήτηση: 
Η απόφαση για τη µη εφαρµογή ΚΑΑ σε ασθενείς µε
κακοήθεια οποιουδήποτε σταδίου, είναι ένα πολυδιά-
στατο θέµα, µε ιατρικές, κοινωνικές, θρησκευτικές και
πολιτισµικές προεκτάσεις. Ο κάθε ασθενής έχει τη δική
του άποψη και προσωπική στάση για την κατάσταση της
υγείας του. Σηµαντικό ρόλο έχουν οι πεποιθήσεις, οι
προσωπικές αντιλήψεις, τα βιώµατα και τα πιστεύω του
κάθε ασθενούς, καθώς επίσης και του στενού οικογε-
νειακού περιβάλλοντος.

Βιβλιογραφικές µελέτες αναφέρουν ότι η πλειοψη-
φία των ασθενών τελικού σταδίου, όταν ερωτηθούν και
αφού τους εξηγηθεί η διαδικασία εφαρµογής ΚΑΑ, δεν
επιθυµούν να αναζωογονηθούν σε περίπτωση ανακο-
πής (Liddle et al, 1994). Συγκεκριµένα το 86% των ηλι-
κιωµένων ασθενών δεν επιθυµεί την ΚΑΑ, εφόσον βρε-
θεί σε τελικό στάδιο της νόσου (Gunasekera et al, 1986).
Παράλληλα, µελέτες δείχνουν ότι η πλειοψηφία των
ασθενών δεν έχουν ερωτηθεί ποτέ από τον θεράποντα
ιατρό αν επιθυµούν τη ΜΕΑ σε περίπτωση ανακοπής,
ενώ οι περισσότεροι θα προτιµούσαν να είχαν ερωτη-
θεί (Burns et al, 2003). Προκύπτουν λοιπόν αρκετοί

παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση για ΜΕΑ,
όπως η σοβαρότητα και το στάδιο της νόσου, η ηλικία ,
η ενηµέρωση του ασθενούς, συνυπάρχουσες παθήσεις,
η παρουσία τέκνων, πολιτισµικές και θρησκευτικές
πεποιθήσεις κ.ά. (Keenan et al, 1997). 

Στη δική µας µελέτη, το ποσοστό των ασθενών που
θα λάµβαναν την απόφαση για ΜΕΑ είναι 21%. Είναι αξιο-
σηµείωτο ότι και οι 21 ασθενείς που θα δέχονταν να
συζητήσουν τη ΜΕΑ είχαν όλοι γενικευµένη νόσο αν και
µόνο οι 15 είχαν κάποιου βαθµού ενηµέρωση. Από τη
στατιστική ανάλυση προκύπτουν δύο κύριοι παράγοντες
που επηρεάζουν την απόφαση αυτή. Η ύπαρξη γενικευ-
µένης νόσου και το επίπεδο εκπαίδευσης του ασθενούς. 

Φαίνεται πως η νοσηρότητα και η γενικότερη κατά-
σταση υγείας ενός ασθενούς µε γενικευµένη νόσο είναι
ένας καθοριστικός παράγοντας στη λήψη απόφασης για
ΜΕΑ, ακόµη και όταν ο ασθενής δεν έχει πλήρη επί-
γνωση του σταδίου της νόσου του. Συνήθως οι ασθενείς
τελικού σταδίου υποφέρουν από άλγος, ανορεξία, καχε-
ξία και αδυναµία, παράγοντες που επηρεάζουν τη φυσιο-
λογική σωµατική δραστηριότητα (Gridelli et al, 2001).
Η διαρκώς επιδεινούµενη κατάσταση υγείας φαίνεται
πως προκαλεί συναισθήµατα απογοήτευσης και οδηγεί
στην ενδεχόµενη απόφαση µη εφαρµογής Κ.Α.Α, ακό-
µη και εάν δεν έχει πλήρη ενηµέρωση για το στάδιο και
την εξέλιξη της νόσου (Levin et al 2008). 

Επίσης το επίπεδο εκπαίδευσης του ασθενούς είναι
ο άλλος καθοριστικός παράγοντας στη µελέτη αυτή. Πράγ-
µατι, η ολοκλήρωση έστω και µιας βαθµίδας εκπαίδευ-
σης έναντι καµίας επηρεάζει θετικά τη λήψη της από-
φασης ΜΕΑ. Το επίπεδο εκπαίδευσης επιδρά θετικά στη
πνευµατική καλλιέργεια ενός ατόµου, και συµβάλλει στην
ηθική συγκρότηση του χαρακτήρα του. Η απόφαση για τη
ΜΕΑ εµπεριέχει ηθικές και φιλοσοφικές προεκτάσεις
που απαιτούν στοιχειώδη πνευµατικά εφόδια και ισχυρή
προσωπικότητα (Weise, 2005). Βέβαια, η παιδεία ενός
ατόµου δε καλλιεργείται µόνο µε τη κατάκτηση κάποιας
βαθµίδας εκπαίδευσης, καθώς το περιβάλλον, οικογε-
νειακό και ευρύτερο κοινωνικό, συµβάλλουν εξίσου στην
εκπαιδευτική διαδικασία. Για την ελληνική πραγµατικό-
τητα αυτό είναι ένα πολύτιµο συµπέρασµα, αφού µε διά-
µεση ηλικία τα 61 έτη, φαίνεται πως στις συγκεκριµένες
γενεές η εκπαίδευση κατείχε ένα ευρύτερο ρόλο στην
ηθική και πνευµατική συγκρότηση των ανθρώπων (Κορ-
διολής & Ρηγάτος, 1990, Ρηγάτος, 2000, Κουτσελίνης,
1999, Mystakidou et al, 2005, Mauroforou, 2001). 

Από τη µονοπαραγοντική ανάλυση, προκύπτει επίσης
πως 15 στους 21 ασθενείς είχαν ενηµέρωση για την εξέ-
λιξη της νόσου και 19 στους 21 είχαν παιδιά, και παρόλο
που δεν αναδεικνύονται στατιστικά σηµαντικοί παράγο-
ντες, αξίζουν τη προσοχή µας, καθώς ο µικρός αριθµός
του δείγµατος ενδέχεται να επηρεάζει το αποτέλεσµα αυτό.
Επίσης, θα πρέπει να τονισθεί το ιδιαίτερα χαµηλό ποσο-
στό ενηµέρωσης των ασθενών (46%), γεγονός που αντι-
κατοπτρίζει την ελληνική πραγµατικότητα. Στη διαπίστω-
ση αυτή συµβάλλει και η επισήµανση πως οι 66 σους 100
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ασθενείς θα συµβουλεύονταν πέρα από το θεράποντα ιατρό
και την οικογένεια, ενώ 96 στους 100 ασθενείς θεωρούν
πως ο ιατρός δε πρέπει να αποφασίζει µόνος του. Συν-
δυάζοντας και τα αντίστοιχα ποσοστά της οµάδας Β ( 89%
και 97% ) και το ιδιαίτερα υψηλό ποσοστό ενηµέρωσης
των συγγενών (94%) εξάγουµε εύκολα το συµπέρασµα
πως στην ελληνική πραγµατικότητα, η σχέση ιατρού και
ασθενούς υποκαθίσταται σε µεγάλο βαθµό από το συγγε-
νικό περιβάλλον. Από αυτή τη µελέτη προκύπτει πως, η
ελληνική οικογένεια κατέχει µείζων παρεµβατικό ρόλο,
ίσως και καθοριστικό στη λήψη αποφάσεων του έλληνα
καρκινοπαθούς.  Από τη µελέτη της οµάδας Β των συγ-
γενών, µόλις 16 στους 100 θα συζητούσαν το ενδεχόµε-
νο ΜΕΑ, ποσοστό που στατιστικά δε διαφέρει από αυτό
της οµάδας Α. Επίσης, 14 από τους 16 που πρόσκεινται
θετικά στο ενδεχόµενο ΜΕΑ έχουν ολοκληρώσει κάποια
βαθµίδα εκπαίδευσης και έχουν παιδιά. Αξιοσηµείωτο
είναι πως και οι 16 που θα δέχονταν ΜΕΑ έχουν ασθε-
νείς µε γενικευµένη νόσο όπως και στην οµάδα Α. Αν και
δε προκύπτει στατιστική σηµαντικότητα, δε µπορούµε να
το παραβλέψουµε σαν γεγονός, που συνηγορεί στην άπο-
ψη ότι η νοσηρότητα και η διαρκώς επιδεινούµενη κατά-
σταση υγείας ενός καρκινοπαθούς µε γενικευµένη νόσο
τελικού σταδίου, ίσως επηρεάζει και την άποψη του συγ-
γενικού περιβάλλοντος, όσον αφορά τη ΜΕΑ. Βέβαια,
στον αντίποδα, ένα µεγάλο ποσοστό συγγενών ασθενών
µε γενικευµένη νόσο δε θα ήθελαν εφαρµογή ΜΕΑ. Ο
περιορισµένος αριθµός δείγµατος και το ιδιαίτερα αυξη-
µένο ποσοστό γενικευµένης νόσου δε βοηθάει στην ασφα-
λή διεξαγωγή συµπερασµάτων. 

Η συγκριτική µελέτη των δύο οµάδων δεν ανέδειξε
στατιστικά σηµαντική διαφορά, γεγονός που επιβεβαι-
ώνει τον ισχυρό δεσµό και ταύτιση απόψεων του ασθε-
νούς και της οικογένειας στον ελληνικό χώρο, όπως
προκύπτει και από άλλες µελέτες (Κορδιόλης, 2001,
Κάτσας, 2009). 

Περιορισµοί της έρευνας:
Tο µέγεθος του δείγµατος περιορίζει την γενίκευση των
αποτελεσµάτων. Το δείγµα ελήφθη µόνο από δύο γενι-
κά νοµαρχιακά νοσοκοµεία της ίδιας πόλης και επιπρό-
σθετα η συλλογή των στοιχείων έγινε µε κατασκευασµέ-
νο ερωτηµατολόγιο, το οποίο εφαρµόστηκε για πρώτη
φορά στην παρούσα µελέτη. Η δοµή του ερωτηµατολο-
γίου βασίστηκε στην διεθνή βιβλιογραφία και ως εκ τού-
του η διαγνωστική του αξία µένει να διερευνηθεί. 

Επίσης οι απόψεις του κάθε ατόµου είναι υποκει-
µενικές και εκφράζουν προσωπικές αντιλήψεις και όχι
τα πραγµατικά δεδοµένα. 

Ακόµη αξιοσηµείωτο είναι και το γεγονός ότι οι απο-
φάσεις τόσο των ασθενών όσο και των συγγενών δεν
λαµβάνονται βάσει των ίδιων κριτηρίων και έτσι η σύγκρι-
ση δεν είναι ενδεικτική.  

Συµπεράσµατα:
Συµπερασµατικά, παρά το περιορισµένο αριθµό του δείγ-

µατος και την έλλειψη πληροφόρησης των ασθενών, η
παρούσα µελέτη αναδεικνύει τη σηµασία του µορφωτι-
κού επιπέδου του ασθενούς προκειµένου να λάβει την
απόφαση για µη εφαρµογής αναζωογόνησης, καθώς και
την σηµασία της ύπαρξης γενικευµένης νόσου στη λήψη
της απόφασης αυτής. Επίσης, αποτυπώνεται ξεκάθαρα
ποια είναι η Ελληνική νοοτροπία. Ο θεσµός της οικογέ-
νειας διατηρείται ισχυρός και υπάρχει τάση να προστα-
τεύουν οι συγγενείς τον ευάλωτο ασθενή τους από τα
δυσάρεστα νέα. Έτσι λοιπόν η σχέση του έλληνα καρκι-
νοπαθούς µε τον ιατρό του µετατρέπεται σε σχέση για-
τρού- οικογένειας - ασθενούς, φαινόµενο που παρατη-
ρείται και σε άλλες χώρες (Cherniack, 2002). Μεγαλύτερες
µελέτες στον ελληνικό χώρο ίσως να προσφέρουν ακό-
µη περισσότερες γνώσεις και να διαφωτίσουν ένα σύν-
θετο, πολύπλευρο θέµα όπως είναι η µη εφαρµογή ανα-
ζωογόνησης σε ασθενείς τελικού σταδίου.
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚH ΕΡΓΑΣΊA

ABSTRACT

OORRIIGGIINNAALL  AARRTTIICCLLEE
FFAACCTTOORRSS  WWHHIICCHH  IINNFFLLUUEENNCCEE  TTHHEE  DDEECCIISSIIOONN  OOFF  DDNNRR  OONN  MMAALLIIGGNNAANNCCYY  PPAATTIIEENNTTSS..  CCOOMMPPAARRIISSOONN  OOFF  VVIIEEWWSS
BBEETTWWEEEENN  PPAATTIIEENNTTSS  &&  TTHHEEIIRR  FFIIRRSSTT  DDEEGGRREEEE  RREELLAATTIIVVEESS  
PPoouuttoouu  SSoopphhiiaa11,,  PPaappaaddiimmiittrriioouu  LLiillaa22,,  CChhaanniioottiiss  DDiimmiittrriiooss33,,  KKaallaaiittzziiss  JJoohhnn44,,  XXaanntthhooss  TThheeooddoorrooss55

[[11..  PPoouuttoouu  SSoopphhiiaa,,  RRNN,,  PPoosstt  GGrraadduuaattee  ooff  AAtthheennss  UUnniivveerrssiittyy  MMeeddiiccaall  SScchhooooll  ((MMSScc)),,  11sstt  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  SSuurrggeerryy
GGeenneerraall  HHoossppiittaall  ooff  PPiirreeuuss  TTzzaanneeiioo,,  22..  PPaappaaddiimmiittrriioouu  LLiillaa,,  AAssssoocciiaattee  PPrrooffeessssoorr  ooff  AAnnaaeesstthheessiioollooggyy,,  UUnniivveerrssiittyy
ooff  AAtthheennss,,  DDiirreeccttoorr  ooff  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  AAnnaaeesstthheessiiaa,,  ““EErrrriikkooss  DDyynnaanntt””  GGeenneerraall  HHoossppiittaall,,  AAtthheennss,,  GGrreeeeccee,,  33..
CChhaanniioottiiss  DDiimmiittrriiooss,,  MMDD,,  PPhhDD,,  FFeesscc,,  FFoouunnddaattiioonn  ooff  BBiioommeeddiiccaall  RReesseeaarrcchh,,  AAccaaddeemmyy  ooff  AAtthheennss,,  44..  KKaallaaiittzziiss  JJoohhnn,,
MMDD,,  11sstt  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  SSuurrggeerryy  GGeenneerraall  HHoossppiittaall  ooff  PPiirreeuuss  TTzzaanneeiioo,,  55..  XXaanntthhooss  TThheeooddoorrooss,,  MMDD,,PPhhDD,,  PPrreessiiddeenntt
““HHeelllleenniicc  SSoocciieettyy  ffoorr  CCaarrddiiooppuullmmoonnaarryy  RReessuusscciittaattiioonn””,,  MMooddeerraattoorr  MMSScc  pprrooggrraammmmee  ““CCaarrddiiooppuullmmoonnaarryy
RReessuusscciittaattiioonn””,,  MMeeddiiccaall  SScchhooooll,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  AAtthheennss]]

BBaacckkrroouunndd:: Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is a procedure of successive actions in order to resuscitate
patients with cardiac arrest. CPR in patients with malignant, incurable disease has been a matter of debate
and nowadays, several nations have declared the patient’s right to give the do not resuscitate order (DNR). In
Greece the view of the patients with malignancy on this matter, is not well documented.  
AAiimm::  The purpose of this study is to examine what factors influence the decision of DNR, in Greek patients with
malignancy, and to compare the views of the patients and their first degree relatives on this matter.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss::  In this study there were two groups of people: group A that included one hundred
patients with malignancy, and group B that included one hundred first degree relatives of these patients. The
kind and the stage of the malignancy were not in the inclusion criteria. The total cohort of people was asked
to complete a questionnaire. One person interviewed the total cohort of participants. The interviews took place
in a quiet room. Univariate and multivariate analysis were conducted. Level of significance was set at <0,05. 
RReessuullttss::  In group A, 21% of patients would give the DNR order. The level of information of the patient (p=0,017),
the educational level (p=0,001), the presence of end stage disease (p=0,046), the combination of physician and
family, in decision making (p=0,001), and the fact that DNR must be implied in coma, cerebral injury and according
to the patient’s will were demonstrated as statistically significant with the univariate analysis. On the other hand
the educational level (p=0,013) and end stage disease (p=0,001) were shown independently statistically significant
following the multivariate analysis. In group B 16% of relatives would give the DNR order. 
CCoonncclluussiioonnss::  Statistically significant factors of group A were the presence of end stage disease and the
educational level of the patients. There was no statistically important factor for group B. Comparative analysis
of the views of groups A & B documented no statistically important differences in the DNR order.

KKeeyywwoorrddss::  cardiopulmonary resuscitation, do not resuscitate order, malignancy, incurable disease
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