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Ευχαριστώ τον συνάδελφό μου Σωτήρη Πλακά Αναπληρωτή Καθηγητή Νοσηλευτικής στο 

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής για την συμπαράσταση του και τον κριτικό σχολιασμό της 



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

20 

 

εργασίας. Τους ευχαριστώ και τους δύο για την γενναιοδωρία τους στο χρόνο και τη 

συμπαράστασή τους.  

Ευχαριστώ τον εκδοτικό οίκο Παρισιάννου ΑΕ που καλαίσθητα τύπωσε το ερευνητικό 

εργαλείο της μελέτης.  

Ευχαριστώ την κα Νίκη Σκοπελίτη Μαθηματικό-Bιοστατιστικό για την βοήθεια της 

στην στατιστική ανάλυση της μελέτης και την κα Γεωργία Καρύδη για την βοήθεια της στην 

επιμέλεια του κειμένου της διατριβής.  

Ευχαριστώ τους ασθενείς που πήραν μέρος στην έρευνα και με την ειλικρινή τους 

αναφορά στην εμπειρία τους έκαναν δυνατή την καταγραφή του θεραπευτικού αποτελέσματος 

στις ανθρώπινες του διαστάσεις προσφέροντας με αυτόν τον τρόπον γνώσεις που θα μας 

κάνουν επαγγελματικά καλύτερους και πιο έμπειρους.  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω τη Γραμματεία Μεταπτυχιακών Σπουδών του Τμήματος 

Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης στο πρόσωπο των κυριών Σοφία Φλουρή και Μαρία 

Σκουλά για την ουσιαστική γραμματειακή και διοικητική υποστήριξη και αμεσότητα στην 

επικοινωνία σε όλη τη διάρκεια εκπόνησης της διατριβής μου.  

Ευχαριστώ τους συναδέλφους μου από το Τμήμα Νοσηλευτικής του Πανεπιστημίου 

Δυτικής Αττικής για την εμπιστοσύνη τους σε μένα και τους φοιτητές μου που πιστεύουν σε 

μένα και με αυτό με παρακινούν να πορεύομαι μπροστά. 

Ένα μεγάλο και βαθύ ευχαριστώ οφείλω στην οικογένεια μου για την συμπαράσταση 

τους σε όλη τη διάρκεια της εκπόνησης αυτής της διατριβής.  

 

 

Acknowledgements  

Ευχαριστώ το προσωπικό του Colorectal Unit King’s College Hospital, την Ms Lynne Higgins, 

Senior Colorectal Specialist Nurse και την Mrs Barbara Hibbert, γραμματέα του τμήματος για 

την βοήθεια τους στη συλλογή των κλινικών στοιχείων.  

 

 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

21 

 

Συντομογραφίες  

  

ΕπΥ  Επαγγελματίες υγείας   

ΗΒΔ Ηλεκτρονική βάση δεδομένων 

ΚΛΑ (από) κοινού λήψη απόφασης  

Κ-Ο Καρκίνος ορθού 

Κ-ΠΕ Καρκίνος παχέος εντέρου 

ΚΠΕ Κοιλιοπεριναϊκή εκτομή  

ΛΑ Λήψη απόφασης 

ΟΚΚ Ορθοκολικός καρκίνος 

ΠΖ Ποιότητα Ζωής 

ΠΥΠ   πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης 

ΦΥ Φυσική υγεία  

ΧΠΕ Χαμηλή πρόσθια εκτομή 

ΨΥ Ψυχική υγεία 

ACPGBI Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland 

APR Abdominoperineal resection  

ARP Anal resting pressure 

CCF-FIS Cleveland Clinic Florida Faecal Incontinence Score (Wexner score) 

COFERO Colorectal Functional Outcome 

EORTC QLQ  
European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of 

Life Questionnaire 

EQ-5D EuroQol 5 dimensions questionnaire 

EQ-VAS EuroQol visual analogue scale 

FIQL Faecal Incontinence Quality of Life 

FISI Faecal Incontinence Severity Index 

FTLE Full thickness excision (εκτομή ολικού πάχους) 

I-PSS International Prostate Sympton Score 

KCH King’s College Hospital 

LARS Low anterior resection syndrome 

MCS Mental Component Summary 

MSP Maximal squeeze pressure 

NHS National Health System 

PCS Physical Component Summary 

QLQ-C30 Quality of Life of Cancer Patients 



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

22 

 

QLQ-CR29 Quality of Life Colorectal Cancer specific questionnaire 

QLQ-CR-38 Quality of Life Colorectal Cancer specific questionnaire 

RAIR Rectoanal inhibitory reflex 

REC Research Ethics Committee  

SF12v2 Short Form 12v2 Health Survey 

SFQ Sexual Functioning Questionnaire 

TEMS Tranasanal endoscopic microsurgery  

TME Total mesorectal excision  

Wexner Wcore Cleveland Clinic Florida Faecal Incontinence Score 

WxSc Wexner score – κλίμακα εντερικής εγκράτειας 

 

 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

23 

 

Περίληψη 

H διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική (TEMS) εισήχθη στη χειρουργική εντέρου τη 

δεκαετία του 1980. Η TEMS είναι μια ελάχιστα επεμβατική διαδικασία, η οποία αφαιρεί με 

τοπική εκτομή τον όγκο του ορθού διατηρώντας τους σφιγκτήρες και τη λειτουργία του ορθού 

και εφαρμόζεται σε καρκίνο ορθού πρώιμου σταδίου. H επέμβαση επιτρέπει γρήγορη 

ανάρρωση και βραχεία νοσηλεία με πολύ χαμηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας 

από τη ριζική χειρουργική επέμβαση (χαμηλή εκτομή ορθού ή κοιλιοπερινεική εκτομή) που 

είναι η κύρια θεραπεία (Gold standard).  

Αρκετές μελέτες δείχνουν ότι η θεραπεία των όγκων ορθού πρώιμου σταδίου με TEMS 

είναι ασφαλής, με χαμηλά ποσοστά στην τοπική υποτροπή και υψηλά ποσοστά επιβίωσης. 

Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η TEMS έχει ανάλογα ογκολογικά αποτελέσματα με τη 

ριζική χειρουργική εκτομή ταυτόχρονα με πολύ χαμηλότερη νοσηρότητα και θνητότητα. 

Συνεπώς, η απόφαση ως προς την επιλογή ανάμεσα σε θεραπείες με παρόμοια κλινικά και 

παθολογοανατομικά αποτελέσματα βασίζεται στην εμπειρία του ασθενή και την ποιότητα ζωής 

(ΠΖ) που ακολουθεί τη θεραπεία. Η ποιότητα ζωής στους ασθενείς αυτούς δεν έχει διερευνηθεί 

επαρκώς και δεν είναι γνωστό κατά πόσο δικαιώνει την απόφασή τους υπέρ της TEMS.   

Η συμμετοχή του ασθενή στην απόφαση για την θεραπεία του αναγνωρίζεται ως 

θεμελιώδης παράμετρος στην σύγχρονη περίθαλψη και είναι γνωστό ότι έχει ευνοϊκή συνέπεια 

στην εμπειρία του ασθενή. Έως σήμερα δεν είναι γνωστό ποιοι είναι οι παράγοντες που 

επηρεάζουν την απόφαση του ασθενή στην επιλογή της θεραπείας TEMS έναντι της ριζικής 

χειρουργικής θεραπείας. Κρίθηκε  σκόπιμο να σχεδιαστεί μελέτη που θα διερευνήσει τους 

παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση των ασθενών στην επιλογή της θεραπείας και θα 

αξιολογήσει την ποιότητα ζωής τους μετά από θεραπεία TEMS.  

Σκοπός:  

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνηθούν οι παράμετροι που επηρεάζουν τη λήψη 

απόφασης στην επιλογή της χειρουργικής θεραπείας καρκίνου του ορθού και να αξιολογηθεί 

η ποιότητα ζωής ασθενών μετά από διορθική ενδοσκοπική μικροεπέμβαση (Transanal 

endoscopic microsurgery, TEMS).  

Σχεδιασμός:  

Η μελέτη διαθέτει διασταυρούμενο συγχρονικό σχεδιασμό (cross sectional survey). 

Πλαίσιο:  

Χειρουργική μονάδα εντέρου-ορθού, King’s College Hospital, κέντρο περιφερειακής 

αναφοράς θεραπείας TEMS. 
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Πληθυσμός και μέθοδοι:  

Στη μελέτη συμπεριελήφθησαν ασθενείς διαγνωσμένοι με καρκίνο ορθού: Τ1-Τ2 – N0-M0 

σταδίου, οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε θεραπεία ΤΕΜS. Στο ερευνητικό ερωτηματολόγιο 

συμπεριλήφθηκαν τρία έγκυρα ερωτηματολόγια: για τη μέτρηση της γενικής ποιότητας ζωής 

χρησιμοποιήθηκε το Short Form SF12v2, η εντερική εγκράτεια αξιολογήθηκε με την κλίμακα 

Wexner Score (CCF-FIS), η σεξουαλική λειτουργικότητα μετρήθηκε με το Sexual Function 

Questionnaire (SFQ) ερωτηματολόγιο. Οι απόψεις των ασθενών για τη λήψη απόφασης και 

την εμπειρία τους στη θεραπεία συλλέχθηκαν με ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο των 

ερευνητών. Το ελάχιστο διάστημα διερεύνησης ορίστηκε στα τρία χρόνια μετά-TEMS.   

Έκβαση:  

Ποιότητα ζωής, εμπειρία ασθενών στην TEMS θεραπεία και οι απόψεις των ασθενών για τη 

λήψη απόφασης στην επιλογή της θεραπείας TEMS.  

Αποτελέσματα:  

Το 86,2% των ασθενών θα έμμενε στην αρχική τους απόφαση και θα επέλεγε πάλι την TEMS 

θεραπεία. Τη δήλωση αυτή επηρέασαν η ικανοποίηση από την εμπειρία (p=0,003), η 

ικανοποιητική μετεγχειρητική λειτουργία του εντέρου (p<0,001), η καλύτερη εγκράτεια 

Wexner Score (p=0,020) και η υψηλή συνέπεια μεταξύ εμπειρίας και προεγχειρητικής 

πληροφόρησης (p=0.049). Ο βαθμός ικανοποίησης της εμπειρίας TEMS  συσχετίστηκε με την 

υποστήριξη από την οικογένεια (p=0,034) και τον βαθμό συμφωνίας μεταξύ εμπειρίας και 

προεγχειρητικής πληροφόρησης (p=0,047), όπως επίσης, έδειξε συσχέτιση με την 

λειτουργικότητα του εντέρου (p=0,026) και την ψυχική ποιότητα ζωής (p=0,003). Οι δύο 

διαστάσεις της γενικής ποιότητας ζωής, φυσική και ψυχική, ήταν συγκρίσιμες ως προς τον 

γενικό πληθυσμό κυμαινόμενες σε παρόμοια επίπεδα και είχαν αρνητική συσχέτιση με το 

βαθμό εντερικής εγκράτειας (Wexner Score) (r=-0,40 p=0,019) και (r=-0,-38 p=0,025), 

αντίστοιχα. Το μέσο σκορ στην κλίμακα Wexner ήταν 3,97 (SD=3,86). Η συνολική σεξουαλική 

λειτουργικότητα είχε σημαντική θετική συσχέτιση με τη φυσική ποιότητα ζωής (p=0,014) και 

αρνητική με την ηλικία (p=0,006), ενώ λιγότερα προβλήματα έδειξαν όσοι είχαν βελτιωμένη 

ψυχική ποιότητα ζωής (p=0,030). Οι ασθενείς δήλωσαν χαμηλό μετεγχειρητικό πόνο με μέσο 

όρο 3,1 (3,3) στη κλίμακα 0-10 που σχετίστηκε θετικά με την στήριξη της οικογένειας 

(p=0,009).   

Συμπεράσματα:  

Οι σημαντικοί παράγοντες για τους ασθενείς στην εμπειρία της TEMS θεραπείας είναι η 

επαρκής και αξιόπιστη προεγχειρητική πληροφόρηση, η καλή ποιότητα ζωής και η στήριξη της 

οικογένειας. Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να γνωρίζουν αυτές τις παραμέτρους και να 

τις συμπεριλαμβάνουν στην πρακτική τους όταν παραστέκονται στους ασθενείς τους στη λήψη 
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απόφασης για τη χειρουργική θεραπεία στον καρκίνο του ορθού και παρέχουν πληροφορίες 

για συναίνεση στην επέμβαση TEMS.  

Λέξεις κλειδιά: καρκίνος ορθού, τοπική εκτομή, TEMS, γηριατρική, ποιότητα ζωής, λήψη-

απόφασης.  
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Abstract 

Colorectal cancer (CRC) is the third most common cancer in men and second in women, 

globally, with the highest incidence of 44% in people over 75 years of age, and survival rates 

around 60% for 10 years or more for rectal cancer alone. Rectal cancer (RC) is an important 

subgroup of colorectal cancer (CRC): it may result from different gene alterations and its 

treatment is surgically more challenging. The “gold standard” of RC treatment is total 

mesorectal excision (TME) by either low anterior resection (LAR) or by abdominoperineal 

resection (APR) of the rectum with temporary ileostomy or a permanent stoma, respectively.  

An alternative to TME is the minimally invasive transanal endoscopic microsurgery 

(TEMS), which was introduced by Buess in the early 1980s for selected early rectal cancers 

(ERC). The advantages of TEMS, apart from preserving the sphincters and the rectal function, 

are fast recovery and a shorter hospitalization (average 2 days) with much lower morbidity and 

mortality than LAR and APR. 

The TEMS technique for ERC was shown to be safe with low local recurrence, high 

survival rates and equal oncological results with radical surgery. Hence, the decision regarding 

treatments that are similar in clinical and oncological outcomes rely on patient experience and 

QoL following treatment. Furthermore, in older and frail patients the surgical trauma should be 

kept to a minimum with organ preservation, aiming for functional advantages and better QoL.  

Only few studies have addressed the QoL after TEMS with small samples and follow-

up up to one year in most cases. Nonetheless, it is not clear what QoL patients have after TEMS, 

and to which extend it justifies their treatment decision. Patient involvement in treatment 

decisions is fundamental in modern health care and known to be beneficial to patient 

experience. To the best of our knowledge, there is no literature regarding factors influencing 

patient decision making towards the TEMS option against radical surgery. 

Objective:  

To explore the factors affecting patients’ decision-making concerning the choice of surgical 

treatment as well as to measure the Quality of Life (QoL) post-Transanal endoscopic 

microsurgery (TEMS) 

Design:  

Cross-sectional study 

Setting:  

Colorectal Department, King’s College Hospital, regional referral centre for TEMS. 

Patients and Methods:  

Patients with rectal cancer stage T1/T2 -N0-M0 that underwent TEMS were studied. The 

questionnaires used included the Short Form SF12v2, Wexner Score (CCF-FIS) and the Sexual 
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Function Questionnaire (SFQ). The patients’ views on experience and treatment decision were 

obtained with a custom-designed questionnaire. Questionnaires were completed at a mean of 

6.9 years following treatment.  

Outcome measures:  

Quality of Life, patients’ experience of TEMS therapy, patients’ views on decision-making on 

TEMs choice.  

Results:  

The factors that influenced the patients’ decisions were experience satisfaction (p=0.003), 

postoperative bowel function (p<0.001), lower incontinence score (p=0.020) and the agreement 

of TEMS experience with preoperative information (p=0.049). Treatment experience 

satisfaction was associated with family support (p=0.034) and the agreement with preoperative 

information (p=0.047); it correlated with bowel function (p=0.026) and mental QoL (MCS) 

(p=0.003) as well. Both physical and mental QoL were similar to the general population and 

were inversely associated with the level of continence Wexner score (r=-0.40 p=0.019 and r=-

0.38 p=0.025), respectively. Continence level (Wexner score) was good with mean equal to 

3.97 (SD=3.89). Sexual functioning overall was correlated with better physical QoL (p=0.014) 

and in reverse with increasing age (p=0.006). Patients reported less problems when having 

better mental QoL (p=0.030). Postoperative pain was rated low with mean 3.1 (3.3) on a scale 

0-10, whilst less postoperative pain was associated with family support (p=0.009).  

Conclusion:  

Factors important to patients, when reflecting on treatment experience, are adequate and 

reliable information, a good QoL, and the presence of family support. Clinicians should 

incorporate those parameters in their practice when assisting patients in making a surgical 

treatment choice and provide informed consent on TEMS for rectal cancer. 

 

Keywords: rectal cancer, geriatric, QoL, TEMS, decision-making 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

29 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

30 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

31 

 

Εισαγωγή 

Ο καρκίνος παχέος εντέρου – ορθού είναι ο τρίτος πιο συχνός καρκίνος στους άντρες και 

δεύτερος στις γυναίκες παγκοσμίως, με υψηλή επίπτωση 44% σε άτομα άνω των 75 ετών (1) 

και με ένα ποσοστό επιβίωσης τη δεκαετία και άνω να φτάνει στο 60% μόνο για τους ασθενείς 

με καρκίνο ορθού (2).  

Τα τελευταία 250 χρόνια η θεραπεία του καρκίνου ορθού (Κ-Ο) έχει αλλάξει 

δραματικά: ενώ στο παρελθόν ήταν ανίατη ασθένεια με σημαντική μετεγχειρητική θνητότητα, 

σήμερα με τις σύγχρονες θεραπείες η μετεγχειρητική θνητότητα έχει μειωθεί σε λιγότερο από 

4% στην περίπτωση του τοπικά περιορισμένου όγκου (3).   

Η διατύπωση του ορισμού πρώιμου ορθικού καρκίνου (ΠΟΚ)  ̶ (Early Rectal Cancer) 

έγινε το 1983 και αφορούσε το αδενοκαρκίνωμα που περιοριζόταν στον βλεννογόνο και 

υποβλεννογόνο του ορθού χωρίς τοπικές ή απομακρυσμένες μεταστάσεις (4). Αργότερα έγινε 

προφανές ότι στο στάδιο της κακοήθειας παίζουν ρόλο και άλλοι παράγοντες και όχι μόνο το 

βάθος του όγκου. Το 2014 τροποποιείται ο ορισμός του πρώιμου καρκίνου ορθού και γίνεται 

καρκίνος με καλούς προγνωστικούς παράγοντες στον οποίο η ελάχιστα παρεμβατική 

χειρουργική είναι ασφαλής και η ανάπτυξη της τοπικής υποτροπής είναι ελάχιστη (5). Η 

πρόοδος στη μοριακή βιολογία έδειξε ότι ο καρκίνος ορθού μπορεί να διαφέρει γενετικά από 

τον καρκίνο του υπόλοιπου τμήματος του εντέρου και οι μελέτες στους βιοδείκτες βελτιώνουν 

την ακριβή διάγνωση (6,7) που συμβάλλει στην εξατομικευμένη και περισσότερο 

αποτελεσματική θεραπεία. Τα προγράμματα πρόληψης, που συμπεριλαμβάνονται στις κλινικές 

οδηγίες για την αντιμετώπιση της νόσου, έχουν συνεισφέρει στην ανίχνευση των όγκων 

πρώιμου καρκίνου με επακόλουθο τη δυνατότητα της τοπικής τους εκτομής. Αν και η ολική 

μεσοορθική εκτομή (Total Mesorectal Excision – TME) παραμένει ο χρυσός κανόνας στην 

αντιμετώπιση του Κ-Ο, η επέμβαση συνοδεύεται από κίνδυνο τοπικής υποτροπής και 

μετεγχειρητική θνητότητα που αγγίζει το 2-7% (8,9), υψηλή μετεγχειρητική νοσηρότητα 17,4-

31,9% (10) και αρνητική επίπτωση στην ποιότητα ζωής (ΠΖ), η οποία καθορίζει την κοινωνική 

σημασία του προβλήματος (11,12).  

Από την δεκαετία του 1980 η τεχνολογική πρόοδος στις ελάχιστα επεμβατικές 

μεθόδους κατέστησε δυνατή τη διορθική τοπική εκτομή των όγκων (13–15) και την τέλεση της 

επέμβασης μόνον δια μέσου του ορθού. Η γενική ιδέα αυτών των επεμβάσεων είναι η αποφυγή 

της ενδοκοιλιακής τομής που αντανακλάται στην καλύτερη ανοχή από τον ασθενή, 

χαμηλότερη θνητότητα και νοσηρότητα, και ελάχιστη διάρκεια νοσηλείας (16,17), με 

αποτέλεσμα τη μικρότερη αποχή από την εργασία. Η επέκταση και γενίκευση αυτών των 

τεχνικών έγινε αργά όχι για τεχνικούς λόγους αλλά διότι ήταν αναγκαία επαρκή δεδομένα για 

την ογκολογική ασφάλεια και μακρόχρονη επιβίωση αυτών των ασθενών. 
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Η διορθική ενδοσκοπική μικροεπέμβαση ή transanal endoscopic microsurgery 

(TEMS) ως εναλλακτική θεραπεία σε ασθενείς με όγκο ορθού αρχικού σταδίου, που πριν λίγα 

χρόνια θα αντιμετωπιζόταν με ριζική χειρουργική θεραπεία, παρουσιάζει πλεονεκτήματα 

έναντι της τελευταίας στα οποία συμπεριλαμβάνονται η διατήρηση λειτουργίας των 

σφιγκτήρων, η χαμηλότερη νοσηρότητα και τα εφάμιλλα ογκολογικά αποτελέσματα (18,19). 

Καθώς σήμερα η TEMS θεωρείται θεραπεία επιλογής για τους ασθενείς με Κ-Ο αρχικού 

σταδίου γεννάται το ερώτημα για το που θα βασίζεται μια εξατομικευμένη απόφαση ανάμεσα 

στις επιλογές θεραπείας; Επιπλέον, η ποιότητα ζωής σε ασθενείς αυτούς δεν έχει διερευνηθεί 

επαρκώς και δεν είναι γνωστό κατά πόσο δικαιώνει της απόφασή τους υπέρ της TEMS. Η λήψη 

απόφασης του ασθενή στην επιλογή της θεραπείας του αποτελεί βασικό στοιχείο στη σύγχρονη 

περίθαλψη και η έννοια της συναπόφασης συγκαταλέγεται στις προτεραιότητες των 

συστημάτων περίθαλψης πολλών χωρών. Η κατανόηση της διαδικασίας της συναπόφασης 

θεωρείται πλέον απαραίτητο να συμπεριλαμβάνεται στην εκπαίδευση των επαγγελματιών 

υγείας σε τρόπο ώστε προοδευτικά εντάσσεται στα εκπαιδευτικά προγράμματα αρκετών 

χωρών (20).  

Η έννοια της απόφασης από κοινού αφορά την επικοινωνία μεταξύ κλινικού  και 

ασθενή. Η εφαρμογή της έχει νόημα όπου υπάρχουν περισσότερες από μία επιλογές θεραπείας 

συχνά με αντικρουόμενα τα υπέρ και τα κατά. Τα κύρια στοιχεία της διαδικασίας είναι η 

συνεργασία ασθενή  ̶  κλινικού με στόχο την επιλογή της καλύτερης τεκμηριωμένης και 

διαθέσιμης θεραπείας. Στα θετικά συμπεριλαμβάνονται η ενσωμάτωση της τεκμηριωμένης 

πρακτικής και συζήτησης των υπέρ και κατά της κάθε επιλογής, η βελτίωση της γνώσης του 

ασθενή και η μείωση της σύγκρουσης στη λήψη απόφασης (21). 

Η κλινική εμπειρία δείχνει θετικά αποτελέσματα όπου εφαρμόζεται αυτή η πρακτική, 

με τον ασθενή να νιώθει μεγαλύτερη ικανοποίηση με τη θεραπεία της επιλογής του, με την 

ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας και στη συνέχεια με την καλύτερη ποιότητα ζωής (22). 

Η έρευνα έχει αναδείξει διάφορους παράγοντες που παίζουν ρόλο στη διαδικασία λήψης 

απόφασης όπως η ηλικία του ασθενή, το μορφωτικό του επίπεδο, η οικογενειακή και κοινωνική 

κατάσταση, το στάδιο της ασθένειας και άλλα (23,24). Οι επαγγελματίες καλούνται να 

γεφυρώσουν τα κενά και να συντρέξουν τον ασθενή στο να επιλέξει ζυγίζοντας τα υπέρ και τα 

κατά της κάθε επιλογής. Έτσι θα μπορεί να λάβει απόφαση που να εκφράζει τις προσδοκίες 

του με τις μικρότερες δυνατές επιπτώσεις στη συναισθηματική – βιολογική – κοινωνική 

κατάσταση του κατά τη διάρκεια της θεραπείας και να έχει θετικά αποτελέσματα στην 

ποιότητα ζωής μετά τη θεραπεία.   

Με βάση τα παραπάνω, κρίθηκε σκόπιμο να αξιολογηθεί η ΠΖ σε ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε TEMS, να διερευνηθεί η άποψή τους σχετικά με την εμπειρία τους από τη 

θεραπεία και την ποιότητα ζωής. Επίσης, θα ήταν σκόπιμο να διερευνηθούν ποιοι παράγοντες 
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είναι σημαντικοί για τον ασθενή κατά τη διαδικασία της λήψης απόφασης στην επιλογή της 

θεραπείας του. Η διερεύνηση αυτή θα συνεισφέρει στην καλύτερη κατανόηση της εμπειρίας 

των ασθενών και θα αποδειχθεί χρήσιμη στους επαγγελματίες υγείας, καθώς θα τους βοηθήσει 

να προσεγγίσουν από μια καλύτερη οπτική το πρόβλημα των ασθενών και να συμβάλουν στην 

αποτελεσματικότερη υποστήριξη τους.  
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1 Καρκίνος ορθού  

1.1 Ανατομία ορθού 

Το ορθό μαζί με τον πρωκτό αποτελούν το τελευταίο τμήμα του παχέος εντέρου. Το ορθό 

έπεται του σιγμοειδούς τμήματος και εκτείνεται από την ορθοσιγμοειδική συμβολή που 

βρίσκεται στο ύψος του τρίτου ιερού σπονδύλου Ι3 έως την οδοντωτή γραμμή ή τον 

ορθοπρωκτικό δακτύλιο. Το ορθό έχει μήκος 12-15 εκατοστά και παρουσιάζει τρεις πλάγιες 

πτυχές: την άνω και την κάτω με κύρτωση δεξιά και τη μέση με κύρτωση προς αριστερά στην 

κατά μέτωπο όψη. Οι τρεις πτυχές αντιστοιχούν ενδοαυλικά σε βαλβίδες του Houston που είναι 

κατάλληλα σημεία λήψης βιοψίας ορθού, επειδή είναι εύκολα προσπελάσιμα και με ελάχιστο 

κίνδυνο διάτρησης. Το ορθό διακρίνεται για το πλατύ αυλό του που διατείνεται εύκολα και την 

απουσία των κολικών κυψελών, των επιπλοϊκών αποφύσεων και του μεσεντερίου του 

σιγμοειδούς.  

 Το ορθό περιβάλλεται οπίσθια και πλάγια από διακριτό λιπώδες περίβλημα που 

ονομάζεται μεσοορθό. Το μεσοορθό περιέχει την άνω ορθική (αιμορροϊδική) αρτηρία με τους 

κλάδους της, τα λεμφαγγεία και λεμφαδένες χωρίς ωστόσο παρουσία κάποιου σημαντικού 

νεύρου. Το μεσοορθό μπορεί να αποτελέσει περιοχή για μεταστάσεις και αφαιρείται κατά την 

επέμβαση στον καρκίνο του ορθού χωρίς να έχει μετέπειτα νευρολογικές επιπτώσεις. Το άνω 

τριτημόριο του ορθού καλύπτεται στην πλάγια και πρόσθια επιφάνειά του από το περιτόναιο, 

το μέσο τριτημόριο καλύπτεται με περιτόναιο μόνο πρόσθια και το κάτω τριτημόριο είναι εξ 

ολοκλήρου εξωπεριτοναϊκό (25). 

Το ορθό βρίσκεται στην κυρτότητα του ιερού οστού (ενδοπυελικά) και φτάνει 2-3 

εκατοστά πρόσθια από το άκρο του κόκκυγα. Στο σημείο αυτό παρουσιάζει οπίσθια οξεία 

γωνία και διέρχεται μέσω των ανελκτύρων (υποπεριτοναϊκός χώρος) για να καταλήξει στον 

πρωκτικό σωλήνα. Το εξωπεριτοναϊκό ορθό γειτνιάζει με τα όργανα από τα οποία διαχωρίζεται 

με ισχυρή σπλαγχνική πυελική περιτονία (Denonvillier fascia), πρόσθια στις γυναίκες από τον 

τράχηλο της μήτρας και το οπίσθιο τοίχωμα του κόλπου και στους άντρες από την ουροδόχο 

κύστη, τις σπερματοδόχες ληκύθους, τον σπερματικό πόρο και τον προστάτη. Πίσω από το 

ορθό βρίσκονται τα μέσα ιερά αγγεία και οι ρίζες του ιερού πλέγματος.  

Το βασικό στήριγμα του ορθού είναι το περίνεο. Επιπλέον συμβάλλουν στη στήριξή 

του το περιτόναιο, η περιτονία του ορθού, τα μέσα αιμορροϊδικά αγγεία και ο συνδετικός ιστός 

που τα περιβάλλει (26). Οι μύες του πυελικού εδάφους, ο ηβοκοκκυγικός, ο λαγονοκοκκυγικός 

και ο ηβοορθικός, ως ενιαία ομάδα σχηματίζουν τον ανελκτήρα του πρωκτού. Το πυελικό 

χάσμα συνιστά ένα άνοιγμα των μυϊκών ινών του ηβοκοκκυγικού μυός διαμέσου του οποίου 

διέρχονται στους μεν άντρες ο πρωκτικός σωλήνας και η ουρήθρα, στις δε γυναίκες ο 

πρωκτικός σωλήνας, η ουρήθρα και ο κόλπος.  
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 Το ορθό αιματώνεται με τις άνω, μέση και κάτω αιμμοροϊδικές αρτηρίες. Η άνω 

αιμορροϊδική αρτηρία που είναι η συνέχεια της κάτω μεσεντερίου αρτηρίας διαχωρίζεται σε 

δεξιό και αριστερό τελικό κλάδο, αυτοί εισέρχονται στην υποβλεννογόνιο στιβάδα του ορθού, 

το διατρέχουν προς τα κάτω και αιματώνουν το κατώτερο ορθό και τον πρωκτικό σωλήνα. Η 

μέση αιμμοροϊδική αρτηρία εκφύεται από τον πρόσθιο κλάδο της έσω λαγονίου αρτηρίας και 

φτάνει στο ορθό προσθιοπλάγια. Η κάτω αιμμοροϊδική αρτηρία είναι κλάδος της έσω αιδοιϊκής 

που με τη σειρά της είναι κλάδος της έσω λαγονίου αρτηρίας. Οι φλέβες του ορθού αρχίζουν 

από τα έξω, έσω και κάτω αιμορροϊδικά πλέγματα και καταλήγουν στην εσωτερική λαγόνια 

φλέβα. Η φλεβική απορροή του ορθού και του πρωκτού πραγματοποιείται μέσω της άνω 

αιμορροϊδικής φλέβας προς την κάτω μεσεντέριο και την πυλαία, διαμέσου των μέσων και 

κάτω αιμορροϊδικών φλεβών προς την έσω λαγόνιο και στη συνέχεια προς την κάτω κοίλη 

φλέβα.  

         Το λεμφικό δίκτυο ακολουθεί το αρτηριακό. Η λέμφος από τα άνω δύο τριτημόρια του 

ορθού παροχετεύεται στους λεμφαδένες που βρίσκονται κατά μήκος των κάτω μεσεντερίων 

λεμφαδένων και στη συνέχεια στους παραορτικούς λεμφαδένες. Η λεμφική παροχέτευση 

(απορροή) του κάτω τριτημορίου του ορθού ακολουθεί δύο κατευθύνσεις: προς τα πάνω με 

την άνω αιμορροϊδική και την κάτω μεσεντέριο αρτηρία και πλάγια κατά μήκος της μέσης 

αιμορροϊδικής αρτηρίας προς τους λεμφαδένες της έσω λαγονίου.  

Το ορθό νευρώνεται από συμπαθητικές ίνες, οι οποίες προέρχονται από το άνω και 

μέσο αιμορροϊδικό πλέγμα στο επίπεδο των Ο1-Ο3, και από τις παρασυμπαθητικές ίνες από το 

Ι1,Ι2 και Ι3 ιερά νεύρα. Το περιπροστατικό πλέγμα (υποδιαίρεση του πυελικού πλέγματος) 

βρίσκεται στην περιτονία του Denonvillier και νευρώνει τον προστάτη, τις σπερματοδόχους 

ληκύθους, την ουρήθρα, τον σπερματικό πόρο, τα σηραγγώδη σώματα του πέους, τον 

εκσπερματιστικό πόρο και τους βολβουρηθραίους αδένες. 

Η σεξουαλική λειτουργία ελέγχεται και ρυθμίζεται από εγκεφαλονωτιαία, 

συμπαθητικά και παρασυμπαθητικά συστήματα νευρώνων. Η στυτική λειτουργία επικουρείται 

από παρασυμπαθητικές ίνες που προκαλούν διαστολή σε επίπεδο αρτηριολίων και 

συμπαθητικών ινών, που με τη σειρά τους προκαλούν αναστολή της αγγειοσύσπασης. 

Όλα τα πυελικά νεύρα βρίσκονται μεταξύ του περιτοναίου και της ενδοπυελικής περιτονίας, 

είναι ευάλωτα σε κακώσεις κατά τη διάρκεια των χειρουργικών χειρισμών για την παρασκευή 

του ορθού. Μόνιμη πάρεση συμβαίνει σε 7-59% των ασθενών με κοιλιοπερινεϊκή εκτομή του 

ορθού. Η επίπτωση που αναφέρεται για την ανικανότητα κυμαίνεται μεταξύ 15-45% και η 

δυσλειτουργία εκσπερμάτωσης από 32 σε 42%. Σε σύνολο η σεξουαλική λειτουργικότητα 

έπειτα από πρωκτεκτομή εκπίπτει στο 100% όταν ευρεία εκτομή εφαρμόζεται σε κακοήθη 

νόσο (25).  
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Σε όγκους αρχικού σταδίου η διατομή εκτελείται κοντά στο εντερικό τοίχωμα 

μειώνοντας έτσι την πιθανότητα πρόκλησης βλάβης. Το πυελικό πλέγμα μπορεί να υποστεί 

κακώσεις κατά τη διάρκεια έντονης πλάγιας έλξης του ορθού ή λόγω της διατομής των πλάγιων 

συνδέσμων πολύ κοντά στα πλάγια τοιχώματα της πυέλου. 

Διατομή του υπογαστρίου πλέγματος και των υπογαστρίων νεύρων είναι δυνατόν να 

συμβεί στη διάρκεια διατομής (παρασκευής χειρουργικού πεδίου) στο επίπεδο του ακρωτηρίου 

των μαιευτήρων ή στην προϊερά χώρα. Σε αυτή την περίπτωση και καθώς τα στυτικά νεύρα 

παραμένουν άθικτα προκαλούνται παλίνδρομη εκσπερμάτιση και δυσλειτουργία της 

ουροδόχου κύστης. 

Χειρουργικοί χειρισμοί κοντά στις σπερματοδόχους ληκύθους και στον προστάτη 

μπορεί να προκαλέσουν κακώσεις στο περιπροστατικό πλέγμα, με συνέπεια μεικτή 

συμπαθητική και παρασυμπαθητική βλάβη. Αυτό έχει αποτέλεσμα τη στυτική ανικανότητα 

όπως και τη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης (νευρογενής κύστη). 

Οι σεξουαλικές δυσλειτουργίες είναι κλινικά εμφανείς στους άντρες γι’ αυτό και 

διαγιγνώσκονται εύκολα, ενώ στις γυναίκες μάλλον υποδιαγιγνώσκονται (25). 

 

 1.2 Φυσιολογία ορθού 

Η διαδικασία της κένωσης αφορά όλο το έντερο και όχι αποσπασματικά το ορθό και τον 

πρωκτό. Η συνολική λειτουργία του γαστρεντερικού συστήματος εστιάζεται στην επεξεργασία 

της προσλαμβανόμενης τροφής και τη διάσπασή της σε μόρια που θα μεταφερθούν στα 

κύτταρα.  

Οι κύριες λειτουργίες του παχέος εντέρου είναι η αποθήκευση και η συμπύκνωση των 

κοπράνων πριν από την κένωση. Η προώθηση του περιεχομένου στο κόλον γίνεται με τις 

κινήσεις κατάτμησης και με ρυθμό σημαντικά χαμηλότερο από ό,τι στο λεπτό έντερο, μία ανά 

30 λεπτά. Το περιεχόμενο, που εισέρχεται στο κόλον από το λεπτό έντερο, παραμένει εκεί για 

αρκετή ώρα (18-24 ώρες). Σε αυτό το διάστημα γίνεται η απορρόφηση νερού και 

ηλεκτρολυτών. Η παρατεταμένη παραμονή ευνοεί την ανάπτυξη των βακτηρίων που διασπούν 

πολυσακχαρίτες σε λιπαρά οξέα τα οποία απορροφούνται με τη σειρά τους και η οξύτητά τους 

εν μέρει εξουδετερώνεται από τα όξινα ανθρακικά ιόντα που εκκρίνονται από το κόλον. Τα 

βακτήρια παράγουν μικρές ποσότητες βιταμίνης Κ και με τη ζύμωση των άπεπτων 

πολυσακχαριτών παράγουν αέρια 400-700 ml ημερησίως. 

Στη συνέχεια το περιεχόμενο προωθείται προς το ορθό με μαζικές κινήσεις που είναι 

έντονες συστολές και συμβαίνουν 3-4 φορές την ημέρα. Ο πρωκτός παραμένει φυσιολογικά 

κλειστός με τον έσω πρωκτικό σφιγκτήρα και τον έξω πρωκτικό σφιγκτήρα που ελέγχεται 

εκούσια. Το ορθοπρωκτικό ανασταλτικό αντανακλαστικό (rectoanal inhibitory reflex – RAIR) 
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ενεργοποιείται με απότομη διάταση των τοιχωμάτων του ορθού και περιλαμβάνει τη χάλαση 

του εγγύς τμήματος του έσω σφιγκτήρα και τη σύσπαση του άπω τμήματος του έξω σφιγκτήρα 

(27). Το αιμορροιϊδικό πλέγμα δρα ως σηραγγώδες σώμα και συμβάλλει στην πλήρη σύγκλιση 

του πρωκτού. Η διάκριση αερίων, υγρών και στερεών όπως και η αντίληψη για αφόδευση 

επιτυγχάνονται μέσω υποδοχέων στο μυϊκό τοίχωμα του ορθού και στους μύες του πυελικού 

εδάφους (26,27).  

1.2.1 Μηχανισμός κένωσης 

Η διαδικασία της κένωσης απαιτεί έναν συνδυασμό αντανακλαστικών μηχανισμών και 

εκούσιου ελέγχου. Η διάταση του σιγμοειδούς προκαλεί πλήρωση και διάταση του ορθού με 

αντίληψη της παρουσίας περιεχομένου. Ακολουθεί η αναστολή του σφιγκτήρα και η 

αντανακλαστική χάλαση του ηβοορθικού μυός με αποτέλεσμα την άμβλυνση της 

ορθοπρωκτικής γωνίας και τη χάλαση των έσω και έξω σφιγκτήρων. Ταυτόχρονα καταργείται 

η βαλβίδα του πρόσθιου ορθικού βλεννογόνου και αντιστρέφεται η κλίση πιέσεων, με 

αποτέλεσμα τη δίοδο των κοπράνων από τον πρωκτικό σωλήνα (28). 

1.2.2 Εντερική εγκράτεια       

Η ακράτεια, ως αδυναμία εντερικής εγκράτειας, ταξινομείται σε τρεις (3) ομάδες ανάλογα με 

την παθοφυσιολογική βλάβη: α) σε εκείνη που οφείλεται σε βλάβη της ορθικής αποθήκης 

(reservoir) λόγω φλεγμονής, ακτινοβολίας κ.ά., β) σε εκείνη που οφείλεται σε νευρολογικές 

διαταραχές από το ΚΝΣ, τους αισθητικούς υποδοχείς του πρωκτού λόγω κάποιας εκτομής ή 

της κινητικής μετάδοσης στο αιδοιϊκό νεύρο και γ) σε εκείνη που οφείλεται σε μυϊκή βλάβη, 

τραυματική ή ιατρογενή. Στην επάρκεια του σφιγκτηριακού μηχανισμού απαιτούνται τόσο η 

βουλητική εντολή όσο και ο αυτοματισμός από τασεοϋποδοχείς του πυελικού εδάφους και από 

τον βηματοδότη στον νωτιαίο μυελό (27,28).  

 

1.3 Καρκίνος ορθού 

Ο καρκίνος είναι μια γενετική ασθένεια κατά την οποία συμβαίνουν πολλαπλές κυτταρικές 

μεταλλάξεις που σχηματίζουν όγκο σε κάποιο σημείο του σώματος. Κάθε μετάλλαξη 

σχετίζεται με σταδιακές αυξήσεις στο μέγεθος του όγκου, στην κυτταρική αποδιοργάνωση και 

κακοήθεια. Στο κόλον και ορθό η πρώτη εκδήλωση νεοπλασίας είναι ένα μικρό αδένωμα στο 

εντερικό επιθήλιο που είναι μικρό σε σχήμα και σχεδόν φυσιολογικό σε ένδο και εξωκυτταρική 

οργάνωση. Με την πάροδο του χρόνου ο όγκος μεγαλώνει και αποδιοργανώνεται. Έχει 

παρατηρηθεί πως στον ίδιο κακοήθη όγκο τα καρκινικά κύτταρα έχουν τον ίδιο αριθμό 

μεταλλάξεων όπως στα αρχικά κύτταρα με μία τουλάχιστον μετάλλαξη επιπλέον που 

απουσιάζει στα αρχικά κύτταρα, γεγονός που σχετίζεται με την έναρξη και εξέλιξη του όγκου 
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(29). Αναφέρεται ότι η πλειονότητα των όγκων του καρκίνου παχέος εντέρου – ορθού (Κ-ΠΕ-

Ο) αναπτύσσεται από αδενωματώδεις πολύποδες (30).  

 

1.4 Επιδημιολογία 

Ο Κ-ΠΕ-Ο παγκοσμίως είναι ο τρίτος στη σειρά καρκίνος ως προς τη συχνότητα εμφάνισης 

και δεύτερος ως προς τη θνητότητα. Υπολογίζεται ότι το 2018 οι νέες περιπτώσεις Κ-ΠΕ-Ο 

άγγιξαν το 1,8 εκατομμύριο και οι θάνατοι τις 881.000. Η επίπτωση του Κ-ΠΕ-Ο δείχνει 

μεγάλες διαφοροποιήσεις ανά γεωγραφική περιοχή με την υψηλότερη επίπτωση να 

καταγράφεται στην Ευρώπη, Αυστραλία, Βόρεια Αμερική και ανατολική Ασία, με την 

Ουγγαρία και Νορβηγία να κατατάσσονται πρώτες στους άντρες (20,3 νέες περιπτώσεις ανά 

100.000) και στις γυναίκες (18,2 νέες περιπτώσεις ανά 100.000) αντίστοιχα (31).  

Οι πιθανότητες εμφάνισης Κ-ΠΕ-Ο στους άντρες είναι υψηλότερη από ό,τι στις 

γυναίκες, παγκόσμια 1 στους 26 άντρες και 1 στις 41 γυναίκες. Στη δεκαετία 2006-2016 η 

επίπτωση του Κ-ΠΕ-Ο αυξήθηκε κατά 34%, ποσοστό που θα μπορούσε να οφείλεται σε 

γήρανση και αύξηση του πληθυσμού (32,33). Οι Arnold et al. κατέταξαν τις χώρες ανάλογα με 

τις τάσεις στην επίπτωση και θνητότητα στον Κ-ΠΕ-Ο κατά την τελευταία δεκαετία σε τρεις 

κατηγορίες: α) εκείνες όπου η επίπτωση και η θνητότητα αυξήθηκαν όπως στις χώρες της 

ανατολικής Ευρώπης, Λατινικής Αμερικής και Ασίας, β) οι χώρες όπου η επίπτωση αυξήθηκε 

ενώ η θνητότητα μειώθηκε όπως ο Καναδάς, το Ηνωμένο Βασίλειο, η Δανία και η Σιγκαπούρη, 

γ) οι χώρες όπου η επίπτωση και η θνητότητα μειώθηκαν όπως Αυστραλία, Νέα Ζηλανδία και 

Ιαπωνία. Η αύξηση στην επίπτωση του Κ-ΠΕ-Ο σχετίζεται με τη διατροφή, την παχυσαρκία 

και τον τρόπο ζωής, ενώ η πτώση στη θνητότητα σχετίζεται με τη πρόοδο στις θεραπείες και 

τα προγράμματα πρόληψης στις αναπτυγμένες χώρες (33). 

Η συνολική επίπτωση του Κ-ΠΕ-Ο μειώνεται τις τελευταίες δεκαετίες. Έχει 

παρατηρηθεί μείωση σε άτομα άνω των 55 ετών κατά 3,8% και 3,5% ετησίως για τον καρκίνο 

παχέος εντέρου και ορθού αντίστοιχα, αντίθετα για ηλικίες κάτω των 55 ετών υπάρχει αύξηση 

που ανέρχεται σε 1,4% και 2,4% αντίστοιχα (34).  

Το ποσοστό θνητότητας στον Κ-ΠΕ–Ο το 2015 εκτιμάται στα 14 ανά 100.000 άτομα 

που είναι το μισό που υπήρχε το 1975, με 28 ανά 100.000. Η θνητότητα στον Κ-ΠΕ-Ο στη 

δεκαετία 2006-2015 δείχνει να μειώνεται στα άτομα ηλικίας 55 και άνω κατά 2,9% ανά έτος, 

ενώ αυξάνεται σε ηλικίες κάτω των 55 ετών κατά 1% ανά έτος (34).  

Στο Ηνωμένο Βασίλειο, σύμφωνα με την πιο πρόσφατη πενταετή περίοδο μελέτης 

μεταξύ 1 Ιανουαρίου 2010 – 31 Δεκεμβρίου 2014, ο απόλυτος αριθμός νέων περιπτώσεων για 

όλες τις ηλικίες και για τα δύο φύλα σχετικά με τη συχνότητα εμφάνισης καρκίνου του παχέος 
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εντέρου και του ορθού ανά 100.000 άτομα είναι συνολικά 69.274 και 10.900 περιπτώσεις 

αντίστοιχα (35).   

Σύμφωνα με το Cancer Research UK, ο Κ-ΠΕ-Ο είναι ο τέταρτος πιο συχνός καρκίνος 

στην Μεγάλη Βρετανία και αφορά το 11% όλων των καινούργιων περιστατικών καρκίνου κατά 

το 2017. Επίσης το 2017 έχουν διαγνωστεί 23.500 καινούργια περιστατικά στους άντρες και 

18.600 στις γυναίκες (36).  

Στη Μεγάλη Βρετανία η θνητότητα ανέρχεται στις 16.300 περιπτώσεις το 2015-2017, 

καθιστώντας τον Κ-ΠΕ-Ο το δεύτερο πιο συχνό αίτιο θανάτου. Η πενταετής επιβίωση σε άτομα 

διαγνωσμένα με Κ-ΠΕ-Ο στο Ηνωμένο Βασίλειο είναι 58,4% (2013-2017), ενώ η πενταετής 

σχετική επιβίωση στον καρκίνο ορθού σε άντρες και γυναίκες είναι χαμηλότερη από τον μέσο 

όρο επιβίωσης στην Ευρώπη (2). Η πενταετής επιβίωση παγκόσμια ανέρχεται στο 64% για τον 

Κ-ΠΕ και 67% για το ορθό. Πρέπει να αναφερθεί πως από το 39% των ασθενών που 

διαγιγνώσκεται με τοπικά περιορισμένο καρκίνο, το 90% φτάνει την πενταετή επιβίωση (37).  

 

1.5 Σταδιοποίηση του Κ-ΠΕ-Ο 

Η σταδιοποίηση του καρκίνου είναι σημαντική για την πρόβλεψη της επιβίωσης ατόμου 

διαγνωσμένου με καρκίνο. Η προσεκτική διερεύνηση και αντιστοιχία στην ταξινόμηση του 

καρκίνου διευκολύνουν στην επιλογή του θεραπευτικού σχήματος, που περιλαμβάνει τη 

χειρουργική θεραπεία, τη χημειοθεραπεία ή και ακτινοβολία, επιτρέπουν τη σύγκριση των 

θεραπευτικών αποτελεσμάτων ή την ανταπόκριση σε θεραπεία μεταξύ των παρόχων υγείας 

ακόμη και διεθνώς, όπως επιτρέπουν και τη συμμετοχή σε κλινικές δοκιμές. 

Η σταδιοποίηση του Κ-ΠΕ-Ο ακολουθεί κυρίως τρία συστήματα: 1) κατά Dukes – 

σύμφωνα με τον παθολογοανατόμο Cuthbert Duke που εισήγαγε το σύστημα το 1932 (38), που 

τροποποιήθηκε το 1949 από τους Kirklin, Docketry and Waugh και το 1954 από τους Astler 

και Coller (39). Η σταδιοποίηση αυτή βασίζεται στον βαθμό διήθησης του όγκου στο τοίχωμα 

του ορθού και στην παρουσία ή μη μεταστάσεων στους περιοχικούς λεμφαδένες (Πίνακας 1.1). 

Το πιο πρόσφατο σύστημα ταξινόμησης καρκίνου είναι το TNM (tumor-node-metastasis) 

προτεινόμενο από την επιτροπή American Joint Committee on Cancer/Union for International 

Cancer Control το 1988, η τελευταία τροποποίηση (8η έκδοση) δημοσιεύτηκε το 2016 (40) 

(Πίνακας 1.2 και 1.3). 

 

1.6 Βιοδείκτες 

Υπάρχουν σημαντικές διαφορές επιβίωσης παγκοσμίως που οφείλονται στο στάδιο διάγνωσης 

και στη θεραπευτική προσέγγιση του Κ-Ο οι οποίοι είναι σημαντικοί και καθοριστικοί 

παράγοντες για την πρόγνωση και αντιμετώπιση της νόσου. Ειδικοί μοριακοί βιοδείκτες με 
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διαγνωστική και προγνωστική αξία μπορεί να οδηγήσουν σε εφαρμογή θεραπείας ακριβείας 

με μείωση ποσοστών θνητότητας. 

 

Πίνακας 1. 1 Σταδιοποίηση του καρκίνου κατά Dukes 
Στάδιο Όγκος Επιβίωση 5ετής 

A Ενδοτοιχωματικός, χωρίς επέκταση σε εξωεντερικούς 

ιστούς και λεμφαδένες 

90% 

B Περιορίζεται στους περικολικούς ιστούς αλλά δεν έχει 

διήθηση στους λεμφαδένες 

75% 

C Υπάρχουν μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες 30% 

D Υπάρχουν απομακρυσμένες μεταστάσεις  

 

Γενικά ως βιοδείκτης ορίζεται ένα χαρακτηριστικό που μπορεί να μετρηθεί και να αξιολογηθεί 

αντικειμενικά ως δείκτης φυσιολογικών βιολογικών διεργασιών, παθογόνων διεργασιών ή 

φαρμακολογικής απόκρισης σε συγκεκριμένη θεραπευτική παρέμβαση (41). Τα τελευταία 

χρόνια οι μοριακοί βιοδείκτες έχουν ελκύσει το ενδιαφέρον ως προγνωστικοί δείκτες για το 

προσδόκιμο ζωής μετά τη διάγνωση ή ως παράγοντες που καθορίζουν την επιλογή θεραπείας. 

Αυτοί συμπεριλαμβάνουν τα γονίδια BRAF, KRAS, VEGF, MSI (Microsatellite Instability – 

Μικροδορυφορική Aστάθεια).  

 

Πίνακας 1. 2 Σταδιοποίηση του καρκίνου κατά tumor-node-metastasis για τον 

πρωτοπαθή όγκο, σύμφωνα με την American Joint Committee on Cancer 8η 

τροποποίηση, 2016) 

TNM  ̶  Κλινική Σταδιοποίηση 

T Πρωτοπαθής όγκος 

TX Πρωτοπαθής όγκος που δεν μπορεί να εκτιμηθεί 

T0 Χωρίς ένδειξη πρωτοπαθούς όγκου 

Tis Καρκίνωμα in situ: ενδοεπιθηλιακός όγκος ή όγκος που διηθεί το χόριο του 

βλεννογόνου (lamina propria mucosae) 

T1 Ο όγκος διηθεί την υποβλεννογόνιο μυϊκή στιβάδα  

T2 Ο όγκος διηθεί τη μυϊκή στοιβάδα 

T3 Ο όγκος διηθεί το πάχος της μυϊκής στοιβάδας και εισέρχεται στους περικολικούς 

ή περιορθικούς ιστούς 

T4 Ο όγκος διηθεί άλλα όργανα ή δομές 

T4a Ο όγκος διηθεί τον ορογόνο (σπλαχνικό περιτόναιο) 

T4b Ο όγκος διηθεί ή συμφύεται με άλλα παρακείμενα όργανα ή δομές 
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Πίνακας 1. 3 Σταδιοποίηση του καρκίνου κατά tumor-node-metastasis για επιχώριους 

λεμφαδένες και μεταστάσεις σύμφωνα με την American Joint Committee on Cancer 8η 

τροποποίηση, 2016) 
 

TNM  ̶  Κλινική σταδιοποίηση  

N Επιχώριοι λεμφαδένες 

NX Οι επιχώριοι λεμφαδένες δεν είναι δυνατό να εκτιμηθούν 

N0 Χωρίς μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες 

N1 Μετάσταση σε 1 έως 3 επιχώριους λεμφαδένες 

N1a Μετάσταση σε 1 επιχώριο λεμφαδένα 

N1b Μετάσταση σε 2-3 λεμφαδένες 

N1c Δορυφόρες εναποθέσεις (deposit(s) του όγκου στον υπορογόνιο χιτώνα ή στο 

μεσεντέριο ή σε μη ορογονικές επιφάνειες περικολικών ή περιορθικών ιστών 

χωρίς μεταστάσεις στους επιχώριους λεμφαδένες 

N2 Μετάσταση σε 4 ή περισσότερους επιχώριους λεμφαδένες 

N2A Μετάσταση σε 4-6 επιχώριους λεμφαδένες 

N2b Μετάσταση σε 7 ή περισσότερους λεμφαδένες 

M Απομακρυσμένες μεταστάσεις 

M0 Απουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων 

M1 Παρουσία απομακρυσμένων μεταστάσεων 

M1a Μεταστάσεις σε ένα μόνο όργανο (π.χ., ήπαρ, πνεύμονας, ωοθήκες,             

χωρίς επιχώριο λεμφαδένα), χωρίς μεταστάσεις στο περιτόναιο 

M1b Μεταστάσεις σε περισσότερα από ένα όργανα 

M1c Μεταστάσεις στο περιτόναιο με ή χωρίς εμπλοκή οργάνου 

 

1.6.1 KRAS (kirsten rat sarcoma viral oncogene homolog)  

Το KRAS αποτελεί έναν σημαντικό βιολογικό δείκτη, του οποίου η ανίχνευση παρέχει 

σημαντική πληροφορία σχετιζόμενη με την ανταπόκριση των ασθενών με Κ-ΠΕ σε θεραπεία 

με αντισώματα έναντι του επιδερμικού αυξητικού παράγοντα (EGFR). 

Το KRAS αποτελεί μέλος μια οικογένειας γονιδίων που ονομάζονται RAS πρωτο – 

ογκογονίδια τα οποία κάτω από φυσιολογικές συνθήκες ρυθμίζουν την ανάπτυξη των 

κυττάρων. Αν όμως μεταλλαχθούν, μπορεί να ενθαρρύνουν ή να επιτρέψουν την ανεξέλεγκτη 

ανάπτυξη του κυττάρου και να καθοδηγήσουν τη σύνθεση μιας πρωτεΐνης, η οποία συμμετέχει 

αποφασιστικά στη ρύθμιση της ανάπτυξης των κυττάρων (42). 

Η εξέταση KRAS ελέγχει αν ο ασθενής έχει φυσιολογικό γονίδιο, οπότε και 

ενδείκνυται η χορήγηση θεραπείας με αντισώματα έναντι του EGFR. Αν έχει μεταλλαγμένο 



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

43 

 

γονίδιο, η χρήση του αποφεύγεται και έτσι ο ασθενής δεν εκτίθεται σε θεραπεία χωρίς ιδιαίτερο 

όφελος. Οι σημειακές μεταλλάξεις στα κωδόνια 12, 13 και 61 του KRAS γονιδίου βρίσκονται 

περίπου στο 30-40% του καρκίνου παχέος εντέρου (CRC) και συνολικά περίπου 85 

μεταλλάξεις στο KRAS έχουν ανακαλυφθεί (43). 

Χαρακτηριστικό του KRAS mt είναι ότι ανευρίσκεται πιο συχνά σε όγκους του κόλου 

(κόλον) και οι μεταλλάξεις του είναι πιο συχνές στο κόλον παρά στο ορθό ενώ η μετάλλαξη 

στο APC (adenomatous polyposis coli) γονίδιο είναι πιο συχνή στο ορθό παρά στο κόλον. Στην 

κλινική εφαρμογή η γνώση αυτών των χαρακτηριστικών οδηγεί στη βελτίωση της διάγνωσης 

και δύναται να κατευθύνει στην επιλογή πιο αποτελεσματικής φαρμακευτικής θεραπείας (6). 

Σύμφωνα με την τρέχουσα βιβλιογραφία, το KRAS/p16/β-catenin έχει συσχετιστεί με τοπική 

υποτροπή έπειτα από ενδοσκοπική εκτομή καρκίνου ορθού αρχικού σταδίου και θα μπορούσε 

να χρησιμοποιείται προγνωστικά για περαιτέρω χειρουργική παρέμβαση (44). Επιπλέον, το 

KRAS mt έχει προγνωστική σημασία για απομακρυσμένη μετάσταση όταν ανευρίσκεται σε Κ-

ΠΕ-Ο όγκο αρχικού σταδίου (45).  

 

1.6.2 MSI (microsatellite instability ̶ μικροδορυφορική αστάθεια) 

Οι μικροδορυφόροι είναι μικρές επαναλαμβανόμενες αλληλουχίες του DNA με άγνωστη 

λειτουργία, οι οποίες φαίνονται σταθερές σε όλη τη διάρκεια ζωής ενός ατόμου. Ωστόσο, 

κάποιες διακυμάνσεις στο μήκος των μικροδορυφόρων, όπως μεταλλάξεις μετατόπισης 

πλαισίου και αντικαταστάσεις ζευγών βάσης DNA κατά τη διάρκεια της αναπαραγωγής του 

DNA, μπορεί να σημαίνουν ότι τα γονίδια επιδιόρθωσης βλαβών στο DNA δεν λειτουργούν 

σωστά (42). H αδρανοποίηση του συστήματος επιδιόρθωσης βλαβών του DNA (DNA 

mismatch repair, MMR) παρατηρείται συχνά σε ορισμένους τύπους καρκίνου και οδηγεί σε 

μικροδορυφορική αστάθεια.  

Η ανάλυση της μικροδορυφορικής αστάθειας (polymerase chain reaction (PCR)) 

μπορεί να ανιχνεύσει εάν ένας όγκος εμφανίζει μικροδορυφορική αστάθεια (MSI) 

συγκρίνοντας τους μικροδορυφόρους στο δείγμα του όγκου με αυτούς του φυσιολογικού ιστού 

του ίδιου ατόμου. Απομονώνεται DNA τόσο από τον όγκο όσο και από τον φυσιολογικό ιστό 

και ακολουθεί ανάλυση polymerase chain reaction (PCR). Ένας όγκος θεωρείται MSI-H 

(υψηλής μικροδορυφορικής αστάθειας) όταν η αστάθεια παρατηρείται σε περισσότερο από το 

30-40% των υπό ανάλυση μικροδορυφόρων (δύο ή περισσότεροι από τους πέντε 

μικροδορυφόρους), MSI-L (χαμηλής μικροδορυφορικής αστάθειας) όταν η αστάθεια 

παρατηρείται σε λιγότερο από το 30-40% των υπό ανάλυση μικροδορυφόρων (ένας από τους 

πέντε μικροδορυφόρους), ενώ στους όγκους μικροδορυφορικής σταθερότητας (MSS) δεν 

παρατηρείται αστάθεια σε κανέναν από τους υπό ανάλυση μικροδορυφόρους (46). 
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1.6.3 BRAF μετάλλαξη 

Το γονίδιο BRAF κάτω από φυσιολογικές συνθήκες εμπλέκεται στο μονοπάτι σηματοδότησης 

RAS/MAPK που καταλήγει στην ενεργοποίηση παραγόντων μεταγραφής σημαντικών για την 

ανάπτυξη, τον πολλαπλασιασμό και την επιβίωση των κυττάρων. Η μετάλλαξη BRAFV600E 

ενεργοποιεί τη σηματοδότηση του μονοπατιού RAS/MAPK από το εξωκυτταρικό περιβάλλον 

στον πυρήνα του κυττάρου όπου ενεργοποιούνται συγκεκριμένα γονίδια για τoν ανεξέλεγκτο 

πολλαπλασιασμό των κυττάρων. Μεταλλάξεις του γονιδίου BRAF εμφανίζονται σε πρώιμο 

στάδιο στην καρκινογένεση του παχέος εντέρου. Η μετάλλαξη BRAF V600E είναι ένας από 

τους πιο ισχυρούς προγνωστικούς βιοδείκτες κακής πρόγνωσης σε ασθενείς με μεταστατικό 

Κ-ΠΕ που υποβάλλονται σε θεραπεία με αντι-EGFR μονοκλωνικό αντίσωμα, ειδικά σε άτομα 

με φυσιολογικό γονίδιο KRAS (42,47). Το γονίδιο BRAF έχει συσχετιστεί με Κ-ΠΕ του δεξιού 

κόλου και ανεξήγητη αναιμία (48,49).  

 

1.6.4 VEGF (vascular endothelial growth factor – αγγειακός ενδοθυλιακός 

αυξητικός παράγοντας) 

Το γονίδιο VEGF είναι ένας προ-αγγειογενετικός παράγοντας που εμπλέκεται στον 

ενδοθηλιακό κυτταρικό πολλαπλασιασμό, στη μετάσταση και την αγγειακή διαπερατότητα. Ως 

δείκτης νεοαγγείωσης υπερεκφράζεται στα περισσότερα καρκινικά κύτταρα. Η αύξηση στην 

έκφρασή του σχετίζεται με κακή πρόγνωση, χαμηλή ανταπόκριση στην προεγχειρητική 

ακτινοθεραπεία και μεγαλύτερη πιθανότητα υποτροπής. Η υπερέκφραση της μορφής VEGFC 

αποτελεί έναν έγκυρο μοριακό βιοδείκτη για λεμφαγγειογένεση και μετάσταση (50,51).  
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1.7 Θεραπεία Κ-Ο 

Ο καρκίνος ορθού θεραπεύεται στα αρχικά στάδια με χειρουργική εκτομή και σε προχωρημένα 

στάδια με συνδυασμό θεραπευτικών προσεγγίσεων που περιλαμβάνουν χειρουργική, 

ακτινοθεραπεία και χημειοθεραπεία. Τα τελευταία 250 χρόνια η θεραπεία Κ-Ο έχει αλλάξει 

τόσο που ενώ η θνητότητα αρχικά έφτανε στο 100%, τελευταία το ποσοστό αυτό έχει μειωθεί 

στο 4% (3). Στον Πίνακα 1.4 που ακολουθεί αναφέρονται οι ιστορικές εξελίξεις στη θεραπεία 

Κ-Ο. 

Η χειρουργική θεραπεία περιλαμβάνει τοπικές επεμβάσεις όπως χαμηλή πρόσθια 

εκτομή ΧΠΕ (low anterior resection  ̶  LAR) με ολική μεσοορθική εκτομή ΟΜΕ (Total 

Mesorectal Excision  ̶ TME) και κοιλιοπεριναϊκή εκτομή (ΚΠΕ) (13). H ACPGBI (Εταιρεία 

Εντέρου Ορθού της Μ. Βρετανίας & Ιρλανδίας) προτείνει μέσω των συστάσεών της η 

αντιμετώπιση του Κ-ΠΕ-Ο να παρέχεται από διεπιστημονική θεραπευτική ομάδα που να 

περιλαμβάνει δέκα ειδικότητες, ανάμεσά τους: ειδικός χειρουργός, ειδικός ογκολόγος, 

ακτινολόγος, παθολογοανατόμος, κλινική ειδική νοσηλεύτρια, νοσηλευτής έρευνας, 

διοικητικός (52). 

Η υψηλότερου επιπέδου σύσταση της προηγούμενης αναφέρεται σε εξειδίκευση των 

χειρουργών που επιφέρει θετική επίδραση στα αποτελέσματα της θεραπείας βάσει τεκμηρίων. 

Η εξειδίκευση κυρίως στη χειρουργική ορθού επιφέρει καλύτερα ποσοστά στην επιβίωση έως 

τα πέντε έτη και καλύτερη ποιότητα της επέμβασης που αξιολογείται με ποσοστά σε επιπλοκές, 

ελεύθερα διηθήσεων όρια εξαιρεθέντος όγκου καθώς και με ποσοστά τοπικών υποτροπών 

(assessed by complication rates or tumour-free excision margins and local recurrence rates). 

Ενώ φαίνεται να μειώνονται τα ποσοστά σε τοπική υποτροπή, η παραμονή στο νοσοκομείο 

βραχύνεται και η δημιουργία στομίας είναι λιγότερο συχνή (53). Επιπλέον συστήνεται η 

θεραπεία να παρέχεται από κέντρα με μεγάλο αριθμό περιστατικών (load case), που 

παραπέμπει σε πιθανή μετακίνηση του ασθενή εάν το κέντρο δεν βρίσκεται σε περιοχή 

διαμονής του ασθενή (52). 

Το 2000 στο NHS Cancer Plan (Department of Health, 2000) επισημαίνεται ο 

σημαντικός ρόλος της/του ειδικής/ου κλινικής/ου νοσηλεύτριας/τη (ΕΚΝ – Clinical Nurse 

Specialist (CNS)) στη διαχείριση και αντιμετώπιση του Κ-ΠΕ-Ο. Η/o ΕΚΝ είναι 

επαγγελματίας-κλειδί στην ομάδα και αποσκοπεί στην ευρύτερη υποστήριξη αυτού του ασθενή 

(54). Όπως αναφέρεται στο ACPGBI 2017 (53) είναι ο πιο προσεγγίσιμος επαγγελματίας 

υγείας για τον ασθενή που δουλεύει μαζί του και με την οικογένειά του, παρέχει πληροφορίες 

και τον υποστηρίζει σε κάθε στάδιο της φροντίδας του. Ο συντονισμός της διαχείρισης και τα 

αποτελέσματα του ασθενή είναι πολύ καλύτερα με την υποστήριξη της/του ΕΚΝ που 
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συντονίζει την πρόσβαση σε διαφορετικές υπηρεσίες και κλινικούς στην πορεία της κλινικής 

φροντίδας του ασθενή (55). 

Πίνακας 1. 4 Ιστορική εξέλιξη θεραπείας του καρκίνου ορθού  

Χρονολογία Γιατροί/ιστορικοί Τεχνικές και αποτελέσματα 

Αρχαίοι  Αρχαίοι Αιγύπτιοι  

Αρχαίοι Έλληνες 

40 διαφορετικά φάρμακα για το ορθό 

Ανέπτυξαν τεχνικές αντιμετώπισης αιμορροΐδων/ πρωκτικά συρίγγια       

Αρχαίοι 

Έλληνες 

Ηρόδοτος Βρήκε μεγάλο αριθμό πληροφοριών στη Βιβλιοθήκη της Αλεξάνδρειας 

18ος αιώνας Giovanni Morgagni 

(Ιταλία) 

Πρότεινε να αφαιρείται το ορθό σε περιπτώσεις καρκίνου στην περιοχή 

1739 Jean Faget (Γαλλία) 1η προσπάθεια εκτομής ορθού 

1776 Henry Pillore της Ρουέν 

(Γαλλία) 

Εκτέλεσε 1η κολοστομία σε ενήλικα όπου το καρκίνωμα έκλεισε εντελώς 

τον αυλό του ορθού 

1826 Jacques LisFranc Εκτέλεσε 1η επιτυχή εκτομή καρκίνου του ορθού 

1860 Theodor Billroth Η πρόοδος στην αναισθησία και η άσηπτη τεχνική του επέτρεψαν να 

εκτελέσει 45 εκτομές σε ορθό  

1874 Kocher Οπίσθια εκτομή ορθού έπειτα από ιεροκτομή  

1885 Paul Kraske Αφαίρεση ορθού περινεϊκά 

1884 Vincent Czerny Ολοκλήρωσε τη διαδικασία εκτομής όγκο ορθού κοιλιακά. 1η μεικτή 

κοιλιακή και περινεϊκή εκτομή 

1885 Tuttle and Cromine Στατιστική ανάλυση 1.885 επεμβάσεων, αναδεικνύει θνησιμότητα 22% 

 1900 Vogel Η εξέταση 1.500 περιπτώσεων εκτομής ορθού από 12 επιφανείς 

χειρουργούς ανάμεσα τους και ο Kraske ανέδειξε 20,9% διεγχειρητική 

θνητότητα και 80% υποτροπή 

1908  William Ernest Miles 

(Αγγλία) 

Ριζική κοιλιοπεριναϊκή εκτομή, δημιουργία κολοστομίας. Καθόρισε την 

περιορθική λεμφική εξάπλωση και προκάλεσε την καθιερωμένη ανατομία 

από τον Dimitri Gerota το 1895 

1938 Oswald Lloyd-Davies Εκτέλεσε μεικτή ριζική κοιλιοπερινεϊκή εκτομή συγχρόνως από δύο 

χειρουργούς με τον ασθενή σε θέση λιθοτομίας και trendelenberg 

1948 Claude Dixon Σφιγκτηροσωστική επέμβαση, πρόσθια εκτομή (Anterior resection, 

sphinctersparing procedure) 

1970 Alan Park Χαμηλή πρόσθια εκτομή  ̶  Low anterior resection 

1986 1η αναφορά Ανακατασκευή J-pouch, βελτίωση στην ακράτεια 

1980 Richard Heald Ολική μεσοορθική εκτομή  ̶  Total mesorectal excision 

 Tsuchiya, Hojo & Moriya Πρωτοπόροι στην ‘‘autonomic nerve preservation’’ 

1983 Gerhard Buess Διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουγική  ̶  Transanal endoscopic 

microsurgery 
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Σύμφωνα με τα στοιχεία NBOCA 2019 (National Bowel cancer Audit) (56), οι ασθενείς με 

καρκίνο ορθού υποβάλλονται σε μείζονα χειρουργική επέμβαση στο 52%, με την τοπική 

εκτομή να αφορά μόνο το 7%, ενώ το 34% των ασθενών δεν υποβάλλονται σε κανένα 

χειρουργείο, το οποίο αποδίδεται στην εφαρμογή της χημειο-ακτινο-θεραπείας προ 

χειρουργείου και την αντιμετώπιση μέσω «αναμονής με παρακολούθηση» (watchful waiting). 

Η προσέγγιση «αναμονή με παρακολούθηση» σημαίνει στενή παρακολούθηση του ασθενή ως 

προς την απόλυτη ανταπόκρισή του στη χημειο-ακτινο-θεραπεία, προσέγγιση που ακυρώνει 

την ανάγκη της άμεσης χειρουργικής επέμβασης (57). 

 

1.8 Χειρουργική θεραπεία 

Η ριζική χειρουργική επέμβαση  ̶  χαμηλή εκτομή ορθού ή κοιλιοπερινεική εκτομή  ̶  είναι η 

κύρια θεραπεία (Golden standard). Οι διασωστικές επεμβάσεις εφαρμόζονται όπου είναι 

εφικτό, ώστε να διασφαλιστεί η λειτουργία του σφιγκτήρα. Επιπρόσθετα, η επικουρική 

χημειοθεραπεία και η ακτινοθεραπεία ή ο συνδυασμός των δύο προεγχειρητικά αποσκοπούν 

στη μείωση του όγκου, ώστε να μπορεί να γίνει εκτομή σε περιπτώσεις κατά τις οποίες ο όγκος 

αρχικά είχε χαρακτηριστεί μη χειρουργήσιμος.  

Η ολική μεσοορθική εκτομή (ΟΜΕ) (TME – total mesorectal excision) αφορά την en-

block αφαίρεση του μεσοορθού μαζί με τις αγγειακές και λεμφικές του δομές, τον λιπώδη ιστό 

και τη μεοσορθική περιτονία (mesorectal fascia). Η επέμβαση αποσκοπεί στη διάσωση των 

αυτόνομων νεύρων και τη ριζική αφαίρεση των λεμφικών περιοχών του όγκου (drainage 

regions of tumor) άνω του επιπέδου του ανελκτήρα μυός. Σε περιπτώσεις όπου η πρωκτική 

λειτουργία διατηρείται και η περιοχική εκκαθάριση (clearance) λεμφαδένων είναι επαρκής η 

ΤΜΕ ακολουθείται από τη δημιουργία κολο-πρωκτικής αναστόμωσης για την αποκατάσταση 

της συνέχειας του παχέος εντέρου (13,58).  

Χαμηλή πρόσθια εκτομή (ΧΠΕ) (low anterior resection – LAR) εφαρμόζεται σε 

περιπτώσεις καρκίνου του μέσου και άνω ορθού που εκτείνεται σε απόσταση τουλάχιστον 4-5 

cm από το απώτερο όριο του όγκου για την επίτευξη επαρκούς μεσορθικής εκτομής, 

ακολουθείται η αποκατάσταση της συνέχειας του παχέος εντέρου με κολο-ορθική 

αναστόμωση, σε περίπτωση που η αναστόμωση δεν μπορεί να γίνει εκτελείται τελική (μόνιμη) 

κολοστομία (13). 

Κοιλιοπερινεϊκή εκτομή του ορθού (ΚΠΕ), (APR – abdominoperineal resection) και 

τελική κολοστομία εφαρμόζονται όπου ο όγκος διηθεί τον πρωκτικό δακτύλιο ή τους 

ανελκτήρες μύες. Η επέμβαση περιλαμβάνει en-bloc εκτομή του ορθοσιγμοειδούς, ορθού και 

πρωκτού, το περιβάλλον μεσεντέριο, το μεσοορθό και τον περινεϊκό μαλακό ιστό με 

υποχρεωτική δημιουργία κολοστομίας (58). 
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Και οι δύο επεμβάσεις σχετίζονται με σημαντική συν-νοσηρότητα που προκύπτει είτε από τη 

δημιουργία στομίας είτε από τους χειρουργικούς χειρισμούς εντός πυέλου, που αφορά την 

ουροδόχο κύστη ή προκαλεί σεξουαλική δυσλειτουργία. 

 

1.9 Προβλήματα στη χειρουργική θεραπεία 

Η αναστομωτική διαφυγή (anastomotic leak) είναι μία από τις κύριες επιπλοκές που 

ακολουθούν τη ΧΠΕ. Η ειλεστομία εισήχθη ως μια τεχνική για τη δημιουργία ενός στομίου 

που εκτρέπει το εντερικό περιεχόμενο από μια πιο απομακρυσμένη αναστόμωση προκειμένου 

να μειώσει τις συνέπειες τυχόν μετεγχειρητικής αναστομωτικής διαφυγής. Οι Chude et al. στην 

προοπτική τους μελέτη σε 256 ασθενείς μετά τη ΧΠΕ διαπίστωσαν μηδενική αναστομωτική 

διαφυγή και πολύ χαμηλότερη νοσηρότητα στην ομάδα ασθενών όπου εφαρμόστηκε η 

ειλεοστομία (59).  

Στη μετανάλυση των Gu & Wu με 8.002 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χαμηλή 

πρόσθια εκτομή (ΧΠΕ) η δημιουργία στομίας που εφαρμόστηκε για προστατευτικούς λόγους 

έδειξε να μειώνει σημαντικά το ποσοστό μετεγχειρητικής διαφυγής της αναστόμωσης και την 

ανάγκη επανεγχείρησης με πιθανότητα (risk ratio) 0,47 (95% CI: 0,33-0,68, p<0.0001) and 

0,36 (95% CI: 0,28-0,46, p<0.00001), αντίστοιχα (60). Παρόλα αυτά, η νοσηρότητα στην 

εφαρμογή της ειλεοστομίας αναφέρεται να είναι υψηλή (66%), με την αφυδάτωση να φτάνει 

έως και το 29%, η οποία αναγκάζει τον ασθενή να επαναεισαχθεί, ενώ η καθυστέρηση στη 

σύγκλιση της ειλεοστομίας προκαλεί επιπλοκές ιδίως στους πιο ηλικιωμένους ασθενείς (61). 

Σύμφωνα με το NBOCA 2019, η καθυστέρηση στη σύγκλιση της ειλεοστομίας αφορά περίπου 

το 1/3 των ασθενών στους 18 μήνες μετά το χειρουργείο. Ενώ η νοσηρότητα που ακολουθεί τη 

σύγκλιση της ειλεοστομίας στη μελέτη των Chow et al. (62), αφορά κυρίως την απόφραξη του 

λεπτού εντέρου με ποσοστά να αγγίζουν το 7,2% και τη μόλυνση του τραύματος το 5% 

ανάμεσα σε 6.107 ασθενείς. Σύμφωνα με τους ερευνητές της μελέτης (62), η νοσηρότητα 

ύστερα από σύγκλιση ειλεοστομίας συνολικά έφτανε στο 17,3% και η θνητότητα στο 0,4%.  

Σχετικά με τη σεξουαλική λειτουργικότητα, η δυσλειτουργία μετά τη χειρουργική 

θεραπεία του Κ-Ο είναι συχνή σε άντρες και γυναίκες φτάνοντας στο 88% και 50% (Traa et 

al.), αντίστοιχα. Τα προβλήματα αυτά μπορούν να εμμένουν έως και δέκα (10) χρόνια μετά τη 

θεραπεία. Η χειρουργική τεχνική, η παρουσία στομίας και η σχετιζόμενη με αυτήν εικόνα 

σώματος συμβάλλουν στη σεξουαλική δυσλειτουργία και στα δύο φύλα (63).       
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1.10 Διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική  ̶  Transanal 

endoscopic microsurgery (TEMS) 

H διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική (ΔΕΜ=TEMS) εισήχθη στην κλινική πρακτική της 

χειρουργικής εντέρου το 1983 από τον καθηγητή Gehard Buess και την εταιρεία Karl Storz ως 

εναλλακτική λύση της ριζικής χειρουργικής στον Κ-Ο (14,64). Η TEMS είναι μια ελάχιστα 

επεμβατική διαδικασία, η οποία αφαιρεί με τοπική εκτομή τον ορθικό όγκο διατηρώντας τους 

σφιγκτήρες και τη λειτουργία του ορθού. Η τεχνική χρησιμοποιεί πρωκτοσκόπιο διαμέτρου 

40mm σε συνδυασμό με εισαγωγή διοξειδίου του άνθρακα για τη διάταση του εντερικού αυλού 

ώστε να υπάρχει καλή οπτική του πεδίου και εργαλεία λαπαροσκοπικής χειρουργικής.   

 Η TEMS και άλλες μορφές διασωστικής χειρουργικής οργάνων όπως TAMIS – 

διορθική ελάχιστα επεμβατική χειρουργική, η ESD – ενδοσκοπική υποβλεννογονική εκτομή 

έχουν αποκτήσει σταδιακή αποδοχή στην τοπική εκτομή των αδενωμάτων ορθού, πολυπόδων 

και καρκίνου πρώιμου σταδίου (15,65). Η παραλλαγή του εξοπλισμού και η ορολογία της 

διαδικασίας αναφέρονται σε χρήση εργαλείων που είναι πατενταρισμένα από άλλες εταιρείες 

του κλάδου. Έτσι η διορθική ενδοσκοπική επέμβαση (TEO), είναι ένας όρος που εισήγαγε ο 

Karl Storz για το εργαλείο που σχεδίασε. Από τις αρχές του 2000 στην επέμβαση TAMIS 

(transanal minimally invasive surgery) χρησιμοποιούνται αναλώσιμα πρωκτοσκόπια πολλών 

εταιρειών για τη χειρουργική πρόσβαση στο ορθό. Ο κοινός σκοπός όλων αυτών των 

διαδικασιών είναι η ενδοορθική τοπική εκτομή του όγκου χωρίς εξωτερική κοιλιακή τομή. 

Αυτό επιτρέπει γρήγορη ανάρρωση και νοσηλεία με μέσο όρο τις 48 ώρες και με πολύ 

χαμηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνητότητας από τη χαμηλή πρόσθια εκτομή (ΧΠΕ) και 

την κοιλιοπεριτοναϊκή εκτομή (ΚΠΕ) (66,67).   

 Σε κέντρα με μεγαλύτερη εμπειρία σε TEMS ο μέσος όρος διάρκειας χειρουργείου 

είναι 45-113 λεπτά και σχετίζεται με το μέγεθος του όγκου και την εμπειρία του χειρουργού, 

ενώ οι χειρουργικοί αυτοί χρόνοι είναι σημαντικά μικρότεροι κατά 46-140 λεπτά σε σύγκριση 

με τη ριζική χειρουργική (66). Η βραχεία νοσηλεία και τα χαμηλά ποσοστά επιπλοκών 

μειώνουν σημαντικά το κόστος θεραπείας σε σχέση με τη ριζική εκτομή, αφού αφαιρεθεί το 

κόστος των εργαλείων. Σε κέντρα με μεγάλο όγκο περιστατικών το κόστος παρουσιάζει 

περαιτέρω μείωση ανά περιστατικό. 

 Αρκετές μελέτες δείχνουν ότι η θεραπεία των όγκων ορθού αρχικών σταδίων με TEMS 

είναι ασφαλής, με χαμηλά ποσοστά στην τοπική υποτροπή και υψηλά ποσοστά επιβίωσης 

(17,68). Τα ποσοστά της τοπικής υποτροπής σε πρόσφατες μελέτες (2016-2018) αναφέρονται 

ότι είναι μεταξύ 5-10% σε σύνολο 337 ασθενών και κατά τη μετεγχειρητική παρακολούθηση 

μεταξύ 1,5 και 5 ετών (69–71). Η θνητότητα σε 639 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TEMS στη 

διάρκεια 2004-2016 αναφέρεται ότι είναι 0,3% με τη νοσηρότητα συνολικά να φτάνει σε 23,6% 
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και τη σχετική κλινική νοσηρότητα να είναι στο 5,6%. Η αιμορραγία από το ορθό  αναφέρεται 

ως η πιο συχνή επιπλοκή και το μεγαλύτερο ποσοστό των επιπλοκών να παρουσιάζεται τις δύο 

πρώτες μετεγχειρητικές μέρες (68). Οι παράγοντες κινδύνου εμφάνισης επιπλοκών φαίνεται 

ότι σχετίζονται με το μέγεθος του όγκου, τα αντιπηκτικά φάρμακα και την εμπειρία χειρουργού 

<150 επεμβάσεων (68). 

 Ορισμένες μελέτες έχουν δείξει ότι η TEMS έχει ανάλογα ογκολογικά αποτελέσματα 

με τη ριζική χειρουργική εκτομή ταυτόχρονα με πολύ χαμηλότερη νοσηρότητα και θνητότητα. 

Δύο συστηματικές ανασκοπήσεις (19,72) υποστηρίζουν πως η ΤΕΜΣ είναι στατιστικά 

ισοδύναμη με τη ριζική εκτομή ως προς τη συνολική θνητότητα και επιβίωση και τον κίνδυνο 

ανάπτυξης μετάστασης, αλλά παρουσιάζει μεγαλύτερο κίνδυνο τοπικής υποτροπής (19), ενώ 

οι Sgourakis et al. σε μελέτη μετα-ανάλυσης παρουσιάζουν την TEMS να υπερτερεί έναντι της 

ριζικής εκτομής ως προς τις μετεγχειρητικές επιπλοκές και την επιμήκυνση επιβίωσης, με 

υψηλότερα ωστόσο ποσοστά στην τοπική υποτροπή και τη συνολική μετάσταση (τοπική και 

απομακρυσμένη).  

 Ενώ οι μελέτες δείχνουν υψηλότερη τοπική υποτροπή μετά την TEMS σε σύγκριση με 

τη ριζική χειρουργική επέμβαση, ωστόσο έχει αποδειχτεί ότι ακόμη και στην περίπτωση 

τοπικής υποτροπής στο 90% των περιπτώσεων η «χειρουργική διασωστική επέμβαση» μπορεί 

να είναι θεραπευτική και η τελική θνητότητα να μην είναι διαφορετική από το εάν η ριζική 

χειρουργική επέμβαση είχε πραγματοποιηθεί αρχικά (73–75). 

Σχετικά με την επίπτωση της TEMS στην εντερική εγκράτεια υπάρχει σκεπτικισμός 

που αφορά τη διεγχειρητική διαστολή  ̶  αν και σταθερά ελεγχόμενης   ̶ με διαστολέα πρωκτού 

διαμέτρου 40mm, όπως προαναφέρθηκε, που είναι ενδεχόμενο να επιφέρει τραυματισμό στους 

σφιγκτήρες με επακόλουθο την εντερική ακράτεια κάποιου βαθμού. Μελέτες που διερευνήσαν 

τους ασθενείς με μανομετρικές δοκιμασίες έδειξαν μείωση των ενδοπρωκτικών πιέσεων στο 

άμεσο μετεγχειρητικό διάστημα. Όμως, η επαναφορά των τιμών αυτών στα προ-επέμβασης 

επίπεδα ή και βελτίωση παρατηρούνται από τον τρίτο μήνα έως και ένα χρόνο μετα-TEMS 

(76–78). 

Οι Mora Lopez et al. μελέτησαν 222 ασθενείς με καρκίνο ορθού σταδίου T1N0 που 

υποβλήθηκαν σε TEMS και βρήκαν ότι υπήρχαν σημαντικές μειώσεις στις ενδοπρωκτικές 

πιέσεις  ̶  ηρεμίας και σύσφιξης  ̶  στον έναν και τέσσερεις μήνες μετεγχειρητικά σε σύγκριση 

με τις μετρήσεις προ-επέμβασης. Η πίεση ηρεμίας προ-επέμβασης ήταν 64 ± 26,1 mmHg 8 με 

πτώση σε 44,26 ± 20.11 mmHg στον πρώτο μήνα και 48,86mmHg ± 21.14 στους τέσσερις 

μήνες. Ενώ η αρχική πίεση σύσφιξης ήταν 200,49 ± 88.85 mmHg με πτώση στα 169,5  ± 84,95 

mmHg στον πρώτο μήνα και άνοδο στα 173,6 ± 79 mmHg στον τέταρτο μήνα μετεγχειρητικά. 

Αντίθετα, η βαθμολογία στην κλίμακα εγκράτειας Wexner score και στις τρεις χρονικές 
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στιγμές μέτρησης   ̶  πριν, ένα μήνα και τέσσερις μήνες μετά την επέμβαση   ̶  δεν έδειξε εικόνα 

κλινικής ακράτειας (79).   

Στη μελέτη των Herman et al. οι 33 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TEMS μελετήθηκαν 

με μανομετρία και υπερηχογράφημα ορθού προ-TEMS και 3 εβδομάδες και 6 μήνες μετά. 

Διαπιστώθηκε πτώση στην ορθοπρωκτική λειτουργικότητα στις τρεις εβδομάδες μετα-TEMS 

με επιστροφή στα επίπεδα προ-επέμβασης στους έξι μήνες, σε όλες τις παραμέτρους εκτός της 

ενδοτικότητας του ορθικού τοιχώματος (wall compliance). Τα αποτελέσματα του 

υπερηχογραφήματος έδειξαν λέπτυνση στον έσω σφιγκτήρα σε 29% ασθενείς. Τα 

συμπεράσματα της μελέτης συνοψίζουν ότι η TEMS έχει προσωρινή αλλά αναστρέψιμη 

επίπτωση στην εντερική εγκράτεια και αποδίδει την μετεγχειρητική εντερική δυσλειτουργία σε 

λέπτυνση του έσω σφιγκτήρα, στις χαμηλές πιέσεις ηρεμίας και σύσφιξης προ-εγχειρητικά και 

σε εκτεταμένη (>50% of wall circumference) και εις βάθος (full thickness) εκτομή του όγκου. 

Οι ερευνητές επισημάνουν τη χρησιμότητα της μανομετρίας και υπερήχου ορθού 

προεγχειρητικά στο να αναγνωρίζονται οι ασθενείς με κίνδυνο ανάπτυξης ορθοπρωκτικής 

δυσλειτουργίας μετεγχειρητικά και να οργανώνεται εξατομικευμένα ανάλογη προσαρμογή του 

προγράμματος αποκατάστασης τους (76). 

Παρόμοια, στη μελέτη των Solanas et al. οι πτώσεις στις ενδοπρωκτικές πιέσεις 

έδειξαν ελάχιστη επίπτωση στην εντερική εγκράτεια μετά τη TEMS, ενώ σε περίπτωση ρήξης 

του έσω σφιγκτήρα που μπορεί να προκύψει από τη διαστολή με πρωκτοσκόπο διαμέτρου 

40mm υπήρχε προσωρινή ακράτεια (80).   

Στη μελέτη Biviano et al. οι 37 ασθενείς υποβλήθηκαν σε TEMS με endoluminal 

locoregional resection χωρίς και με επικουρική ακτινο-χημειοθεραπεία (ε-ΑΧΘ). Η μελέτη 

έδειξε πως η TEMS επέμβαση δεν έχει σημαντική επίπτωση στην εντερική ακράτεια μετά- 

TEMS, ενώ η ε-ΑΧΘ έχει επίπτωση αλλά με μικρό κίνδυνο ανάπτυξης σημαντικής ακράτειας. 

Η μελέτη έδειξε διαφορά στις πιέσεις ηρεμίας 68 ± 23 σε 54± 26mmHg στους 4 μήνες και 

βελτίωση στους 12 μήνες 60± 30mmHg στην ομάδα ασθενών που υποβλήθηκαν σε TEMS. 

Ενώ στην ομάδα TEMS και ε-ΑΧΘ οι πιέσεις ήταν 65 ± 23 σε 50 ± 18 mmHg στους 4 μήνες 

και 44 ± 11 mmHg στους 12 μήνες. Η βαθμολογία στην κλίμακα ακράτειας Wexner score 

έδειξε αύξηση στην ακράτεια αερίων, υδαρών και στερών στους 4 μήνες με βελτίωση στον 

έναν χρόνο και στις δύο ομάδες (81). 

Συνοψίζοντας, η εντερική ακράτεια μετα-TEMS είναι προσωρινή με επαναφορά της 

λειτουργικότητας στον έναν χρόνο στις περισσότερες περιπτώσεις.    
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2 Ποιότητα Ζωής 

2.1 Ποιότητα ζωής  

Στον σύγχρονο χώρο της υγείας η ποιότητα ζωής (ΠΖ) είναι ταυτόσημη με την έννοια ποιότητα 

ζωής σχετιζόμενη με την υγεία. Η μονοδιάστατη αντίληψη της υγείας ως η απουσία μιας νόσου 

μετατοπίζεται στην πολυδιάστατη έννοια που σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας 

(ΠΟΥ) ορίζεται ως: «Η υγεία είναι η απόλυτη φυσική, ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι 

απλώς η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας» (82). 

Σύμφωνα με τον Romano (1950): «Η υγεία συνίσταται στην ικανότητα του 

οργανισμού να διατηρήσει την ισορροπία του σε ένα λογικό πλαίσιο απαλλαγμένο από 

υπερβολικό πόνο, δυσφορία, αναπηρία ή περιορισμούς στη δραστηριότητα, 

συμπεριλαμβανομένης της κοινωνικής δεξιότητας» (83).  

Ο ορισμός της κατά τον Hoyman: «Η υγεία είναι η βέλτιστη προσωπική φυσική 

κατάσταση για πλήρη, γόνιμη, δημιουργική ζωή» και συνεχίζει αναφέροντας πως η υγεία έχει 

διάφορα επίπεδα που κυμαίνονται μεταξύ αυτής και της ασθένειας, ενώ τοποθετεί τον θάνατο 

στο επίπεδο μηδέν (84).  

Σύμφωνα με τον Wylie: «Η υγεία είναι η απόλυτη, συνεχόμενη προσαρμογή ενός 

οργανισμού στο περιβάλλον του. Αντίθετα η ασθένεια είναι η ατελής προσαρμογή σε αυτό» 

(85).  

Οι λόγοι που ωθούν τους μελετητές να ασχοληθούν με την ποιότητα ζωής είναι η 

επίπτωση της ασθένειας ή και της θεραπείας στο άτομο ως προς τη λειτουργικότητά του σε 

πολλαπλά επίπεδα. Τα άτομα βιώνουν διαφορετικά την ασθένεια λόγω διαφορετικών 

αντιλήψεων, προτεραιοτήτων, αρχών και προσδοκιών. Οι προσδοκίες του ατόμου διαφέρουν 

ανάλογα με την ηλικία, τις υποχρεώσεις, τις καταστάσεις της ζωής του και τις επιθυμίες του. 

Επιπλέον, η ΠΖ ως έκβαση μιας θεραπείας πιθανόν να αντανακλά και την ποιότητα των 

παρεχόμενων υπηρεσιών υγείας (86). 

Υπάρχει μεγάλη διχογνωμία ως προς τον ορισμό της ΠΖ. Αναφέρεται ότι υπάρχουν 

τόσο πολλοί ορισμοί για την ποιότητα ζωής όσοι είναι και οι άνθρωποι, επειδή τα άτομα 

διαφέρουν σε ό,τι τους είναι σημαντικό, όπως υπάρχουν και τόσοι ορισμοί όσοι είναι οι 

μελετητές του φαινομένου (87).   

Η έννοια της ΠΖ δεν είναι καινούργια και απασχόλησε τον άνθρωπο από την 

αρχαιότητα ακόμη. Ο Αριστοτέλης στα «Ηθικά Νικομάχεια» αναφέρει την ευδαιμονία υπό την 

έννοια του ευ ζην και του ευ πράττειν, η οποία αποτελεί τον τελικό σκοπό των πράξεων του 

ανθρώπου γιατί είναι το τέλειο και αυτάρκες αγαθό (88).   

Η σύνοψη της σύγχρονης τοποθέτησης για την ΠΖ από τον ΠΟΥ εκφράζεται ως: «η 

αντίληψη του ατόμου για τη ζωή του στο πλαίσιο του πολιτισμού και των αξιών όπου ζει και 
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σε σχέση με τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του. Είναι μια ευρεία 

έννοια που επηρεάζεται με πολύπλοκο τρόπο από τη σωματική υγεία του ατόμου, την 

ψυχολογική του κατάσταση, τις προσωπικές του πεποιθήσεις, τις κοινωνικές του σχέσεις και 

τις σχέσεις του με τα κυριότερα χαρακτηριστικά του περιβάλλοντός του» (89). Ενώ 

προηγήθηκαν οι απόψεις του Emerson που ορίζει την ΠΖ ως την «ικανοποίηση των αξιών, των 

στόχων και των αναγκών ενός ατόμου μέσω της υλοποίησης αυτών διά των ικανοτήτων (του 

ατόμου) ή του τρόπου ζωής» (90). 

Οι Campbell et al. εισαγάγουν την έννοια της σύγκρισης και δίνουν την εξής 

διατύπωση για την ΠΖ: «Τα άτομα κρίνουν την αντικειμενική τους κατάσταση σε κάθε 

διαφορετικό τομέα της ζωής τους αντιπαραθέτοντάς την κατάστασή τους με πρότυπα 

σύγκρισης που βασίζονται σε προσδοκίες, συναισθήματα για το τι θα ήταν δίκαιο (just). Οι 

συγκρίσεις γίνονται με ομάδα αναφοράς, και τις προσωπικές ανάγκες και αξίες, με επακόλουθο 

η γενική αίσθηση ευεξίας να προέρχεται από τον συνδυασμό των αξιολογήσεων της 

ικανοποίησης σε κάθε τομέα» (91). 

Ο Cummins (92) πρότεινε η ποιότητα ζωής να περιλαμβάνει την αντικειμενική 

αξιολόγηση και την υποκειμενική που θα βασίζονται σε επτά παραμέτρους: υλική ευδαιμονία, 

υγεία, παραγωγικότητα, οικειότητα, ασφάλεια, κοινωνικότητα και συναισθηματική ευεξία. Η 

αντικειμενική αξιολόγηση θα αφορά την πολιτισμική ευημερία του ατόμου και η υποκειμενική 

αξιολόγηση την ικανοποίησή του σε διάφορους τομείς σταθμισμένη ανάλογα με τη 

σπουδαιότητα για το ίδιο το άτομο.  

Ο Landesman (93) τοποθετείται για τον ορισμό ΠΖ αναφέροντας την ύπαρξη δύο 

ξεχωριστών φαινομένων: την ποιότητα ζωής και την ικανοποίηση από τη ζωή. Η ΠΖ είναι 

λοιπόν το άθροισμα μιας σειράς από αντικειμενικά μετρήσιμες συνθήκες ζωής από ένα άτομο 

όπως: σωματική υγεία, προσωπικές περιστάσεις (πλούτος, συνθήκες διαβίωσης κ.λπ.), 

κοινωνικές σχέσεις, λειτουργικότητα, δραστηριότητες, επιδιώξεις και ευρύτερες κοινωνικές 

και οικονομικές επιρροές. Η υποκειμενική απάντηση σε τέτοιες συνθήκες είναι το πεδίο της 

προσωπικής ικανοποίησης από τη ζωή. 

Τρεις προοπτικές προσδίδει στην ΠΖ η Borthwick-Duffy (94), όπου η μία ορίζεται ως 

η ποιότητα των συνθηκών ζωής κάποιου, η δεύτερη ορίζει την ΠΖ ως την ικανοποίηση κάποιου 

από τις συνθήκες της ζωής του και η τελευταία κατά την οποία η ΠΖ ορίζεται ως ο συνδυασμός 

τόσο των συνθηκών ζωής όσο και της ικανοποίησης από αυτές. 

Σε πέντε κύριες κατηγορίες της ΠΖ, με παραλλαγές ο καθένας, καταλήγουν ο Flanagan 

το 1978 και οι Felce και Perry το 1995 που αφορούν τις εξής διαστάσεις: την υλική /σωματική 

ευεξία, την κοινωνική ευεξία/ή τις σχέσεις με τους άλλους, τις κοινωνικές δραστηριότητες, τη 

συναισθηματική ευεξία και προσωπική ανάπτυξη, τη θρησκεία και την ψυχαγωγία (95,96). 
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Ο Calman (1984) προτείνει για τον ορισμό της ΠΖ ως την απόσταση μεταξύ των 

ελπίδων και προσδοκιών του ατόμου και των τρεχουσών εμπειριών στην υγεία του και τον 

τρόπο ζωής του. Προσθέτει πως η ΠΖ μπορεί να περιγραφεί μόνο από το άτομο και θα πρέπει 

να περιλαμβάνει πολλές πτυχές της ζωής του (97).  

 

2.2 Μέτρηση ποιότητας ζωής  

Μια ασθένεια έχει σημαντικές επιπτώσεις στον ασθενή: μπορεί να μειώσει το προσδόκιμο ζωής 

και να προκαλέσει δυσλειτουργία, καθώς επίσης και να οδηγήσει σε αναπηρίες με επακόλουθο 

τον περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων του ατόμου (98).  

Και ενώ οι συνήθεις μετρήσεις στις κλινικές μελέτες αναφέρονται στη θνησιμότητα, 

τη νοσηρότητα και στα συμπτώματα, ο αντίκτυπος της νόσου στην καθημερινότητα του ατόμου 

είναι εξίσου σημαντικός. Για να φανεί το μέγεθος του προβλήματος υγείας είναι προτιμότερο 

η ερώτηση να είναι: «Ο πόνος ενόχλησε τις καθημερινές δραστηριότητές σας;» (EORTC QOQ-

C30 ερωτηματολόγιο) παρά να αναφερθεί μόνο το γεγονός: «Βιώσατε πόνο το τελευταίο 

διάστημα;». Ή όπως σε περίπτωση ατυχήματος στο χέρι, διαφορετική επίπτωση έχει σε άτομο 

που εκτελεί χειρωνακτική δουλειά από ό,τι διανοητική (99). Επιπλέον, ο ασθενής σε περίπτωση 

σοβαρής επίπτωσης στην καθημερινότητά του μπορεί να θελήσει να εξετάσει  την πιθανότητα 

βελτίωσης της ποιότητας ζωής του ακόμη και με θεραπεία που σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο 

θνητότητας (100).  

Για τη μέτρηση της ΠΖ έχουν αναπτυχθεί ποσοτικές μέθοδοι αξιολόγησης των 

επιπέδων ευεξίας, που επιτρέπουν την ποσοτικοποίηση της επίδρασης μιας ασθένειας στο 

άτομο και τη σύγκριση μεταξύ ομάδων ασθενών, ενώ είναι χρήσιμες στην εκτίμηση των 

αλλαγών που προκύπτουν στην υγεία του ατόμου μετά τη θεραπεία ή κατά την πορεία της 

νόσου. Πέραν τούτου, η μέτρηση της ΠΖ επιτρέπει την εκτίμηση της αποτελεσματικότητας 

μιας θεραπείας και του κόστους της (101). Το εργαλείο μέτρησης της ΠΖ θα πρέπει να 

βασίζεται στις απαντήσεις του ασθενή που είναι η πιο αξιόπιστη πηγή για τις επιπτώσεις της 

ασθένειας ή και θεραπείας στην καθημερινότητά του (102). 

Για τους λόγους αυτούς τα εργαλεία μέτρησης της ΠΖ είναι πολύτιμα στις κλινικές 

μελέτες και ανάλογα με τον σχεδιασμό τους διαχωρίζονται σε γενικά και ειδικά ως προς την 

ασθένεια ή ως προς τα συμπτώματα. Τα εργαλεία αυτά πρέπει να είναι αξιόπιστα, έγκυρα, 

ευαίσθητα σε αλλαγές (103) και κατάλληλα για την κλινική περίπτωση που εξετάζουν ώστε να 

διασφαλίζεται η αξιόπιστη ερμηνεία των κλινικών αποτελεσμάτων. Τα γενικά εργαλεία 

αξιολογούν αντικειμενικά την κατάσταση υγείας και την ΠΖ σε διάφορες ομάδες ασθενών. Τα 

ειδικά εργαλεία μέτρησης αξιολογούν εκείνα τα χαρακτηριστικά που μπορούν να επηρεάσουν 

την ΠΖ των ασθενών με συγκεκριμένη νόσο ή συγκεκριμένη θεραπεία.  
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Ως γενική προσέγγιση το εργαλείο μέτρησης της ΠΖ πρέπει να είναι πολυδιάστατο και 

να διαθέτει τουλάχιστον τέσσερις παραμέτρους: τη φυσική, ψυχική και την κοινωνική 

διάσταση όπως και τη λειτουργική κατάσταση. Η φυσική διάσταση πρέπει να περιλαμβάνει τις 

σωματικές αισθήσεις, τα συμπτώματα της ασθένειας και τις παρενέργειες. Η ψυχική να αφορά 

τη δυσφορία λόγω άγχους και κατάθλιψης. Η κοινωνική την αλληλεπίδραση στις σχέσεις με 

πρόσωπα του περιβάλλοντος ή άλλα σημαντικά του κοινωνικού περίγυρου τόσο ως προς την 

ποιότητα όσο και τη συχνότητά τους. Η λειτουργική κατάσταση να σχετίζεται με το επίπεδο 

της καθημερινής και επαγγελματικής δραστηριότητας (104).  

 

2.3 Εργαλεία μέτρησης της ποιότητας ζωής σε ασθενείς με 

καρκίνο ορθού 

Για τη μέτρηση της ΠΖ σε ασθενείς με καρκίνο ορθού έχουν αναπτυχθεί ποικίλα εργαλεία που 

αξιολογούν τη γενική ποιότητα ζωής, την εντερική λειτουργικότητα, τη σεξουαλική 

λειτουργικότητα και τη λειτουργικότητα της ουροδόχου κύστης. Κανένα εργαλείο δεν 

καλύπτει όλο το εύρος διερεύνησης της ΠΖ και αυτός είναι ο λόγος που συνήθως τα εργαλεία 

χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό.  

Σε ασθενείς με K-Ο χρησιμοποιούνται εργαλεία μέτρησης της ΠΖ όπως το EORTC 

QOL C-30 που αναπτύχθηκε από τον οργανισμό European Organization for Research and 

Treatment of Cancer (EORTC) ως βασικό εργαλείο μέτρησης της ΠΖ σε ασθενείς με ευρύ 

φάσμα ειδών καρκίνου. Αυτό περιλαμβάνει πέντε λειτουργικές κλίμακες: σωματική, ρόλου, 

συναισθηματική, γνωσιακή και κοινωνική. Με τη σωματική αναφέρεται σε περιορισμούς λόγω 

φυσικής κατάστασης με ερωτήσεις όπως: «Θα μπορούσατε να περπατήσετε για πολύ ώρα;», 

«Να μεταφέρετε βαριά τσάντα με ψώνια;», «Χρειάζεστε βοήθεια να φάτε, να ντυθείτε;». Με 

του ρόλου αναφέρεται στον περιορισμό στις καθημερινές δραστηριότητες ή στην εργασία με 

ερωτήσεις όπως: «Είστε περιορισμένοι να κάνετε τη δουλειά σας ή τις καθημερινές δουλειές 

στο σπίτι;». Στη συναισθηματική με ερωτήσεις όπως: «Νιώθετε ένταση, ανησυχία, εκνευρισμό, 

μελαγχολία;». Στη γνωσιακή με ερωτήσεις όπως: «Δυσκολεύεστε να συγκεντρωθείτε όταν 

κοιτάτε τηλεόραση;» ή «Δυσκολεύεστε να θυμάστε πράγματα;» και στην κοινωνική 

λειτουργικότητα με ερωτήσεις όπως: «Η κατάστασή σας έχει επηρεάσει τις σχέσεις σας με την 

οικογένεια ή την κοινωνική σας ζωή;». Επιπλέον, το ερωτηματολόγιο περιλαμβάνει τρεις 

κλίμακες συμπτωμάτων (κόπωση, πόνος, ναυτία και έμετος) και έξι μονές ερωτήσεις 

(δύσπνοια, αϋπνία, έλλειψη όρεξης, δυσκοιλιότητα, διάρροια και οικονομικές επιπτώσεις από 

ασθένεια και θεραπεία). Τέλος, υπάρχει η κλίμακα της καθολικής ποιότητας ζωής που 

διερευνάται με ερωτήσεις όπως: «Πώς θα αξιολογούσατε τη συνολική φυσική σας κατάσταση 

ή τη συνολική ποιότητα ζωής κατά την περασμένη εβδομάδα;» (105). 
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Η κλίμακα Faecal Incontinence Quality of Life (FIQL) αξιολογεί την ΠΖ ειδικά ως 

προς το είδος της εντερικής ακράτειας και τη συχνότητά της. Το εργαλείο περιλαμβάνει 29 

ερωτήσεις που σχηματίζουν τέσσερις κλίμακες. Τρόπος ζωής με δέκα στοιχεία όπως: «Δεν 

μπορώ να κάνω πράγματα που θα ήθελα», «Φοβάμαι να βγω έξω», «Πρέπει να προγραμματίζω 

τις δραστηριότητές μου». Συμπεριφορά/διαχείριση με εννέα στοιχεία όπως: «Νιώθω να μην 

έχω τον έλεγχο του εντέρου μου, όπου πάω επισημαίνω την τουαλέτα, όποτε είμαι μακριά από 

το σπίτι προσπαθώ να είμαι κοντά στην τουαλέτα». Κατάθλιψη/αυτοαντίληψη με επτά 

δηλώσεις όπως: «Γενικά η υγεία μου είναι» και ακολουθούν μερικές επιλογές, «Φοβάμαι να 

κάνω σεξ», «Νιώθω διαφορετικά από άλλα άτομα», «Ευχαριστιέμαι τη ζωή λιγότερο», 

«Νιώθω σαν να μην είμαι υγιής». Επίσης, «Τον τελευταίο μήνα αισθανθήκατε: λυπημένος, 

αποθαρρημένος, απελπισμένος;». Αμηχανία με τρία στοιχεία όπως: «Έχω διάρροια χωρίς να 

το καταλαβαίνω, ανησυχώ ότι οι άλλοι αντιλαμβάνονται την οσμή από εμένα, νιώθω ντροπή». 

Η εσωτερική αξιοπιστία του εργαλείου αναφέρεται στα >0,70 Cronbach άλφα, ως προς την 

εγκυρότητα η καθεμιά από τις τέσσερις κλίμακες μπορεί να διακρίνει ασθενείς με ακράτεια 

από ασθενείς με άλλα γαστρεντερολογικά προβλήματα (106).  

Η κλίμακα Faecal Incontinence Severity Index (FISI) εξετάζει το είδος της εντερικής 

ακράτειας σε: αέρια, βλέννα, υδαρά και στερεά και τη συχνότητά της όπως 1-3 φορές/μήνα και 

1-2 φορές/εβδομάδα/μέρα. Η βαθμολογία από 0 απόλυτα φυσιολογικό έως 61 πλήρης ακράτεια 

σε στερεά κένωση/ημέρα. Υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει χειρότερη συμπτωματολογία 

(107).  

Η κλίμακα EORTC QLQ-CR38 (108) είναι ειδικά σχεδιασμένη για την αξιολόγηση 

της ΠΖ σε ασθενείς με Κ-Ο και χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με την κλίμακα EORTC QOL 

C-30. Αποτελείται από 38 στοιχεία που σχηματίζουν δύο λειτουργικές κλίμακες (εικόνα 

σώματος και σεξουαλικότητα), επτά κλίμακες συμπτωμάτων (προβλήματα διούρησης & 

πεπτικού, παρενέργειες χημειοθεραπείας, προβλήματα εντερικής κένωσης, στομίας & 

σεξουαλικά προβλήματα άντρα/γυναίκας) και τρεις μονές εκτιμήσεις (σεξουαλική 

ευχαρίστηση, απώλεια σωματικού βάρους, προοπτική μέλλοντος). Οι 19 ερωτήσεις 

συμπληρώνονται από όλους τους ασθενείς και οι υπόλοιπες 19 συμπληρώνονται από άντρες ή 

γυναίκες, από ασθενείς με στομία ή χωρίς στομία. Η κλίμακα εξετάζει την ΠΖ την τελευταία 

εβδομάδα εκτός της παραμέτρου της σεξουαλικής ευχαρίστησης και οι απαντήσεις έχουν 

τέσσερες επιλογές από καθόλου έως πολύ (108).   

Το ερωτηματολόγιο EORTC QLQ-CR29 (τροποποίηση του EORTC QLQ-CR38) 

σχεδιάστηκε ειδικά για την αξιολόγηση της θεραπείας του καρκίνου ορθού από την οπτική του 

ασθενή και υποδιαιρείται σε τέσσερις κλίμακες (συχνότητα ούρων, αίμα/βλέννη στα κόπρανα, 

εικόνα σώματος και συχνότητα κενώσεων) και επιπλέον 19 μονήρεις μετρήσεις, η βαθμολογία 

κυμαίνεται από 0 έως 100 με την υψηλότερη να υποδηλώνει καλύτερη ΠΖ (109,110). 
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Το ερωτηματολόγιο COlo-REctal Functional Outcome (COREFO) αξιολογεί την 

εντερική λειτουργία και περιλαμβάνει 26 ερωτήσεις που καταλήγουν σε συνολική βαθμολογία 

με πέντε συνιστώσες: συχνότητα κενώσεων, εντερική ακράτεια, κοινωνικός αντίκτυπος, 

στοιχεία συνδεόμενα με την υφή των κενώσεων και ανάγκη φαρμακευτικής αγωγής. Η 

βαθμολόγηση κυμαίνεται από 0-100 με την υψηλότερη να υποδηλώνει χειρότερη λειτουργία 

του εντέρου (111). 

Το ερωτηματολόγιο International Prostate Sympton Score (I-PSS) αξιολογεί την 

λειτουργία ούρησης, περιλαμβάνει επτά ερωτήσεις και αφορά  τις συχνότητα, νυκτουρία, 

αδύναμη ροή ούρων, διστακτικότητα, διαλείπουσα, ατελή εκκένωση και επείγουσα ανάγκη. Η 

κάθε ερώτηση βαθμολογείται με 0-5 με τελική βαθμολογία το άθροισμα όλων έως 35 που 

υποδηλώνει τα περισσότερα συμπτώματα με το 0 ασυμπτωματικός ασθενής (112). 

Η κλίμακα γενικού επιπέδου υγείας EuroQol 5 dimensions (EQ-5D) εξετάζει την ΠΖ 

μέσω πέντε παραμέτρων: κινητικότητα, αυτοφροντίδα, συνήθεις δραστηριότητες, 

πόνος/δυσφορία και άγχος/κατάθλιψη. Κάθε παράμετρος χωρίζεται σε τρία επίπεδα: χωρίς 

προβλήματα – μέτρια προβλήματα – σημαντικά προβλήματα. Η βαθμολογία κυμαίνεται από 0 

καθόλου έως 100 η βέλτιστη ΠΖ. Η κλίμακα EuroQol visual analogue scale (EQ-VAS) είναι η 

οπτική εκδοχή της άποψης του ασθενή που του ζητείται να σημειώσει για την κατάσταση της 

υγείας του σε βαθμολογημένη κλίμακα από 0-100 (χειρότερη έως βέλτιστη κατάσταση υγείας) 

(113). 

Το ερωτηματολόγιο Short Form 36 (SF-36) αξιολογεί τη γενική υγεία του ατόμου με 

36 ερωτήσεις που περιλαμβάνουν τις οκτώ κλίμακες: 1) σωματική λειτουργικότητα (10 

στοιχεία), 2) σωματικός ρόλος που σχετίζεται με περιορισμούς λόγω σωματικών προβλημάτων 

(τέσσερα στοιχεία), 3) σωματικός πόνος (δύο στοιχεία), 4) γενική αντίληψη υγείας (πέντε 

στοιχεία), 5) ζωτικότητα (τέσσερα στοιχεία), 6) κοινωνική λειτουργικότητα (δύο στοιχεία), 7) 

συναισθηματικός ρόλος σχετιζόμενος με περιορισμούς λόγω συναισθηματικών προβλημάτων 

(τρία στοιχεία) και 8) ψυχική υγεία (πέντε στοιχεία) που συγκλίνουν σε δύο συνοπτικές 

κλίμακες της σωματικής υγείας και της ψυχικής υγείας. Επιπλέον, περιλαμβάνεται ένα 

αστάθμητο στοιχείο με το οποίο το άτομο δηλώνει την όποια αλλαγή στην υγεία του τον 

τελευταίο χρόνο. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0-100. Υψηλότερη βαθμολογία 

δηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής. Το εργαλείο είναι αξιόπιστο και προσεγγίζει τις βασικές 

διαστάσεις της ΠΖ, παρουσιάζει υψηλή εσωτερική αυτοτέλεια, αξιοπιστία, συγκλίνουσα και 

διακριτική εγκυρότητα (114).  
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2.4 Ποιότητα ζωής σε ασθενείς με καρκίνο ορθού έπειτα από 

ριζική εκτομή 

Οι εξελίξεις στη θεραπεία του Κ-Ο, όπως και οι διασωστικές επεμβάσεις του σφιγκτήρα, 

επέφεραν σημαντικές αλλαγές: η επιβίωση των ασθενών έχει επιμηκυνθεί και τα ποσοστά 

υποτροπών έχουν μειωθεί, η προσοχή στρέφεται πλέον στις επιπτώσεις της θεραπείας στη 

λειτουργικότητα και στις παραμέτρους που συμβάλλουν στην ΠΖ αυτών των ασθενών, 

ανάμεσα σε αυτές είναι: η εντερική εγκράτεια, η σεξουαλική λειτουργία και ούρηση, η εικόνα 

του σώματος, η κοινωνική και συναισθηματική λειτουργικότητα των ασθενών (115).  

Η ριζική χειρουργική ως σύγχρονη θεραπεία του Κ-Ο έχει δύο μορφές, την πρόσθια 

χαμηλή εκτομή του ορθού (ΧΠΕ) με προσωρινή ειλεοστομία ή την κοιλιοπεριτοναϊκή εκτομή 

του ορθού ΚΠΕ με μόνιμη κολοσοτομία. Και οι δύο σχετίζονται με σημαντική συν-νοσηρότητα 

που προκύπτει είτε από την δημιουργία της στομίας είτε από τους χειρουργικούς χειρισμούς 

ενδοπυελικά (13). Στη συστηματική ανασκόπηση των Paun et al. που περιλάμβανε 36.315 

ασθενείς (από 98 μελέτες) με 26.845 από αυτούς να έχουν αναστόμωση, τα ποσοστά των 

μετεγχειρητικών επιπλοκών όπως η διαρροή αναστόμωσης αγγίζει το 11%, η ενδοπυελική 

σήψη ανέρχεται στο 12% (σε 29 μελέτες) και η λοίμωξη του χειρουργικού τραύματος 

παρατηρείται στο 7% (σε 50 μελέτες) (116). 

Οι πιο συχνές επιπτώσεις στην ΠΖ σε ασθενείς έπειτα από θεραπεία για Κ-Ο αφορούν 

την κοινωνική λειτουργικότητα, τη σεξουαλική λειτουργικότητα, τη γενική υγεία, τη σωματική 

λειτουργικότητα, τον σωματικό πόνο, τη διάρροια και την κόπωση. Ενώ μερικές παράμετροι 

όπως η γενική υγεία, η κοινωνική λειτουργικότητα και η σεξουαλική λειτουργικότητα 

φαίνονται να είναι σε καλύτερη κατάσταση σε ασθενείς χωρίς στομία αν και θα πρέπει να 

αναφερθεί ότι υπάρχουν και αντίθετα ευρήματα (11).  

Οι μελέτες δείχνουν ότι οι ασθενείς χωρίς στομία σε σύγκριση με ασθενείς με στομία 

παρουσιάζουν καλύτερη ΠΖ στις διαστάσεις του ρόλου και στην κοινωνική και σωματική 

λειτουργικότητα, ενώ δείχνουν να έχουν καλύτερη εικόνα σώματος. Οι ασθενείς με στομία 

παρουσιάζουν περιορισμένη δραστηριότητα στην καθημερινότητα, πιο αναστατωμένη 

κοινωνική και οικογενειακή ζωή, μειωμένη ικανότητα να φροντίζουν τον εαυτό τους και 

νιώθουν λιγότερο ελκυστικοί (117,118). Αντίθετα αποτελέσματα αναφέρει η μελέτη των 

Rauch et al., όπου οι ασθενείς με στομία είχαν καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητα, 

μεγαλύτερη πεποίθηση και λιγότερο άγχος από τους ασθενείς χωρίς στομία (119). 

Οι γυναίκες δείχνουν να έχουν μεγαλύτερη επίπτωση στη σωματική λειτουργία και τη 

συνολική ΠΖ και αισθάνονται μεγαλύτερη κόπωση από τους άντρες (120,121), ενώ ασθενείς 

νεότεροι των 69 ετών δείχνουν να είναι καλύτερα στη σωματική λειτουργικότητα και τη 
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συνολική ΠΖ σε σύγκριση με ασθενείς >70 ετών που δηλώνουν (νιώθουν) μεγαλύτερη κόπωση 

(121). 

 

2.4.1 Εντερική δυσλειτουργία 

Η ριζική θεραπεία του Κ-Ο επηρεάζει την εντερική λειτουργικότητα μακροχρόνια. Ασθενείς 

χωρίς στομία παρουσιάζουν περισσότερα προβλήματα εντερικής ακράτειας και μεγαλύτερη 

συχνότητα κενώσεων με κατάληξη την αυξημένη χρήση πάνας υγιεινής (122). Παρά τα 

προβλήματα αυτά, οι ασθενείς με ΧΠΕ δείχνουν να έχουν καλύτερη ΠΖ από τους ασθενείς με 

στομία (117). Το ποσοστό των ασθενών που θα εμφανίσει εντερική λειτουργική διαταραχή 

έπειτα από σφιγκτηροσωστική επέμβαση κυμαίνεται μεταξύ 25% και 80% στη μελέτη Ziv et 

al. το 2013. Σε μεταγενέστερη μελέτη το 2018 το ανώτερο όριο πέφτει στο 56% (123). Η 

διαταραχή περιλαμβάνει την απώλεια του ελέγχου της αποβολής των αερίων ή υδαρών 

κενώσεων όπως και τη συχνότητα και κατάτμηση των κενώσεων, που χαρακτηρίζουν το 

σύνδρομο της χαμηλής πρόσθιας εκτομής (low anterior resection syndrome  ̶  LARS). Το 

σύνδρομο σχετίζεται με την ακτινοθεραπεία προεγχειρητικά (νεοεπικουρική θεραπεία), με 

πιθανό τραυματισμό κατά τη διάρκεια δημιουργίας αναστόμωσης, με αλλοιώσεις στη 

φυσιολογία του ορθού και ανάπτυξη νευροπάθειας στην περιοχή και με νοσηρότητα 

μετεγχειρητικά όπως η σήψη (124).  

 Για την ομοιομορφία του όρου το 2012 αναπτύχθηκε εργαλείο αξιολόγησης της 

διαταραχής LARS scoring system (125) με πέντε παραμέτρους που διαχωρίζει τη διαταραχή 

ανάλογα με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων σε απουσία LARS, μέτριο LARS και υψηλό 

LARS. Στη μετανάλυση των Croese et al. υψηλό LARS διαπιστώνεται στο 41% των ασθενών 

από έντεκα μελέτες με την αρνητική επίδραση στη λειτουργία του εντέρου να σχετίζεται με 

την ακτινοθεραπεία και τη χαμηλή αναστόμωση (123). Οι Emmertsen et al. διερεύνησαν τη 

συσχέτιση της LARS με την ΠΖ σε 260 ασθενείς έπειτα από σφιγκτηροσωστική επέμβαση. Το 

58% των ασθενών παρουσίασαν υψηλό LARS στους τρεις μήνες μετεγχειρητικά που 

προοδευτικά μειώθηκε σε 45,9% στους 12 μήνες και σχετίστηκε με ακτινοθεραπεία προ 

επέμβασης. Σημαντικές διαφορές επισημάνθηκαν στην ΠΖ υπέρ των ασθενών χωρίς LARS 

συγκριτικά με LARS. Οι διαφορές αφορούσαν τη γενική κατάσταση υγείας, τις λειτουργικές 

κλίμακες και κλίμακες συμπτωμάτων του εργαλείου αξιολόγησης EORT-QLQ-C-30 στην ΠΖ 

(126).  

 

2.4.2 Σεξουαλική δυσλειτουργία 

Η σεξουαλικότητα του ατόμου είναι αναπόσπαστο τμήμα της προσωπικότητάς του και 

περιλαμβάνει πολλαπλές πτυχές όπως τη συντροφικότητα, τη δραστηριότητα, τη συμπεριφορά, 
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τις στάσεις και τη λειτουργικότητα. Η σεξουαλική δραστηριότητα σχετίζεται με την υγεία ενώ 

η ασθένεια μπορεί να επηρεάσει σημαντικά τη σεξουαλική υγεία (127). 

Τα σεξουαλικά προβλήματα προκύπτουν από τη μείωση της σεξουαλικής επιθυμίας 

και των διαταραχών στις φυσιολογικές ή ψυχολογικές παραμέτρους που σχετίζονται με τις 

τέσσερις φάσεις του κύκλου της  σεξουαλικής ανταπόκρισης: επιθυμία – διέγερση – οργασμός 

– χαλάρωση όπως προτάθηκε από τους Masters, Johnson και αργότερα την Kaplan (128). Στον 

γενικό πληθυσμό τα σεξουαλικά προβλήματα στους ηλικιωμένους σχετίζονται με 

στρεσογόνους παράγοντες όπως η όχι καλή ψυχική υγεία και η μη ικανοποίηση στη σχέση, 

αλλά και η φυσική κατάσταση που επηρεάζει τη σεξουαλικότητα κυρίως στις γυναίκες (129).  

Οι ασθενείς με καρκίνο ορθού στην πλειονότητά τους είναι >65 ετών και η θεραπεία –κυρίως 

χειρουργική μέσω των χειρισμών ενδοπυελικά– μπορεί να προκαλέσει δυσλειτουργία σε 

βιολογικό (φυσιολογικό) επίπεδο και κατ’ επέκταση στην ικανοποίηση που εκπροσωπεί την 

ποιότητα της σεξουαλικής λειτουργικότητας του ατόμου (63). 

Η επίπτωση της θεραπείας για Κ-Ο στη σεξουαλική λειτουργικότητα του ατόμου 

αφορά και τα δύο φύλα, με τους άντρες να δείχνουν μεγαλύτερα επίπεδα άγχους, και τους 

νεότερους ασθενείς να παρουσιάζουν μεγαλύτερη επιδείνωση στη σεξουαλικότητα που οδηγεί 

με τον χρόνο σε σοβαρά συναισθηματικά συμπτώματα (121). Μετεγχειρητικά, η σεξουαλική 

δυσλειτουργία περιλαμβάνει τη στυτική ικανότητα, εκσπερμάτιση, και σεξουαλική 

ικανοποίηση (63,122), με σημαντικά υψηλότερη συχνότητα σε ασθενείς ύστερα από 

κοιλιοπεριναϊκή εκτομή (130). Όλοι οι ασθενείς θεωρούν ότι η μείωση της σεξουαλικής 

λειτουργικότητας επηρεάζει την ΠΖ τους. 

Η δυσλειτουργία στις γυναίκες που παραμένουν σεξουαλικά ενεργές αφορά τη 

δυσπαρευνία και την κολπική ξηρότητα, ενώ επισημαίνεται ότι η ακτινοθεραπεία επηρεάζει 

αρνητικά τη σεξουαλική δραστηριότητα και στα δύο φύλα (63), χωρίς ωστόσο να επηρεάζει 

την ολική λειτουργικότητα των ασθενών (122). Οι Hendren et al. διερεύνησαν την ΠΖ και τη 

σεξουαλική λειτουργικότητα σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία Κ-Ο στη διάρκεια 

μιας εικοσαετίας από όπου προέκυψε ότι 29% των γυναικών και 45% των αντρών δηλώνουν 

πως η χειρουργική θεραπεία επέφερε μεγάλη μείωση στη σεξουαλική τους ζωή. Τα σεξουαλικά 

προβλήματα στις γυναίκες στην πλειονότητα αφορούσαν τη λίμπιντο (41%), τη διέγερση 

(29%), τη δυσπαρεύνια (46%) και στους άντρες τη λίμπιντο (47%), τη μερική ανικανότητα 

(52%), τον οργασμό (41%). Και τα δύο φύλα δήλωσαν αρνητική εικόνα σώματος. Οι ασθενείς 

ανέφεραν έλλειψη στην πληροφόρηση προ θεραπείας σχετικά με τις αρνητικές επιπτώσεις της 

θεραπείας στη σεξουαλική λειτουργικότητα και ότι σπάνια αντιμετώπισαν με θεραπεία τη 

δυσλειτουργία (131). 



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

62 

 

2.4.3 Ακράτεια ούρων 

Σχετικά με την ακράτεια ούρων, το ποσοστό μπορεί να φτάνει στο 38% έπειτα από πρόσθια 

χαμηλή εκτομή (ΧΠΕ) (total mesorectal excision   ̶ TΜΕ) σε ασθενείς που είχαν φυσιολογική 

λειτουργία στο 72% προ επέμβασης. Δυσκολία στην εκκένωση της κύστης παρατηρείται στο 

30% των ασθενών μετεγχειρητικά που προ-επέμβασης είχαν φυσιολογική λειτουργία στο 65%. 

Σύμφωνα με τους ερευνητές οι δυσλειτουργίες βρέθηκε να σχετίζονται με την επέμβαση (132). 

Η ακράτεια ούρων αναφέρεται ως πιο συχνή σε ασθενείς με στομία, χωρίς ωστόσο σημαντικές 

διαφορές στη δυσουρία (119), και η ακτινοθεραπεία δεν φαίνεται να επιφέρει σημαντικές 

διαφορές στη λειτουργικότητα της κύστης (130). 

 

2.4.4 Σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό 

Συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό, στην πλειονότητα οι μελέτες που αξιολόγησαν τη γενική 

ΠΖ με εργαλεία όπως τα QLQ-C30, SF-36 αναφέρουν ότι δεν υπάρχει καμία διαφορά μεταξύ 

ασθενών και γενικού πληθυσμού, ενώ μια μελέτη αναφέρει αποτελέσματα υπέρ των ασθενών 

και η άλλη υπέρ του γενικού πληθυσμού. Ως προς τη λειτουργικότητα στην ΠΖ, τα ευρήματα 

δείχνουν οι ασθενείς να έχουν χειρότερα σκορ από τον γενικό πληθυσμό στις διαστάσεις: 

κοινωνική, ρόλου, σωματική και συναισθηματική λειτουργικότητα, ενώ στις κλίμακες των 

συμπτωμάτων οι πιο συχνές αναφορές αφορούσαν την εντερική λειτουργικότητα όπως 

διάρροια και δυσκοιλιότητα και σεξουαλική δυσλειτουργία (11). Επιπλέον, οι επιπτώσεις της 

εντερικής δυσλειτουργίας σε ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας μπορεί να τους οδηγήσει σε 

κοινωνική απομόνωση και στην κατάργηση της ανεξάρτητης διαβίωσής τους, με αποτέλεσμα 

την εξάρτηση από άλλους και την αναγκαστική ιδρυματοποίησή τους (133,134).  

Συμπερασματικά, οι ασθενείς έπειτα από ριζική εκτομή του ορθού έχουν επίπτωση 

στην ΠΖ τους στις διαστάσεις της σωματικής υγείας, της κοινωνικής λειτουργικότητας, ενώ 

παρουσιάζουν αυξημένα εντερικά συμπτώματα και σεξουαλική δυσλειτουργία.   

 

2.5 Ποιότητα ζωής ύστερα από διορθική ενδοσκοπική 

μικροχειρουργική (TEMS)  

H διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική (ΔΕΜ=TEMS), όπως προαναφέρθηκε, εισήχθη 

στην κλινική πρακτική το 1983 από τον καθηγητή Gehard Buess ως εναλλακτική λύση για τη 

ριζική χειρουργική στον Κ-Ο (14,64). Η TEMS έχει δείξει ασφαλή ογκολογικά αποτελέσματα 

σε όγκους ορθού αρχικού σταδίου έως σήμερα (19). Εντούτοις, η ΠΖ σε ασθενείς μετά την 

TEMS δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς. Μέχρι σήμερα λιγότερες από δέκα μελέτες διερεύνησαν 

την ΠΖ σε ασθενείς μετά την TEMS. Στον Πίνακα 2.1 συνοψίζονται τα χαρακτηριστικά των 
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μελετών αυτών. Σε σύνολο επτά μελετών η ΠΖ έχει αξιολογηθεί σε 389 ασθενείς με χρόνο 

μετεγχειρητικής παρακολούθησης να κυμαίνεται από έξι εβδομάδες έως ένα χρόνο και μόνο 

μία μελέτη αγγίζει τους εξήντα μήνες μετεγχειρητικής περιόδου σε 93 ασθενείς. Οι ασθενείς 

στην πλειονότητά τους ταξινομούνται με καρκίνο ορθού αρχικού σταδίου Τ0Ν0 και ο μέσος 

όρος ηλικίας τη χρονική στιγμή της επέμβασης κυμαίνεται μεταξύ 62 και 71 ετών. Τα εργαλεία 

μέτρησης ποιότητας ζωής, εντερικής λειτουργίας και σεξουαλικής λειτουργίας που 

χρησιμοποιήθηκαν στις μελέτες περιγράφονται στον Πίνακα 2.2.  

 

2.5.1 Ποιότητα ζωής 

Η ποιότητα ζωής που έχει αξιολογηθεί στις μελέτες με EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-CR38 

και EORTC QLQ-CR29 (Πίνακας 2.3) δεν διαφέρει ένα χρόνο μετά την TEMS σε σύγκριση 

με την προ TEMS βαθμολογία όπως δείχνουν τα αποτελέσματα στους Planting et al. (135) πλην 

βελτίωσης στη διάρροια. Το ίδιο φάνηκε και σε συγκρίσιμες τιμές στην ΠΖ μεταξύ των 

ασθενών με TEMS και TME (total mesorectal excision) 28 μήνες μετεγχειρητικά στη μελέτη 

των Doornebosch et al. (136). Οι μετρήσεις της ΠΖ στο ενδιάμεσο ενός έτους δείχνουν πτώση 

σε μερικές παραμέτρους που όμως επιστρέφουν στο προ της TEMS επίπεδο στο τέλος του 

πρώτου μετεγχειρητικού έτους.  
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Πίνακας 2. 1 Χαρακτηριστικά μελετών ποιότητας ζωής μετά από διορθική ενδοσκοπική μικροχειρουργική ή TEMS 

Συγγραφείς/ 

χρονολογία/ 

χώρα 

Σχεδιασμός 

μελέτης  

Εργαλεία μέτρησης  

ποιότητας ζωής, εντερικής 

λειτουργίας 

Επέμβαση Τύπος καρκίνου Ασθενείς Μέτρηση & 

ΔΠ  

(μέσος όρος) 

μήνες 

ΔΠ  

(μέσος 

όρος) 

χρόνια 

Ηλικία-

χρόνια 

(διάμεσος, 

(IQR*)) 

Cataldo et al. 

2005 (137) 

Ηνωμένες Πολιτείες 

Διαχρονική 

προοπτική 

FIQL  

FISI  

 

TEM Κακόηθες 

καρκίνωμα  

αρχικού σταδίου 

39 προTEMS & 

6 εβδομάδες 

 

½  66 (44-88) 

 

Doornebosch et al. 

2007 (136) 

Ολλανδία  

Διασταυρούμεν

η –συγχρονική 

EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-

CR38  

The EuroQol EQ-5D, EQ-VAS  

TEM/ 

TME 

T1 καρκίνωμα 31 

 

31/39 μήνες 

 

2 1/2  71 (46-90)  

71 (51-87) 

Doornebosch et al. 

2008 (138) 

Ολλανδία 

Διαχρονική 

προοπτική 

EuroQol EQ-5D, EQ-VAS 

FIQL  

FISI 

TEM Αδένωμα 

λαχνών (Villous 

adenoma) 

47  προTEMS & 

6 μήνες 

1/2 67 (40-84) 

Allaix et al. 

2011 (139) 

Ιταλία 

Διαχρονική 

προοπτική 

EORTC QoL -C30, EORTC QLQ-

CR38  

EQ-5D, EQ-VAS 

FIQL 

Anorectal manometry  

Wexner Continence Grading Scale 

TEM Αδένωμα/αδενο

καρκίνωμα 

 T1 N0 

93 προTEMS & 

3, 12, 60 μήνες 

¼, 1, 5 71 (45-85) 
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Planting et al. 

2013 (135) 

Καναδάς 

Διαχρονική 

προοπτική 

EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-

CR38 

FIQL  

FISI  

TEM Αδένωμα/ 

καρκίνωμα  

30 προ-TEMS & 

12 μήνες 

1 70 (42-93) 

Valsdottir et al. 

2014 (140) 

Ηνωμένες Πολιτείες 

Διασταυρούμεν

η –συγχρονική 

EORTC QLQ-C30, EORTC QLQ-

CR38 

FIQL  

6 ερωτήσεις ικανοποίησης ασθενών 

με ΠΖ των. 

TEM Αρχικού 

σταδίου/ 

καρκινωματώδη 

 (T1,T2, T3) 

 57 48 μήνες 

 

4 62 (29-88) 

Hompes et al. 

2015 (141) 

Μ. Βρετανία 

Διαχρονική 

προοπτική 

EORTC- QLQC30, QLQ-CR29  

EQ-5D, EQ-VAS  

COREFO  

I-PSS  

TEM  Κακόηθες/ 

αρχικού σταδίου 

αρχικά 92        

& τη 52η 

εβδομάδα  

33  

προTEMS & 

6,12,26,52 

εβδομάδες 

1 69 (10) 

 

TEMS – Transanal Endoscopic Microsurgery, TME – Total Mesorectal Excision, FIQL – Faecal Incontinence Quality of Life, FISI – Faecal Incontinence 

Severity Index, EORTC QLQ-C30 – European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of life for cancer patients, QLQ-CR38 –for 

colorectal cancer, QLQ-CR29 – for colorectal,  EQ-5D – EuroQol 5 Dimensions, EQ-VAS – EuroQoL Visual Analogue Scale, COREFO – COlo-REctal 

Functional Outcome, I-PSS – International Prostate Sympton Score, Wexner Continence Grading Scale – Wexner Score,  ΔΠ – διάρκεια παρακολούθησης, 

* Interquartile Range (Διατεταρτημοριακό εύρος),  
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Πίνακας 2. 2 Εργαλεία μέτρησης ποιότητας ζωής σε ασθενείς με καρκίνο εντέρου και 

ορθού 
Εργαλεία  Περιγραφή Βαθμολογία 

FISI (107)  

 

Βασίζεται σε είδος της εντερικής ακράτειας σε αέρια, βλέννα, υγρά και στερεά 

και στη συχνότητά της όπως 1-3 φορές/μήνα, 1 φορά/εβδομάδα, 2 

φορές/εβδομάδα, 1 φορά/ημέρα, 2 φορές/ημέρα. Η βαθμολογία από 0 απόλυτα 

φυσιολογικό έως 61 πλήρης ακράτεια, στερεά κένωση/ημέρα. Υψηλότερη 

βαθμολογία υποδηλώνει χειρότερη συμπτωματολογία 

0-61 

   

FIQL (106) 

 

29 ερωτήσεις,4 παράμετροι αναφερόμενοι στην εντερική λειτουργία: τρόπος 

ζωής, συμπεριφορά/διαχείριση, κατάθλιψη και αμηχανία  

Υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής  

1-4/ 

ερώτηση 

   

EORTC 

QLQ-C30 

(105) 

 

30 ερωτήσεις συγκλίνουν σε 5 λειτουργικές κλίμακες (σωματική, ρόλου, 

συναισθηματική, γνωσιακή και κοινωνική λειτουργικότητα), 3 κλίμακες 

συμπτωμάτων (κόπωση, πόνος, ναυτία και έμετος) και 6 μονές ερωτήσεις 

(δύσπνοια, αϋπνία, έλλειψη όρεξης, δυσκοιλιότητα, διάρροια και οικονομικές 

επιπτώσεις από ασθένεια και θεραπεία), κλίμακες καθολικής υγείας και ποιότητας 

ζωής 

Υψηλότερη βαθμολογία στις 5 λειτουργικές & καθολικής ποιότητας υγείας 

κλίμακες υποδηλώνει καλύτερο επίπεδο λειτουργίας  

Υψηλότερη βαθμολογία στις κλίμακες συμπτωμάτων υποδηλώνει βαρύτερη 

συμπτωματολογία 

0-100 

   

EORTC 

QLQ-CR38 

(108) 

2 λειτουργικές κλίμακες (εικόνα σώματος και σεξουαλικότητα), 7 κλίμακες 

συμπτωμάτων (προβλήματα διούρησης & πεπτικού, παρενέργειες 

χημειοθεραπείας, προβλήματα εντερικής κένωσης, στομίας & σεξουαλικά 

προβλήματα άνδρα/γυναίκας) και 3 μονές εκτιμήσεις (σεξουαλική ευχαρίστηση, 

απώλεια σωματικού βάρους, προοπτική μέλλοντος-  

Λειτουργικές κλίμακες – υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει καλύτερη 

λειτουργικότητα. Κλίμακες συμπτωμάτων και μονές ερωτήσεις – υψηλότερη 

βαθμολογία υποδηλώνει βαρύτερα συμπτώματα  

0-100 

   

EORTC 

QLQ-CR29 

(109,110) 

 

29 ερωτήσεις σε 4 κλίμακες: συχνότητα ούρησης, αίμα/βλέννα στην εντερικής 

κένωση, συχνότητα εντερικών κενώσεων, εικόνα σώματος, και 19 μονήρεις 

ερωτήσεις που αξιολογούν ούρηση, πόνο, εντερική ακράτεια, σεξουαλική 

λειτουργικότητα, άγχος, αμηχανία, σωματικό βάρος, γεύση, πτώση μαλλιών. 

0-100 
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Χαμηλότερη βαθμολογία στις κλίμακες υποδηλώνει καλύτερη λειτουργικότητα. 

Υψηλή βαθμολογία στα συμπτώματα υποδηλώνει περισσότερα προβλήματα 

   

EQ-5D,  

 

EQ-VAS 

(113) 

 

5 παράμετροι (κινητικότητα, αυτό-φροντίδα, συνήθη δραστηριότητα, 

πόνος/δυσφορία και άγχος/κατάθλιψη), αξιολογείται σε 3 επίπεδα: 

καθόλου/μέτρια/ακραία προβλήματα 

Οπτική αναλογική κλίμακα καθολικής υγείας 

Υψηλότερη βαθμολογία δείχνει  βαρύτερη συμπτωματολογία 

0-100 

   

Wexner 

Score (142) 

4 παράμετροι: εντερική ακράτεια σε στερεά, υγρά και αέρια, ανάγκη χρήσης 

πάνας, αλλαγή τρόπου ζωής  

Υψηλότερη βαθμολογία δείχνει βαρύτερη συμπτωματολογία 

0-20 

   

COREFO 

(111) 

26 ερωτήσεις σε 5 κατηγορίες: συχνότητα κενώσεων, ακράτεια, κοινωνική 

επίπτωση, προβλήματα σχετιζόμενα με την κένωση του εντέρου, ανάγκη χρήσης 

φαρμάκων 

0-100 

   

I-PSS (112)  7 ερωτήσεις: συχνότητα, νυκτουρία, ατελής κένωση και επιτακτική ούρηση  

Βαθμολογία 0-5/ερώτηση  

Υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει χειρότερη συμπτωματολογία 

0-35 

   

 

FISI – Faecal incontinence Severity Index, FIQL – Fecal Incontinence Quality of Life Scale, 

EORTC QLQ – European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life, 

COREFO – COlo-REctal Functional Outcome, I-PSS - International Prostate Symptom Score, 

EQ-5D – EuroQol 5 dimensions, EQ-VAS – EuroQol Visual Analogue Scale 

 

Οι Allaix et al. αναφέρουν την παράμετρο του ρόλου, δηλαδή τις καθημερινές 

ενασχολήσεις και την εργασία, να επιστρέφει στα προ της TEMS επίπεδα στους δώδεκα μήνες 

μετά της TEMS και να παρατηρείται βελτίωση στις παραμέτρους: γενική υγεία, αϋπνία, όρεξη 

και οικονομικές ανησυχίες. Επίσης, παρατήρησαν μια τάση βελτίωσης στην κόπωση και 

δύσπνοια στον έναν χρόνο. Τα αποτελέσματα αυτά διατηρήθηκαν σε όσους ασθενείς 

παρέμειναν στην παρακολούθηση έως τον πέμπτο χρόνο (139).  

Οι Hompes et al. διαπίστωσαν πτώση σε έξι παραμέτρους κατά την έκτη 

μετεγχειρητική εβδομάδα και την επιστροφή της λειτουργικότητας στα προ TEMS επίπεδα τη 

12η εβδομάδα όλων εκτός της παραμέτρου του ρόλου που αφορά την ικανότητα εκτέλεσης των 

καθημερινών ενασχολήσεων του ασθενή που παρέμεινε σημαντικά χαμηλή. Οι υπόλοιπες 
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παράμετροι ήταν η σωματική και κοινωνική λειτουργία και η κόπωση, ο πόνος και η δύσπνοια. 

Την 52η βδομάδα η παράμετρος ρόλος δεν διέφερε με τα προ της TEMS επίπεδα (141). 

Η μελέτη των Valsdottir et al. εξέτασε την ποιότητα ζωής σε 57 ασθενείς τέσσερα έτη 

μετά τη TEMS και συνέκρινε τα αποτελέσματα μεταξύ των υπο-ομάδων: ασθενών >75 και <75 

ετών, μεταξύ ασθενών με διαφορετικό στάδιο της νόσου: κακοήθους και πρώιμου όγκου ορθού 

και μεταξύ ασθενών ανάλογα με την εκτομή: υπο-βλεννογόνια ή ολικού πάχους κατά την 

επέμβαση (140). Τα αποτελέσματά τους έδειξαν ότι οι ασθενείς με κακοήθη όγκο να είναι πιο 

επιβαρυμένοι στην εντερική λειτουργία με συμπτώματα όπως διάρροια, κοινωνική 

λειτουργικότητα και προβλήματα όπως κενώσεις, εικόνα σώματος και σεξουαλική 

ευχαρίστηση. Ενώ οι ασθενείς με υπόβλεννογόνια εκτομή παρουσίασαν καλύτερη βαθμολογία 

σε σεξουαλική ικανοποίηση και στις παραμέτρους της εντερικής λειτουργίας: κένωση και 

διάρροια. Οι ασθενείς με ημικυκλική εκτομή έδειξαν καλύτερη βαθμολογία σε σεξουαλική 

ευχαρίστηση, ελπίδα στο μέλλον, εικόνα σώματος και λιγότερα λειτουργικά προβλήματα στη 

διούρηση, διάρροια και πόνο. Οι ασθενείς >75 ετών έδειξαν επιβαρυμένη ΠΖ στη γενική 

ποιότητα ζωής, στις κοινωνικές τους σχέσεις, στη σωματική τους υγεία, στις καθημερινές 

ενασχολήσεις τους και τις γνωσιακές λειτουργίες σε σχέση με τους <75 ετών (140). 

Συνοψίζοντας, η λειτουργικότητα των ασθενών στις παραμέτρους ποιότητας ζωής επιστρέφει 

στην κανονικότητά της στον έναν χρόνο, ενώ όσοι ασθενείς είχαν κακοήθη όγκο ή ήταν >75 

ετών δείχνουν να έχουν χειρότερη βαθμολογία στις κλίμακες αυτές. 

Η κλίμακα EQ-5D εκτιμά την ποιότητα ζωής και είναι το σκέλος που εκπροσωπεί την 

κοινωνική προσέγγιση, ενώ η EQ-VAS εκπροσωπεί την άποψη του ασθενή για την υγεία του. 

Και οι δύο χρησιμοποιήθηκαν σε τέσσερις μελέτες (136,138,139,141). Η άποψη των ασθενών 

για τη γενική υγεία τους (EQ-VAS) παρατηρήθηκε σημαντικά βελτιωμένη μετά TEMS σε δύο 

μελέτες: στη μελέτη των Allaix et al. (139) στους δώδεκα και εξήντα μήνες (p=0.014 και 

p<0.001 αντίστοιχα) και στη μελέτη των Doornebosch et al. (2008) στους έξι μήνες (p<0.02). 

Οι Allaix et al. (139) επιπλέον βρίσκουν σημαντική βελτίωση σε πέντε παραμέτρους της EQ-

5D στους δώδεκα (p=0.032) και εξήντα μήνες (p=0.011), αντίστοιχα. 

Σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό οι ασθενείς μετά TEMS δεν διέφεραν στη 

βαθμολογία στην κλίμακα EQ-5D στις μελέτες των Doornebosch et al. (2007 & 2008) και 

Hompes et al. όπως και στην κλίμακα EQ-VAS πλην της μελέτης Doornebosch et al. (2008) 

που βρήκαν την άποψη των ασθενών για την υγεία τους σημαντικά βελτιωμένη σε σύγκριση 

με την προ TEMS βαθμολογία, αλλά χαμηλότερη συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό προ 

επέμβασης. Στη μελέτη Doornebosch et al. (2007) η βαθμολογία σε EQ-5D και EQ-VAS δεν 

διέφερε μεταξύ ομάδων TEM και TME ασθενών και γενικού πληθυσμού. 

Με την κλίμακα FIQL αξιολογούνται οι τέσσερις παράμετροι: τρόπος ζωής, 

διαχείριση, κατάθλιψη και αμηχανία σε ασθενείς με ακράτεια. Στον Πίνακα 2.4 αναφέρονται 

τα αποτελέσματα από τις πέντε μελέτες που χρησιμοποίησαν αυτή την κλίμακα (135–139). Οι 
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Cataldo et al. στη μελέτη τους δεν διαπίστωσαν σημαντικές διαφορές προ και μετά έξι 

εβδομάδες της TEMS, αν και αναφέρουν στη συνολική βαθμολογία ότι πέντε ασθενείς είχαν 

χειροτερέψει μετεγχειρητικά. Αντίθετα, βελτίωση έως και σημαντική βελτίωση στον τρόπος 

ζωής καταγράφεται σε δύο μελέτες που έχουν μεγαλύτερη διάρκεια στη μετεγχειρητική 

παρακολούθηση, στους έξι (138) και εξήντα μήνες (139).  

Επιπλέον, στη μελέτη Valsdottir et al. που εξέτασε την ΠΖ τέσσερα χρόνια 

μετεγχειρητικά της TEMS οι ασθενείς με υποβλεννογόνια εκτομή (submucosal excision) σε 

σύγκριση με ασθενείς με εκτομή ολικού πάχους (full-thickness-excision) είχαν καλύτερη 

βαθμολογία στην παράμετρο τρόπος ζωής, αλλά χαμηλότερη (2,3) σε σύγκριση με τις άλλες 

δύο μελέτες (3,9 και 3,99) αντίστοιχα. Πάραυτα, καλύτερα σκορ στην παράμετρο διαχείριση 

είχαν οι ασθενείς <75 ετών, όσοι είχαν πρώιμο όγκο ορθού και όσοι είχαν υποβληθεί σε 

ημικυκλική εκτομή (hemicircumferential) (p=0.003), (p=0.001) και (p=0.003) αντίστοιχα. 

Αλλά και οι Planting et al. διαπίστωσαν σημαντική βελτίωση πριν και μετά TEMS στην ίδια 

παράμετρο (2,95 και 3,6 αντίστοιχα p=0.020). 

Η παράμετρος κατάθλιψη είχε σημαντική βελτίωση σε δύο μελέτες, εκείνες των 

Planting et al. και Allaix et al. Ενώ οι Doornebosch et al. (2008) (138) στη συσχέτιση με την 

κλίμακα FISI βρήκαν όλες τις παραμέτρους βελτιωμένες: τρόπος ζωής, διαχείριση, αμηχανία, 

συμπεριφορά ( p<0.05).  
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Πίνακας 2. 3 Αξιολόγηση ποιότητας ζωής με εργαλεία EORTC-QLQ: C-30, CR-38, CR-29, EQ 5D και EQ VAS 

Συγγραφείς/ 

Χρονολογία/χώρα 

Ασθενείς 

Νο 

ΔΠ3  

μήνες 

Αξιολόγηση Ποιότητας Ζωής     

   EORTC C-30 EORTC CR-38 EORTC  

CR-29 

EQ 5D EQ VAS 

      Πριν Μετά Πριν Μετά 

Cataldo et al. 

2005 (137) 

Ηνωμένες Πολιτείες 

39 1.5       

Doornebosch et al. 

2007 (136) 

Ολλανδία 

31 

 

28 Όλες οι παράμετροι συγκρίσιμες 

μεταξύ ομάδων ΤΕΜ/ΤΜΕ 

Λιγότερα προβλήματα εντερικής 

κένωσης p<0.05 

 

 - 81 

(-18-100) 

- 76 

(20-100) 

Doornebosch et al. 

2008 (138) 

Ολλανδία 

47  6    84 (11) 89 (9) 77 (14) 82 (11)* 

      M.O.2 M.O.2 

Allaix et al. 

2011 (139) 

Ιταλία 

93 3, 12 , 60 Όλες οι παράμετροι συγκρίσιμες 

προ και μετά TEMS, βελτίωση σε 

γενική υγεία, αϋπνία, όρεξη, 

οικονομικές ανησυχίες  

Βελτίωση σε σωματική εικόνα, εντερική 

κένωση με ενδιάμεση πτώση στη 

βαθμολογία, βελτίωση σε μελλοντική 

προοπτική 

 0.97 

(0.09) 

0.99 

(0.04)* 

78.05 

(6-63) 

83.55 

(6.25)* 

Planting et al. 

2013 (135) 

Καναδάς 

30 12 Όλες οι παράμετροι συγκρίσιμες 

προ και μετά TEMS, βελτίωση 

στη διάρροια 

Όλες οι παράμετροι συγκρίσιμες προ και 

μετά TEMS 

 - - 

Valsdottir et al. 

2014 (140) 

Ηνωμένες Πολιτείες 

 57, 48 μήνες 

 

Χειρότερα σωματική p=0.02, 

κοινωνική p<0.001, ρόλος p=0.01, 

αντίληψη p=0.034 στους >75 vs 

<75 

Όλες οι παράμετροι χειρότεροι σε >75 

ασθενείς ΧΣΔ1 

 

 -  

Hompes et al. 

2015 (141) 

Μ. Βρετανία 

92 1.5, 3, 8, 12 Όλες οι παράμετροι συγκρίσιμες 

προ TEMS και 12 μήνες μετά 

Πτώση την 6 βδομάδα σε 

σωματική, κοινωνική, κόπωση, 

πόνος, δύσπνοια και ρόλου  

 Όλες οι 

παράμετροι 

συγκρίσιμες 

προ & μετά 

TEMS  

88 (15) 88 (17) 81 (11) 83 (17) 

 

EORTC QLQ – European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life, C-30 – for cancer patients, CR-38 – for colorectal 

cancer, CR-29 – for colorectal cancer, EQ-5D – EuroQol 5 dimensions, EQ-VAS – EuroQol Visual Analogue Scale 

* στατιστικά σημαντικό, 1ΧΣΔ χωρίς στατιστική διαφορά, 2 M.O. μέσος όρος, 3ΔΠ διάρκεια παρακολούθησης  
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2.5.2 Εντερική λειτουργία 

Η εντερική λειτουργία αξιολογήθηκε σε πέντε μελέτες (Πίνακας 2.4). Στις τρεις μελέτες 

(135,137,138) χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα FISI που εξετάζει τη συχνότητα και το είδος της 

ακράτειας. Στις δύο μελέτες παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στους έξι και δώδεκα μήνες 

αντίστοιχα. Η τρίτη μελέτη (137) δεν κατέγραψε διαφορά προ και έξι εβδομάδες μετά TEMS.  

Οι Allaix et al. (139) αξιολόγησαν την εντερική λειτουργία (ακράτεια) με συνδυασμό 

εργαλείων Wexner και εφαρμόζοντας Manometria και κατέληξαν ότι η εντερική λειτουργία 

επιστρέφει στα προεγχειρητικά επίπεδα στους δώδεκα μήνες. Οι Hompes et al. (141) 

χρησιμοποίησαν την κλίμακα COREFO για τη διερεύνηση της εντερικής λειτουργίας. Αρχικά, 

στις έξι εβδομάδες διαπίστωσαν χειρότερη ΠΖ σε ασθενείς που είχαν υψηλότερη βαθμολογία 

στο ASA (American Society of Anesthesiologists) σκορ και σε όλους όσους η απόσταση του 

όγκου ήταν <5 cm από την οδοντωτή γραμμή (anal verge), ενώ στις δώδεκα εβδομάδες η 

βαθμολογία δεν διέφερε με τα προ TEMS σκορ.  

 Οι Cataldo et al. αξιολόγησαν την εντερική λειτουργία σε 41 ασθενείς με καρκίνο 

ορθού. Οι μετρήσεις έγιναν πριν από TEMS και έξι εβδομάδες μετά με την κλίμακα Fecal 

Incontinence Severity Index. Στα αποτελέσματα δεν διαπιστώθηκε διαφορά πριν από και μετά 

TEMS στην κινητικότητα του εντέρου και την αδυναμία αναβολής κένωσης για >10 λεπτά 

(urgency) που εμφανίστηκε σε πέντε ασθενείς μετά TEMS και αποκαταστάθηκε σε τρεις.  

 

2.5.3 Σεξουαλική λειτουργία  

Η σεξουαλική λειτουργία αξιολογήθηκε σε πέντε μελέτες, στις τέσσερις με EORTC-C38 και 

στη μία με EORTC-CR29 (Πίνακας 2.5). Χωρίς σημαντικές διαφορές στις παραμέτρους προ 

και μετά TEMS διαπιστώνεται σε τρεις μελέτες (135,139,141). Οι Vasldottir et al. (140) 

διαπιστώνουν μεταξύ ασθενών ηλικίας >75 και <75 ετών χειρότερη λειτουργία στους πιο 

ηλικιωμένους στις παραμέτρους σεξουαλική λειτουργία και σεξουαλική ευχαρίστηση, χωρίς 

ωστόσο να φτάνει σε στατιστική σημαντικότητα. Οι Doornebosch et al. 2007 (136) 

διαπίστωσαν καλύτερη σεξουαλική λειτουργία και ευχαρίστηση στους TEMS ασθενείς σε 

σύγκριση με τους ΤΜΕ και λιγότερα σεξουαλικά προβλήματα κυρίως στους άντρες.  

Συμπερασματικά, η ποιότητα ζωής μετά TEMS δείχνει θετικά αποτελέσματα, η 

επίπτωση στις λειτουργίες του εντέρου και τις κοινωνικές παραμέτρους είναι παροδικές και η 

επιστροφή στην κανονικότητα, σύμφωνα με τις μελέτες, παρατηρείται στον έναν χρόνο. Οι 

γενικεύσεις όμως περιορίζονται από τον μικρό αριθμό των ασθενών που μετείχαν σε μελέτες 

διερεύνησης ΠΖ, τη σύντομη στην πλειονότητα των μελετών χρονική περίοδο 

παρακολούθησης και την ανομοιομορφία στα εργαλεία αξιολόγησης της ΠΖ που 

χρησιμοποιήθηκαν ώστε να είναι δυνατή μια συστηματική σύγκριση των αποτελεσμάτων.  
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Πίνακας 2. 4 Αξιολόγηση εντερικής λειτουργίας (ακράτειας) και σχετιζόμενης ποιότητας ζωής ή FIQL 

Συγγραφείς/ 

Χρονολογία 

 

Ασθενείς 

Νο 

ΔΠ  

(mean) 

μήνες 

Εργαλείο 

μέτρησης 

Αξιολόγηση εντερικής ακράτειας FIQL 

      Τρόπος ζωής Διαχείριση Κατάθλιψη Αμηχανία 

    προ μετά προ μετά προ μετά προ μετά προ μετά 

Cataldo et al. 

2005 (137) 

39 1.5 

 

FISI Μ.Ο. 2.4 (range, 0 -

43) 

Μ.Ο. 2.4 (range, 0 -17) 3,6 3,5 3,7 3,5 3,9 3,8 3,6 3,4 

Doornebosch et 

al. 

2008 (138) 

47  6 FISI M.O. 10 M.O. 7 (p<0.01) 3,7 3,9* 3,6 3,8 3,7 3,9 3,1 3,7 

Planting et al. 

2013 (135) 

30 12 FISI M.O. 6.7 M.O. 6.3 (p=0.92) 3,64 3,89 2,95 3,6* 3,21 3,61* 3,48 3,74* 

Allaix et al. 

2011 (139) 

93 3, 12§, 60 Wexner M.O. 0.02 (+/-0-14) M.O. 0.05 (+/-0.37) 

p=0.421 

3,97 3,99* 3,88 3,89 3,57 3,73* 3,87 3,96* 

   Anorectal 

manometry 

Χωρίς διαφορά σε ARP, MSP, 

RAIR και πρωκτική ευαισθησία 12 μήνες  

        

Hompes et al. 

2015 (141) 

92  1.5, 3, 8, 

13 

COREFO M.O. 12 (+/-8) M.O. 10 (+/-9) - - - - - - - - 

Valsdottir et al. 

2014 (140) 

 57 48  

 

    2,3  3,1  3,59  3,4 

>75       2,2  3,6  3,1  3,5 
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<75       2,6  3,2  3,2  3,2 

Doornebosch et 

al. 

2007 (136) 

31 

 

39  

 

           

 

FIQL – Faecal Incontinence Quality of Life Scale, FISI – Faecal Incontinence Severity Index, COREFO – Colorectal Functional outcome, ARP – anal resting 

pressure, MSP – maximal squeeze pressure, RAIR – rectoanal inhibitory reflex     

*στατιστικά σημαντικό, §κύρια χρονική στιγμή, Μ.Ο. – μέσος όρος 
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Πίνακας 2. 5 Αξιολόγηση σεξουαλικής λειτουργικότητας  

Συγγραφείς/ 

Χρονολογία 

Ασθενείς 

Νο 

ΔΠ§§§  

Μ.Ο.  

μήνες 

Εργαλείο 

μέτρησης 

   

   EORTC QLQ-CR38§   

    Σεξουαλική 

λειτουργικότητα 

Μέσος όρος (ΤΑ) 

Σεξουαλική 

ευχαρίστηση 

Μέσος όρος (ΤΑ) 

Σεξουαλικά 

προβλήματα Άντρες 

Μέσος όρος (ΤΑ) 

Σεξουαλικά 

Προβλήματα Γυναίκες 

Μέσος όρος (ΤΑ)  

    προ μετά προ μετά προ μετά προ μετά 

Cataldo et al. 

2005 (137) 

39 1.5 

 

-     

Doornebosch et al. 

2008 (138) 

47  6 -     

Planting et al. 

2013 (135) 

30 12  80,0 

(26,0) 

78,0 

(25,9) 

66,7 

(40,8) 

69,2 

(41,9) 

81,7 (20,0) 81,7 

(20,0) 

83,3 (23,6) 83,3 

(23,6) 

Allaix et al. 

2011 (139) 

93 3, 12, 60  Χωρίς διαφορά Χωρίς διαφορά Χωρίς διαφορά Χωρίς διαφορά 

Doornebosch et al. 

2007 (136) 

31 

 

28  

 

         

ΤΕΜ     27  61  62  89 

ΤΜΕ     24  53  46  81 
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Valsdottir et al. 

2014 (140) 

 57, 48  

 

         

Ηλικία<75     81,8 

(19,6) 

 66,66 

(25,7) 

    

Ηλικία>75     64,2 

(31,6) 

 36,23 

(16,3) 

    

   EORTC QLQ-CR29§§        

    Σεξουαλικό 

ενδιαφέρον Άνδρες 

Σεξουαλικό 

ενδιαφέρον Γυναίκες  

Σεξουαλικά 

προβλήματα Άντρες  

Σεξουαλικά 

προβλήματα Γυναίκες  

Hompes et al. 

2015 (141) 

92  1.5, 3, 8, 13  39 (26) 33 (30) 18 (21) 15 (23) 35 (29) 23 (36) 0 (0) 0 (0) 

§Υψηλές τιμές υποδηλώνουν καλύτερη λειτουργία, §§Χαμηλές τιμές υποδηλώνουν λιγότερα προβλήματα και καλύτερη λειτουργία, §§§ΔΠ – Διάρκεια παρακολούθησης, 

EORTC QLQ-CR29  ̶  Colorectal QoL, EORTC QLQ-CR38   ̶Colorectal QoL  
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3 Λήψη απόφασης  

 

3.1 Λήψη απόφασης θεραπείας του ασθενή  

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Διακήρυξη Δικαιωμάτων των Aσθενών με Καρκίνο, ο ασθενής 

έχει δικαίωμα πρόσβασης σε όλες τις πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση της υγείας του 

καθώς και της ενεργού συμμετοχής του στη διαδικασία λήψης ιατρικών αποφάσεων σχετικά 

με τη θεραπεία του (143). 

Παράλληλα, στις «Οδηγίες για τη διαχείριση του καρκίνου ορθού» της εταιρείας 

Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland (ACPGBI, 2017) αναφέρεται ότι η 

«ενημερωμένη λήψη απόφασης είναι η διαδικασία κατά την οποία ο ασθενής και οι κλινικοί 

επαγγελματίες φτάνουν σε μια ομόφωνη απόφαση αφού έχουν συζητήσει τη θεραπεία, τις 

θετικές εκβάσεις, τις εναλλακτικές λύσεις μέσω της ακριβούς πληροφόρησης». Η διαδικασία 

ολοκληρώνεται με την υπογραφή του εγγράφου της συναίνεσης και από τους δύο: του ασθενή 

και του θεράποντα (53). Στις οδηγίες προτείνεται τα μέλη της θεραπευτικής ομάδας να έχουν 

κατάλληλα εκπαιδευτεί στις δεξιότητες επικοινωνίας. Επίσης, η ομάδα πρέπει να διαθέτει 

ειδικό νοσηλευτή, με εξειδικευμένες γνώσεις στον Κ-Ο μεταπτυχιακού επιπέδου, που θα 

παρέχει στον ασθενή υποστήριξη και βοήθεια σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής 

διαδικασίας και να έχει εκπαιδευτεί στις επικοινωνιακές δεξιότητες. Οι λειτουργικές εκβάσεις 

που αφορούν την εντερική λειτουργία, δυσλειτουργία κύστης και σεξουαλική λειτουργικότητα 

που ακολουθούν τη χειρουργική θεραπεία στον Κ-Ο θα πρέπει να αποτελούν μέρος της 

συζήτησης για τα αποτελέσματα και τις προσδοκίες μετά τη χειρουργική θεραπεία (53). 

 

3.2 Συναπόφαση: Μια σύγχρονη έκφραση της συναίνεσης έπειτα 

από ενημέρωση  

Η λήψη απόφασης από κοινού ως προσέγγιση επιλογής θεραπείας  κερδίζει τελευταία έδαφος 

και είναι αναγκαία διαδικασία σε περιπτώσεις: 1) όπου υπάρχουν περισσότερες από μία 

θεραπευτικές επιλογές, και ανάμεσά τους η «καμία επιλογή» που σημαίνει καμία ενέργεια, 2) 

ή όταν η επιλογή γίνεται μεταξύ της επιμήκυνσης της ζωής και της ποιότητάς της, όπως 

συμβαίνει στους μεγαλύτερης ηλικίας πληθυσμούς, 3) ή όταν η τεκμηρίωση των θεραπευτικών 

αποτελεσμάτων είναι περιορισμένη, σε αυτές τις περιπτώσεις η απόφαση για τη θεραπεία είναι 

εξατομικευμένη και θεωρείται «ευαίσθητη στις προτιμήσεις» (144).  

Στην επικοινωνία αυτού του είδους μεταξύ των δύο πλευρών ασθενή – κλινικού 

γιατρού η πληροφόρηση είναι αμφίδρομη: ανταλλάσσονται πληροφορίες σχετικές με τη 

θεραπεία, τα οφέλη της και οι πιθανοί κίνδυνοι. Ταυτόχρονα συνυπολογίζονται οι αξίες και οι 
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προτιμήσεις που εκφράζει ο ασθενής ενώ λαμβάνονται υπόψη και οι υπάρχουσες συνθήκες. Οι 

Charles et al. προτείνουν τέσσερις προϋποθέσεις για τη λήψη κοινής απόφασης: α) να 

υπάρχουν τουλάχιστον δύο συμμετέχοντες – ασθενής και θεράπων, β) και τα δύο μέρη να 

μοιράζονται τις πληροφορίες, γ) και τα δύο μέρη να κτίζουν τη συναίνεση για τη θεραπεία 

επιλογής, δ) και έτσι να φτάνουν σε συμφωνία για την εφαρμογή της θεραπείας (145). Σε αυτό 

το πλαίσιο, που αφορά όλους τους κλινικούς επαγγελματίες, βελτιώνεται η επικοινωνία και 

δύναται να εφαρμοστεί η τεκμηριωμένη πρακτική (21).  

Σύμφωνα με την τεκμηριωμένη ιατρική πρακτική, λαμβάνεται η βέλτιστη κλινική 

απόφαση που συνδυάζει την κλινική εμπειρία του ιατρού και τα καλύτερα διαθέσιμα 

ερευνητικά δεδομένα (146). Οι Epstein et al. μετά την ανάλυση 51 μελετών προτείνουν πέντε 

(5) τρόπους που θα διευκολύνουν τον κλινικό να παρουσιάζει στον ασθενή ή και στην 

οικογένειά του την κλινική τεκμηρίωση των θεραπευτικών επιλογών ώστε να καταλήξουν στην 

απόφαση για τη θεραπεία: α) κατανόηση των προσδοκιών του ασθενή και των μελών της 

οικογένειάς του, β) οικοδόμηση σχέσεων συνεργασίας, γ) παροχή τεκμηρίωσης θεραπείας με 

συζήτηση για τις επακόλουθες αβεβαιότητες, δ) παρουσίαση συστάσεων που υποστηρίζονται 

με την κλινική κρίση και τις προτιμήσεις του ασθενή και ε) έλεγχος για την κατανόηση ή μη 

των πληροφοριών και της συμφωνίας επί των προτεινόμενων συστάσεων θεραπείας (147). Από 

την πλευρά των ασθενών, ερωτήσεις προς τον θεράποντα μπορούν να βελτιώσουν την 

επικοινωνία ανάμεσα στους δύο, ασθενή – επαγγελματία υγείας, και να αυξήσουν την εμπλοκή 

του ασθενή στη διαδικασία λήψης απόφασης. Στη μελέτη Shepherd et al. (148) τέθηκαν τρεις 

ερωτήσεις: α) ποιες είναι οι θεραπευτικές μου επιλογές, β) ποια τα οφέλη και οι αρνητικές 

επιπτώσεις τους, γ) πόσο πιθανό είναι να συμβούν αυτά. Αυτές υποβλήθηκαν  από 

υποτιθέμενους ασθενείς σε 18 ιατρικές επισκέψεις και σε άλλες 18 επισκέψεις ελέγχου οι 

ερωτήσεις παραλείφθηκαν. Τα αποτελέσματα ήταν θετικά στις επισκέψεις όπου τέθηκαν οι 

ερωτήσεις. Οι ασθενείς έλαβαν καλύτερες πληροφορίες σχετικά με τις θεραπευτικές επιλογές, 

τις θετικές όπως και τις αρνητικές επιπτώσεις αυτών χωρίς την επιμήκυνση της επίσκεψης, ενώ 

οι γιατροί έδειξαν μεγαλύτερο ενδιαφέρον για τις προτιμήσεις του ασθενή με συνέπεια τη 

μεγαλύτερη εμπλοκή του τελευταίου στις αποφάσεις.  

 

3.3 Γιατί είναι σημαντική η λήψη απόφασης από κοινού; 

Η συναπόφαση στη θεραπεία είναι σημαντική γιατί επηρεάζει την ασφάλεια και την 

αποτελεσματικότητα της εξατομικευμένης φροντίδας και επιτρέπει την ενσωμάτωση της 

τεκμηρίωσης των θεραπευτικών επιλογών όπως και των προτιμήσεων των ασθενών στη 

συζήτηση. Ακολούθως βελτιώνει τις γνώσεις του ασθενή και την αντίληψή του για τους 

κινδύνους, ενώ παράλληλα μειώνει το άγχος της απόφασης (21). Επιπλέον, η διαδικασία 
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συναπόφασης δρα προστατευτικά για την αυτονομία του ασθενή και προάγει τη συμμετοχή 

του στη διαδικασία.    

Τα θετικά αποτελέσματα της συμμετοχής του ασθενή στη λήψη απόφασης 

αναφέρονται σε πλειάδα θεραπευτικών αποφάσεων και σε διαφορετικές παθήσεις: ασθενείς με 

υπέρταση ωφελούνται όταν συμμετέχουν ενεργά στη θεραπεία τους, όπως και ασθενείς με 

καρκίνο μαστού εκφράζουν λιγότερο άγχος όταν έχουν συμμετοχικό ρόλο στη συζήτηση με 

τον γιατρό τους και ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ελέγχουν καλύτερα τα επίπεδα σακχάρου 

του αίματος όταν είναι πιο ενεργοί στη διαχείριση της θεραπείας τους (149). Παρόμοια 

αποτελέσματα αναφέρουν οι Joosten et al. αφού ανέλυσαν έντεκα κλινικές δοκιμές και 

ανέδειξαν πως η απόφαση από κοινού επιφέρει θετικά αποτελέσματα ως προς την ικανοποίηση 

του ασθενή, τη συμμόρφωσή του στη θεραπεία, την κατάθλιψη και την ευεξία, κυρίως όταν 

πρόκειται για μακροπρόθεσμη θεραπεία ή χρόνια ασθένεια. Το γεγονός αποδίδεται στη 

συνεργατική φύση της συναπόφασης στις χρόνιες παθήσεις όπου οι επισκέψεις είναι περιοδικές 

παρά σε μία δύο επισκέψεις όπως σε άλλες περιπτώσεις (150).  

Στην πραγματικότητα, μελέτες αναφέρουν ότι μόνο το 30% των ασθενών επιθυμεί να 

είναι εμπλεκόμενο στις αποφάσεις για τη φροντίδα του, με αποτέλεσμα όταν οι ασθενείς 

εμπλέκονται περισσότερο να μετανιώνουν λιγότερο για τις επιλογές τους, να αναφέρουν 

καλύτερες σχέσεις με τους θεράποντες, να συμμορφώνονται περισσότερο στη θεραπεία και να 

μαρτυρούν καλύτερη εμπειρία, η οποία περιλαμβάνει μεγαλύτερη ικανοποίηση σχετικά με τα 

θεραπευτικά αποτελέσματα (151–153).  

 

3.4 Οι ρόλοι του ασθενή στη λήψη απόφασης και η διαμόρφωσή 

τους στον χρόνο  

3.4.1 Διαμόρφωση ρόλων στον χρόνο 

Μετά το 2000 παρατηρείται αύξηση στην επιθυμία των ασθενών με καρκίνο για συμμετοχή 

στη λήψη απόφασης για τη θεραπεία τους. Στις δημοσιευμένες μελέτες πριν από το 2000 η 

πλειονότητα των ασθενών δήλωνε προτίμηση στον ενεργό ρόλο στο 62,5% των μελετών, το 

ποσοστό αυτό αυξήθηκε στο 85% σε μελέτες δημοσιευμένες μετά το 2000 (154). 

Στη δεκαετία του 1990 οι Degner et al. (155) έδειξαν πως οι ασθενείς που 

διαγνώστηκαν με καρκίνο στην πλειονότητά τους (59%) προτιμούσαν η απόφαση για την 

επιλογή της θεραπείας τους να λαμβάνεται από τον θεράποντα ιατρό σε αντίθεση με τα υγιή 

άτομα που συμμετείχαν στη μελέτη, όπου το 64% εξ αυτών προτίμησε να αποφασίσει με δική 

του ευθύνη (155). Οι ασθενείς που αντιμετωπίζουν ορθοκολικό καρκίνο (ΟΚΚ) παρουσιάζουν 

ακόμη πιο αυξημένο ποσοστό (78%) στην προτίμηση ενός παθητικού ρόλου, με το 80% να 

πιστεύει ότι ο γιατρός πήρε την απόφαση σχετικά με τη θεραπεία τους όπως διαπιστώνουν οι 
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Beaver et al. το 1999 (156), ενώ αργότερα το 2006 τα ευρήματα των Cox et al. (23) έδειξαν 

αναστροφή στις προτιμήσεις του ρόλου. Η μεγαλύτερη αναλογία των ασθενών (39%) στη 

μελέτη τους προτίμησε τη συνεργατική λήψη απόφασης σε σύγκριση με άλλες επιλογές. Μία 

δεκαετία μετά, το 2015 στη μελέτη των Kehl et al., η προτίμηση στην από κοινού απόφαση 

φτάνει το 58%. Από τους 5.315 ασθενείς της μελέτης το 56% αφορούσε ασθενείς με ΟΚΚ, το 

36% έκλεινε υπέρ της ελεγχόμενης από ασθενή απόφασης, ενώ μόνο το 6% ήταν υπέρ 

ελεγχόμενης από τον θεράποντα (157).  

 

3.4.2 Φύλο και ηλικία 

Παράγοντες όπως ηλικία και φύλο επηρεάζουν τον ρόλο που επιλέγει ο ασθενής κατά τη 

διαδικασία της επιλογής της θεραπείας του: οι ηλικιωμένοι ασθενείς προτιμούν η απόφαση να 

λαμβάνεται από τον χειρουργό (23,24), ενώ οι γυναίκες δείχνουν πιο αποφασισμένες, όπως στη 

μελέτη των Salkeld et al. όπου το 58% των γυναικών με ΟΚΚ επέλεξε πιο ενεργό ρόλο, εκείνον 

της συναπόφασης (24). Ίδια τάση επιρροής ηλικίας παρατηρήθηκε και στη μελέτη των Ramfelt 

et al. (158), που διερεύνησαν την άποψη των ασθενών με ΟΚΚ πριν από και μετά το 

χειρουργείο. Ασθενείς >75 ετών προτίμησαν παθητικό ρόλο σε σχέση με τους πιο νέους και 

πιο μορφωμένους που επέλεξαν πιο ενεργή συμμετοχή. Από τα ενδιαφέροντα ευρήματα της 

μελέτης είναι πως το 71% των ασθενών προτίμησε συνεργατικό ρόλο προ της επέμβασης με 

το ποσοστό αυτό να ανεβαίνει στο 75% ένα χρόνο μετά την επέμβαση. Η εμπειρία της 

θεραπείας τροποποιεί την άποψη των ασθενών για τη θεραπευτική τους επιλογή και 

παρατηρήθηκε ότι μόνο το 64% των ασθενών έμεινε στην αρχική του απόφαση. Η 

διαφοροποίηση στην επιλογή της θεραπείας πριν από και μετά την επέμβαση παρατηρείται και 

στη μελέτη των Zolciak et al. (159), όπου το 69% των ασθενών με χαμηλή πρόσθια εκτομή 

(ΧΠΕ) AR προτίμησαν την ίδια επέμβαση, ενώ πολύ λιγότεροι (46%) από τους ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε κοιλιοπεριναϊκή εκτομή (ΚΠΕ) APR επέλεξαν την ίδια επέμβαση μετά την 

εμπειρία τους. Όμως, τέσσερα χρόνια μετά την ΚΠΕ (APR) θεραπεία το 80% από τους 

ασθενείς έδειξε ότι θα την είχαν επιλέξει ξανά (159). 

 

3.5 Τεκμηρίωση θεραπείας 

Η τεκμηρίωση της θεραπείας επηρεάζει τη συμμετοχή των ασθενών. Στη μελέτη των Keating 

et al. όπου διερευνήθηκαν 5.383 ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα ή ΟΚΚ οι αποφάσεις από 

κοινού σχετίζονταν κυρίως με τις περιπτώσεις όπου υπήρχε επαρκής τεκμηρίωση υπέρ της 

θεραπείας, ενώ σε περιπτώσεις όπου υπήρχε αβεβαιότητα στην έκβαση η απόφαση βάρυνε τον 

θεράποντα (160). 
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Οι Pieterse et al. διερεύνησαν την άποψη 70 ασθενών θεραπευμένων από καρκίνο 

(disease free) και 60 ιατρών (χειρουργών, ακτινολόγων, ογκολόγων) σχετικά με τον ρόλο τους 

στη λήψη απόφασης και διαπίστωσαν ότι όλοι οι συμμετέχοντες επιθυμούσαν η θεραπεία να 

είναι αποτέλεσμα απόφασης από κοινού. Η αντίληψη του ρόλου όμως διαφέρει ανάμεσα στις 

δύο πλευρές: οι κλινικοί αντιλαμβάνονται τη συμμετοχή των ασθενών ως κατάληξη σε 

συμφωνία, ενώ μέρος των ασθενών (23%) αντιλαμβάνεται τη συμμετοχή του ως ενημέρωση 

μόνο. Σε μεγάλο ποσοστό (81%) όλων των συμμετεχόντων επικράτησε η άποψη ότι δεν 

μπορούν όλοι οι ασθενείς να συμμετάσχουν στη λήψη απόφασης, ενώ η πλειονότητα (74%) 

θεώρησε ότι οι κλινικοί δεν είναι πάντα ικανοί να ζυγίζουν τα υπέρ και τα κατά της θεραπείας 

για τους ασθενείς, ιδίως ως προς τη ποιότητα ζωής σε σύγκριση με την επιμήκυνση ζωής 

(length of life). Επιπλέον, οι ερευνητές διαπίστωσαν απροθυμία από τους κλινικούς να 

ανταλλάσσουν πληροφορίες σχετικά με τις πιθανότητες στις επιπτώσεις της επικουρικής 

θεραπείας (ακτινοθεραπεία μετά την επέμβαση - adjuvant treatment) (161). 

 

3.6 Επικοινωνία 

3.6.1 Βοηθήματα στη λήψη απόφασης και πως επηρεάζουν 

Οι Elwyn et al. (162) αναφέρουν τρεις προαπαιτούμενες παραμέτρους για την εφαρμογή τής 

από κοινού λήψης απόφασης. Αυτές είναι: α) η πρόσβαση στην τεκμηριωμένη πληροφόρηση 

για τις θεραπευτικές επιλογές, β) η καθοδήγηση στην εκτίμηση των υπέρ και των κατά επί των 

επιλογών και γ) η κατάλληλη υποστηρικτική κλινική αντίληψη που θα διευκολύνει τη 

συμμετοχή του ασθενή, ενώ υπογραμμίζουν πως η πορεία της εδραίωσης της από κοινού λήψης 

απόφασης τυγχάνει μακράς και αργής εφαρμογής. 

Ο ασθενής αδυνατεί να πάρει απόφαση παρά μόνο όταν λάβει κατάλληλη και επαρκή 

πληροφόρηση σχετικά με τις επιλογές, με ταυτόχρονη περιγραφή για την κατάστασή του και 

τα πιθανά αποτελέσματα της θεραπείας ή μη. Η όποια μορφή του πληροφοριακού υλικού, 

εκτυπωμένη μορφή ή βίντεο ή διαδικτυακή πληροφόρηση,  δεν φαίνεται να επηρεάζει τις 

προτιμήσεις στους ασθενείς που επιθυμούν ωστόσο το περιεχόμενο να είναι περιεκτικό και 

καλά δομημένο, να έχει σαφείς επικεφαλίδες, σύντομες παραγράφους και επισήμανση στις 

σημαντικές ενότητες (149). Η σημασία της παροχής πληροφόρησης είναι προφανής και η 

κατανόησή της θα εξαρτηθεί από τον τρόπο με το οποίο παρουσιάζεται, δηλαδή η μορφή της 

πληροφορίας και η επικοινωνία μεταξύ ασθενή και παρόχου υγείας.   

Η επικοινωνία ασθενή – θεράποντα, που περιλαμβάνει την κατανόηση, εμπιστοσύνη 

και αμοιβαία συμφωνία, έχει άμεσα αποτελέσματα στον ασθενή, με συνέπεια την καλύτερη 

συμμόρφωση στη θεραπεία, καλύτερες δεξιότητες αυτο-φροντίδας, που με τη σειρά τους 

επηρεάζουν την υγεία και την ευεξία. Οι Street et al.  περιγράφουν τους επτά τρόπους με τους 



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

82 

 

οποίους η επικοινωνία οδηγεί σε καλύτερη υγεία. Αυτοί συμπεριλαμβάνουν αυξημένη 

πρόσβαση στις φροντίδα, αύξηση γνώσεων του ασθενή και αλληλοκατανόηση, υψηλή 

ποιότητα των ιατρικών αποφάσεων, ενισχυμένη θεραπευτική σχέση, αύξηση της κοινωνικής 

στήριξης, καλύτερη εκπροσώπηση και ενίσχυση του ασθενή και καλύτερη διαχείριση των 

συναισθημάτων (163).   

Για την καλύτερη κατανόηση των πληροφοριών τελευταία έχουν σχεδιαστεί 

βοηθήματα λήψης απόφασης που περιέχουν τεκμηριωμένες πληροφορίες με στόχο τη 

βελτίωση των γνώσεων του ασθενή σχετικά με τις θεραπευτικές επιλογές, την αντίληψη των 

κινδύνων ή επιπτώσεων της θεραπείας. Η παρουσίαση πληροφοριών υπέρ και κατά της 

θεραπείας απαιτείται να είναι ισορροπημένη ώστε να ελαττώνεται η συναισθηματική 

σύγκρουση κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης (144,162).    

Μελέτες επιβεβαιώνουν πως οι ασθενείς που χρησιμοποίησαν βοηθήματα απόφασης 

είχαν σημαντικά υψηλότερο σκορ γνώσεων, το αποτέλεσμα ήταν πιο αξιοπρόσεχτο όταν τα 

βοηθήματα δόθηκαν στους ασθενείς από τον κλινικό ιατρό κατά τη διάρκεια της επίσκεψης 

από ό,τι όταν δόθηκαν από τον ερευνητή πριν από την επίσκεψη (144), γεγονός που παραπέμπει 

στη σημασία της διαπροσωπικής σχέσης. Επιπλέον, ασθενείς που χρησιμοποίησαν βοηθήματα 

είχαν πιο σαφή αντίληψη των κινδύνων της θεραπείας από τους ασθενείς που δεν 

χρησιμοποίησαν παρόμοια εργαλεία (164).    

Η σύγκρουση κατά την απόφαση αφορά τα συναισθήματα σχετικά με την έλλειψη 

ενημέρωσης, την αναποτελεσματική λήψη απόφασης, την ασάφεια για τις αξίες, την 

αβεβαιότητα και την αίσθηση έλλειψης υποστήριξης (165), τα οποία αποτελούν τους πέντε 

παράγοντες της κλίμακας μέτρησης σύγκρουσης. Η σύγκρουση απόφασης μπορεί να μειωθεί 

με τη χρήση των βοηθημάτων της λήψης απόφασης. Ασθενείς που χρησιμοποίησαν βοηθήματα 

λήψης απόφασης ένιωθαν περισσότερο ενημερωμένοι και περισσότερο ξεκάθαροι στις αξίες 

και βοηθήθηκαν στο να επιλέξουν λιγότερο αναποτελεσματική λύση από εκείνους που δεν τα 

χρησιμοποίησαν (144,166). Επιπλέον, τα βοηθήματα φέρνουν στη συζήτηση τις επιλογές 

φροντίδας και πολύ πιο συχνά τους πιθανούς κινδύνους, διευρύνοντας κατά αυτόν τον τρόπο 

τη συζήτηση και εμπλέκοντας περισσότερο τους ασθενείς. Οι Van Weert et al. διαπίστωσαν 

ότι οι νεότεροι και υψηλότερης μόρφωσης ασθενείς δείχνουν να εμπλέκονται περισσότερο στη 

συζήτηση από ό,τι οι μεγαλύτεροι που με τη σειρά τους όμως δεν θεώρησαν τον εαυτό τους 

λιγότερο εμπλεκόμενο ή ενεργό. 

 

 3.6.2 Εκπαίδευση στην επικοινωνιακή δεξιότητα και η διάρκεια της 

επίσκεψης 

Θα μπορούσαν να προκύψουν δύο ερωτήματα από την εφαρμογή των βοηθημάτων κατά τη 

διάρκεια της επίσκεψης: 1) εάν ο διαθέσιμος χρόνος της επίσκεψης αυξάνεται με την εφαρμογή 
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της απόφασης από κοινού και 2) εάν οι επαγγελματίες υγείας είναι κατάλληλα εκπαιδευμένοι 

για να την εφαρμόσουν.  

Για την εφαρμογή της λήψης απόφασης από κοινού είναι σημαντικά η εκπαίδευση των 

επαγγελματιών υγείας και η ανάπτυξη των εργαλείων στήριξης λήψης απόφασης, όπως και η 

αλλαγή της κουλτούρας των επαγγελματιών. Οι Légaré et al. (167) διερεύνησαν τη 

διαθεσιμότητα των σχετικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων και κατέληξαν σε 54 υπάρχοντα 

προγράμματα σε 14 χώρες – κυρίως σε Ηνωμένες Πολιτείες, Καναδά, Ολλανδία – με τα 

περισσότερα να έχουν αναπτυχθεί μετά το 2008. Τα προγράμματα απευθύνονταν κυρίως σε 

αδειούχους επαγγελματίες 33:54, με τα περισσότερα να αφορούν τους γιατρούς 32:54, μόνο 

τρία τις νοσηλεύτριες και έξι μεικτά για γιατρούς και νοσηλεύτριες. Στη Γερμανία η 

εκπαίδευση των κλινικών γιατρών στην επικοινωνία μεταξύ ασθενή – ιατρού και τη λήψη 

απόφασης από κοινού παρέχεται από τα ακαδημαϊκά τμήματα Γενικής Ιατρικής, Ψυχολογίας, 

Ιατρικής Κοινωνιολογίας. Πέραν τούτου το 52% των τμημάτων των ιατρικών σχολών έχουν 

συμπεριλάβει στο πρόγραμμα σπουδών τους την υποχρεωτική εκπαίδευση στη λήψη απόφασης 

από κοινού (168).   

Η διάρκεια της επίσκεψης ή της συνάντησης ασθενή – γιατρού δεν φαίνεται να 

επηρεάζεται από τη χρήση των βοηθημάτων λήψης απόφασης. Σε 9 από τις 13 κλινικές δοκιμές 

στην ανασκόπηση των Dobler et al. δεν παρατηρήθηκε αύξηση του χρόνου της επίσκεψης όπου 

χρησιμοποιήθηκαν ανάλογα βοηθήματα (169). Αντίθετα, επιμήκυνση του χρόνου επίσκεψης 

αναφέρουν οι Stacey et al. (170), όπου παρατηρήθηκε 7,5% αύξηση του δαπανημένου χρόνου 

με μόνο όφελος το χαμηλότερο κόστος στις ομάδες ασθενών που χρησιμοποίησαν βοηθήματα, 

χωρίς ωστόσο να διαπιστώνονται  άλλες διαφορές σε παραμέτρους όπως άγχος, γενική υγεία ή 

ειδικές καταστάσεις υγείας. 

 

3.7 Η πληροφόρηση των ασθενών με Κ-Ο 

Ασθενείς που διαγνώστηκαν με Κ-Ο έχουν να αντιμετωπίσουν περίπλοκη απόφαση για τη 

θεραπεία, είτε αυτή περιλαμβάνει μόνιμη στομία είτε εντερική αναστόμωση με όλα τα 

σχετιζόμενα επακόλουθα όπως αλλαγή εικόνας σώματος ή επίπτωση στην εντερική 

λειτουργικότητα, και η λήψη της βασίζεται στην παρεχόμενη πληροφόρηση που θα αφορά τη 

θεραπεία και την κατανόηση αυτής. Οι έννοιες αυτές εξετάζονται σε πλήθος μελετών που 

διερευνούν τη λήψη απόφασης (23,171).  

Οι O’Connor et al. διαπίστωσαν ότι οι ανάγκες πληροφόρησης στους ασθενείς με Κ-

Ο ήταν υψηλές και διέφεραν από ασθενή σε ασθενή λόγω διαφορετικής θεραπείας, 

χειρουργικής έκβασης και προτίμησης στο είδος των πληροφοριών, ενώ οι ίδιοι ασθενείς 

δήλωσαν ότι η πληροφόρηση που έλαβαν δεν ήταν επαρκής στα σημαντικά γι’ αυτούς θέματα 

(172), γεγονός που επισημάνθηκε και από άλλους ερευνητές (23,24,173). Επιπλέον, 
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διαπιστώθηκε ότι σημαντική πηγή πληροφόρησης ήταν η ειδική νοσηλεύτρια εντέρου – ορθού. 

Αντίστοιχα οι Sainio et al. (171) αναφέρουν πως η συμμετοχή των ασθενών στην απόφαση 

θεραπείας και φροντίδας βασιζόταν, ανάμεσα σε άλλα, στην πρόσβαση στην πληροφόρηση και 

στις καλές διαπροσωπικές σχέσεις με νοσηλεύτριες και γιατρούς. Επίσης, η πληροφόρηση 

στους ασθενείς αυξάνει την αυτονομία τους και βελτιώνει την κατάσταση της υγείας τους 

(174).  

Σύμφωνα με τους Ramfelt & Lutzen (175), η συμμετοχή στην απόφαση βασίζεται στον 

διάλογο, στις πληροφορίες και στη γνώση για τη νόσο, ενώ ο ασθενής ερμηνεύει την εμπλοκή 

του ως τρόπο προαγωγής της αντιμετώπισης της νόσου. Η συμμετοχή στη διαδικασία 

απόφασης για τους ασθενείς σημαίνει ότι είναι ενημερωμένοι, έχουν ανάμειξη στη συζήτηση 

με τον κλινικό γιατρό ανεξάρτητα εάν θα πάρουν ή όχι την απόφαση, ενώ ανασταλτικοί 

παράγοντες συμμετοχής φαίνεται να είναι η έλλειψη πληροφόρησης ή η έλλειψη ιατρικής 

γνώσης και εμπιστοσύνης στην ιατρική εξειδίκευση (176).  

 

3.8 Η οικογένεια ή και άλλα σημαντικά για τον ασθενή πρόσωπα 

ως στηρίγματα στη λήψη απόφασης για την επιλογή θεραπείας 

Οι ασθενείς με καρκίνο βασίζονται σε διάφορες πηγές στήριξης όταν αποφασίζουν για τη 

θεραπεία. Μελέτες αναφέρουν την οικογένεια και το κοινωνικό περιβάλλον του ασθενή να 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη διαδικασία λήψης απόφασης θεραπείας και στη  συνολική 

πορεία της ασθένειας.  

Τα αποτελέσματα μελέτης σε 479 ασθενείς με καρκίνο που είχαν σύντροφο κατά την 

περίοδο απόφασης για τη θεραπεία τους έδειξαν ότι η υποστήριξη από τον σύντροφο είναι 

σημαντική όπως εν μέρει και στις διαπροσωπικές σχέσεις ασθενή – θεράποντα ως προς τη 

λήψη απόφασης. Επιπλέον η σχέση αυτή επηρέασε σημαντικά την ικανοποίηση του ασθενή 

από τη θεραπευτική του επιλογή (177). 

Ο ρόλος της οικογένειας διαφέρει ανάλογα με την εθνικότητα ή τη φυλή. Σε 5.284 

ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα και ΟΚΚ διερευνήθηκε η επιρροή της οικογένειας στη λήψη 

απόφασης θεραπείας και διαπιστώθηκε ότι οι ασιατικής εθνικότητας και οι ισπανόφωνοι 

ασθενείς είχαν μεγαλύτερη ανάμειξη της οικογένειας στη λήψη απόφασης, 54 και 59,8% 

αντίστοιχα, από ό,τι οι λευκοί 47,6% (178). Επίσης, το 1,5% από τους ασθενείς δήλωσαν οι 

αποφάσεις θεραπείας να είναι ελεγχόμενες από την οικογένεια. Από τους υπόλοιπους το 49,4% 

δήλωσε ισότιμη συνεισφορά της οικογένειας στην απόφαση, το 22,1% δήλωσε μερική εμπλοκή 

της οικογένειας και το 28% μικρή εμπλοκή. Οι παντρεμένοι, οι γυναίκες, οι ασφαλισμένοι και 

οι μεγαλύτεροι σε ηλικία ήταν εκείνοι που δήλωναν ισότιμη ανάμειξη με την οικογένειά τους 

στη λήψη απόφασης.  
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Η μελέτη των Hubbart et al. (179) προβάλλει τη σημαντική συνεισφορά των ατόμων του 

στενού περιβάλλοντος στην εμπειρία της ασθένειας και την επιλογή θεραπείας του ασθενή με 

καρκίνο. Από τους 66 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη, οι 18 είχαν διαγνωστεί με ΟΚΚ. 

Στην ποιοτική αυτή μελέτη τα δεδομένα συλλέχθηκαν με συνέντευξη από 43 συγγενικά 

πρόσωπα - φροντιστές. Η μελέτη αναδεικνύει τον ρόλο του φροντιστή στην ανταλλαγή των 

πληροφοριών μεταξύ ασθενή και θεράποντα, ο οποίος ενεργεί ως μέσο μεταφοράς και 

επεξήγησης της πληροφόρησης κυρίως στα σημεία που ο ασθενής αδυνατεί να κατανοήσει την 

πληροφορία. Ακόμη, αναζητεί πρόσθετες πληροφορίες για τις θεραπευτικές επιλογές, 

καθοδηγεί τον ασθενή και διαμεσολαβεί στη λήψη απόφασης για θεραπεία. Η συζήτηση για 

την επιλογή θεραπείας μπορεί να γίνει και εκτός επίσκεψης και εκεί ο συγγενής δύναται να 

παρακινήσει τον ασθενή να σκεφτεί για τις επιλογές στη θεραπεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις 

ενισχύεται η συμμετοχή του ασθενή στην διαδικασία λήψης απόφασης και της ίδιας της 

θεραπείας.  

Οι Hirpara et al. πήραν συνέντευξη από 20 ασθενείς με ΟΚΚ από όπου προέκυψε ότι 

η οικογένεια αποτελεί σημαντικό συμπλήρωμα στη δυάδα ασθενή  παρόχου (υγείας), 

προσφέροντας ερμηνεία στις πληροφορίες που βελτιώνουν τις σχέσεις εμπιστοσύνης ασθενή – 

παρόχου και λειτουργεί ως στήριξη στην ενημερωμένη επιλογή θεραπείας. Ο ρόλος της 

επεκτεινόταν και στην πρακτική βοήθεια όπως η μεταφορά στο νοσοκομείο. Οι ερευνητές 

επισημαίνουν ότι η κοινωνική στήριξη και η ικανή χειρουργική ομάδα επηρεάζουν την 

ικανότητα του ασθενή να αποφασίσει για τη φροντίδα του, ενώ η άποψη του ασθενή για τις 

ικανότητες της χειρουργικής ομάδας και την ποιότητα του προσωπικού μπορεί να ενισχύσει 

την εμπιστοσύνη του, διευκολύνοντας με αυτόν τον τρόπο τη συμμετοχή του στη διαδικασία 

λήψης απόφασης (180).   

Η σημαντική συνεισφορά της οικογένειας είναι φανερή και διά της απουσίας της. Έχει 

παρατηρηθεί ότι οι ασθενείς καταλαβαίνουν τις γραπτές πληροφορίες καλύτερα από τις 

προφορικές και ιδίως σε συνδυασμό με προφορικές οδηγίες στη διάρκεια της επίσκεψης (181). 

Όμως ο ασθενής ξεχνάει το 40-80% των πληροφοριών στο άμεσο διάστημα, γεγονός που 

μπορεί να αποδοθεί στην απουσία μέλους της οικογένειας ή φροντιστή κατά τη διάρκεια της 

επικοινωνίας ασθενή – θεράποντα (182,183) .   

 

3.9 Εξειδικευμένο κέντρο θεραπείας: πόσο επηρεάζει η 

απόσταση του νοσοκομείου τη λήψη απόφασης   

Όπως προαναφέρθηκε (Κεφάλαιο1), η ACPGBI (Εταιρεία Εντέρου-Ορθού της Μ. Βρετανίας 

& Ιρλανδίας) προτείνει η αντιμετώπιση του Κ-ΠΕ-Ο να παρέχεται από διεπιστημονική 
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θεραπευτική ομάδα με εξειδικευμένους χειρουργούς σε κέντρα με μεγάλο αριθμό 

περιστατικών (load case), όπου η θετική κλινική έκβαση έχει μεγαλύτερα ποσοστά (52).  

Οι Xu et al. (184) διερεύνησαν ποιοι ασθενείς μπορούσαν να ταξιδέψουν προς μακρινά 

κέντρα με υψηλό αριθμό επεμβάσεων και με ποιο όφελος. Δημογραφικά χαρακτηριστικά και 

το στάδιο της νόσου επηρέαζαν τους ασθενείς στην απόφαση για αναζήτηση θεραπείας. Οι 

ασθενείς που μπορούσαν να ταξιδέψουν ήταν νεότεροι, λευκοί, με ιδιωτική ασφάλεια και 

καρκίνο-Ο σταδίου ΙΙΙ. Επιπλέον τα αποτελέσματα σε αυτούς τους ασθενείς έδειξαν βελτίωση 

στη θνητότητα 30 έως και 90 ημερών, υπήρξε αύξηση στην παροχή ακτινο- και 

χημειοθεραπείας προ επέμβασης και βελτίωση στη συγκομιδή λεμφαδένων (lymph node yield) 

κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Μακροπρόθεσμα η πενταετής επιβίωση σε αυτούς τους 

ασθενείς ήταν ποιοτικότερη σε σύγκριση με αυτούς που αναζήτησαν θεραπεία σε κέντρα 

κοντινής απόστασης από τον τόπο διαμονής τους και με χαμηλό αριθμό επεμβάσεων. Οι 

τελευταίοι έδειξαν σε ποσοστό 34% υψηλότερο βαθμό κινδύνου πενταετούς θνητότητας.   

 

3.10 Ο αντίκτυπος της λήψης απόφασης στην ικανοποίηση του 

ασθενή και την ποιότητα ζωής του 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν δύο μελέτες που αφορούν ασθενείς με καρκίνο μαστού όπου 

διερευνώνται οι επιπτώσεις της πληροφόρησης και επικοινωνίας ασθενή – ιατρού στην 

ποιότητα ζωής και την ικανοποίηση της ασθενούς από τα θεραπευτικά αποτελέσματα. Οι Vogel 

et al. διαπίστωσαν πως όσες από τις 135 ασθενείς αξιολόγησαν υψηλά τις παρεχόμενες 

πληροφορίες προ επέμβασης έδειξαν χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και υψηλότερη 

ποιότητα ζωής μετά την επέμβασή τους στους τρεις με έξι μήνες, ενώ όσες συνέβαλαν στη 

λήψη απόφασης όπως επιθυμούσαν ένιωσαν μεγαλύτερη ικανοποίηση με τη διαδικασία (λήψης 

απόφασης) και σημείωσαν χαμηλότερα επίπεδα κατάθλιψης (22).  

Οι Ashraf et al. διαπίστωσαν σε ασθενείς με καρκίνο μαστού παρόμοια επιρροή του 

ενεργού ρόλου στη λήψη απόφασης στην ΠΖ και τη γενική ικανοποίηση ανάπλασης μαστού. 

Από τις 465 ασθενείς οι 307 επέλεξαν την ενημερωμένη απόφαση στην επιλογή θεραπείας, οι 

140 την από κοινού προσέγγιση και μόνο οι 18 τον ελεγχόμενο από τον θεράποντα 

πατερναλιστικό τρόπο. Οι δύο πρώτες ομάδες ήταν περισσότερο ικανοποιημένες με τα 

αποτελέσματά τους και είχαν καλύτερη ποιότητα ζωής στην παράμετρο της φυσικής υγείας σε 

σύγκριση με όσες ασθενείς επέλεξαν την ελεγχόμενη από τον θεράποντα επιλογή (185). 

Παρεμφερή αποτελέσματα παρατηρούνται και σε άλλους τύπους καρκίνου: 

επιβιώσαντες από καρκίνο προστάτη έδειξαν υψηλότερη ποιότητα ζωής όταν είχαν υψηλή 

συμφωνία μεταξύ του προτιμώμενου και πραγματικού ρόλου στη λήψη απόφασης θεραπείας 

(186).  
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3.11 Η εμπειρία του ασθενή 

Η εμπειρία του ασθενή μαζί με την κλινική αποτελεσματικότητα και ασφάλειά του αποτελούν 

τους τρεις πυλώνες της ποιότητας παρεχόμενης φροντίδας υγείας. Η αξιολόγηση της εμπειρίας 

του ασθενή στοχεύει στην αναγνώριση των αδυναμιών και των πλεονεκτημάτων του 

συστήματος, στο να ενημερώνεται η αντίστοιχη υπηρεσία βελτίωσης παρεχόμενης φροντίδας, 

με σκοπό να προάγεται η επιλογή του ασθενή όπως ορίζει η σύγχρονη πολιτική περίθαλψης 

(patient-centered) (187,188).  

Η εμπειρία του ασθενή έχει δύο πτυχές, της σχετικής και της λειτουργικής εμπειρίας 

(188). Στην πρώτη υπάγονται οι διαπροσωπικές πτυχές της φροντίδας όπως: συναισθηματική 

και ψυχολογική υποστήριξη που στοχεύει στη μείωση του φόβου και του άγχους του ασθενή. 

Η φροντίδα εμπεριέχει τον σεβασμό, την ευγένεια, την αξιοπρέπεια και κατανόηση. Στην ίδια 

κατηγορία υπάγονται η συμμετοχή του ασθενή στην απόφαση για τη θεραπεία του όπως και η 

κατανόηση και ο σεβασμός στις προτιμήσεις και αξίες του από μέρους των επαγγελματιών 

υγείας. Επιπλέον, επιθυμητή είναι η εμπλοκή της οικογένειας και των φροντιστών στη λήψη 

αποφάσεων θεραπείας και συνεχούς φροντίδας.  

Η παροχή κατανοητής πληροφόρησης και η εξατομικευμένη επικοινωνία με τον 

ασθενή κρίνονται πλέον απαραίτητες για την υποστήριξή του στη διαδικασία λήψης 

πληροφορημένης απόφασης για θεραπεία και αυτοφροντίδα. Επιπλέον, η διαπροσωπική πτυχή 

σχετίζεται με τις προσδοκίες των ασθενών όπου οι επαγγελματίες πρέπει να δίνουν 

προτεραιότητα στα συμφέροντα του ασθενή και να είναι ειλικρινείς όταν κάτι δεν πάει καλά. 

Η λειτουργική πτυχή σχετίζεται με τις βασικές προσδοκίες στη φροντίδα που αφορούν τις 

σωματικές ανάγκες, το περιβάλλον (καθαρό και ασφαλές), την τήρηση χρονοδιαγράμματος και 

τον αποτελεσματικό συντονισμό μεταξύ επαγγελματιών και συνεχούς φροντίδας (188). O 

Donabedian (1988) τονίζει πως η διαπροσωπική διαδικασία είναι το μέσο που εφαρμόζεται η 

τεχνική πτυχή της φροντίδας και καθορίζει σε μεγάλο βαθμό την αποτελεσματικότητά της 

(189).  

Η καλή επικοινωνία μεταξύ κλινικού επαγγελματία και ασθενή όπως και η εφαρμογή 

της απόφασης από κοινού ως πολιτικής (τακτικής στη φροντίδα) είναι από τα κορυφαία 

στοιχεία στην ποιότητα της φροντίδας και έχει άμεσο αντίκτυπο σ’ αυτήν. Ασθενείς που 

επιθυμούν η απόφαση θεραπείας να ελέγχεται από τον θεράποντα είναι λιγότερο 

ικανοποιημένοι από την ποιότητα φροντίδας και την επικοινωνία τους με τον θεράποντα 

γιατρό. Τα αποτελέσματα αυτά προέκυψαν από την ανάλυση αποφάσεων θεραπείας σε 9.737 

ασθενείς όπου το 56% αφορούσε ασθενείς με ΟΚΚ (157).  

Στη μελέτη μετα-ανάλυσης των Zolnierek & Di Matteo η καλή επικοινωνία μεταξύ 

κλινικού επαγγελματία και ασθενή δείχνει να αυξάνει τη συμμόρφωση του τελευταίου στη 

θεραπεία του κατά 1,62 φορές περισσότερο όταν ο επαγγελματίας έχει κατάλληλα εκπαιδευτεί 
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στις επικοινωνιακές δεξιότητες (190). Στην έρευνα του NHS – Inpatient Survey (Εθνικό 

Σύστημα Υγείας – Έρευνα σε νοσηλευμένους ασθενείς) σε 140.000 ασθενείς που 

εξυπηρετήθηκαν στο διάστημα 2006-2007 από το σύστημα υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου, 

κατά την ανάλυση των 58 ερωτήσεων που αφορούσαν την εμπειρία στο νοσοκομείο 

διαπιστώθηκε ότι από τα πιο σημαντικά και συχνά επαναλαμβανόμενα στοιχεία ως προς τη 

συνολική εμπειρία της φροντίδας στους ασθενείς ήταν η επικοινωνία μεταξύ επαγγελματιών, 

η επικοινωνία μεταξύ ασθενή και επαγγελματία υγείας και η εμπιστοσύνη που δημιουργείται 

από τη σχέση αυτή (191). 

Επιπλέον, η θετική συσχέτιση ποιότητας ζωής και εμπειρίας του ασθενή υποστηρίζεται 

από πολλές μελέτες και δείχνει να είναι ανεξάρτητη από τον τρόπο μέτρησης της ποιότητας 

ζωής, είτε με εργαλεία αυτοαναφοράς όπως η κλίμακα SF-36 είτε με αντικειμενική μέτρηση 

των αποτελεσμάτων από επαγγελματίες υγείας όπως η θνητότητα, τα επίπεδα σακχάρου 

αίματος, οι λοιμώξεις (188).  

Ειδικά σε ασθενείς με ΟΚΚ η λήψη απόφασης συνοψίζεται στον Πίνακα 3.1 με πιο 

σημαντικά χαρακτηριστικά τη μεταβολή στις προτιμήσεις του ρόλου συμμετοχής στην 

απόφαση της θεραπείας τους μετά το 2000, που στην πλειονότητα κλείνει υπέρ της απόφασης 

από κοινού με τον θεράποντα. Επιπλέον, στην πλειονότητα οι ασθενείς της συγκεκριμένης 

ομάδας προτιμούν η επέμβαση να επιτρέπει τη διατήρηση της λειτουργίας των σφιγκτήρων, με 

την καθημερινότητα να επηρεάζει την απόφασή τους για τη θεραπεία. Οι ανάγκες 

πληροφόρησης και η επικοινωνία είναι σημαντικές στη διαδικασία λήψης απόφασης θεραπείας 

και φροντίδας και όταν είναι επιτυχείς επιφέρουν βελτίωση σε κλινικά και ψυχοκοινωνικά 

αποτελέσματα. Η συμμετοχή της οικογένειας και άλλων σημαντικών προσώπων στις 

αποφάσεις και επιλογές είναι σημαντική για τον ασθενή και επιφέρει θετικά αποτελέσματα σε 

όλη τη διαδικασία. Η ηλικία, το φύλο και η μόρφωση επηρεάζουν τις προτιμήσεις στους 

ρόλους.  
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Πίνακας 3. 1 Ανασκόπηση λήψης απόφασης και εμπειρίας ασθενή με καρκίνο εντέρου ορθού 

 

Συγγραφείς 

Χρονολογία 

Χώρα 

Ερευνητικός 

σχεδιασμός 

Συλλογή 

δεδομένων 

Σκοπός έρευνας Πληθυσμός 

 

Λήψη απόφασης  

   Αριθμός  Ηλικία 

Μ.Ο. 

(range) 

Είδος 

καρκίνου 

Κατανομή 

% ή Νο 

Αποτελέσματα 

Zhang et al. 

2017 (192) 

Κίνα 

Ποιοτική 

συνέντευξη 

Διερεύνηση εμπειρίας 

ασθενών έπειτα από 

επέμβαση για κολοστομία 

18 52,5 ΟΚΚ • Ο ασθενής περνάει τρία στάδια προ ΛΑ για στομία 

• Παράμετροι που επηρεάζουν τη ΛΑ: καθημερινότητα, 

στομία, επαγγελματίες υγείας, οικογένεια, 

πραγματικότητα  

Schuler et al. 

2017 (193) 

Γερμανία 

 

Συγχρονική 

Ηλεκτρονικό 

Ερωτηματολόγιο 

 

Διερεύνηση παραμέτρων 

για ΛΑ ως προς τα 

χαρακτηριστικά και 

αναφερόμενα 

αποτελέσματα ασθενών 

102 

 

62 

(20-80) 

πεπτικού  

(71%)  

 

Άλλο   (29%) 

• Το 49% των ασθενών προτίμησαν ΚΛΑ 

• Οι ηλικιωμένοι και με μεγαλύτερη δυσφορία ασθενείς 

ανέθεσαν τη ΛΑ σε γιατρό 

• Ασθενείς με καλύτερη συναισθηματική κατάσταση 

προτίμησαν να έχουν τον έλεγχο της ΛΑ   
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Palmer-

Wackerly et al. 

2017 (177) 

Ηνωμένες 

Πολιτείες  

 

Συγχρονική 

Διαδικτυακό 

Ερωτηματολόγιο 

Διερεύνηση επιρροής 

παρόχων υγειονομικής 

περίθαλψης (ΥΠ) και  

συντρόφου στην 

ικανοποίηση ΛΑ του 

ασθενή με καρκίνο 

479 (18-  ≥ 

75) 

μαστού (29%)  

προστάτη 

(13%) 

ΟΚΚ (11%) 

πνεύμονα 

(13%) 

Άλλα (30%) 

• Ασθενείς εκτιμούν τη στήριξη από ΠΥΠ στη ΛΑ και 

δηλώνουν ικανοποίηση 

• Ασθενείς εκλαμβάνουν θετικά τη στήριξη του 

συντρόφου στη ΛΑ αλλά η επίπτωσή της στην 

ικανοποίηση είναι μικρή 

Krock-Schoen 

et al.  

2017 (194) 

Ηνωμένες 

Πολιτείες 

 

Συγχρονική 

Διαδικτυακό 

Ερωτηματολόγιο 

ΛΑ τύπος και ικανοποίηση 

σε νεότερους, μέσης και 

μεγαλύτερης ηλικίας 

ασθενείς με καρκίνο, ρόλος 

της κοινωνικής 

υποστήριξης και 

ικανοποίηση με ΛΑ 

θεραπείας καρκίνου 

604 30,8 

(18-39) 

49,6 

(40-59) 

68,6 

(60+) 

μαστού  171  

προστάτη   71 

πνεύμονα   55  

ΟΚΚ   36 

• Οι ηλικιωμένοι δήλωσαν λιγότερη επιρροή 

υποστήριξης ΛΑ από τους νεότερους και μεγαλύτερη 

ικανοποίηση με τη ΛΑ  

• Ο επικρατέστερος τύπος ΛΑ αποδείχτηκε η ΚΛΑ 

• Η νεαρή ηλικία παράγοντας πρόβλεψης  τύπου ΛΑ 

ανεξάρτητης ΛΑ, ΚΛΑ με οικογένεια, ανάθεσης  σε 

γιατρό και απαίτησης  

Hirpara et al. 

2016 (180) 

Καναδάς 

Ποιοτική  

Ημιδομημένη 

συνέντευξη 

Διερεύνηση ΚΛΑ για την 

επέμβαση σε ασθενείς με 

ΟΚΚ 

20 71,5 

(42-88) 

 

ΟΚΚ • Σημαντική η οικογένεια στη σχέση ασθενή και ΕπΥ  

• Παράγοντες επιρροής στη ΛΑ: κοινωνική υποστήριξη, 

ικανή χειρουργική ομάδα, έλλειψη δυνατότητας 

επιλογής και ελέγχου στη ΛΑ   

Snijders et al. 

2014 (173) 

Συγχρονική Η αντίληψη χειρουργών για 

ενημέρωση ασθενή προ 

103 

χειρουργοί 

- ΟΚΚ • Σημαντικές οι πληροφορίες για επιπλοκές προ 

επέμβασης 
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Ολλανδία 

 

Ερωτηματολόγιο 

ή 

συνέντευξη 

επέμβασης  και η κλινική 

πραγματικότητα 

32 ασθενείς •  Στην πραγματικότητα υπήρχε ανεπάρκεια  

πληροφόρησης  

• Ασθενείς συμφωνούν με ΚΛΑ στην πράξη: οι 

περισσότεροι δεν είχαν επιλογές  

Keating et al. 

2010 (160) 

Ηνωμένες 

Πολιτείες 

 

Συγχρονική 

Τηλεφωνική 

συνέντευξη 

Διερεύνηση ρόλου ασθενή  

στη ΛΑ για χειρουργική 

επέμβαση, θεραπεία 

ακτινοβολία και/ή 

χημειοθεραπεία 

5383 

/3005 ΟΚΚ 

>52% 

πληθυσ

μού  

>70 

ετών 

ΟΚΚ 

πνεύμονα 

 

• Οι περισσότεροι ασθενείς προτίμησαν ΚΛΑ (43,6%) 

• Η ΚΛΑ προτιμήθηκε όταν υπήρχε τεκμηρίωση για το 

θεραπευτικό όφελος 

• Η ΛΑ ελεγχόμενη από ασθενή όταν η τεκμηρίωση 

έδειχνε θεραπεία αβέβαιου οφέλους  

• Η ΛΑ στις θεραπείες χειρουργική και με ακτινοβολία 

ήταν ιατρικά ελεγχόμενη, ενώ η ΛΑ στη 

χημειοθεραπεία ήταν ελεγχόμενη από ασθενή 

Hubbart et al. 

2010 (179) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

 

Ποιοτική 

διαχρονική 

Ημιδομημένη  

συνέντευξη 

Διερεύνηση του ρόλου του 

φροντιστή στη ΛΑ 

θεραπείας ασθενή με 

καρκίνο 

66 

ασθενείς/ 

43 

φροντιστές  

- προστάτη  

ΟΚΚ 

γυναικολογικό 

μαστού 

πνεύμονα 

Ο φροντιστής:  

• συλλέγει και επεξεργάζεται πληροφορίες  

• καθοδηγεί τον ασθενή στη ΛΑ  

• συμμετέχει στην επιλογή θεράποντα   

• διαμεσολαβεί στη ΛΑ για θεραπεία   

O’ Conor et al. 

2010 (172) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ημιδομημένη 

συνέντευξη 

 

 

Προσαρμογή εργαλείου 

μέτρησης αναγκών 

πληροφόρησης ασθενών με 

40 - Κ-Ο • Υψηλές ανάγκες σε πληροφόρηση  

• 34% ασθενείς που δεν έλαβαν επαρκή πληροφορία 

υψηλής σημασίας  
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ΚΟ και τα αποτελέσματα 

εφαρμογής 

• Οι ανάγκες πληροφόρησης διαφοροποιούνται ανάλογα 

με τη θεραπεία και τα αποτελέσματά της  

Pieterse et al. 

2008 (161) 

Ολλανδία 

 

Ποσοτική 

Δομημένη 

συνέντευξη 

Αξιολόγηση του ρόλου 

ογκολόγων και ασθενών με 

καρκίνο στη ΛΑ και πώς οι 

πρώτοι αντιλαμβάνονται 

την εμπλοκή των ασθενών 

στη ΛΑ 

60 

ογκολόγοι/ 

70 ασθενείς 

48 

(35-60) 

κλινικοί 

64 

(4 -84) 

ασθενείς 

Κ-Ο 

χειρουργοί 

ακτινολόγοι 

ογκολόγοι 

• Σχεδόν όλοι οι συμμετέχοντες προτίμησαν ΚΛΑ  

• Οι κλινικοί αντιλαμβάνονται τη συμμετοχή των 

ασθενών ως κατάληξη σε συμφωνία  

• Το 23% των ασθενών θεωρεί τη συμμετοχή τους στη 

ΛΑ  ως να έχουν ενημερωθεί  

• Το 81% των συμμετεχόντων θεωρεί ότι δεν μπορούν 

όλοι οι ασθενείς να συμμετάσχουν στη ΛΑ  

• το 74% θεώρησε πως οι κλινικοί δεν είναι πάντα ικανοί 

να ζυγίζουν τα υπέρ και τα κατά της θεραπείας για τους 

ασθενείς, ιδίως ως προς τη ποιότητα (ζωής)  σε 

σύγκριση με την επιμήκυνση ζωής  

• Οι κλινικοί φαίνεται να  διστάζουν να ανταλλάσσουν 

πληροφορίες σχετικά με τις πιθανότητες επιπτώσεων 

της επικουρικής θεραπείας 

Zolciak et al., 

2006 (159) 

Πολωνία 

 

Συγχρονική- 

Διαχρονική 

Ερωτηματολόγιο 

ΛΑ επέμβασης 

Προτιμήσεις σε ασθενείς με 

AR & APR πριν και μετά 

την επέμβαση 

 

249 

  

63 

(37-87) 

ΟΚΚ • Περισσότεροι ασθενείς (65%) πριν από την επέμβαση 

αφήνουν τη ΛΑ στον κλινικό 

• 69% των ΧΠΕ (AR) ασθενών προτίμησαν την ίδια 

επέμβαση μετά χειρ/γείου 
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& 4 χρόνια μετά 

 

. 

• 46% των ΚΠΕ (APR) ασθενών επέλεξαν την ίδια 

επέμβαση μετά χειρ/γείου 

• 4 χρόνια μετά το 80% ασθενών ΚΠΕ (APR) προτίμησε 

την επέμβαση που βίωσε 

Cox et al., 

2006 (23) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

 

Συγχρονική 

Ερωτηματολόγιο 

Διερεύνηση αναγκών σε 

πληροφόρηση και 

προτιμήσεις στη ΛΑ 

Χαρακτηριστικά 

πληροφοριών που δόθηκαν 

σε ασθενείς 

394 63 

(31-94) 

μαστού 193 

ΟΚΚ 134 

γυναικ/κός 67 

• 39% των ασθενών προτίμησαν ΚΛΑ 

• οι μεγαλύτεροι αφήνουν τη ΛΑ στον κλινικό 

• Πληροφόρηση σε: διαγνωστικά, διάγνωση, χειρουργείο 

ήταν 100% και σε πρόγνωση 87%, ενώ σε: κλινικών 

δοκιμών 43%, οικογενειακό ιστορικό ή ψυχοκοινωνικά 

θέματα 28%, σεξουαλική ευημερία 37% 

Beaver et al., 

2005 (176) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Ποιοτική, 

Ημιδομημένη 

συνέντευξη 

Απόψεις ασθενή στη 

συμμετοχή: θεραπείας, 

φροντίδα, παράγοντες 

διαμεσολάβησης ΛΑ 

41 Πλειονό

τητα  

60+  

ΟΚΚ • Για τον ασθενή η συμμετοχή στη ΛΑ σημαίνει 

ενημέρωση, ανάμειξη στη συζήτηση με κλινικό  

• Παράγοντες επιρροής σε ΛΑ: έλλειψη πληροφόρησης, 

έλλειψη ιατρικής γνώσης και εμπιστοσύνης στην 

ιατρική εξειδίκευση 

Ramfelt et al. 

2005(a) (158)  

Σουηδία 

 

Συγχρονική 

Διαχρονική 

Ερωτηματολόγιο  

Διερεύνηση προτιμήσεων 

στη ΛΑ ανάμεσα σε 

ασθενείς ΟΚΚ πριν και 1 

χρόνο μετά την επέμβαση 

και η συσχέτιση αυτών 

55 69 

(34-83) 

ΟΚΚ • 71% των ασθενών προτίμησαν ΚΛΑ προ επέμβασης 

και 75% μετά έναν χρόνο  

• 64% των ασθενών διατήρησαν τη ΛΑ και έναν χρόνο 

μετά την επέμβαση 
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• Όσοι προτίμησαν παθητική συμμετοχή στη ΛΑ ήταν 

μεγαλύτεροι μ.ο. 75 έτη  σε σχέση με τους πιο ενεργούς 

στη ΛΑ μ.ο. 67 έτη, οι πρώτοι ήταν και πιο μορφωμένοι 

• Όσοι άλλαξαν τον ρόλο στη ΛΑ μετά την επέμβαση 

ήταν μεγαλύτεροι σε ηλικία  

Ramfelt et al. 

2005 (b) (175) 

Σουηδία 

Ποιοτική 

συνέντευξη 

 

Διερεύνηση συμμετοχής 

ασθενών στη ΛΑ θεραπείας 

10 (61-76) ΟΚΚ • Συμμετοχή, αυτοπεποίθηση 

• Αυτοδυναμία  

 

Salkeld et al. 

2004 (24) 

Αυστραλία 

 

Συγχρονική 

Ερωτηματολόγιο 

 

Καθορισμός σημαντικών 

στοιχείων σχετικά με τη ΛΑ 

στη θεραπεία, τη διαδικασία 

και στα  αποτελέσματα 

στους ασθενείς με ΟΚΚ 

175 <50 – 

75+ 

ΟΚΚ • Ηλικιωμένοι ασθενείς προτιμούν η απόφαση να 

λαμβάνεται από τον χειρουργό 

• Γυναίκες ασθενείς προτιμούν τη ΚΛΑ (58%)  

• Τη διαδικασία ΛΑ επηρεάζουν 5 παράγοντες: το 

μεγαλύτερο ποσοστό δίνεται στην εμπιστοσύνη στον 

χειρουργό (15%), ακολουθεί η συναισθηματική 

υποστήριξη (12%), οι υπηρεσίες υγείας και επικοινωνία 

με ίδια ποσοστά( 9%), η κλινική φροντίδα (8%) 

• Στα αποτελέσματα της θεραπείας 4 παράγοντες (63% 

των όλων) ορίζονται σημαντικοί: η ελάχιστη 

παρεμβολή της νόσου στη ζωή (19%), η επικουρική 

θεραπεία, το είδος χειρουργείου, η υποτροπή της νόσου 
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Beaver et al. 

1999 (156) 

Ηνωμένο 

Βασίλειο 

Συγχρονική 

Δομημένες 

συνεντεύξεις 

ΛΑ ρόλος και ανάγκες 

πληροφόρησης σε ασθενείς 

με ΟΚΚ και μαστού και η 

συσχέτιση μεταξύ των δύο 

ομάδων 

 

ΟΚΚ 48/ 

150 

 ΟΚΚ 

μαστού 

• Παθητικός ρόλος στη ΛΑ 78% των ΟΚΚ ασθενών, 

52% ασθενείς με καρκίνο μαστού   

• 80% ΟΚΚ και 61% μαστού πιστεύουν πως ο γιατρός 

πήρε την απόφαση  

• Πληροφορίες με προτεραιότητα: θεραπεία, υποτροπή 

και θεραπευτικές επιλογές 

 

ΛΑ – λήψη απόφασης, ΟΚΚ – ορθοκολικός καρκίνος, ΚΛΑ – κοινή λήψη απόφασης, ΚΠΕ – κοιλιοπεριναϊκή εκτομή, ΧΠΕ – χαμηλή πρόσθια εκτομή,  ΠΥΠ – 

πάροχοι υγειονομικής περίθαλψης, ΕπΥ – επαγγελματίες υγείας, AR – anterior resection, APR – abdominoperineal resection   
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
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4 Σκοπός της μελέτης   

 

Σκοπός της μελέτης ήταν:  

 

1) να αξιολογηθεί η ποιότητα ζωής ασθενών που είχαν υποβληθεί σε ΤΕΜS  

2) να διερευνηθούν οι παράμετροι που επηρεάζουν τη λήψη απόφασης επιλογής της θεραπείας 

ΤΕΜS  

 

Δευτερεύοντες στόχοι ήταν να αξιολογηθεί η εμπειρία της θεραπείας του ασθενή όπως και η 

επίδραση αυτής στη λήψη απόφασης για την επιλογή θεραπείας TEMS.   

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

100 

 

  



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

101 

 

5  Υλικό και Μέθοδοι 

5.1 Μέθοδος 

Η μελέτη έχει διασταυρούμενο συγχρονικό σχεδιασμό (cross sectional survey) και 

πραγματοποιήθηκε σε χειρουργική μονάδα εντέρου (department of colorectal surgery) ενός 

μεγάλου τριτοβάθμιου νοσοκομείου στη Μεγάλη Βρετανία, το οποίο είναι κέντρο αναφοράς 

στη θεραπεία ΤΕΜS.  

 

5.2 Δείγμα 

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν ασθενείς διαγνωσμένοι με καρκίνο ορθού: Τ1-Τ2 –N0-M0 

σταδίου, οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε θεραπεία ΤΕΜS. Σύμφωνα με τα κριτήρια επιλογής στη 

μελέτη πήραν μέρος ασθενείς που χειρουργήθηκαν με θεραπευτικό σκοπό στο διάστημα 2002-

2012 και όσοι είχαν προβεί σε επέμβαση τουλάχιστον τρία χρόνια πριν. Εξαιρέθηκαν: α) 

ασθενείς που είχαν τοπική υποτροπή. Αυτοί υποβλήθηκαν σε διασωστική (salvage) επέμβαση, 

β) όσοι ασθενείς είχαν αυξημένο παθολογοανατομικό κίνδυνο του όγκου που είχε εξαιρεθεί με 

τοπική εκτομή. Οι ασθενείς αυτοί υποβλήθηκαν σε ολοκληρωμένη (completion) επέμβαση. 

Όλες οι επεμβάσεις των ασθενών που συμμετείχαν στη μελέτη έγιναν από τον ίδιο χειρουργό.  

Για την αναγνώριση των υποψηφίων για τη μελέτη έγινε αναζήτηση στην ηλεκτρονική 

βάση δεδομένων (ΗΒΔ) του νοσοκομείου. Η ΗΒΔ αποτελεί το επίσημο εργαλείο καταγραφής 

ασθενών του νοσοκομείου. Η αναζήτηση αφορούσε  όλους τους ασθενείς που είχαν υποβληθεί 

σε ΤΕΜS χειρουργείο τη χρονική περίοδο 2002-2012.  

  Για την καταχώρηση των ασθενών σε βάση δεδομένων της μελέτης δόθηκε στον 

καθένα ένας μοναδικός κωδικός. Όλα τα σχετικά κλινικά δεδομένα συνδέθηκαν με αυτόν ώστε 

να διασφαλιστεί η εχεμύθεια των δεδομένων. Δημιουργήθηκε ξεχωριστός ανώνυμος 

κατάλογος των επιλεγμένων ασθενών που περιλάμβανε δημογραφικά και κλινικά δεδομένα. 

Πριν από την κυκλοφορία οποιουδήποτε υλικού μελέτης αναγνωρίστηκαν οι ασθενείς που 

είχαν αποβιώσει. 

 

5.3 Δεοντολογία 

Η άδεια για την πραγματοποίηση της μελέτης αυτής παραχωρήθηκε από την επιτροπή NHS 

Lothian Research Ethics Committee (Protocol number REC reference: 15/SS/0077). Η μελέτη 

επίσης εγκρίθηκε από την τοπική επιτροπή του νοσοκομείου Local Ethics Committee of King’s 

College Hospital NHS Foundation Trust: Registration KCH15-180.  
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5.4 Ερευνητικά εργαλεία  

Στη μελέτη χρησιμοποιήθηκαν τρία έγκυρα ερωτηματολόγια και ένα ερωτηματολόγιο ειδικά 

σχεδιασμένο για τις ανάγκες της μελέτης. Τα εργαλεία αυτά είναι: Short Form 12v2 (195), η 

κλίμακα Cleveland Clinic Florida Faecal Incontinence Score CCF-FIS (Wexner Score) (142), 

Sexual Functioning Questionnaire (196). Επιπλέον, το ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο 

(TEMS Evaluation Questionnaire) που αφορούσε την εμπειρία των ασθενών ως προς τη ΤΕΜS 

και τη λήψη απόφασης επιλογής της θεραπείας τους (Πίνακας 4.1). 

 

5.4.1 Κλίμακα Short Form 12v2 Health Survey 

Η κλίμακα αξιολογεί τη γενική ποιότητα ζωής (ΠΖ) και αποτελείται από 12 ερωτήσεις που 

σχηματίζουν οκτώ παραμέτρους υγείας που αντιπροσωπεύουν τις πιο συχνές σχετιζόμενες με 

την ποιότητα ζωής (Παράρτημα Α). Οι παράμετροι αφορούν τα: 

• Σωματική λειτουργικότητα (physical functioning) με δύο ερωτήσεις και 

αντιπροσωπεύει τους περιορισμούς σε σωματικές δραστηριότητες.  

• Σωματικό ρόλο (role-physical) με δύο ερωτήσεις για να εξακριβωθούν οι 

περιορισμοί στον ρόλο σχετικά με τη φυσική υγεία. 

• Σωματικό πόνο (bodily pain) με μία ερώτηση για να μετρηθεί η παρενόχληση 

από τον πόνο στις κανονικές δραστηριότητες.  

• Γενική υγεία (general health) με μια ερώτηση  για να εκτιμηθεί η γενική υγεία 

του ερωτηθέντος.  

• Ενεργητικότητα (ζωτικότητα) (vitality) μια ερώτηση για να μετρηθεί η 

ενεργητικότητα του ατόμου.  

• Κοινωνική λειτουργικότητα (social functioning) με μία ερώτηση για να 

εκτιμηθεί η συχνότητα της παρενόχλησης φυσικής ή συναισθηματικής υγείας 

από τις κοινωνικές δραστηριότητες.  

• Συναισθηματικό ρόλο (role-emotional) με δύο ερωτήσεις για να  εκτιμηθεί 

πόσο συχνά τα συναισθηματικά προβλήματα περιορίζουν στον όγκο δουλειάς 

ή στις καθημερινές δραστηριότητες που έχουν επιτευχθεί και τη φροντίδα με 

την οποία εκτελούνται.   

• Ψυχική υγεία (mental health) με δύο ερωτήσεις για να μετρηθεί πόσο συχνά ο 

ερωτηθείς αισθάνεται ήρεμος και απογοητευμένος.  
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Πίνακας 5. 1  Εργαλεία μέτρησης ποιότητας ζωής TEMS εμπειρίας   

Κλίμακα Στοιχεία Βαθμολογία εύρος 

SF-12v2 

 

 

12 ερωτήσεις, 8 διαστάσεις (σωματική λειτουργικότητα, ρόλου-

σωματικού, σωματικός πόνος, γενική υγεία, ζωτικότητα, κοινωνική 

λειτουργικότητα, ρόλος-συναισθηματικός και ψυχική υγεία) 

2 συνολικές βαθμολογίες: σύνοψη Φυσικής και Ψυχικής 

κατάστασης  (Physical Component Summary (PCS) and the Mental 

Component Summary (MCS)) 

0-100 

Wexner 

Score 

(CCF-FIS) 

5 ερωτήσεις: ακράτεια σε στερεά, υδαρά και αέρια, τρόπος ζωής. Η 

υψηλότερη βαθμολογία δηλώνει χειρότερο αποτέλεσμα  

0-4 /ερώτηση 

0-20 σύνολο 

Sexual 

Functioning 

Questionnaire 

(SFQ)  

 

2 πολλαπλές κλίμακες - multi scales: Σεξουαλική λειτουργικότητα 

και Επίπτωση κατάστασης ή θεραπείας  

Κλίμακα Σεξουαλικής λειτουργικότητας: 9 υποκλίμακες: 

Ενδιαφέρον, Επιθυμία, Διέγερση, Οργασμός, Ικανοποίηση, 

Δραστηριότητα, Σχέση, Αυνανισμός και Προβλήματα σε εκδοχές 

για άντρα/γυναίκα, διαφοροποιημένα αντίστοιχα  

Βαθμολογία σε κλίμακα των 6, 7 και 11 μονάδων 

Επίπτωση κατάστασης /θεραπείας (The Medical/Treatment Impact 

Scale) με 5 στοιχεία: τα 4 αξιολογούν την επίπτωση της ασθένειας 

ή θεραπείας στη σεξουαλική λειτουργικότητα και το ένα αξιολογεί 

την προσαρμογή στη κατάσταση σε κλίμακα βαθμολογίας 6 και 11 

μονάδων 

9 υποκλίμακες άθροιση 

Υψηλότερη 

βαθμολογία=καλύτερη 

λειτουργικότητα  

 

 

 

Υψηλότερη 

βαθμολογία=μεγαλύτερη 

επίπτωση στη 

σεξουαλική 

λειτουργικότητα 

 TEMS 

Evaluation 

Questionnaire  

 

4 μέρη:   

Επιλογή και απόφαση θεραπείας 4 ερωτήσεις: 2, 3, 16, 18  

Αξιολόγηση υπηρεσιών και παραπομπή 8 ερωτήσεις: 1, 4- 8, 10, 15 

Εμπειρία ασθενή στη TEMS επέμβαση surgery 6 ερωτήσεις:  

9, 11-13, 14, 17 

Τρέχουσα συμπτωματολογία 7 ερωτήσεις: 19-25   

Απαντήσεις ως: ναι/όχι, 

καλύτερα-χειρότερα, 

λιγότερο-περισσότερο 

σε 3, 4 και 11βάθμια 

κλίμακα  

 

 

Σε κάθε ερώτηση αντιστοιχεί ένα σύνολο εναλλακτικών απαντήσεων που καταγράφονται 

ποσοτικά με διαβάθμιση από καθόλου έως το πολύ. Οι παράμετροι συνοψίζονται σε δύο τιμές 

της φυσικής διάστασης υγείας (physical component summary=PCS) και της ψυχικής 

διάστασης υγείας (mental component summary=MCS). Η φυσική διάσταση υγείας 

περιλαμβάνει όλες τις μετρήσεις των οκτώ παραμέτρων και εκφράζει συνολικά τη φυσική 
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υγεία (ΦΥ), αντίστοιχα η ψυχική διάσταση υγείας εκφράζει συνολικά την ψυχική (διανοητική) 

υγεία (ΨΥ). Η βαθμολογία των ΦΥ και ΔΥ εκφράζεται σε κλίμακα 0-100, όσο ψηλότερη 

βαθμολογία τόσο καλύτερη η ΠΖ. Η ερμηνεία της βαθμολογίας, σύμφωνα με το εγχειρίδιο των 

σχεδιαστών, γίνεται βάσει σύγκρισης με νομογράμματα του γενικού πληθυσμού (norm based 

scoring) ή ερμηνείας βάσει περιεχομένου ή ερμηνείας βάσει κριτηρίων. Η αξιοπιστία του 

εργαλείου που αφορά την εσωτερική συνοχή εκτιμάται σε 0,91 για τη ΦΥ και 0,87 για την ΔΥ 

και η εγκυρότητα του εργαλείου (δομικής και περιεχομένου) υποστηρίζεται από πληθώρα 

μελετών (197).   

 

5.4.2 Αξιολόγηση εντερικής λειτουργίας - κλίμακα Wexner Score 

Η αξιολόγηση της εντερικής λειτουργικότητας στη μελέτη πραγματοποιήθηκε με τη κλίμακα 

Cleveland Clinic Florida Faecal Incontinence Score CCF-FIS (Wexner Score) (142). Η 

κλίμακα έχει ευρεία εφαρμογή λόγω της απλότητάς της και περιλαμβάνει πέντε παραμέτρους 

που αφορούν την εντερική λειτουργικότητα και τις επιπτώσεις αυτής στην ποιότητα ζωής του 

ατόμου: απώλεια αερίων, υδαρών και στερεών κοπράνων, χρήση πάνας και αλλαγή στον τρόπο 

ζωής (Παράρτημα Β). Η κάθε ερώτηση αξιολογείται από 0 έως 4 : Ποτέ=0 , Σπάνια=1, Μερικές 

φορές=2, Συνήθως=3, Πάντα=4. Η τελική βαθμολογία είναι το άθροισμα όλων των 

απαντήσεων με το 0 να εκφράζει την απουσία ακράτειας και επιπτώσεων στην κοινωνική 

συμπεριφορά  και με το 20 πλήρης ακράτεια και η χειρότερη δυνατή επίπτωση στην κοινωνική 

ζωή. Η ερμηνεία των αποτελεσμάτων κατανέμεται σε κατηγορίες σύμφωνα με τη βιβλιογραφία 

ως ακολούθως: πλήρης έλεγχος κενώσεων =0,  καλό επίπεδο ελέγχου =1 έως 7,  μέτριος 

έλεγχος = 8-14, σοβαρή ακράτεια =15-20 (198).  

 

5.4.3 Αξιολόγηση σεξουαλικής λειτουργίας - κλίμακα SFQ 

Η σεξουαλική λειτουργικότητα αξιολογήθηκε με τη κλίμακα Sexual Functioning 

Questionnaire (196). Το εργαλείο αυτό αξιολογεί τη σεξουαλική λειτουργικότητα μέσω των 

τεσσάρων φάσεων του κύκλου της σεξουαλικής απόκρισης, των προβλημάτων και των 

σχέσεων και επιτρέπει την αξιολόγηση της λειτουργικότητας του ατόμου ακόμη και όταν δεν 

βρίσκεται σε σχέση (Παράρτημα Γ). 

 Το SFQ αποτελείται από δύο κλίμακες Sexual Functioning και Medical Impact. Η 

κλίμακα Sexual Functioning αποτελείται από ερωτήσεις που ομαδοποιούνται σε εννέα 

υποκλίμακες: ενδιαφέρον, επιθυμία, διέγερση, οργασμός, ικανοποίηση, δραστηριότητα, σχέση, 

αυνανισμός και προβλήματα. Η υποκλίμακα προβλήματα είναι ξεχωριστή για άντρα και 

γυναίκα. Οι απαντήσεις βασίζονται στη κλίμακα Likert από 0 έως 5, 6, 7 και μερικές από 0-10 

βαθμούς. Η γενική βαθμολογία (SFQ overall) είναι ο μέσος όρος όλων των βαθμολογιών της 

κάθε υποκλίμακας. Η υψηλότερη βαθμολογία δηλώνει καλύτερη σεξουαλική λειτουργικότητα. 
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Η κλίμακα Medical / Treatment Impact (Επίπτωση Κατάστασης ή Θεραπείας) περιλαμβάνει 

πέντε στοιχεία που απευθύνονται σε άτομα που νοσούν ή έχουν υποβληθεί σε θεραπεία. Οι 

απαντήσεις βασίζονται στη κλίμακα Likert από 0-5, για τα τέσσερα στοιχεία και για το ένα από 

0-10 βαθμούς. Η βαθμολογία στην κλίμακα αυτή ερμηνεύεται αντίστροφα με την 

προηγούμενη, όσο μεγαλύτερη η βαθμολογία στην κλίμακα αυτή τόσο μεγαλύτερη επίπτωση 

στη σεξουαλική λειτουργικότητα. 

  Η εσωτερική αξιοπιστία των εννέα υποκλιμάκων και των δύο συνοπτικών 

βαθμολογιών ανέρχεται σε 0,80 με το factor loadings >0,50 για όλα τα στοιχεία. Η 

ψυχομετρική δύναμη του εργαλείου υποστηρίζεται από την αξιοπιστία δοκιμής και την 

εγκυρότητα των περιεχομένου, δομής, διάκρισης και επιβεβαίωσης (196).  

 

5.4.4 Αξιολόγηση εμπειρίας του ασθενή και λήψης απόφασης 

Το ερωτηματολόγιο της μελέτης που αφορά την εμπειρία των ασθενών ως προς την ΤΕΜS 

θεραπεία και τη λήψη απόφασης επιλογής της θεραπείας τους χρησιμοποιήθηκε για τη 

κατανόηση των απόψεων και των εμπειριών των ασθενών (Παράρτημα Δ). Το ερωτηματολόγιο 

αυτό περιλαμβάνει είκοσι πέντε (25) ερωτήσεις που συγκροτούν τέσσερα (4) μέρη: 1) 

αξιολόγηση παροχής φροντίδας και ο τρόπος παραπομπής (8 ερωτήσεις: 1,4,5,6,7,8,10,15), β) 

μετεγχειρητική εμπειρία ασθενή (6 ερωτήσεις: 9,11,12,13,14,17), γ) τρέχουσα 

συμπτωματολογία (7 ερωτήσεις: 19-25), δ) επιλογή και απόφαση για τη θεραπεία (4 ερωτήσεις: 

2,3,16,18).  

 

5.5 Συλλογή δεδομένων    

 

5.5.1 Συλλογή δεδομένων 

Το τελικό ερευνητικό εργαλείο της μελέτης που περιλάμβανε τις τρεις (3) έγκυρες κλίμακες 

και το ειδικά σχεδιασμένο ερωτηματολόγιο συνοδεύτηκε με την επιστολή για τον 

συμμετέχοντα που ανέφερε τον σκοπό της μελέτης, τα στοιχεία επικοινωνίας με την ερευνητική 

ομάδα, το δικαίωμα του συμμετέχοντα να αποχωρήσει όποτε επιθυμεί σύμφωνα με τις αρχές 

δεοντολογίας για τη συμμετοχή ατόμων σε έρευνα. Όλο το «πακέτο» στάλθηκε ταχυδρομικά 

στους συμμετέχοντες μαζί με προπληρωμένο φάκελο επιστροφής. Η αποστολή έγινε σε δύο 

γύρους με διαφορά τεσσάρων (4) εβδομάδων. Ο δεύτερος γύρος με σκοπό την υπενθύμιση 

όπως και ο προπληρωμένος φάκελος επιστροφής αποσκοπεί στην καλύτερη απόκριση από τους 

συμμετέχοντες (199,200). Οι μεταβλητές των ερωτηματολογίων και τα κλινικά 

χαρακτηριστικά καταχωρήθηκαν σε βάση Excel.  
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5.5.2 Ροή μελέτης 

Κατά την αναζήτηση των ασθενών από τη βάση δεδομένων του νοσοκομείου βρέθηκαν 138 

ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε επέμβαση TEMS κατά τη διάρκεια 2002-2012, εκ των οποίων 

οι 27 είχαν αποβιώσει κατά την έναρξη της μελέτης. Συνολικά 111 ασθενείς καταχωρήθηκαν 

στη βάση δεδομένων της μελέτης. Επιστράφηκαν 45 φάκελοι και από τους δύο γύρους 

αποστολής όπου αναφέρθηκαν περαιτέρω έξι ασθενείς να έχουν αποβιώσει, τέσσερα 

ερωτηματολόγια δεν είχαν συμπληρωθεί και ένας ασθενής είχε υποβληθεί σε κοιλιοπερινεϊκή 

επέμβαση ύστερα από TEMS. Τα υπόλοιπα 34 ερωτηματολόγια που είχαν συμπληρωθεί 

κρίθηκαν κατάλληλα για ανάλυση. Τα δεδομένα καταχωρήθηκαν στη βάση δεδομένων της 

μελέτης – φύλλο εργασίας Microsoft Excel. Στο διάγραμμα που ακολουθεί περιγράφεται 

συνοπτικά η ροή της μελέτης (Εικόνα 4.1). 

  

 

Εικόνα 5. 1 Διάγραμμα ροής μελέτης: Κ-Ο  ̶  καρκίνος ορθού, TΝΜ  ̶  στάδιο καρκίνου, 

ΚΠΕ  ̶  κοιλιοπεριναϊκή εκτομή  

 

5.6 Στατιστική ανάλυση 

Το σύνολο των δεδομένων εξήχθη από το αρχικό φύλλο εργασίας Microsoft Excel σε 

στατιστικό πρόγραμμα SPSS v.19.0. Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (standard 

deviation=SD), οι διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) 
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χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) και οι 

σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών μεταβλητών. 

Για τη σύγκριση ποσοτικών μεταβλητών μεταξύ δύο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-

test ή το μη παραμετρικό κριτήριο Mann-Whitney. Για τον έλεγχο της σχέσης δύο ποσοτικών 

μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson ή του Spearman (r). Η 

συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, 

μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή όταν ο 

συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5. Η ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης (linear 

regression analysis) με τη διαδικασία διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης (stepwise) 

χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις διαστάσεις 

της κλίμακας σεξουαλικής λειτουργικότητας, από την οποία προέκυψαν συντελεστές 

εξάρτησης (β) και τα τυπικά σφάλματά τους (standard errors=SE). Η ανάλυση γραμμικής 

παλινδρόμησης έγινε με τη χρήση λογαριθμικών μετασχηματισμών. Τα επίπεδα 

σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05.  
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6 Αποτελέσματα  

Από τους 111 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε TEMS επέμβαση κατά τη διάρκεια 2002-2012 

απάντησαν οι 45, ποσοστό ανταπόκρισης 40% (45/111) εκ των οποίων τα 34 ερωτηματολόγια 

κρίθηκαν κατάλληλα για τελική ανάλυση της μελέτης. 

Στον Πίνακα 6.1 παρατίθενται τα γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών και οι τιμές των 

κλιμάκων ΠΖ, εντερικής λειτουργίας και σεξουαλικής λειτουργικότητας.  

Πίνακας 6. 1 Γενικά χαρακτηριστικά των ασθενών, SF12v2, Wexner, και SFQ scores  
Χαρακτηριστικά δείγματος, SF12v2, Wexner, SFQ  

Ηλικία κατά τη μελέτη (χρόνια), μέση τιμή (ΤΑ)  75,6 (8,2) 

Ηλικία κατά την επέμβαση (χρόνια), μέση τιμή (ΤΑ) 68,2 (8,5) 

Χρόνος παρακολούθησης (χρόνια), μέση τιμή (ΤΑ) 6,9 (2,0) 

Φύλο, Ν  (%)  

Άντρες  22 (64,7) 

Γυναίκες  12 (35,3) 

Wexner Score, μέση τιμή (ΤΑ) 3,97 (3,86) 

Επίπεδα εντερικής εγκράτειας και σκορ, N (%)   

     Απόλυτη εγκράτεια Perfect=0 7 (20,6)  

     Καλή Good=1-7 21 (61,8) 

    Μέτρια  Moderate=8-14 5 (14,7) 

    Σοβαρή ακράτεια  Severe incontinence=15-20 1 (2,9) 

SF-12v2 Scores  

(PCS), μέση τιμή (ΤΑ) 44,4 (12,0)   

MCS, μέση τιμή (ΤΑ)  49,3 (10,9) 

SFQ υποκλίμακες   

Ενδιαφέρον, διάμεσος  median (IQR) 1,25 (0-1,88) 

Επιθυμία, διάμεσος median (IQR) 1 ( -2) 

Διέγερση, διάμεσος median (IQR) 0,25 (0-1,25) 

Οργασμός, διάμεσος median (IQR) 0 (0-2,83) 

Ικανοποίηση, διάμεσος median (IQR) 0 (0-2,5) 

Δραστηριότητα, διάμεσος median (IQR) 0 (0-0,88) 

Σχέση, διάμεσος  median (IQR) 4 (2,5-4,4) 

Αυνανισμός, διάμεσος median (IQR) 0 (0-1,33) 

Προβλήματα, διάμεσος median (IQR) 0,75 (0-3,75) 

    Συνολικό SFQ score, διάμεσος median (IQR) 1,33 (0,67-2,2) 

Ιατρική επίπτωση Medical Impact, διάμεσος median (IQR) 2,75 (2-3,5) 

 

PCS – Physical Component Summary (φυσική υγεία), MCS – Mental Component Summary (ψυχική 

υγεία), SFQ – Sexual Functioning Questionnaire (Ερωτηματολόγιο σεξουαλικής λειτουργικότητας), 

Wexner Score– κλίμακα εντερικής λειτουργίας, ΤΑ – Τυπική απόκλιση, median – Διάμεση τιμή, IQR – 

Ενδοτεταρτημοριακά εύρη 
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Η μέση τιμή της ηλικίας κατά τη μελέτη ήταν τα 75,6 έτη (τυπική απόκλιση (ΤΑ)=8,2 

έτη), η μέση τιμή της ηλικίας κατά την επέμβαση ήταν 68,2 έτη (ΤΑ=8,5 έτη) και η μέση τιμή 

του χρόνου παρακολούθησης τα 6,9 έτη (ΤΑ=2,0 έτη). Η πλειονότητα των ασθενών ήταν 

άντρες με το ποσοστό να φτάνει το 64,7%.  

Στον Πίνακα 6.2 που ακολουθεί δίνονται οι βαθμολογίες στις διαστάσεις ποιότητας 

ζωής των ασθενών. Η μέση βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα σωματικής υγείας ήταν 44,4 

μονάδες (ΤΑ=12 μονάδες) και τη συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας ήταν 49,3 μονάδες 

(ΤΑ=10,9 μονάδες). 

Πίνακας 6. 2 Η αξιολόγηση της σωματικής και της ψυχικής υγείας  

 Ελάχιστη τιμή  Μέγιστη τιμή  Μέση τιμή  ΤΑ 

Physical score (PCS) SF12 17,9 63,3 44,4 12,0 

Mental score (MCS) SF12 18,8 65,0 49,3 10,9 

PCS – Σωματική Υγεία (σύνοψη), MCS – Ψυχική Υγεία (σύνοψη), ΤΑ –Τυπική Απόκλιση 

 

  Πίνακας 6. 3 Σύγκριση βαθμολογίας ποιότητας ζωής με νόρμες UK και US  

 Παρούσα μελέτη  UK Normativesα  US Normativesαα  

  N 
Μέση 

τιμή  
ΤΑ N 

Μέση 

τιμή  
ΤΑ P N 

Μέση 

τιμή  
ΤΑ P 

Physical score 

(PCS) SF12 
       

    

Total sample  34 44,4 12,0 8.204 50,0 9,7 0,001 6.917 49,63 9,91 0,002 

Άντρες  22 41,1 12,3 3.715 51,2 9,2 <0,001 2.782 50,60 10,20 <0,001 

Γυναίκες 12 50,6 8,9 4.446 49,0 10,0 0,588 4.135 48,72 9,63 0,499 

Mental score 

(MCS) SF12 
           

Total sample  34 49,3 10,9 8.204 50,0 9,7 0,667 6.924 49,37 9,75 0,891 

Άντρες  22 48,9 11,0 3.715 51,4 8,9 0,186 2.783 50,38 9,93 0,487 

Γυναίκες 12 50,0 11,5 4.446 49,0 10,2 0,729 4.141 48,43 9,55 0,570 

 

αJenkinson C, Layte R. Development and testing of the UK SF-12. J Hlth Serv. Res. Policy 1997, 

2:14-18 (201),  ααJohn E. Ware, Jr., Mark Kosinski, Diane M. Turner-Bowker, Barbara 

Gandek, M.S. User’s Manual for the SF-12v2® Health Survey (With a Supplement 

Documenting SF-12® Health Survey) 2009 (197) 

PCS – Σωματική Υγεία (σύνοψη), MCS – Ψυχική Υγεία (σύνοψη), Total sample – Γενικό δείγμα 
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Στον Πίνακα 6.3 δίνονται οι τιμές στις διαστάσεις ποιότητας ζωής των ασθενών της 

παρούσας μελέτης, του γενικού πληθυσμού των Ηνωμένου Βασιλείου και US και η σύγκριση 

αυτών. Η βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας του δείγματος συνολικά και των 

αντρών ήταν σημαντικά χαμηλότερη στην παρούσα μελέτη σε σύγκριση με τις τιμές του 

γενικού πληθυσμού UK. Σε αντίθεση, οι τιμές των γυναικών στη συγκεκριμένη κλίμακα δεν 

διέφεραν σημαντικά από τις αντίστοιχες τιμές του γενικού πληθυσμού UK. Οι τιμές στη 

συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας της παρούσας μελέτης δεν διέφεραν σημαντικά από τις 

τιμές του γενικού πληθυσμού UK, ούτε στο σύνολο των ασθενών ούτε σε κάθε φύλο. Παρόμοια 

αποτελέσματα παρατηρήθηκαν όταν συγκρίθηκαν οι βαθμολογίες με τις νόρμες του γενικού 

πληθυσμού US. 

Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές στατιστικές διαφορές όταν η σύγκριση έγινε με ανάλογες 

ηλικιακές ομάδες p>0.05, παρά μόνο στην ομάδα <65 ετών που αριθμεί τρία άτομα μόνο 

(Πίνακας 6.4).  

 

Πίνακας 6. 4 Σύγκριση σωματικής και ψυχικής υγείας με τον γενικό πληθυσμό US 

κατά ηλικιακές ομάδες 
  Παρούσα Μελέτη  US Νormatives  

  N 
Μέση 

τιμή  
ΤΑ N 

Μέση 

τιμή  
ΤΑ P 

Ηλικία <65        

Physical score (PCS) SF12        

Total sample  3 59,18 3,57 1.071 46,90 9,18 0,021 

Mental score (MCS) SF12        

Total sample  3 47,59 17,32 1.072 50,84 8,56 0,513 

 Ηλικία 65-74        

Physical score  (PCS) SF12        

Total sample  11 43,09 13,11 835 43,93 9,29 0,767 

Mental score (MCS) SF12        

Total sample  11 50,31 9,46 838 51,57 8,36 0,620 

 Ηλικία  >74        

Physical score (PCS) SF12        

Total sample  20 42,98 10,91 731 39,75 9,30 0,128 

Mental score (MCS) SF12        

Total sample  20 48,96 11,30 728 48,89 9,33 0,974 

PCS – Σωματική Υγεία (σύνοψη), MCS – Ψυχική Υγεία (σύνοψη), Total sample – Γενικό δείγμα, 

ΤΑ – Τυπική απόκλιση, P<0,05 
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Η εντερική λειτουργικότητα αξιολογήθηκε με την κλίμακα Wexner Score. Τα αποτελέσματα 

που υποδηλώνουν τον τύπο ακράτειας παραθέτονται στον Πίνακα 6.5 και η μέση τιμή του 

δείγματος ανέρχεται σε 3,97 (ΤΑ=3,86).   

 Η μέση τιμή στην κλίμακα Wexner Score προκύπτει από την άθροιση των επιμέρους 

απαντήσεων η οποία μπορεί να πάρει τιμές από 0 έως 20, με τις υψηλότερες τιμές να 

υποδηλώνουν περισσότερα συμπτώματα ή μικρότερο έλεγχο της εντερικής εγκράτειας 

(Πίνακας 6.6). Η βαθμολογία στην κλίμακα συμπτωμάτων ακράτειας κυμαινόταν από 0 έως 

17 μονάδες, με τη μέση τιμή να είναι 3,97 μονάδες (TA=3,86 μονάδες). 

Από τους 34 ασθενείς οι επτά είχαν απόλυτο έλεγχο WxSc=0, οι 21 καλό έλεγχο 

WxSc=1-7, οι πέντε μέτρια ακράτεια WxSc=8-14 και μόνο ένας ασθενής είχε βαθμολογία 

WxSc=17 που υποδηλώνει σημαντική ακράτεια (198).  

 

Πίνακας 6. 5 Αποτελέσματα εντερικής λειτουργικότητας στην κλίμακα Wexner Score 

Τον τελευταίο μήνα:  Ποτέ 

 
 

Σπάνια 

<1/μήνα 
 

Μερικές φορές 

<1/εβδομάδα 

≥ 1/μήνα 

Συνήθως 

<1/ημέρα 

≥ 1/εβδομάδα 

Πάντα 

≥1/ημέρα 
 

 N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) 

Παρατηρήσατε κάποια ακράτεια, ατυχές 

επεισόδιο σε στερεά; 
18 (52,9) 10 (29,4) 4 (11,8) 2 (5,9) 0 (0) 

Παρατηρήσατε κάποια ακράτεια, ατυχές 

επεισόδιο σε υγρά;  
19 (55,9) 7 (20,6) 5 (14,7) 3 (8,8) 0 (0) 

Παρατηρήσατε κάποια ακράτεια, ατυχές 

επεισόδιο σε αέρια;   
8 (23,5) 10 (29,4) 7 (20,6) 5 (14,7) 4 (11,8) 

Χρησιμοποιείτε πάνα για τη προστασία του 

εσωρούχου σας από ακράτεια;  
27 (79,4) 2 (5,9) 3 (8,8) 1 (2,9) 1 (2,9) 

Σας επηρεάζει η ακράτεια σε τέτοιο βαθμό 

ώστε να αλλάξετε τον τρόπο ζωής σας; 
26 (76,5) 3 (8,8) 4 (11,8) 0 (0) 1 (2,9) 

 

 

Πίνακας 6. 6 Βαθμολογία εντερικής λειτουργικότητας στην κλίμακα Wexner Score 

 Ελάχιστη τιμή Μέγιστη τιμή Μέση τιμή ΤΑ 

Κλίμακα εντερικής εγκράτειας  

(Wexner Score ) 
0,00 17,00 3,97 3,86 

ΤΑ – τυπική απόκλιση 
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Τα αποτελέσματα της αξιολόγησης στη σεξουαλική λειτουργικότητα παρατίθενται στον 

Πίνακα 6.7. Στη συνολική βαθμολογία (SFQ overall) η διάμεσος ήταν 1,33 μονάδες (0,67- 2,2 

μονάδες) και στη διάσταση medical impact ήταν 2,75 μονάδες (2-3,5 μονάδες). 

Στην ερώτηση εάν ήσασταν σεξουαλικά ενεργοί τον τελευταίο μήνα απάντησαν οι 

29/34, μόνο οι 20,6% απάντησαν θετικά. Ο λόγος της σεξουαλικής αδράνειας κατά σειρά 

προτεραιότητας ήταν: απουσία συντρόφου 20,6% (7), σωματικό πρόβλημα υγείας 14,7% (5), 

αδιαφορία 11,8% (4).  

 

Πίνακας 6. 7 Αποτελέσματα στην κλίμακα SFQ – Σεξουαλικής λειτουργικότητας  

  N 
Ελάχιστη 

τιμή 
Μέγιστη τιμή Μέση τιμή (ΤΑ) 

Διάμεσο  

(Ενδιάμεσο εύρος) 

Ενδιαφέρον  22 0,00 2,88 1,1 (0,95) 1,25 (0-1,88) 

Επιθυμία  21 0,00 5,00 1,54 (1,76) 1 (0-2) 

Διέγερση 19 0,00 4,67 0,84 (1,38) 0,25 (0-1,25) 

Οργασμός 24 0,00 5,00 1,43 (1,81) 0 (0-2,83) 

Ικανοποίηση 27 0,00 5,00 1,17 (1,73) 0 (0-2,5) 

Δραστηριότητα 20 0,00 3,50 0,6 (1,05) 0 (0-0,88) 

Σχέση  13 1,20 5,00 3,42 (1,34) 4 (2,5-4,4) 

Αυνανισμός 20 0,00 4,00 0,75 (1,21) 0 (0-1,33) 

Προβλήματα 27 0,00 5,00 1,65 (1,91) 0,75 (0- 3,75) 

Συνολικό score 

(SFQ overall) 
21 0,00 3,74 1,54 (1,14) 1,33 (0,67- 2,2) 

Medical impact 23 0,67 6,25 3,01 (1,57) 2,75 (2-3,5) 

Βαθμολογία από 0-5, όσο πιο ψηλή η βαθμολογία τόσο καλύτερη η σεξουαλική λειτουργικότητα 

Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, βαθμολογία από 0-5, όσο πιο ψηλή η 

βαθμολογία τόσο πιο αρνητική η επίπτωση στη σεξουαλική λειτουργικότητα 

 

Στον Πίνακα 6.8 παρατίθενται τα αποτελέσματα σύγκρισης των βαθμολογιών ανάμεσα στα 

δύο φύλα. Δεν παρατηρήθηκε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στις υποκλίμακες, τη 

συνολική βαθμολογία της σεξουαλικής λειτουργικότητας και την κλίμακα επίπτωσης 

θεραπείας /κατάστασης κατά τη σύγκριση των δύο φύλων.   
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Πίνακας 6. 8 Σύγκριση βαθμολογιών στις κλίμακες σεξουαλικής λειτουργικότητας 

μεταξύ των δύο φύλων 
 Άντρες Γυναίκες  

 Μέση τιμή 

(ΤΑ) 

 

Μέσος (IQR) Μέση τιμή 

(ΤΑ) 

Μέσος (IQR) P* 

SFQ      

Ενδιαφέρον 1,39 (0,86) 1,63 (0,75-1,88) 0,68 (0,96) 0 (0-1) 0,118 

Επιθυμία 1,85 (1,84) 1,33 (0-2) 1,04 (1,61) 0,33 (0-1,67) 0,232 

Διέγερση  0,95 (1,57) 0,25 (0-1,25) 0,69 (1,16) 0,13 (0-1) 0,827 

Οργασμός  1,43 (1,78) 0,5 (0-2,33) 1,43 (1,96) 0 (0-3,67) 0,848 

Ικανοποίηση  1,08 (1,74) 0 (0-2,5) 1,3 (1,8) 0 (0-3,25) 0,617 

Δραστηριότητα  0,52 (0,88) 0 (0-0,88) 0,72 (1,32) 0 (0-1,13) 0,965 

Σχέση  3,23 (1,5) 3,5 (1,85-4,46) 3,72 (1,14) 4,33 (3,7-4,4) 0,558 

Αυνανισμός  0,79 (1,3) 0 (0-1,67) 0,7 (1,17) 0 (0-1) 0,929 

Προβλήματα  1,39 (1,68) 0,75 (0-2) 2,13 (2,27) 1,58 (0-4,25) 0,598 

Συνολικό SFQ 

score 
1,59 (1,16) 1,33 (0,67-2,2) 1,45 (1,18) 1,25 (0,51-2,31) 0,772 

Medical impact 3,04 (1,63) 3,13 (1,6-3,95) 2,96 (1,53) 2,6 (2,2-3) 0,789 

*Mann-Whitney U test, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας 

 

Υψηλότερη βαθμολογία σε όλες τις κλίμακες υποδηλώνει καλύτερη λειτουργικότητα εκτός της 

κλίμακας Medical Impact όπου υποδηλώνεται πιο αρνητική επίπτωση όσο υψηλότερη η 

βαθμολογία. 

Στον Πίνακα 6.9 παρατίθενται τα στοιχεία που αφορούν την πληροφόρηση των ασθενών 

σχετικά με την επέμβαση και τον τρόπο παραπομπής σ’ αυτήν. Στα αποτελέσματα που 

αφορούν την προεγχειρητική πληροφόρηση σχετικά με την TEMS και την παραπομπή για τη 

συγκεκριμένη επέμβαση στο συγκεκριμένο νοσοκομείο οι 16 ασθενείς σε σύνολο των 28 

παραπέμφθηκαν από το τοπικό τους νοσοκομείο. Οι έξι ασθενείς (23,1%) από τους 26 είχαν 

να επιλέξουνε ανάμεσα σε TEMS και ριζική εκτομή.  

Το 84,6% των ασθενών δήλωσαν πως είχαν επαρκή εξήγηση για τις θεραπευτικές 

επιλογές (61,5% πάρα πολύ και 23,1% πολύ). Σχετικά με το εάν είχαν αρκετή πληροφόρηση 

ώστε να αποφασίσουν για τη θεραπεία τους, από τους 26 ασθενείς απάντησε θετικά το 88,4% 

(εννέα ασθενείς παραπάνω από αρκετά και 14 αρκετά). Το 61,5% από τους ασθενείς βρήκε τις 

γραπτές πληροφορίες ικανοποιητικής ποιότητας.  
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Πίνακας 6. 9 Στοιχεία στην προεγχειρητική φάση: παραπομπή, επιλογή θεραπείας, 

πληροφόρηση, οικογένεια, ειδική νοσηλεύτρια  
N (%) 

Πώς επιλέξατε το συγκεκριμένο νοσοκομείο για 

την επέμβαση TEMS; 

 

 
 

Μου το πρότειναν από το τοπικό μου 

νοσοκομείο 

16 (57,1) 

Μου το πρότεινε ο γενικός ιατρός μου 8 (28,6) 

Είναι το τοπικό μου νοσοκομείο 4 (14,3) 

Μου το πρότεινε το διαδίκτυο 0 (0) 

Πέρα από την επέμβαση TEMS σας πρότειναν 

κάποια άλλη θεραπεία; 

Όχι 20 (76,9) 

Ναι 6 (23,1) 

Αν ναι, ποια; 

 
 

Ριζική εκτομή (Radical surgery)  5 (83,3) 

Ακτινοθεραπεία 0 (0) 

Άλλη 1 (16,7) 

Αισθάνεστε ότι τις επιλογές για θεραπεία σας τις 

εξήγησαν επαρκώς; 

 
 

Πάρα πολύ 16 (61,5) 

Πολύ 6 (23,1) 

Όχι και τόσο 3 (11,5) 

Καθόλου 1 (3,8) 

Αισθάνεστε ότι είχατε αρκετή πληροφόρηση για 

να επιλέξετε τη θεραπεία σας; 

 
 

Παραπάνω από αρκετή 9 (34,6) 

Αρκετή 14 (53,8) 

Λίγη 2 (7,7) 

Καθόλου 1 (3,8) 

Σας δόθηκαν γραπτά ικανοποιητικές 

πληροφορίες σχετικά με την TEMS; 

Όχι 10 (38,5) 

Ναι 16 (61,5) 

Είχατε την ευκαιρία να συζητήσετε για την 

TEMS με την ειδική κλινική νοσηλεύτρια; 

Ναι 13 (68,4) 

Χρειάζομαι περισσότερο χρόνο να 

συζητήσω 

6 (31,6) 

Σας ενημέρωσαν για πιθανές επιπλοκές και 

παρενέργειες της TEMS; 

Όχι 10 (38,5) 

Ναι 16 (61,5) 

Αισθάνεστε ότι είχατε αρκετό χρόνο για να 

επεξεργαστείτε τις πληροφορίες και να τις 

συζητήσετε με την οικογένειά σας;  

Πολύ 16 (59,3) 

Όχι και τόσο 6 (22,2) 

Λίγο 5 (18,5) 

Σας προειδοποίησαν για το τι να περιμένετε μετά 

την TEMS; 
 

Ναι, μου είχαν πει πολύ 9 (34,6) 

Δεν μου είχαν πει πολλά 6 (23,1) 

Μου είχαν πει λίγα 9 (34,6) 

Δεν μου είχαν πει τίποτα 2 (7,7) 

Η εμπειρία σας μετά την TEMS ήταν όπως σας 

είχαν πει προτού την κάνετε;  
 

Ήταν όπως μου είχαν πει 14 (66,7) 

Ήταν αλλιώς από ότι μου είχαν πει 0 (0) 

Δεν περίμενα να είναι έτσι 7 (33,3) 
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Για τη συζήτηση με την ειδική κλινική νοσηλεύτρια (ΕΚΝ) το 68,4% απάντησε θετικά, και το 

31,6% δήλωσε ότι χρειαζόταν περισσότερο χρόνο για να συζητήσουν. Σχετικά με την 

πληροφόρηση για τις πιθανές επιπλοκές το 61,5% θυμόταν να είχαν ενημερωθεί και ένα 

σχετικά μεγάλο ποσοστό 38,5% δήλωσε πως δεν ενημερώθηκε για τις επιπλοκές. Από τους 26 

ασθενείς που απάντησαν εάν είχαν ενημερωθεί σχετικά με τα μετά την TEMS προβλήματα, οι 

περισσότεροι (57,7%) ήταν ικανοποιημένοι και το 34,6% δεν θυμόταν να τους είχαν πει πολλά. 

Η πλειονότητα των ασθενών (59,3%) είχαν αρκετό χρόνο για να συζητήσουν με την οικογένειά 

τους και να επεξεργαστούν τις πληροφορίες για την επέμβαση. Το 66,7% από τους 21 ασθενείς 

δήλωσε πως η εμπειρία της TEMS ήταν όπως την είχαν περιγράψει πριν από την επέμβαση. 

 

  Πίνακας 6. 10 Εμπειρία ασθενών ύστερα από TEMS και απόφαση επιλογής      

  θεραπείας 
    Μέση τιμή (ΤΑ) / 

Διάμεσος (ενδ. εύρος) 

Σε μια 10βάθμια κλίμακα, πόσο θα βαθμολογούσατε τον μετεγχειρητικό πόνο; 3,1 (3,3)  / 1 (0-5,5) 

Σε μια 10βάθμια κλίμακα, πόσο θετικά θα βαθμολογούσατε την επέμβαση TEMS; 7,9 (2,8)   / 9 (7-10) 

  N (%) 

Πώς θα αξιολογούσατε την εντερική 

λειτουργία μετά την TEMS επέμβασή 

σας; 
 

Άβολα 8 (29,6) 

Ενοχλητικά  1 (3,7) 

Αποδεκτά 17 (63) 

Ανακουφιστικά 1 (3,7) 

Κάνατε επιπρόσθετη θεραπεία μετά 

την TEMS; 
 

Ναι, ακτινοβολία 2 (7,1) 

Ναι, παραπάνω θεραπεία 6 (21,4) 

Όχι 20 (71,4) 

Αν ναι, αισθάνεστε ότι σας είχαν 

προειδοποιήσει επαρκώς γι’ αυτήν την 

πιθανότητα;  
 

Παραπάνω από αρκετά 2 (25,0) 

Αρκετά 2 (25,0) 

Λίγο 4 (50,0) 

Καθόλου 0 (0) 

Αν το συγκεκριμένο νοσοκομείο δεν 

είναι το τοπικό σας, θεωρείτε 

αποδεκτό το γεγονός ότι έπρεπε να 

ταξιδέψετε για τη θεραπεία; * 

Απόλυτα 12 (57,1) 

Ίσως 2 (9,5) 

Σίγουρα όχι 1 (4,8) 

Δεν με αφορά 6 (25,6) 

Θα ξανακάνατε την ίδια επέμβαση σε 

παρόμοια περίπτωση; 

 

 
 

Σίγουρα ναι 19 (65,5) 

Πιθανόν ναι 6 (20,7) 

Μάλλον ναι 0 (0) 

Μάλλον όχι 2 (6,9) 

Σίγουρα όχι 2 (6,9) 

*Αφορά μόνο τους ασθενείς που το συγκεκριμένο νοσοκομείο δεν ήταν το τοπικό τους (Ν=24) 
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Στον Πίνακα 6.10 δίνονται στοιχεία που αφορούν την εμπειρία των ασθενών μετά την 

επέμβαση. Ο μετεγχειρητικός πόνος κυμαινόταν χαμηλά με διάμεση τιμή 1 (0-5,5) και μέσο 

όρο 3,1 (ΤΑ 3,3). Σε ποσοστό 66,7% η εντερική λειτουργία ήταν από ανακουφιστική έως 

αποδεκτή. Από τους 34 ασθενείς οι οκτώ (8) είχαν επιπρόσθετη θεραπεία, δύο (2) 

ακτινοθεραπεία και έξι (6) υποβλήθηκαν σε περαιτέρω ενδοσκοπική επέμβαση. Από αυτούς 

ανάκληση επαρκούς προειδοποίησης για τέτοια πιθανότητα έλαβε το 50% ενώ οι άλλοι 

αισθάνθηκαν να είχαν ενημερωθεί λίγο. 

Απόλυτη συμφωνία να ταξιδέψουν για τη θεραπεία TEMS εξέφρασε το 57,1%. Η 

εμπειρία της TEMS αξιολογήθηκε υψηλά με μέση τιμή 7,9 (ΤΑ 2,8) στην κλίμακα 0-10 όπου 

0 αρνητική και το 10 θετική εμπειρία και διάμεση τιμή 9 (7-10). 

Απόλυτα σύμφωνοι με την επιλογή TEMS ήταν το 65,5% των ασθενών, ένα 20,7% 

συμφώνησε στο «πιθανόν ναι» και μόνο 2 (6,9%) ασθενείς έδειξαν να διαφοροποιούνται από 

την αρχική τους επιλογή.  

Η τρέχουσα συμπτωματολογία των ασθενών και η συχνότητά τους περιγράφονται στον 

Πίνακα 6.11. Το 75% δεν είχε συμπτώματα και επτά (25,0%) είχαν ήπια συμπτώματα με μέσο 

όρο 2 (ΤΑ=2,9). Ήπιο πρωκτικό πόνο (μέση τιμή 1,8, ΤΑ=2,2) ανέφερε μόνο το 7,4%, (2) 

ασθενείς, και περιστασιακή αιμορραγία από τον πρωκτό ανέφεραν 5 ασθενείς (17,2%). Επίσης, 

το 24,1% (7) ασθενείς δήλωσαν να βιώνουν ακράτεια κατά τον χρόνο της μελέτης. 

Πίνακας 6. 11 Παρούσα συμπτωματολογία των ασθενών 

  Μέση τιμή (ΤΑ) / 

Διάμεσος (ενδ. εύρος) 

Σε μια 10βάθμια κλίμακα πόσο σοβαρά είναι τα συμπτώματά σας;  2 (2,7) / 0,5 (0-4) 

Σε μια 10βάθμια κλίμακα πόσο σοβαρός είναι ο πόνος σας;  1,8 (2,2) / 1 (0-3) 

    N (%) 

Στην παρούσα στιγμή έχετε 

συμπτώματα 

Όχι 21 (75,0) 

Ναι 7 (25,0) 

Έχετε πόνο στον πρωκτό /ορθό; 
 

Όχι 25 (92,6) 

Ναι 2 (7,4) 

Έχετε αιμορραγία από το ορθό; 
 

Όχι 24 (82,8) 

Ναι 5 (17,2) 

Αν ναι, είναι Περιστασιακή 5 (100,0) 

Μόνιμη 0 (0) 

Στην παρούσα στιγμή έχετε εντερική 

ακράτεια; 

Όχι 22 (75,9) 

Ναι 7 (24,1) 
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Στη συσχέτιση της ποιότητας ζωής, εντερικής λειτουργικότητας και σεξουαλικής 

λειτουργικότητας με το φύλο των ασθενών τα αποτελέσματα έδειξαν ότι οι γυναίκες είχαν 

σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα φυσικής υγείας, υποδηλώνοντας 

καλύτερη φυσική υγεία σε σύγκριση με τους άντρες. Οι βαθμολογίες στις υπόλοιπες κλίμακες 

της μελέτης ήταν παρόμοιες σε άντρες και γυναίκες Πίνακας 6.12. 

 

Πίνακας 6. 12 Σύγκριση SF12, SFQ, WxSc μεταξύ των φύλων των ασθενών 
  

 

Φύλο 

P* 
Άντρες Γυναίκες 

Μέση τιμή 

(ΤΑ) 

Διάμεσος 

(Ενδ. εύρος) 

Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος 

(Ενδ. εύρος) 

Physical score 

(PCS) SF12 
41,08 (12,25) 41,25 (33,89-51,49) 50,61 (8,86) 54,48 (45,67-57,12) 0,024* 

Mental score 

(MCS) SF12 
48,88 (10,85) 48,74 (40,64-58,48) 50 (11,52) 52,71 (45,84-57,59) 0,781* 

Ενδιαφέρον  1,39 (0,86) 1,63 (0,75-1,88) 0,68 (0,96) 0 (0-1) 0,118 

Επιθυμία  1,85 (1,84) 1,33 (0-2) 1,04 (1,61) 0,33 (0-1,67) 0,232 

Διέγερση  0,95 (1,57) 0,25 (0-1,25) 0,69 (1,16) 0,13 (0-1) 0,827 

Οργασμός  1,43 (1,78) 0,5 (0-2,33) 1,43 (1,96) 0 (0-3,67) 0,848 

Ικανοποίηση  1,08 (1,74) 0 (0-2,5) 1,3 (1,8) 0 (0-3,25) 0,617 

Δραστηριότητα 0,52 (0,88) 0 (0-0,88) 0,72 (1,32) 0 (0-1,13) 0,965 

Σχέση 3,23 (1,5) 3,5 (1,85- 4,46) 3,72 (1,14) 4,33 (3,7- 4,4) 0,558 

Αυνανισμός  0,79 (1,3) 0 (0-1,67) 0,7 (1,17) 0 (0-1) 0,929 

Προβλήματα  1,39 (1,68) 0,75 (0-2) 2,13 (2,27) 1,58 (0-4,25) 0,598 

Συνολικό 

score Overall SFQ 
1,59 (1,16) 1,33 (0,67-2,2) 1,45 (1,18) 1,25 (0,51-2,31) 0,772 

Medical impact 3,04 (1,63) 3,13 (1,6-3,95) 2,96 (1,53) 2,6 (2,2-3) 0,789 

 Wexner score 3,86 (3,12) 3,5 (2-5) 4,17 (5,10) 2 (0-7,5) 0,611 

*Student’s t-test ή Mann-Whitney test σύμφωνα με τις ενδείξεις, PCS – σύνοψη φυσικής υγείας, MCS – 

σύνοψη ψυχικής υγείας, Wexner Score – κλίμακα εντερικής λειτουργικότητας, SFQ σεξουαλική 

λειτουργικότητα συνολική βαθμολογία, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας 

 

Δεν διέφεραν σημαντικά οι βαθμολογίες των συμμετεχόντων στις κλίμακες της μελέτης στην 

περίπτωση που είχαν κάνει επιπρόσθετη θεραπεία μετά την TEMS ή όχι (Πίνακας 6.13).  
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Πίνακας 6. 13 Σύγκριση βαθμολογίας στις κλίμακες SF12, SFQ, WxSc μεταξύ 

ασθενών που υποβλήθηκαν ή όχι σε επιπρόσθετη θεραπεία μετά TEMS 
  

 

Είχατε επιπρόσθετη θεραπεία μετά TEMS; Για παράδειγμα ακτινοθεραπεία ή 

επιπλέον χειρουργείο;  

P* Όχι Ναι 

Μέση τιμή (ΤΑ) 
Διάμεσος  

(Ενδ. εύρος) 
Μέση τιμή (ΤΑ) 

Διάμεσος  

(Ενδ. εύρος) 

Physical score 

(PCS) SF12 
45,21 (12,98) 49 (40,99-55,11) 46,07 (11,16) 47,7 (38,74-56,49) 0,870* 

Mental score 

(MCS) SF12 
48,37 (11,22) 49,67 (43,98-57,34) 50,06 (10,12) 52,66 (39,9-58,98) 0,716* 

Ενδιαφέρον  0,96 (0,93) 0,88 (0-1,67) 1,44 (0,94) 1,75 (0,63-2,13) 0,242 

Επιθυμία 1,49 (1,85) 0,67 (0-2) 2 (1,65) 2 (1-2,67) 0,447 

Διέγερση  0,84 (1,46) 0,25 (0-0,75) 1 (1,4) 0,25 (0-1,5) 0,756 

Οργασμός  1,27 (1,84) 0 (0-2,83) 2,17 (1,95) 2,17 (0-4) 0,277 

Ικανοποίηση  0,99 (1,68) 0 (0-2,5) 2,29 (1,89) 2,88 (0-3,5) 0,156 

Δραστηριότητα  0,41 (0,83) 0 (0-0,5) 1,25 (1,5) 0,75 (0-2) 0,216 

Σχέση  3,17 (1,45) 3,35 (1,75-4,4) 4,25 (0,22) 4,33 (4-4,42) 0,310 

Αυνανισμός  0,79 (1,26) 0 (0-1,67) 0,8 (1,3) 0 (0-1) 0,915 

Προβλήματα  1,83 (1,96) 1,25 (0-3,96) 2,14 (2,16) 1,96 (0-4,08) 0,753 

Συνολικό SFQ 

score 
1,44 (1,16) 1,05 (0,65-2,2) 2,1 (0,95) 2,09 (1,33-2,54) 0,206 

Medical impact 3,48 (1,76) 3,17 (2,6-5,2) 2,26 (0,54) 2,2 (2,2-2,4) 0,125 

Wexner score  4,25 (4,02) 3,5 (2-6,5) 4,75 (4,37) 4,5 (1-7,5) 0,758 

 *Student’s t-test ή Mann-Whitney test σύμφωνα με τις ενδείξεις, PCS – σύνοψη φυσικής υγείας, MCS – 

σύνοψη ψυχικής υγείας, Wexner Score – κλίμακα εντερικής λειτουργικότητας, SFQ σεξουαλική 

λειτουργικότητα συνολική βαθμολογία, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας 

 

Σημαντικές διαφορές έδειξαν να έχουν οι ασθενείς που είχαν τρέχουσα συμπτωματολογία στη 

ψυχική υγεία και την κλίμακα εντερικής ακράτειας WxSc. Οι ασθενείς αυτοί είχαν χαμηλότερη 

βαθμολογία στη ΨΥ (p=0.050) και υψηλότερη βαθμολογία στο WxSc (p=0.002) σε σύγκριση 

με τους ασθενείς που δεν είχαν τρέχουσα συμπτωματολογία (Πίνακας 6.14).  
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Πίνακας 6. 14 Διαφορές βαθμολογίας στις κλίμακες SF12, SFQ, WxSc σχετιζόμενες 

με την τρέχοντα συμπτωματολογία 
 

 

Έχετε συμπτώματα στο παρόν 

P* Όχι Ναι 

Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος (Ενδ. εύρος) Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος (Ενδ. εύρος) 

Physical score 

(PCS) SF12 
47,2 (11,55) 51,27 (42,5-55,85) 39,02 (13,91) 39,42 (25,63-53,11) 0,135* 

Mental score 

(MCS) SF12 
50,82 (9,91) 53,83 (46,13-58,48) 41,42 (12,49) 42,69 (37,03-52,27) 0,050* 

Ενδιαφέρον 1,09 (0,97) 1 (0-1,88) 1,5 (0,91) 1,63 (1,5-2) 0,452 

Επιθυμία 1,79 (1,83) 1,33 (0-2,67) 1,47 (1,8) 1 (0-2) 0,637 

Διέγερση 1,03 (1,48) 0,38 (0-1,38) 0,65 (1,45) 0 (0-0) 0,200 

Οργασμός 1,52 (1,88) 0,5 (0-2,83) 1,67 (1,91) 1,17 (0-3,67) 0,906 

Ικανοποίηση 1,26 (1,88) 0 (0-2,5) 1,46 (1,63) 1,25 (0-2,75) 0,827 

Δραστηριότητα 0,6 (0,94) 0 (0-1) 0,85 (1,52) 0 (0-0,75) 1,000 

Σχέση 3,27 (1,42) 3,7 (1,75-4,4) 4,21 (0,29) 4,21 (4-4,42) 0,429 

Αυνανισμός 0,89 (1,42) 0 (0-1,83) 0,72 (0,93) 0,5 (0-1) 0,831 

Προβλήματα 2,13 (2,03) 1,75 (0-4,25) 0,94 (1,48) 0 (0-2) 0,154 

Συνολικό score 

– Overall SFQ  
1,78 (1,1) 1,68 (0,84-2,54) 1,31 (1,3) 1,1 (0,67-1,33) 0,308 

Medical impact 2,77 (1,58) 2,6 (1,2-3,33) 3,78 (1,86) 3 (2,2-5,25) 0,358 

Wexner score  2,48 (2,4) 2 (0-4) 8,86 (4,85) 8 (5-12) 0,002 

 

*Student’s t-test ή Mann-Whitney test σύμφωνα με τις ενδείξεις, PCS – σύνοψη φυσικής υγείας, MCS – 

σύνοψη ψυχικής υγείας, Wexner Score – κλίμακα εντερικής λειτουργικότητας, SFQ σεξουαλική 

λειτουργικότητα συνολική βαθμολογία, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας 

 

Στη συσχέτιση της παραμέτρου “rectal bleeding” με την ΠΖ (PCS, MCS) και τις λειτουργικές 

κλίμακες (SFQ, WxSc) της μελέτης τα αποτελέσματα δεν έδειξαν σημαντικές διαφορές p>0.05 

(Πίνακας 6.15).  

Οι ασθενείς που είχαν ακράτεια ως σύμπτωμα (ερώτηση 24) είχαν σημαντικά χαμηλότερη 

βαθμολογία στη συνοπτική κλίμακα ψυχικής υγείας MCS, υποδηλώνοντας χειρότερη ψυχική 

υγεία σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν είχαν ακράτεια (incontinence for stools) στο 

παρόν.  
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Πίνακας 6. 15 Διαφοροποίηση βαθμολογίας στις κλίμακες SF12, SFQ, WxSc 

σχετιζόμενη με αιμορραγία από ορθό (rectal bleeding) 

 

 

Έχετε αιμορραγία από το ορθό; 

P* Όχι Ναι 

Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος (Ενδ. Εύρος) Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος (Ενδ. Εύρος 

Physical score 

(PCS) SF12 
43,79 (11,8) 45,5 (39,45-53,71) 51,53 (13,53) 55,86 (53,11-57,12) 0,203* 

Mental score 

(MCS) SF12 
50,1 (9,06) 50,91 (43-58,14) 40 (16,3) 44,66 (27,59-51,59) 0,060* 

Ενδιαφέρον 1,05 (0,86) 1,5 (0-1,75) 1,56 (1,31) 1,69 (0,5-2,63) 0,341 

Επιθυμία 1,4 (1,56) 1,17 (0-2) 2,5 (2,53) 2,5 (0,33-4,67) 0,468 

Διέγερση 0,54 (0,92) 0,13 (0-0,75) 2,1 (2,23) 1,88 (0,25-3,96) 0,147 

Οργασμός 1,35 (1,83) 0 (0-2,33) 2 (1,93) 2,33 (0-3,67) 0,494 

Ικανοποίηση 1,26 (1,82) 0 (0-2,5) 1,25 (1,73) 0 (0-2,75) 0,970 

Δραστηριότητα 0,55 (0,9) 0 (0-1) 0,94 (1,71) 0,13 (0-1,88) 0,738 

Σχέση 3,3 (1,43) 4 (1,75-4,4) 4,06 (0,51) 4,06 (3,7-4,42) 0,553 

Αυνανισμός 0,55 (0,98) 0 (0-1) 1,47 (1,71) 1 (0-2,33) 0,181 

Προβλήματα 1,95 (1,94) 1,5 (0-3,96) 1,62 (2,22) 0 (0-3,83) 0,513 

Συνολικό score 

Overall SFQ  
1,57 (1,04) 1,37 (0,76-2,14) 1,75 (1,62) 1,77 (0,4-3,1) 1,000 

Medical impact 2,84 (1,57) 2,6 (1,5-3,33) 3,9 (1,82) 3,58 (2,48-5,33) 0,323 

Wexner score  3,5 (3,41) 2,5 (0,5-5) 7 (6,16) 6 (2-8) 0,161 

 

*Student’s t-test ή Mann-Whitney test σύμφωνα με τις ενδείξεις  

PCS – σύνοψη φυσικής υγείας, MCS – σύνοψη ψυχικής υγείας, Wexner Score – κλίμακα εντερικής 

λειτουργικότητας, SFQ overall ̶ σεξουαλική λειτουργικότητα συνολική βαθμολογία, Medical Impact – 

Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας 

 

Επίσης, οι ασθενείς που είχαν ακράτεια (incontinence for stools) στην τρέχουσα 

συμπτωματολογία είχαν σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα συμπτωμάτων 

ακράτειας WxSc, δηλαδή περισσότερα συμπτώματα σε σύγκριση με τους ασθενείς που δεν 

είχαν ακράτεια (Πίνακας 6.16).  
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Πίνακας 6. 16 Διαφοροποίηση βαθμολογίας στις κλίμακες SF12, SFQ, WxSc 

σχετιζόμενη με  το σύμπτωμα της ακράτειας 
  

 

Έχετε στην παρούσα στιγμή εντερική ακράτεια; 

P* 
Όχι Ναι 

Μέση τιμή (ΤΑ) Διάμεσος  

(Ενδ. εύρος) 

Μέση τιμή  

(ΤΑ) 

Διάμεσος  

(Ενδ. εύρος) 

Physical score 

PCS SF12 
47,05 (10,95) 49,88 (42,5-55,85) 39,06 (14,86) 39,42 (25,63-51,27) 0,134* 

Mental score 

MCS SF12 
51,05 (9) 53,84 (44,66-58,48) 39,89 (12,99) 42,69 (27,59-52,27) 0,016* 

Ενδιαφέρον 1,08 (0,88) 1 (0-1,88) 1,33 (1,14) 1,56 (0-2) 0,783 

Επιθυμία 1,74 (1,75) 1,33 (0-2,67) 1,33 (1,97) 0,5 (0-2) 0,554 

Διέγερση 0,94 (1,18) 0,38 (0,13-1,38) 0,78 (1,91) 0 (0-0) 0,105 

Οργασμός 1,75 (1,97) 1 (0-3,67) 0,78 (1,2) 0 (0-2,33) 0,326 

Ικανοποίηση 1,6 (1,92) 0,13 (0-3,25) 0,39 (0,93) 0 (0-0,25) 0,182 

Δραστηριότητα 0,87 (1,22) 0,25 (0-1) 0,13 (0,31) 0 (0-0) 0,118 

Σχέση 3,37 (1,39) 3,98 (2,13-4,41) 4 (.) ; 4 (4-4) 1,000 

Αυνανισμός  0,77 (1,1) 0 (0-1,67) 0,83 (1,6) 0 (0-1) 0,879 

Προβλήματα 1,95 (1,94) 1,5 (0-3,83) 1,71 (2,12) 0,75 (0-4,25) 0,813 

Συνολικό SFQ 

score 
1,8 (1,18) 1,68 (0,81-2,54) 1,15 (0,91) 1,08 (0,67-1,33) 0,284 

Medical impact 2,68 (1,48) 2,6 (1,35-3,29) 4,22 (1,64) 4,4 (3-5,25) 0,090 

Wexner score   2,32 (2,12) 2 (0-4) 9,71 (3,77) 8 (7-12) <0,001 

*Student’s t-test ή Mann-Whitney test σύμφωνα με τις ενδείξεις, PCS – σύνοψη φυσικής υγείας, 

MCS – σύνοψη ψυχικής υγείας, Wexner score  ̶ κλίμακα εντερικής ακράτειας, Medical Impact – 

Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, 

 

Υπήρξε σημαντική αρνητική συσχέτιση της ηλικίας με τις διαστάσεις ενδιαφέρον, επιθυμία, 

σχέση, αυνανισμός καθώς και με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας SFQ. Οπότε όσο 

μεγαλύτεροι σε ηλικία ήταν οι συμμετέχοντες τόσο χειρότερη ήταν η σεξουαλική τους 

λειτουργικότητα στους τομείς αυτούς αλλά και γενικά. Οι υπόλοιπες κλίμακες δεν βρέθηκε να 

σχετίζονται σημαντικά με την ηλικία των συμμετεχόντων (Πίνακας 6.17). 
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Πίνακας 6. 17 Συσχέτιση της ηλικίας των συμμετεχόντων με τη βαθμολογία στις 

κλίμακες  SF12, SFQ, WxSc της μελέτης  

 Ηλικία 

  r* P 

Physical score (PCS) SF12 -0,32* 0,068 

Mental score (MCS) SF12 -0,10* 0,589 

Ενδιαφέρον – Interest -0,42 0,050 

Επιθυμία -0,43 0,052 

Διέγερση -0,38 0,113 

Οργασμός -0,38 0,066 

Ικανοποίηση -0,31 0,115 

Δραστηριότητα -0,10 0,683 

Σχέση -0,69 0,009 

Αυνανισμός -0,53 0,016 

Προβλήματα -0,25 0,152 

Συνολικό SFQ score -0,58 0,006 

Medical impact 0,04 0,871 

Wexner Score (κλίμακα συμπτωματολογίας 

ακράτειας)  
0,21 0,238 

 *Συντελεστής συσχέτισης Pearson ή Spearman σύμφωνα με τις ενδείξεις κανονικότητας της 

κατανομής , Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, 

 

Στο Γράφημα 6.1 παρουσιάζεται η συσχέτιση μεταξύ ηλικίας και συνολικής σεξουαλικής 

λειτουργικότητας. 

 

Γράφημα 6. 1 Συσχέτιση της ηλικίας με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας SFQ 

(σεξουαλική λειτουργικότητα) 
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Υπήρξε σημαντική αρνητική συσχέτιση της ηλικίας κατά την επέμβαση με τις διαστάσεις 

επιθυμία, οργασμό, σχέση, αυνανισμός καθώς και με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας 

SFQ: όσο μεγαλύτεροι σε ηλικία ήταν οι συμμετέχοντες κατά την επέμβαση τόσο χειρότερη 

ήταν η σεξουαλική τους λειτουργικότητα στις διαστάσεις αυτές αλλά και στη συνολική 

σεξουαλική λειτουργικότητα (SFQ overall score). Οι υπόλοιπες κλίμακες δεν βρέθηκε να 

σχετίζονται σημαντικά με την ηλικία των συμμετεχόντων (Πίνακας 6.18). 

 

Πίνακας 6. 18 Συσχέτιση της ηλικίας κατά την επέμβαση με τις κλίμακες της μελέτης: 

SF12, SFQ και WxSc  
 

 
Ηλικία κατά την 

επέμβαση  

  r* P 

Physical score (PCS) SF12 -0,26* 0,135 

Mental score (MCS) SF12 -0,10* 0,573 

Ενδιαφέρον -0,37 0,087 

Επιθυμία -0,45 0,042 

Διέγερση -0,35 0,140 

Οργασμός -0,42 0,040 

Ικανοποίηση -0,32 0,100 

Δραστηριότητα -0,16 0,512 

Σχέση -0,57 0,041 

Αυνανισμός -0,64 0,002 

Προβλήματα -0,25 0,162 

Συνολικό SFQ score -0,57 0,008 

Medical impact 0,01 0,952 

Wexner score  0,19 0,269 

PCS  ̶  φυσική υγεία, MCS  ̶  ψυχική υγεία, SFQ  ̶σεξουαλική λειτουργικότητα, Wexner score   ̶ 

κλίμακα εντερικής εγκράτειας, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, 

*Συντελεστής συσχέτισης Pearson ή Spearman σύμφωνα με τις ενδείξεις κανονικότητας της 

κατανομής  

 

Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η συσχέτιση της ηλικίας κατά την επέμβαση με τη 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας SFQ  (Γράφημα 6.2).  
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Γράφημα 6. 2 Συσχέτιση της ηλικίας (των ασθενών) κατά την επέμβαση με  τη 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας SFQ (SFQ overall score) 
 

Δεν υπήρξε σημαντική συσχέτιση της διάρκειας παρακολούθησης (follow up) με τις SF12, 

SFQ και WxSc κλίμακες της μελέτης (Πίνακας 6.19). 

Πίνακας 6. 19 Συντελεστές συσχέτισης της διάρκειας παρακολούθησης με τις SF12, 

SFQ και WxSc κλίμακες της μελέτης 

 Διάρκεια παρακολούθησης (έτη) 

  r* P 

Physical score (PCS) SF12 -0,11* 0,524 

Mental score (MCS) SF12 0,05* 0,764 

Ενδιαφέρον -0,27 0,221 

Επιθυμία -0,12 0,613 

Διέγερση -0,31 0,199 

Οργασμός -0,06 0,773 

Ικανοποίηση -0,02 0,932 

Δραστηριότητα -0,09 0,718 

Σχέση -0,17 0,577 

Αυνανισμός -0,02 0,925 

Προβλήματα 0,02 0,906 

Συνολικό SFQ score -0,17 0,464 

Medical impact 0,11 0,626 

Wexner score  -0,03 0,864 

 

PCS  ̶  φυσική υγεία, MCS  ̶  ψυχική υγεία, SFQ  ̶σεξουαλική λειτουργικότητα, Wexner score   ̶ 

κλίμακα εντερικής εγκράτειας, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, 

*Συντελεστής συσχέτισης Pearson ή Spearman σύμφωνα με τις ενδείξεις κανονικότητας της 

κατανομής   
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Μεταξύ ποιότητας ζωής και σεξουαλικής λειτουργικότητας υπήρξε σημαντική θετική 

συσχέτιση της συνοπτικής κλίμακας φυσικής υγείας (PCS) με τη διάσταση διέγερση και τη 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας SFQ overall score (Πίνακας 6.20). 

 

Πίνακας 6. 20 Συντελεστές συσχέτισης Spearman μεταξύ των κλιμάκων ποιότητας 

ζωής και σεξουαλικής λειτουργικότητας 
 

    
Physical 

score SF12 

Mental 

score SF12 

Ενδιαφέρον 
r 0,17 -0,11 

P  0,457 0,642 

Επιθυμία 
r 0,23 0,05 

p 0,316 0,814 

Διέγερση 
r 0,54 0,34 

p 0,018 0,152 

Οργασμός 
r 0,30 0,23 

p 0,155 0,287 

Ικανοποίηση 
r 0,26 0,46 

p 0,191 0,015 

Δραστηριότητα 
r 0,11 0,46 

p 0,650 0,042 

Σχέση 
r 0,37 0,23 

p 0,218 0,447 

Αυνανισμός 
r 0,40 0,06 

p 0,082 0,803 

Προβλήματα 
r 0,33 0,43 

p 0,059 0,012 

Συνολικό SFQ score 
r 0,48 0,30 

p 0,027 0,180 

Medical impact 
r -0,43 -0,25 

p 0,042 0,244 

Physical score SF12  ̶  φυσική υγεία,  Mental score SF12  ̶  ψυχική υγεία, SFQ ̶ σεξουαλική 

λειτουργικότητα, Medical Impact – Επίπτωση κατάστασης/θεραπείας, 
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Συνεπώς, όσο καλύτερη ήταν η σεξουαλική λειτουργικότητα των ασθενών γενικά αλλά και 

συγκεκριμένα στη διάσταση διέγερση τόσο καλύτερη ήταν η φυσική τους υγεία (Γράφημα 6.3). 

Αντίθετα, υπήρξε σημαντική αρνητική συσχέτιση της συνοπτικής κλίμακας φυσικής υγείας 

(PCS) με τη διάσταση ιατρική επίπτωση/medical impact. Οπότε όσο μεγαλύτερη ήταν η 

επιρροή της ασθένειας των συμμετεχόντων στη σεξουαλική ζωή τους τόσο χειρότερη ήταν η 

φυσική τους υγεία (Γράφημα 6.4). Επίσης, όσο καλύτερη ήταν η λειτουργικότητα των ασθενών 

στις διαστάσεις ικανοποίηση, δραστηριότητα και όσο λιγότερα προβλήματα είχαν τόσο 

καλύτερη ήταν η ψυχική τους υγεία (MCS). 

 

 

Γράφημα 6. 3 Συσχέτιση φυσικής υγείας και συνολικής σεξουαλικής 

λειτουργικότητας  
 

  

Γράφημα 6. 4 Συσχέτιση της φυσικής υγείας με ιατρική επίπτωση/medical impact 
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Πολυπαραγοντικές αναλύσεις 

Στη συνέχεια έγιναν μοντέλα πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης έχοντας ως 

εξαρτημένες μεταβλητές τις διαστάσεις της κλίμακας σεξουαλικής λειτουργικότητας και ως 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και κλινικά στοιχεία, τις διαστάσεις ποιότητας ζωής της 

κλίμακας SF12v2 και την κλίμακα συμπτωμάτων ακράτειας Wexner Score. Με τη μέθοδο 

διαδοχικής ένταξης – αφαίρεσης (stepwise method) και τη χρήση λογαριθμικών 

μετασχηματισμών βρέθηκαν οι ακόλουθες ανεξάρτητες συσχετίσεις (Πίνακας 6.21): 

 

Πίνακας 6. 21 Αποτελέσματα πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης SFQ, 

ηλικία και ποιότητα ζωής 
 

  β* SE** p  

Επιθυμία    

   Ηλικία   -0,017 0,007 0,039 

Αυνανισμός    

   Ηλικία  -0,016 0,.006 0,019 

Διέγερση    

   PCS 0,010 0,004 0,012 

Ικανοποίηση    

   MCS 0,011 0,005 0,029 

Προβλήματα    

   MCS 0,011 0,005 0,030 

Ιατρική επίπτωση – Medical impact    

   Wexner score 0,021 0,007 0,011 

Συνολική – Overall SFQ score    

   PCS 0,007 0,003 0,014 

 

Λογαριθμικοί μετασχηματισμοί χρησιμοποιήθηκαν λόγω έλλειψης κανονικότητας. Για τις 

υποκλίμακες οργασμός, δραστηριότητας, και σχέση δεν βρέθηκαν σημαντικές συσχετίσεις.  

*regression coefficient **Standard Error 

 

• Με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στη διάσταση επιθυμία μόνο η ηλικία 

βρέθηκε να σχετίζεται με τη βαθμολογία στη διάσταση επιθυμία. Συγκεκριμένα, όσο 

αυξάνεται η ηλικία των συμμετεχόντων τόσο μειώνεται η βαθμολογία τους στη 

διάσταση αυτή. 

• Με εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στη διάσταση αυνανισμός, μόνο η ηλικία 

βρέθηκε να σχετίζεται με τη βαθμολογία στη διάσταση αυνανισμός. Συγκεκριμένα, 
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όσο αυξάνεται η ηλικία των συμμετεχόντων τόσο μειώνεται η βαθμολογία τους στη 

διάσταση αυτή. 

• Με εξαρτημένη τη βαθμολογία στη διάσταση διέγερση, μόνο η συνοπτική κλίμακα 

φυσικής υγείας (PCS) βρέθηκε να σχετίζεται με τη βαθμολογία στη διάσταση 

διέγερση. Συγκεκριμένα, όσο καλύτερη ήταν η φυσική υγεία των συμμετεχόντων τόσο 

αυξάνεται η βαθμολογία τους στη διάσταση αυτή. 

• Με εξαρτημένη τη βαθμολογία στη διάσταση ικανοποίηση, μόνο η συνοπτική κλίμακα 

ψυχικής υγείας (MCS) βρέθηκε να σχετίζεται με τη βαθμολογία στη διάσταση 

ικανοποίηση. Συγκεκριμένα, όσο καλύτερη ήταν η ψυχική υγεία των συμμετεχόντων 

τόσο αυξάνεται η βαθμολογία τους στη διάσταση αυτή. 

• Με εξαρτημένη τη βαθμολογία στη διάσταση προβλήματα: Μόνο η συνοπτική 

κλίμακα ψυχικής υγείας (MCS) βρέθηκε να σχετίζεται με τη βαθμολογία στη διάσταση 

προβλήματα. Συγκεκριμένα, όσο καλύτερη ήταν ψυχική υγεία των συμμετεχόντων 

τόσο αυξάνεται η βαθμολογία τους στη διάσταση αυτή. 

• Με εξαρτημένη τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα SFQ, μόνο η συνοπτική 

κλίμακα φυσικής υγείας (PCS) βρέθηκε να σχετίζεται με τη συνολική βαθμολογία στην 

κλίμακα SFQ. Συγκεκριμένα, όσο καλύτερη ήταν η φυσική υγεία των συμμετεχόντων 

τόσο καλύτερη ήταν η σεξουαλική τους λειτουργικότητα συνολικά. 

• Με εξαρτημένη τη βαθμολογία στη διάσταση ιατρική επίπτωση/medical impact, μόνο 

η κλίμακα συμπτωμάτων ακράτειας (Wexner Score) βρέθηκε να σχετίζεται με τη 

βαθμολογία στη διάσταση ιατρική επίπτωση/medical impact. Συγκεκριμένα, όσο 

περισσότερα ήταν τα συμπτώματα ακράτειας των συμμετεχόντων τόσο αυξάνεται η 

βαθμολογία τους στη διάσταση αυτή. 

Έχοντας ως εξαρτημένες τις βαθμολογίες στις διαστάσεις οργασμός, δραστηριότητα, σχέση 

έγιναν πολυπαραγοντικές αναλύσεις χωρίς να έχει βρεθεί κανένας παράγοντας που να 

σχετίζεται με αυτές. 

 

Στον Πίνακα 6.22 παρατίθεται η συσχέτιση του μετεγχειρητικού πόνου με ερωτήσεις που 

αφορούν την πληροφόρηση των ασθενών σχετικά με την επέμβαση που θα έκαναν. 

Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν περισσότερο πόνο. Σημαντικά λιγότερο μετεγχειρητικό πόνο 

δήλωσαν ότι είχαν οι ασθενείς που είχαν συζητήσει πολύ με την οικογένειά τους για την 

επέμβαση. Ενδεικτική ήταν η συσχέτιση του μετεγχειρητικού πόνου με το πόσο πληροφόρηση 

είχαν οι ασθενείς προκειμένου να αποφασίσουν για τη θεραπεία τους. Συγκεκριμένα, όσο 

περισσότερη ήταν η πληροφόρηση τόσο λιγότερος ήταν ο μετεγχειρητικός τους πόνος.  
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Πίνακας 6. 22 Συσχέτιση μετεγχειρητικού πόνου και πληροφόρησης πριν από TEMS   
 

Πώς θα εκτιμούσατε το επίπεδο 

του μετεγχειρητικού πόνου που 

βιώσατε μετά την TEMS; 

 

 

 

 

p‡ 

Μέση τιμή 

(ΤΑ) 

Διάμεσος 

(Ενδ. εύρος) 

Είχατε την ευκαιρία να συζητήσετε με 

την ειδική κλινική νοσηλεύτρια για 

την TEMS;   

Ναι, συζήτησα με την ειδική 

νοσηλεύτρια 

2,7 (3,6) 0 (0-5) 0,222 

Χρειαζόμουν περισσότερο 

χρόνο για να συζητήσω 

3,3 (3) 2 (1-6) 
 

Σας έχουν ενημερώσει για τις πιθανές 

επιπλοκές και παρενέργειες της 

TEMS;   

Όχι  2,7 (3,5) 1 (0-6) 0,706 

Ναι  3,4 (3,4) 2,5 (0-6) 
 

Αισθανθήκατε πως είχατε την 

ευκαιρία και επαρκή χρόνο να 

αφομοιώσετε την πληροφορία και να 

συζητήσετε με την οικογένειά σας;  

Λίγο/όχι πολύ  4,9 (3,5) 5 (1 - 8) 0,009 

Πολύ  2,1 (2,8) 0 (0 - 5) 
 

Σας έχουν προειδοποιήσει για το τι να 

περιμένετε μετά την TEMS;  
 

Δεν μου είπαν τίποτα/Μου 

είπαν λίγα  

3,8 (3,7) 1 (1-8) 0,289 

Δεν μου είπαν πολλά/Ναι, 

μου είπαν πολλά  

2,6 (3,1)  
 

1 (0-5)  
 

 

 r+  P 

Αισθανθήκατε πως είχατε επαρκή πληροφόρηση για να πάρετε την 

απόφαση για τη θεραπεία της επιλογής σας;   

0,33 
 

0,095 

‡Mann-Whitney test,   +συντελεστής συσχέτισης του Spearman 

 

Στον Πίνακα 6.23 δίνεται η συσχέτιση του βαθμού εντερικής ενόχλησης των ασθενών μετά 

την TEMS με ερωτήσεις που αφορούν την πληροφόρησή τους σχετικά με την επέμβαση που 

θα έκαναν.  

Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν μικρότερη ενόχληση. Υπήρξε σημαντική συσχέτιση του 

μετεγχειρητικού πόνου με τον βαθμό εντερικής ενόχλησης των ασθενών μετεγχειρητικά. 

Συγκεκριμένα, όσο περισσότερος ήταν ο μετεγχειρητικός πόνος των ασθενών τόσο μεγαλύτερη 

ήταν η εντερική ενόχλησή τους μετεγχειρητικά (p=0.041). 
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Πίνακας 6. 23 Συσχέτιση μετεγχειρητικής εντερικής ενόχλησης, πληροφόρησης πριν 

από την TEMS και μετεγχειρητικού πόνου  
Πώς θα εκτιμούσατε την 

εντερική διαταραχή/ 

ενόχληση  που βιώσατε μετά 

την  TEMS;  

 

 

 

 

p‡  Μέση τιμή 

(ΤΑ)  

Διάμεσος  

(Ενδ. εύρος) 

Είχατε την ευκαιρία να συζητήσετε 

με την ειδική κλινική νοσηλεύτρια 

για την TEMS;  

Ναι, συζήτησα με την ειδική 

νοσηλεύτρια  

2,5 (1) 3 (1,5-3) 0,736 

Χρειαζόμουν περισσότερο χρόνο 

για να συζητήσω  

2,7 (0,8) 3 (3-3) 
 

Σας έχουν ενημερώσει για τις 

πιθανές επιπλοκές και παρενέργειες 

της TEMS;      

Όχι  2,3 (1) 3 (1-3) 0,922 

Ναι  2,4 (1) 3 (1-3) 
 

Αισθανθήκατε πως είχατε την 

ευκαιρία και επαρκή χρόνο να 

αφομοιώσετε την πληροφορία και 

να συζητήσετε με την οικογένεια 

σας;  

Λίγο/Όχι πολύ 
 

2,1 (1) 3 (1-3) 0,205 

Πολύ  2,6 (0,9) 3 (2-3) 
 

Σας έχουν προειδοποιήσει για το τι 

να περιμένετε μετά  τη TEMS;  
 

Δεν μου είπαν τίποτα/Μου είπαν 

λίγα   

2,1 (1) 3 (1-3) 0,205 

Δεν μου είπαν πολλά/Ναι, μου 

είπαν πολλά  

2,6 (0,9)  
 

3 (2-3) 
 

 r+  P 

Αισθανθήκατε πως είχατε επαρκή πληροφόρηση για να πάρετε 

ενημερωμένος/η την απόφαση για τη θεραπεία της επιλογής σας;  

0,08 
 

0,716 

Αισθανθήκατε πως είχατε την ευκαιρία και επαρκή χρόνο να 

αφομοιώσετε την πληροφορία και να συζητήσετε με την οικογένειά σας;   

-0,29 
 

0,149 

Πώς θα εκτιμούσατε το επίπεδο του μετεγχειρητικού πόνου που 

βιώσατε μετά την TEMS?  

-0,40 
 

0,041 

Αισθανθήκατε πως σας εξηγήσαν επαρκώς όλες τις θεραπευτικές σας 

επιλογές;  

  0,03 
 

0,885 

‡ Mann-Whitney test,  +συντελεστής συσχέτισης του Spearman 

Στον Πίνακα 6.24 παρατίθεται η συσχέτιση της αξιολόγησης της εμπειρίας των ασθενών με 

ερωτήσεις που αφορούν την πληροφόρησή τους σχετικά με την επέμβαση που θα έκαναν. 

Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν πιο θετική εμπειρία. 
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Πίνακας 6. 24 Συσχέτιση της αξιολόγησης της εμπειρίας της TEMS, της 

προεγχειρητικής πληροφόρησης των ασθενών, μετεγχειρητικού πόνου και ΠΖ 
  

Θα εκτιμούσατε την 

εμπειρία σας από την 

TEMS επέμβαση ως 

θετική  ή αρνητική;  

 

 

 

 

p ‡ 
 

Μέση τιμή 

  

ΤΑ 
 

Είχατε την ευκαιρία να συζητήσετε με την 

ειδική κλινική νοσηλεύτρια για την TEMS;   

Ναι, συζήτησα με την 

ειδική νοσηλεύτρια  

8,8 1,4 
 

0,311 

Χρειαζόμουν περισσότερο 

χρόνο για να συζητήσω 

7,8 2,7 
 

Σας έχουν ενημερώσει για τις πιθανές 

επιπλοκές και παρενέργειες της TEMS;      

Όχι  7,8 3,0 0,955 

Ναι  7,7 2,8 
 

Αισθανθήκατε πως είχατε την ευκαιρία και 

επαρκή χρόνο να αφομοιώσετε την 

πληροφορία και να συζητήσετε με την 

οικογένειά σας;  

Λίγο/Όχι πολύ  6,2 3,9 0,034 

Πολύ  8,7 1,6 
 

Σας έχουν προειδοποιήσει για το τι να 

περιμένετε μετά τη TEMS;  
 

Δεν μου είπαν τίποτα/Μου 

είπαν λίγα   

7,0 3,0 0,219 

Δεν μου είπαν πολλά/Ναι, 

μου είπαν πολλά  

8,4 2,7 
 

Πώς θα εκτιμούσατε την εντερική 

διαταραχή/ενόχληση που βιώσατε μετά την 

TEMS;  

Δυσφορία/ενόχληση 6,0 4,1 0,026 

Αποδεκτό/Ανακουφιστικό  8,6 1,5 
 

Σας έχουν δώσει ικανοποιητικές (ποιότητας) 

γραπτές πληροφορίες για την TEMS;  

Όχι 7,1 3,0 0,073 

Ναι 8,8  
 

1,5 
 

 r  P 

Αισθανθήκατε ότι είχατε επαρκή πληροφόρηση για να πάρετε 

ενημερωμένος/η την απόφαση για τη θεραπεία της επιλογής σας; 

0,04+ 
 

0,856 

Πως θα εκτιμούσατε το επίπεδο του μετεγχειρητικού πόνου που βιώσατε 

μετά την TEMS? 

-0,19+ 
 

0,353 

Αισθανθήκατε ότι σας εξηγήσαν επαρκώς όλες τις θεραπευτικές σας 

επιλογές;  

-0,35+ 
 

0,088 

Mental score SF12 0,55++ 
 

0,003 

‡Student's t-test, +συντελεστής συσχέτισης του Spearman, ++συντελεστής συσχέτισης του Pearson 
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Σημαντικά πιο θετική εμπειρία χαρακτήρισαν την επέμβαση οι ασθενείς που συζήτησαν πολύ 

με την οικογένειά τους καθώς και εκείνοι που είχαν αποδεκτό/ανακουφιστικό επίπεδο  

εντερικής ενόχλησης μετεγχειρητικά.  

Επίσης, όσο καλύτερη ήταν η ψυχική υγεία (MCS) των ασθενών τόσο πιο θετικά χαρακτήρισαν 

την επέμβαση ως εμπειρία. Ακόμη, οι ασθενείς που είχαν ικανοποιητικής ποιότητας γραπτές 

πληροφορίες για την επέμβαση τη χαρακτήρισαν ως ενδεικτικά πιο θετική εμπειρία σε 

σύγκριση με εκείνους που δεν είχαν ικανοποιητικής ποιότητας γραπτές πληροφορίες. 

Ενδεικτική ήταν και η συσχέτιση της επάρκειας της πληροφόρησης ως προς τις επιλογές 

θεραπείας με την αξιολόγηση της εμπειρίας της TEMS. Συγκεκριμένα, όσο πιο επαρκή 

χαρακτήριζαν την πληροφόρηση τόσο πιο θετικά αξιολόγησαν την εμπειρία (p=0.088).  

Στον Πίνακα 6.25 δίνεται η συσχέτιση της πρόθεσης των ασθενών να επαναλάβουν 

την επέμβαση της TEMS με ερωτήσεις που αφορούν την πληροφόρησή τους σχετικά με την 

επέμβαση που θα έκαναν, τη μετεγχειρητική εμπειρία τους, την ποιότητα ζωής και την εντερική  

λειτουργικότητα Wexner Score.   

  

Πίνακας 6. 25 Συσχέτιση λήψης απόφασης με πληροφόρηση προ της TEMS, ΠΖ και 

Wexner score  
Θα επιλέγατε την TEMS επέμβαση 

ξανά σε παρόμοιες συνθήκες; 

 

 

 

p‡ 

Μέση  

τιμή (SD) 

Διάμεσος (Ενδ. 

εύρος) 

Πώς θα εκτιμούσατε την εντερική 

διαταραχή/ενόχληση που βιώσατε 

μετά την TEMS;  

Άβολο/ Ενοχλητικό 
 

2,4 (1,5) 2 (2-2) <0,001 

Αποδεκτό/ 

Ανακουφιστικό 

1,2 (0,7) 1 (1-1) 
 

Ήταν η εμπειρία σας μετά την 

TEMS σε συμφωνία με ό,τι σας 

είχαν πει πριν; 

Ήταν όπως μου είχαν πει 1,2 (0,4) 1 (1-1) 0,049 

Δεν περίμενα τα 

πράγματα να ήταν έτσι 

2,7 (1,9)  
 

2 (1-5) 
 

 r  P 

Πώς θα εκτιμούσατε το επίπεδο του μετεγχειρητικού πόνου 

που βιώσατε μετά την TEMS?  

0,20+ 
 

0,318 

Θα εκτιμούσατε την εμπειρία σας από την TEMS επέμβαση 

ως θετική ή αρνητική;   

-0,54+ 
 

0,003 

Εάν το King’s δεν ήταν το τοπικό σας νοσοκομείο, θα 

θεωρούσατε αποδεκτό να ταξιδεύατε για τη θεραπεία σας  

εκτός περιοχής σας;   

0,10+ 
 

0,719 

Κλίμακα συμπτωμάτων ακράτειας (Wexner) 0,43+ 
 

0,020 

Mental score SF12 -0,23++ 
 

0,223 

‡Mann-Whitney test,  +συντελεστής συσχέτισης του Spearman, ++συντελεστής συσχέτισης του Pearson 
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Υψηλότερες τιμές υποδηλώνουν μικρότερη πρόθεση για να επαναλάβουν την TEMS. Οι 

ασθενείς που χαρακτήρισαν αποδεκτό/ανακουφιστικό το επίπεδο της εντερικής ενόχλησης 

μετεγχειρητικά και εκείνοι των οποίων η εμπειρία ήταν όπως τους την είχαν περιγράψει 

εξέφρασαν μεγαλύτερη πρόθεση να επαναλάβουν την επέμβαση. Επίσης, όσο πιο αρνητικά 

αξιολόγησαν την εμπειρία τους και όσο περισσότερα συμπτώματα ακράτειας (Wexner score) 

είχαν τόσο μικρότερη ήταν η πρόθεσή τους να  επαναλάβουν την επέμβαση. 

 

Στην Εικόνα 6.1 παρουσιάζεται η συσχέτιση μεταξύ των παραμέτρων της λήψης απόφασης, 

ποιότητας ζωής και εμπειρίας της TEMS. 

 

 

Εικόνα 6. 1 Συσχέτιση μεταξύ λήψη απόφασης, ΠΖ, TEMS εμπειρίας  

Απόφαση: Θα επιλέγατε την TEMS επέμβαση ξανά σε παρόμοιες συνθήκες; 

Συμφωνία μεταξύ εμπειρίας + πληροφόρησης: Ήταν η εμπειρία σας μετά την TEMS σε 

συμφωνία με ό,τι σας είχαν πει πριν; 

Υποστήριξη οικογένειας: Αισθανθήκατε πως είχατε την ευκαιρία και επαρκή χρόνο να 

αφομοιώσετε την πληροφορία και να συζητήσετε με την οικογένειά σας; 

TEMS εμπειρία: Θα εκτιμούσατε την εμπειρία σας από την TEMS επέμβαση ως θετική ή 

αρνητική; σε κλίμακα 0-10 

Μετα-TEMS πόνος: Πώς θα εκτιμούσατε το επίπεδο του μετεγχειρητικού πόνου που βιώσατε 

μετά την TEMS; σε κλίμακα 0-10 

Εντερική λειτουργικότητα: Πώς θα εκτιμούσατε την εντερική διαταραχή/ ενόχληση  που 

βιώσατε μετά την TEMS; 

Ψυχική ΠΖ: ψυχική διάσταση (MCS) 
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Στον Πίνακα 6.26 παρατίθεται η συσχέτιση της «συμφωνία της εμπειρίας των ασθενών 

με αυτό που τους είχαν περιγράψει πριν από την επέμβαση» με ερωτήσεις που αφορούν την 

πληροφόρησή τους σχετικά με την επέμβαση που θα έκαναν και την εμπειρία της θεραπείας.  

 

Πίνακας 6. 26 Συσχέτιση της πληροφόρησης και της επικοινωνίας με την άποψη του 

ασθενή για την εμπειρία του σε συνάρτηση με την περιγραφή θεραπείας προ-TEMS. 
  

Η εμπειρία σας μετά την TEMS  ήταν σε συμφωνία 

με όσα σας είχαν πει πριν από την επέμβαση;  

p 

Fisher's 

exact 

test 

Ήταν όπως μου είπαν  
 

Δεν περίμενα τα 

πράγματα να ήταν έτσι 
 

N % N % 

Είχατε την ευκαιρία να 

συζητήσετε με την ειδική 

κλινική νοσηλεύτρια για την 

TEMS; 
 

Είχα συζητήσει με την 

κλινική νοσηλεύτρια 

9 81,8 2 18,2 0,547 

Χρειαζόμουν 

περισσότερο χρόνο για 

να συζητήσω 

3 60,0 2 40,0 
 

Σας έχουν πει για τις πιθανές 

επιπλοκές και παρενέργειες 

της TEMS; 

Όχι 4 57,1 3 42,9 0,651 

Ναι 9 69,2 4 30,8 
 

Αισθανθήκατε πως είχατε 

την ευκαιρία και επαρκή 

χρόνο να αφομοιώσετε την 

πληροφορία και να 

συζητήσετε με την 

οικογένειά σας;  

Λίγο/ 

όχι τόσο πολύ 

2 25,0 6 75,0 0,004 

Πολύ 11 91,7 1 8,3 
 

  Μέση 

τιμή 

(ΤΑ) 

Διάμεσος 

(ενδ. Εύρος)  

Μέση  

τιμή (ΤΑ) 

Διάμεσος 

(ενδ. 

Εύρος)  

P+ or ++ 

Αισθανθήκατε ότι είχατε επαρκή πληροφόρηση για να 

πάρετε ενημερωμένος/η την απόφαση για τη θεραπεία 

της επιλογής σας;  

1,7 

(0,6) 

2 (1-2) 2,2 (1,0) 2 (2-2) 0,320+ 

Σας έχουν προειδοποιήσει για το τι να περιμένετε μετά 

την TEMS;  

1,9 

(0,9) 

2 (1-3) 2,9 (1,1) 3 (2-4) 0,059+ 

Θα εκτιμούσατε την εμπειρία σας από την TEMS 

επέμβαση ως θετική  ή αρνητική;  

8,6 

(1,8) 

9 (8-10) 5,7 (4,4) 6,5 (1-10) 0,047++ 

+Mann-Whitney test, ++Student’s t-test 
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Οι ασθενείς που είχαν συζητήσει πολύ με την οικογένειά τους για την επέμβαση είχαν σε 

σημαντικά υψηλότερο ποσοστό εμπειρία όπως τους την είχαν περιγράψει προτού την κάνουν. 

Ακόμη, εκείνοι των οποίων η εμπειρία της επέμβασης ήταν όπως τους την είχαν περιγράψει 

την αξιολόγησαν σημαντικά πιο θετικά.  

Επίσης, οι ασθενείς των οποίων η εμπειρία της επέμβασης ήταν όπως τους την είχαν 

περιγράψει είχαν προειδοποιηθεί ενδεικτικά περισσότερο για το τι να περιμένουν 

μετεγχειρητικά.  

 

Στον Πίνακα 6.27 δίνεται ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman μεταξύ της συνοπτικής 

κλίμακας ψυχικής υγείας (MCS) και του πόσο το είχαν συζητήσει με την οικογένειά τους. Δεν 

υπήρξε σημαντική συσχέτιση μεταξύ της συνοπτικής κλίμακας ψυχικής υγείας (MCS) και της 

υποστήριξης από την οικογένειά τους.  

 

Πίνακας 6. 27 Συσχέτιση της ψυχικής υγείας με την οικογενειακή υποστήριξη 

    

Mental 

score 

SF12 

Αισθανθήκατε ότι είχατε την ευκαιρία και επαρκή χρόνο να 

αφομοιώσετε την πληροφορία και να συζητήσετε με την 

οικογένειά σας;   

r -0,29 

  P 0,143 

                     Mental score SF12  ̶  ψυχική υγεία 

 

Επίσης, ελέγχθηκε το κατά πόσο η γενική αίσθηση της υγείας (general health perception) 

σχετιζόταν με την εμπειρία των ασθενών με το τι τους είχαν πει πριν την επέμβαση, με το πόσο 

θετικά αξιολογούν την εμπειρία τους, με το πόσο αποδεκτό θεωρούν το να πρέπει να 

ταξιδέψουν μέχρι το νοσοκομείο για να κάνουν την επέμβαση και με το πόσο θετικοί ήταν στο 

να επαναλάβουν την επέμβαση. Δεν βρέθηκε καμία σημαντική συσχέτιση (p=0,223, p=0,306, 

p=0,134 και p=0,771 αντίστοιχα).  
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Στο Γράφημα 6.5 δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας ακράτειας συμπτωμάτων με τη συνοπτική 

κλίμακα φυσικής υγείας.  

 

Γράφημα 6. 5 Συσχέτιση φυσικής υγείας και Wexner Score 

 

Στο Γράφημα 6.6 δίνεται η συσχέτιση της κλίμακας ακράτειας συμπτωμάτων με τη συνοπτική 

κλίμακα ψυχικής υγείας.  

 

 

 

Γράφημα 6. 6 Συσχέτιση ψυχικής υγείας και Wexner Score 
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7  Συζήτηση  

Η παρούσα μελέτη δείχνει ότι η παροχή επαρκούς και αξιόπιστης πληροφόρησης και η 

υποστήριξη της οικογένειας αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν σημαντικά τη λήψη 

απόφασης στην επιλογή της θεραπείας TEMS έναντι της ριζικής εκτομής στον καρκίνο ορθού. 

Επίσης, η μελέτη αυτή δείχνει ότι η ποιότητα ζωής μετά την TEMS δικαιώνει τους ασθενείς 

στην απόφαση για τη χειρουργική τους επιλογή. 

 

7.1 Ποιότητα ζωής 

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης αναδεικνύουν την ποιότητα ζωής (ΠΖ) και στις δύο 

διαστάσεις της, Σωματική Υγεία (ΣΥ) και Ψυχική Υγεία (ΨΥ), να μη διαφέρει ανάμεσα στον 

γυναικείο πληθυσμό της μελέτης και τον γενικό πληθυσμό. Σε αντίθεση, ο αντρικός πληθυσμός 

και το σύνολο του δείγματος παρουσίασαν χαμηλότερα σκορ στη σωματική διάσταση σε 

σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό. Όμως, όταν συγκρίθηκαν οι ομάδες διορθωμένες ως προς 

την ηλικία με τις αντίστοιχες του γενικού πληθυσμού δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά. 

Οι χαμηλές αποδόσεις που προαναφέρθηκαν θα μπορούσαν να αποδοθούν σε 

νοσηρότητα που αναπτύχθηκε πέρα από τη σχετιζόμενη με τον καρκίνο του ορθού, μια και η 

μέση ηλικία του δείγματος ήταν υψηλή (74,5 έτη). Επιβαρυμένη ΠΖ ανέδειξε και η μελέτη των 

Valsdottir et al. (140) σε ασθενείς μεγαλύτερους των 75 ετών με σημαντική διαφορά από τους 

νεότερους ασθενείς της μελέτης τους. 

 

7.2 Εντερική λειτουργία 

Και οι δύο διαστάσεις της ΠΖ έδειξαν να επιβαρύνονται από το επίπεδο της εντερικής 

εγκράτειας (ΕΕ), που είναι σε συμφωνία με τους Crowell et al. (202), οι οποίοι διαπίστωσαν 

συσχέτιση εντερικής ακράτειας με επιβαρυμένη ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα και πτώση 

στην ΠΖ σε ασθενείς με εντερική ακράτεια (anal incontinence) από < 1 και >1 επεισόδιο 

ακράτειας /εβδομάδα. Στην παρούσα μελέτη το επίπεδο της ΕΕ ήταν καλό στην πλειονότητα 

των συμμετεχόντων με μ.ο. 3,97 στην κλίμακα WxSc και αυτό 4-12 χρόνια έπειτα από την 

TEMS. Προηγούμενες μελέτες δείχνουν την TEMS να έχει προσωρινή επίπτωση στην εντερική 

εγκράτεια ως αποτέλεσμα της διαστολής του ορθού κατά τη διάρκεια της επέμβασης (77,79). 

Ο εκτιμώμενος χρόνος επέμβασης είναι μεταξύ 45 λεπτών και μιάμισης ώρας και η διάμετρος 

του διαστολέα ορθού 40 mm. Οι μανομετρικές μελέτες δείχνουν ότι οι τιμές διαφέρουν 

σημαντικά πριν και μετά την επέμβαση, αλλά βελτιώνονται έπειτα από 6-12 μήνες και η 

εντερική λειτουργία επιστρέφει στα επίπεδα προ επέμβασης ύστερα από έξι μήνες έως έναν 

χρόνο (138,141). Όμως η βελτίωση δεν παρατηρείται σε όλες τις περιπτώσεις (135,137). 
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 Ο επιπολασμός της εντερικής ακράτειας (ΕΑ) στον γενικό πληθυσμό κυμαίνεται μεταξύ 8,3%-

12,4% και σε πληθυσμό άνω των 70 ετών η κατάσταση επιδεινώνεται κατά 15,3%-16,16%, 

ποσοστό το οποίο δείχνει σημαντική συσχέτιση μεταξύ προχωρημένης ηλικίας και ΕΑ, όπου η 

ΕΑ υπολογίζεται όταν τα επεισόδια απώλειας υγρών ή στερεών συμβαίνουν τουλάχιστον μία 

φορά τον μήνα (203–205). 

Η αυτοαναφερόμενη ακράτεια στην παρούσα μελέτη ήταν υψηλότερη σε σύγκριση με 

τον γενικό πληθυσμό, αλλά χαμηλότερη από ό,τι σε ομάδες ασθενών με καρκίνο ορθού ύστερα 

από διασωστική επέμβαση του σφιγκτήρα. Στις ομάδες αυτές ο επιπολασμός έφτανε στο 32% 

σε απώλεια υγρών και 15% σε απώλεια στερεών τέσσερα χρόνια μετά την επέμβαση (206) με 

βάση τα επεισόδια ακράτειας, τα οποία αναφέρονταν να συμβαίνουν μία φορά τουλάχιστον 

την εβδομάδα. 

 

7.3 Σεξουαλική λειτουργικότητα 

Η σεξουαλική λειτουργικότητα στην παρούσα μελέτη αξιολογήθηκε με την κλίμακα SFQ 

(Sexual Functioning Questionnaire), επειδή έχει πολυδιάστατη μορφή και αξιολογεί τη 

σεξουαλική λειτουργικότητα μέσω των τεσσάρων φάσεων του κύκλου της σεξουαλικής 

απόκρισης, των προβλημάτων και των σχέσεων και επιτρέπει την αξιολόγηση της 

λειτουργικότητας του ατόμου ακόμη και όταν δεν βρίσκεται σε σχέση. Και τα δύο φύλα 

δήλωσαν παρόμοια σεξουαλική λειτουργικότητα σε όλες τις υποκλίμακες, με το γενικό σκορ 

(SFQ overall) να είναι χαμηλότερο από ό,τι τα σκορ που παρατηρήθηκαν σε ομάδες ασθενών 

με άλλο είδος καρκίνου, όπως για παράδειγμα σε ασθενείς με καρκίνο προστάτη όπου το SFQ 

score είχε μέση τιμή 2.559 (SD=0.773) (207), σε ασθενείς που επιβίωσαν πέντε (5) χρόνια μετά 

τη μεταμόσχευση μυελού των οστών με SFQ score είχε μέση τιμή 3,2 (SD=1.0)/2,1 (SD=1.1) 

άντρες/γυναίκες αντίστοιχα (208) και σε ασθενείς με καρκίνο μαστού SFQ score είχε μέση τιμή 

2,41 (SD=0,93) (209). Συγκριτικά όμως, οι ασθενείς αυτών των πληθυσμών ήταν νεότεροι με 

μέση ηλικία 61,19 (SD=8,16), 47.0 (SD= 8,9) και 37,8 (27-66) εύρος) αντίστοιχα. 

Ηλικία και προβλήματα υγείας συσχετίζονται αρνητικά με πολλές πτυχές της 

σεξουαλικότητας (127) και η σεξουαλική δυσλειτουργία γενικά με χαμηλή ΠΖ (210). Σύμφωνα 

με αυτές τις τοποθετήσεις η αύξηση στη σεξουαλική λειτουργικότητα στον πληθυσμό της 

παρούσας μελέτης σχετιζόταν με υψηλότερη ΠΖ στη σωματική διάσταση και η αύξηση στην 

ψυχική διάσταση απηχούσε υψηλότερη ικανοποίηση και λιγότερα σεξουαλικά προβλήματα. 

Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με τη μελέτη των Laumann & Waite (129), με τη διαφορά 

ότι στα δικά τους αποτελέσματα η διάσταση ικανοποίηση σχέσης απηχούσε λιγότερα 

σεξουαλικά προβλήματα. Η χαμηλότερη λειτουργικότητα στην υποκλίμακα επιθυμία 

συσχετίστηκε με την αύξηση στην ηλικία. Παρόμοια τάση αναφέρεται σε προηγούμενη έρευνα 
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όπου οι χαμηλές βαθμολογίες στη σεξουαλική επιθυμία κυμαίνονται από 5% σε ηλικίες 45-49 

έως 59% σε ηλικίες 80-84 (211).  

Τα επίπεδα εντερικής εγκράτειας που αξιολογήθηκαν με WxSc ως παρούσα 

συμπτωματολογία είχαν σχέση με υψηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα Medical Impact 

Score, που υποδηλώνει χειρότερη σεξουαλική λειτουργικότητα, όπως επίσης επηρέασαν τις 

δύο διαστάσεις της ΠΖ (ΣΥ και ΨΥ), που σε σύνολο αντανακλά τη μεγάλη ηλικία του 

πληθυσμού της μελέτης. Όπως προαναφέρθηκε, η εντερική ακράτεια συσχετίζεται με πτώση 

στη ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα (202) και επιβαρυμένη ΠΖ μετά την TEMS, όπως και τα 

συμπτώματα διάρροια και δυσκοιλιότητα βρέθηκαν να είναι χειρότερα σε ασθενείς άνω των 

75 ετών στη μελέτη των Valsdottir et al. (140).  

 

7.4 Λήψη απόφασης και η εμπειρία του ασθενή  

Στην παρούσα μελέτη αναδείχθηκε ότι η εμπειρία του ασθενή, η εντερική λειτουργικότητα 

μετά την TEMS και κατά τη διάρκεια της μελέτης, όπως και η συμφωνία της εμπειρίας του 

ασθενή με τις παρεχόμενες πληροφορίες πριν από την TEMS ήταν παράγοντες που επηρέασαν 

τη λήψη απόφασής του για την TEMS βασισμένη στην εμπειρία του. Πρέπει να αναφερθεί πως 

η συμφωνία μεταξύ εμπειρίας του ασθενή και των πληροφοριών που έλαβε εκφράζει την 

ικανοποίηση του ασθενή, επιβεβαιώνει την εμπιστοσύνη στον κλινικό επαγγελματία και 

λειτουργεί ως δείκτης ποιότητας της φροντίδας. 

Η συνολική θετική εμπειρία των ασθενών στη θεραπεία TEMS στην παρούσα μελέτη 

επιβεβαιώνει πως ο ελάχιστα επεμβατικός χαρακτήρας της ενδοσκοπικής χειρουργικής τοπικής 

εκτομής δημιουργεί μεγαλύτερη ικανοποίηση στον ασθενή. Αναμφίβολα ο ελάχιστος 

μετεγχειρητικός πόνος και η απουσία της ακινησίας, όπως και το χαμηλό ποσοστό των 

επιπλοκών παίζουν σημαντικό ρόλο στη θετική εμπειρία του ασθενή. Η ικανοποιητική 

εντερική λειτουργία των ασθενών της μελέτης μετά την TEMS δικαιώνει την επιλογή τους και 

επιβεβαιώνει το προβλεπόμενο πλεονέκτημά της έναντι της ριζικής εκτομής. Παρομοίως οι 

Planting et al. (135) ανέδειξαν πως οι 24 ασθενείς από τους 30 ήταν ικανοποιημένοι με την 

TEMS και θα επέλεγαν ξανά την ίδια θεραπεία.  

Υπάρχει σημαντική ερευνητική τεκμηρίωση ότι η επικοινωνία και η υποστήριξη από 

την οικογένεια έχουν μεγάλη σημασία για τις κλινικές εκβάσεις, για τη μείωση της σύγκρουσης 

κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης και συμβάλλει στην ενημερωμένη και μελετημένη 

επιλογή της θεραπείας (144,163,179,212). Η παρούσα μελέτη επιβεβαιώνει πως η επικοινωνία, 

όσον αφορά την παρεχόμενη πληροφορία και την κατανόηση αυτής, έχει θετική επιρροή στη 

λήψη απόφασης θεραπείας. Η επαρκής πληροφόρηση ως προς τις επιλογές θεραπείας, όπως 

και για την ενημερωμένη απόφαση, η κατανόηση των ασθενών για τα αναμενόμενα 

αποτελέσματα της θεραπείας μαζί με την εμπειρία της θεραπείας που συσχετιζόταν με την καλή 
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ποιότητα στις γραπτές πληροφορίες ήταν τρεις πτυχές επικοινωνίας που επηρεάστηκαν 

σημαντικά από τον ρόλο της οικογένειας. Οι ασθενείς που είχαν εκτεταμένη συζήτηση με την 

οικογένειά τους βίωσαν καλύτερα την εμπειρία της θεραπείας, είχαν λιγότερο μετεγχειρητικό 

πόνο και επέδειξαν ρεαλιστική εκτίμηση των αναμενόμενων αποτελεσμάτων (δηλαδή η 

εμπειρία τους ήταν πιο κοντά στις πληροφορίες που έλαβαν) – παράγοντες που επηρέασαν τη 

λήψη απόφασης για την επιλογή της θεραπείας τους.  

Επιπλέον, η συσχέτιση της καλής ψυχικής υγείας με τη θετική εμπειρία που 

επηρεάζεται από την παρεχόμενη πληροφόρηση έχει αναφερθεί και σε ασθενείς με άλλο είδος 

καρκίνου. Διαπιστώθηκε ότι οι ικανοποιημένοι ασθενείς από την πληροφόρηση προ επέμβασης 

και την ανάμειξή τους στη διαδικασία λήψης απόφασης της θεραπείας τους είχαν καλύτερη 

ΠΖ για πολλούς μήνες μετά τη χειρουργική επέμβαση (22). 

  Είναι αξιοσημείωτο, εντούτοις, το γεγονός ότι ένα τρίτο των ασθενών της μελέτης δεν 

θυμόταν πολλά σχετικά με τι τους είχαν πει να περιμένουν ύστερα από την TEMS. 

Προηγούμενες έρευνες έχουν υποστηρίξει πως η συγκράτηση πληροφοριών που αφορούν τη 

μετεγχειρητική περίοδο είναι χαμηλή (182,183), γεγονός που θα μπορούσε να αποδοθεί στην 

απουσία ενός μέλους του οικογενειακού περιβάλλοντος στη διάρκεια της επίσκεψης και 

ανταλλαγής πληροφοριών (179). Το κενό αυτό θα μπορούσε να καλυφθεί από ένα σημαντικό 

μέλος της διεπιστημονικής ομάδας. Ο ρόλος της ειδικής νοσηλεύτριας εντέρου (ΕΝΕ) είναι 

ανεκτίμητος. Ερευνητικά τεκμήρια δείχνουν ότι το 80% των ασθενών καταλαβαίνει καλύτερα 

τι είπε ο γιατρός όταν συζητάει με ΕΝΕ (213). Από την παρούσα μελέτη προκύπτει ότι η 

συμβουλευτική με την ΕΝΕ είναι σημαντική στην παροχή πληροφόρησης και ενημέρωσης, οι 

ασθενείς της μελέτης στην πλειονότητά τους το εκτίμησαν πολύ θετικά, ενώ ενδιαφέρον επίσης 

ήταν ότι το ένα τρίτο των ασθενών θα επιθυμούσε να είχε περισσότερο χρόνο να συζητήσει με 

την ΕΝΕ. Το εύρημα αυτό είναι σημαντικό γιατί επισημαίνει τις μεγαλύτερες ανάγκες του 

ασθενή για προσοχή και χρόνο όταν αντιμετωπίζει μια περίπλοκη απόφαση θεραπείας.  

 

7.5 Περιορισμοί 

Κύριος περιορισμός της μελέτης είναι το χαμηλό ποσοστό ανταπόκρισης που κατέληξε σε 

μικρό δείγμα, που αν και μικρό σε απόλυτους αριθμούς ήταν συγκρίσιμο με όλες τις παρόμοιες 

μελέτες (137,138). Επιπλέον, το ενδιαφέρον των ασθενών για τη συμμετοχή σε μελέτες 

σταδιακά μειώνεται όσο απομακρύνεται η χρονική στιγμή της διερεύνησης από την θεραπεία 

(140,141). Αναφέρεται ότι η χρήση του ερωτηματολογίου στη συλλογή των δεδομένων έχει 

ανταπόκριση της τάξεως 25-35% (214). Η απόφαση να χρησιμοποιήσουμε ανώνυμο 

ερωτηματολόγιο ήταν τα υψηλής ευαισθησίας δεδομένα όπως η σεξουαλική και λιγότερο η 

εντερική  λειτουργία μια και η τελευταία είναι άμεσου ενδιαφέροντος για τον ασθενή. Τα μέτρα 

που λάβαμε για να βελτιώσουμε τα ποσοστά ανταπόκρισης, όπως προτείνονται από τη 
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βιβλιογραφία (215), ήταν η αποστολή του εργαλείου σε δύο γύρους με μεσοδιάστημα τις 

τέσσερις εβδομάδες. Το ερευνητικό πακέτο συμπεριλάμβανε τη συνοδευτική επιστολή όπου 

αναφέρονταν οι σκοποί της μελέτης και το δικαίωμα αποχώρησης από τη μελέτη, τα στοιχεία 

επικοινωνίας με τους ερευνητές και προπληρωμένο φάκελο επιστροφής. Πιθανόν μια 

τηλεφωνική υπενθύμιση να είχε επιφέρει καλύτερα αποτελέσματα.    

Άλλος περιορισμός είναι η απουσία της προεγχειρητικής αξιολόγησης των ασθενών 

στην εντερική εγκράτεια και σεξουαλική λειτουργικότητα. Ωστόσο, όσον αφορά την εντερική 

εγκράτεια, η πλειονότητα των ασθενών μας είχε καλή βαθμολογία στην κλίμακα Wexner Score 

και υψηλή ικανοποίηση, που είχε αποτέλεσμα την καλή συνολική TEMS εμπειρία. Επιπλέον, 

έχει καθιερωθεί πως η παρουσία καρκίνου ορθού όπως και ακτινοθεραπείας έχουν επίπτωση 

στην εντερική λειτουργικότητα, και γι’ αυτό τον λόγο δεν συνηθίζεται η αξιολόγηση της 

εντερικής λειτουργικότητας να βαθμολογείται προεγχειρητικά εκτός και εάν υπάρχει σχετικό 

κλινικό ιστορικό. Υπήρχε, επίσης, διαφορά στις ηλικίες των πρότυπων αξιολόγησης στη 

σεξουαλική λειτουργικότητα. Στη σύγκριση συμπεριλήφθηκαν ομάδες ανάλογων ηλικιών του 

γενικού πληθυσμού. Αν και η προτιμότερη σύγκριση στην παράμετρο αυτή είναι η 

λειτουργικότητα του ίδιου του ασθενή (προ θεραπείας) (196).  

Στην αξιολόγηση της ποιότητας ζωής προτιμήθηκε η SF12v2 που είναι η σύντομη 

εκδοχή της Short-Form 36, καλύπτει σφαιρικά τις κύριες παραμέτρους ΠΖ στην ηλικιακή αυτή 

ομάδα και εξασφαλίζει καλύτερα ποσοστά ανταπόκρισης, ενώ τα άλλα ερωτηματολόγια της 

μελέτης κάλυψαν τα εξειδικευμένα ζητήματα του συγκεκριμένου πληθυσμού.  

Επιπλέον, πρόκειται για μονοκεντρική μελέτη εξειδικευμένου κέντρου. Για την 

επιβεβαίωση των ευρημάτων της παρούσας μελέτης και τη γενίκευση των συμπερασμάτων της 

θα απαιτηθούν μελλοντικά πολυκεντρικές μελέτες με συμμετοχή αντίστοιχων κέντρων. 

 

7.6 Προτάσεις  

Μελλοντικές προοπτικές για την κλινική πράξη και έρευνα.  

Από τα συμπεράσματα της μελέτης προκύπτει η σημαντική συμβολή του ειδικού κλινικού 

προσωπικού στην υποστήριξη του ασθενή κατά τη διαδικασία της θεραπείας και της λήψης 

απόφασης στην επιλογή της θεραπείας. Συνεπάγεται επίσης ότι οι ασθενείς χρειάζονται χρόνο 

στη συζήτηση (βλέπει ΕΚΝ) ενώ είναι σημαντική και η στήριξη από την οικογένεια τους.  

Για τη συμβολή στην κατάρτιση του ειδικού νοσηλευτικού προσωπικού θα μπορούσε 

να δημιουργηθεί: 

1) Μεταπτυχιακό πρόγραμμα που θα προετοιμάζει νοσηλευτές για ανάληψη 

καθηκόντων σε αντίστοιχα τμήματα. Δύναται να πραγματοποιηθεί σε συνεργασία με 

πανεπιστημιακά τμήματα των ιατρικών και νοσηλευτικών σχολών. Ήδη, στο Πανεπιστήμιο 

Δυτικής Αττικής (ΠαΔΑ) τρέχει το πρόγραμμα μεταπτυχιακών σπουδών με τίτλο: «Διαχείριση 
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χρόνιων νοσημάτων» που περιλαμβάνει την κατεύθυνση ογκολογικής νοσηλευτικής. Στο 

πλαίσιο αυτού του προγράμματος θα μπορούσε να αναπτυχθεί και ανάλογη κατεύθυνση σε 

καρκίνο εντέρου.  

Σε μία τέτοια προοπτική θα ενισχυθεί και η ανάπτυξη των ερευνητικών μελετών που 

είναι αναπόσπαστο μέρος των προγραμμάτων μεταπτυχιακών σπουδών. Μελέτες που θα 

εκπονηθούν στα αντίστοιχα τμήματα (εντός προγράμματος) θα έχουν διπλό όφελος από την 

ανάμειξη των επαγγελματιών και ασθενών. Οι επαγγελματίες θα προσεγγίσουν τις ανάγκες των 

ασθενών με συστηματικό τρόπο που υπαγορεύει η έρευνα και οι ασθενείς προσφέροντας την 

εμπειρία τους θα συνεισφέρουν στη βελτίωση των παρεχόμενων υπηρεσιών φροντίδας. 

Είναι σημαντική η γνώση των παραμέτρων στην ΠΖ των ασθενών με καρκίνο ορθού. 

Η πληροφόρηση που θα πρέπει να λάβουν οι ασθενείς αφορά τόσο τη θεραπεία όσο και τις 

συνέπειες αυτής. Οι επαγγελματίες πρέπει να είναι κατάλληλα προετοιμασμένοι για ερωτήσεις 

ευαίσθητου χαρακτήρα όπως για παράδειγμα η εντερική ακράτεια και η σεξουαλική 

λειτουργικότητα. Έχει αναφερθεί πως ακόμη και οι νοσηλευτές σε θέσεις - κλειδιά 

πληροφόρησης για τη σεξουαλική λειτουργικότητα δεν νιώθουν πάντα άνεση να δίνουν τέτοιες 

πληροφορίες (216,217).  

2) Μια άλλη πρόταση αφορά την εκπαίδευση των κλινικών ως προς την ενημέρωση 

των ασθενών και την αναγνώριση σε αυτούς του δικαιώματος επιλογής θεραπείας. Τα 

αντίστοιχα προγράμματα εκπαίδευσης των κλινικών στην επικοινωνία και την απόφαση από 

κοινού φαίνεται να έχουν θετικά αποτελέσματα στο σύστημα περίθαλψης. Οι σύγχρονες 

έννοιες όπως «οι υπηρεσίες της υγείας για τον ασθενή»  και όχι «οι ασθενείς για τις υπηρεσίες» 

κερδίζουν έδαφος στα συστήματα περίθαλψης. Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματα της 

μελέτης, οι ασθενείς δείχνουν ικανοποιημένοι όταν η εμπειρία τους είναι σύμφωνη με όσα τους 

περιέγραψαν προ-επέμβασης.  

Την εφαρμογή των εκπαιδευτικών προγραμμάτων στη βελτίωση της επικοινωνίας – λήψης 

απόφασης δύναται να αναλάβουν φορείς όπως το Κέντρο Επιμόρφωσης και Διά Βίου Μάθησης 

(ΚΕΔΙΒΙΜ), τα τμήματα ιατρικών και νοσηλευτικών σχολών από μόνα τους ή σε συνεργασία 

με τα νοσοκομεία. Οι δυνατότητες που προσφέρει τελευταία η τεχνολογία στην εκπαίδευση 

από απόσταση και ο προσεκτικός σχεδιασμός βραχυπρόθεσμου προγράμματος διευκολύνουν 

την παρακολούθηση των μαθημάτων από πολυάσχολους κλινικούς επαγγελματίες.  

3) Τα στοιχεία καλής επικοινωνίας με τον ασθενή είναι από τις ουσιαστικές δεξιότητες 

στη νοσηλευτική ιδιότητα και διαχρονικά συμπεριλαμβάνονται στα προγράμματα σπουδών 

των νοσηλευτικών σχολών. Θα ήταν εφικτό να προστεθεί η έννοια της συναπόφασης στην 

προπτυχιακή εκπαίδευση των νοσηλευτών αλλά και γιατρών ως joint subject. Τα joint subjects 

(συνεργατικά μαθήματα) ενισχύουν τη συνεργασία ανάμεσα σε διεπιστημονικές ομάδες (218) 

με προφανή θετικά αποτελέσματα στους ασθενείς και μελλοντική βελτίωση στην αντίληψη της 

διεπιστημονικής επαγγελματικής συνεργασίας.   



Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

145 

 

4) Επίσης, είναι επιτακτική η ανάγκη του σχεδιασμού των βοηθημάτων λήψης απόφασης με 

πληροφορίες για τη νόσο και θεραπευτικές επιλογές που θα παρέχονται σε διάφορες μορφές 

εκτυπωμένες ή και ηλεκτρονικές. Η ανάπτυξη αυτών εμπερικλείει ερευνητική διαδικασία και 

η εμπλοκή σε αυτήν θα ωθήσει τους κλινικούς επαγγελματίες να αξιοποιήσουν την εμπειρία 

τους με θετικό και αποτελεσματικό τρόπο για την ποιότητα των προσφερόμενων υπηρεσιών 

του τμήματός τους.  
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8 Συμπεράσματα  

Η παρούσα μελέτη δείχνει πως οι παράγοντες που είναι σημαντικοί για τους ασθενείς όταν 

επιλέγουν μεταξύ δύο θεραπευτικών επιλογών – TEMS και ριζικής εκτομής– είναι η επαρκής 

και η αξιόπιστη πληροφόρηση, όπως και η κατανόηση αυτής με αποτέλεσμα τις ρεαλιστικές 

προσδοκίες στη μετεγχειρητική περίοδο. Εξίσου σημαντική για τους ασθενείς αναδεικνύεται η 

διαθεσιμότητα της οικογενειακής υποστήριξης με αποτέλεσμα τη μείωση του μετεγχειρητικού 

πόνου που στη σειρά σχετίζεται με καλύτερη εντερική λειτουργικότητα όπως και με την σε 

σύνολο ικανοποίηση της TEMS εμπειρίας.  

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας δείχνουν ότι προκειμένου να ενισχυθεί η 

εμπιστοσύνη των ασθενών, οι κλινικοί πρέπει να ενσωματώνουν την τεκμηριωμένη και 

αξιόπιστη πληροφόρηση στην καθημερινή τους πρακτική όταν επικουρούν τους ασθενείς στο 

να αποφασίσουν για την επιλογή χειρουργικής θεραπείας στον καρκίνο ορθού και να 

ενθαρρύνουν τη συνδρομή της οικογένειας.  

Τα αποτελέσματα της έρευνας δείχνουν επίσης πως η TEMS συσχετίζεται με καλή 

μακροπρόθεσμη μετεγχειρητική ΠΖ ενώ είναι η πρώτη μελέτη που αναδεικνύει τη  μετά-TEMS 

ΠΖ ως τον κύριο παράγοντα που δικαιώνει τους ασθενείς για την απόφαση της θεραπευτικής 

τους επιλογής.   
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Παράρτημα Β 

Κλίμακα εντερικής λειτουργικότητας  ̶  Wexner Score - Jorge and Wexner, 1993 (142) 
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Παράρτημα Γ 

Ερωτηματολόγιο Σεξουαλικής λειτουργικότητας-  

SFQ – sexual functioning questionnaire male/female version - Syrjala et al 2000 (196) 
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Παράρτημα Δ 

Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης TEMS και λήψη απόφασης του ασθενή  (Koreli et al. 2021) 
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κλινική ερευνήτρια συνεργάτης 

 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ -ΔΙΔΑΚΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΕ ΑΕΙ (πλήρης απασχόληση) 

2004 -2016 Εργαστηριακός Συνεργάτης, Τμήμα Νοσηλευτικής, Τ.Ε.Ι. Αθήνας  

Δίδαξε σε Προπτυχιακό πρόγραμμα Σπουδών (ΠΠΣ) τα εργαστήρια: 

«Επείγουσα Νοσηλευτική, Παιδιατρική – Μαιευτική Νοσηλευτική,  

Παθολογική/ Χειρουργική Νοσηλευτική, Βασικές Αρχές Νοσηλευτικής,  

Εισαγωγή στη Κοινοτική Νοσηλευτική/Κοινοτική Νοσηλευτική.  

2016– 2018   Λέκτορας Εφαρμογών, Τμήμα Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Αθήνας  

Δίδαξε σε ΠΠΣ τα εργαστήρια: 

Εισαγωγή στη Κοινοτική Νοσηλευτική, Κοινοτική Νοσηλευτική, Βασική 

Νοσηλευτική.  

2018- σήμερα Λέκτορας Εφαρμογών, Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής  

Διδάσκει σε ΠΠΣ τα  εργαστήρια:  

Εισαγωγή στη Νοσηλευτική Επιστήμη, Βασική Νοσηλευτική Ι, Εργαστήριο 

Φαρμακολογίας, Συγγραφή Επιστημονικής Εργασίας. 
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ΔΙΔΑΚΤΙΚΟ ΕΡΓΟ ΜΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΩΝ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ ΣΠΟΥΔΩΝ 

Ι. ΠΜΣ «Νευρολογικά Νοσήματα- Σύγχρονη Πρακτική Βασισμένη σε Ενδείξεις», Τμήμα 

Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 

Συμμετείχε στην συνδιδασκαλία των παρακάτω μαθημάτων: 

2014-18 Μάθημα «Ποιοτική Έρευνα στη Νοσηλευτική και στις Επιστήμες Υγείας» στις 

ενότητες: «Εισαγωγή στην ποιοτική έρευνα» και «Δειγματοληψία στην ποιοτική έρευνα», 

(2014-15),  «Ερμηνεία ευρημάτων και συγγραφή εργασιών Ποιοτικής    Έρευνας» (2016) 

 

 «Εισαγωγή στην Ποιοτική Έρευνα, φιλοσοφικές βάσεις και διαχρονική εξέλιξη της 

Ποιοτικής Έρευνας», «Μέθοδοι συλλογής δεδομένων στις Ποιοτικές Έρευνες», «Τεχνικές 

ανάλυσης δεδομένων στις Ποιοτικές Έρευνες» (2017-18) 

2017 Μάθημα «Μεθοδολογία Έρευνας στο χώρο της υγείας» στις ενότητες: «Εισαγωγή στην 

Έρευνα (διαχωρισμός ποιοτικής – ποσοτικής , τριγωνοποίηση, χρήση θεωρητικών πλαισίων 

στην έρευνα –ανάπτυξη ερευνητικών ερωτημάτων/υποθέσεων», «Συνοπτική παρουσίαση 

της ερευνητικής διαδικασίας», «Σχεδιασμός Έρευνας (Σχέδιο ποσοτικής έρευνας: 

περιγραφικό /συγχρονικό/ διερευνητικό/ Συγκριτικό)», «Εκτέλεση της Έρευνας (συλλογή 

δεδομένων, μέτρηση, αξιοπιστία, εγκυρότητα, προετοιμασία δεδομένων για ανάλυση» 

2017-18 Μάθημα «Εργαστηριακές Ασκήσεις στην Κλινική Νευρολογική Νοσηλευτική» στο 

Γ.Κ.Ν.Α. Γ. Γεννηματάς 

2017-18 Μάθημα «Εργαστηριακές ασκήσεις στην κατ’ οίκον νοσηλεία και τη φροντίδα οικογένειας» 

2017-18 Μάθημα «Συμπληρωματικές θεραπείες και διαχείριση του Stress» στην ενότητα: 

«Μουσικοθεραπεία σε νευρολογικούς ασθενείς» 

2017-18 Μάθημα «Τεκμηριωμένη λήψη αποφάσεων στις Επιστήμες Υγείας» στην ενότητα: 

«Συστηματική Ανασκόπηση – Παραδείγματα» 

2017-19 Μάθημα: Διπλωματική Εργασία - τριμελής εξεταστική επιτροπή σε τρεις (3) ΔΕ 

 

 

ΙΙ. ΠΜΣ «Διαχείριση Χρόνιων Νοσημάτων»,  Τμήμα Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο 

Δυτικής Αττικής 

Συμμετείχε στην συνδιδασκαλία των παρακάτω μαθημάτων: 

2018 Μάθημα «Ειδικά κλινικά νοσηλευτικά θέματα» στην ενότητα: «Νοσηλευτική φροντίδα 

ασθενών με διαταραχές των Ζωτικών Σημείων ΙΙ: Θερμοκρασία-Αναπνοή» 

2018 Μάθημα «Μεθοδολογία Έρευνας» στην ενότητα: «Σχεδιασμός Έρευνας, Σχέδια έρευνας 

– ποσοτική έρευνα».  

 

 

ΔΙΟΙΚΗΤΙΚΟ ΕΡΓΟ 

Συμμετοχή ως Μέλος στις επιτροπές του Τμήματος Νοσηλευτικής του πρώην ΤΕΙ Αθήνας και 

του Πανεπιστημίου Δυτικής Αττικής: 

2009- 10 Μέλος τριμελούς Επιτροπής για το σύστημα e-class εργαστηριακών μαθημάτων, 

Τμήμα Νοσηλευτικής Β΄ , ΤΕΙ Αθήνας, (με σκοπό την προώθηση-σχεδιασμό  

ηλεκτρονικού μαθήματος) 

2017 Επιτροπή ωρολογίου προγράμματος   

2017 -  Σύμβουλος Καθηγητής για φοιτητές με αναπηρία – αναπληρώτρια σύμβουλος 

2020-21 Ακαδημαϊκός Σύμβουλος φοιτητών 

2018 -  Επιτροπή αναθεώρησης του οδηγού σπουδών του Τμήματος - μέλος 

2018 -  Επιτροπή συμπλήρωσης εντύπων αποφοίτων Τμήματος – μέλος 

2018 -  Επιτροπή Ευρωπαϊκών Προγραμμάτων “Erasmus” – μέλος 

2018-19 Πενταμελής Συντονιστική Επιτροπή του ΠΜΣ «Νευρολογικά Νοσήματα- Σύγχρονη 

Πρακτική Βασισμένη σε Ενδείξεις» του Τμήματος Νοσηλευτικής, Πανεπιστήμιο 

Δυτικής Αττικής 
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με ιδιοπαθή φλεγμονώδη νοσήματα του εντέρου. Μια πιλοτική μελέτη. Νοσηλευτική. 2015, 
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Μεθοδολογία Ανάπτυξης Κλινικών Κατευθυντηρίων Οδηγιών. Νοσηλευτική, 2007, 46(1):31-
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Εφαρμογής του Θεσμού στον Ελληνικό Χώρο ΝΟΣΗΛΕΙΑ 2005; τ. 12: 22-25  
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21. Κορέλη Α., Τσίου Χ. O ρόλος του νοσηλευτή ως ελεύθερου επαγγελματία και η εφαρμογή του 
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1. Κορέλη, Α, Ντάσκα, Ε: Πρωτόκολλα Φροντίδας Αγγειοχειρουργημένων ασθενών. Βιβλίο 
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14-16 Μαΐου 2013  

4. Μιχαλοπούλου, Σ., Τσαδαρή, Κ., Κορέλη, Α.: Γνώσεις φοιτητών ΤΕΙ Αθήνας σχετικά με τα 

σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα: περιγραφική μελέτη. 40ο  Πανελλήνιο Νοσηλευτικό 
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5. Τσιάκου, Ν., Τσίρου, Κ., Κορέλη, Α.: Συμπληρωματικές θεραπείες σε ασθενείς με ΣΚΠ. 45ο 
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Πανελλήνιο Συνέδριο ΕΣΝΕ, Μήλος 8-11 Μαΐου 2019  
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Medicine & Nursing Care, Αθήνα. 6-9 Απρίλιος  2006 
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21. Ρούσσου, Δ., Καυγά, Α., Κορέλη, Α.: Εμβόλιο HPV: γνώσεις & απόψεις σχολικών νοσηλευτών 

& γονέων. 11ο Πανελλήνιο & 10ο Πανευρωπαϊκό Επιστημονικό και Εαγγελματικό Συνέδριο 

ΕΝΕ, Ζάκυνθος 3-6 Μαΐου 2018. 

22. Βορεάκου, Α., Δοκουτσίδου, Ε., Κορέλη, Α., Πλακάς, Σ.: Διερεύνηση των γνώσεων και της 

αυτοπεποίθησης των εκπαιδευτικών πρωτοβάθμιας εκπαίδευσης στη διδασκαλία παιδιών με 

επιληψία. 46ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΕΣΝΕ, Μήλος 8-11 Μαΐου 2019  

23. Παρασκευά, Μ., Τσίου Χ., Timmins F., Στάμου Α., Κορέλη Α., Παρισσόπουλος Σ.  30Η 

εμπειρία της ζωής μετά από μεταμόσχευση ήπατος: η μεταμόσχευση ως «διαβατήρια» 

τελετουργία. 46ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΕΣΝΕ, Μήλος 8-11 Μαΐου 2019  

24. Παρασκευά Μ., Τσίου Χ., Στάμου Α., Κορέλη Α., Παρισσόπουλος Σ. Φαινομενολογική 

διερεύνηση της εμπειρίας της «Ζωής μετά» από μεταμόσχευση ήπατος: ποιοτική μελέτη. 18ο 

Πανελλήνιο Ηατολογικό Συνέδριο, Αθήνα 11-13 Σεπτεμβρίου.   

25. Tsirigoni, Ch., Sotiropoulou, S.,Maria Fostiropoulou, M., Konstantopoulou, K., Adamakidou, 

Th., Babatsikou, F., Gerogianni, G., Koreli, A., Mantzorou, M., Kossioni, A. The dental students' 

perceptions of an interprofessional education course in elderly care. 30th Annual Congress of The 

European College of Gerodontology, Athens 9-10 October 2020.  
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ΑΛΛΕΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ  

2007 Μέλος Επιστημονικής Επιτροπής «8ο Πανελλήνιο Συνέδριο ΠΑΣΥΝΟ-ΕΣΥ»  

2008 Συντονίστρια στις Ελεύθερες ανακοινώσεις: «Πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας», 1ο 

Πανελλήνιο Επιστημονικό & Επαγγελματικό Συνέδριο, Ε.Ν.Ε 

2013 Μέλος Επιστημονικής Επιτροπής  «24ο Πανελλήνιο Συνέδριο Περιεγχειρητικής 

Νοσηλευτικής» ΣΥΔΝΟΧ  

2013 Μέλος Συντακτικής Επιστημονικής Επιτροπής περιοδικού «Περιεγχειρητική Νοσηλευτική», 

(http://www.spnj.gr/gr/1/syntaktiki-epitropi-c6.html) 

2015,  

2016  

Σχεδιασμός & Διοργάνωση επί δύο συνεχή έτη ειδικού διαγωνισμού γνώσεων για φοιτητές 

5ου εξαμήνου  σε συνεργασία με τη Γ΄ Μαιευτική - Γυναικολογική Κλινική Πανεπιστημίου 

Αθηνών του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου «ΑΤΤΙΚΟΝ».   

2017 Μέλος Οργανωτικής Επιτροπής: Επιστημονική ημερίδα Τμήματος Νοσηλευτικής «Η 

Σημαντικότητα της Εμβολιαστικής Κάλυψης του Πληθυσμού. Η Περίπτωση της Ιλαράς.» 

ΤΕΙ Αθήνας  

2018 Μέλος Οργανωτικής Επιτροπής: 2η Διημερίδα Κοινοτικής Νοσηλευτικής - Δημόσιας Υγείας 

& Πρωτοβάθμιας   Φροντίδας Υγείας «Η Συμβολή της Κοινοτικής Νοσηλευτικής στην 

Προαγωγή της Δημόσιας Υγείας: Τάσεις και Προοπτικές».  Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής  

2018 Συντονίστρια στην Διάλεξη: « Η συμβολή της μουσικής στην προαγωγή της υγείας και της 

ευεξίας. Το παράδειγμα της μουσικής στην Κοινότητα» 2η Διημερίδα Κοινοτικής 

Νοσηλευτικής - Δημόσιας Υγείας & Πρωτοβάθμιας   Φροντίδας Υγείας «Η Συμβολή της 

Κοινοτικής Νοσηλευτικής στην Προαγωγή της Δημόσιας Υγείας: Τάσεις και Προοπτικές».  

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής 

2018 Μέλος οργανωτικής Επιτροπής: Νοσηλευτική Συνάντηση Ογκολογίας: «Η διαδρομή του 

καρκίνου μέσα από φράσεις και εικόνες». Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής   

2018 Συντονίστρια στις Ελεύθερες ανακοινώσεις: «Νοσηλευτική Μητρότητας & Παιδιού»,  45ο 

Πανελλήνιο Συνέδριο ΕΣΝΕ 

2008 Μέλος Επιτροπής Ειδικών Επιστημόνων στις Εξετάσεις Πιστοποίησης Επαγγελματικής 

Κατάρτισης ΜΕΘ 

2008 Μέλος Επιτροπής Ειδικών Επιστημόνων στις  Εξετάσεις Πιστοποίησης Επαγγελματικής 

Κατάρτισης Βοηθός Αναισθησιολογίας  

2008 Επιμελήτρια Ύλης δίγλωσσου (Αγγλικά- Ελληνικά) περιοδικού: «Hellenic Journal of 

Nursing Science». 

 

ΜΕΛΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΩΝ ΕΤΑΙΡΙΩΝ 

1999 NMC – Registered Nurse UKCC, σήμερα NMC Αγγλία, Registration number 99K008C  

2001 Association of University Teachers UK, Membership No 68932 

2006 ΕΣΝΕ - Μέλος του Εθνικού Συνδέσμου Νοσηλευτών/-τριών  Ελλάδος Τομείς: 

Εκπαιδευτικός και Επείγουσας και Εντατικής  Θεραπείας                              

2006 ΕΝΕ -  Μέλος Ένωσης Νοσηλευτών Ελλάδας     

 

ΠΑΡΑΛΛΗΛΗ ΕΠΑΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

2002 - 2016 

 

Δίδαξε ως Καθηγήτρια πιάνου στο Εθνικό Ωδείο Αθηνών. Από την τάξη της έχουν 

αποφοιτήσει 6 μαθητές με  «Πτυχίο Πιάνου»  και 2 με «Δίπλωμα Σολίστ Πιάνου». 

Σκηνική παρουσίαση και ερμηνεία: Διοργάνωση  συναυλιών για μαθητές Ανωτέρας 

Σχολής Πιάνου σε Αίθουσες Συναυλιών  Εθνικού  Ωδείου και άλλες 

 Διδασκαλία στις δεξιότητες ερμηνείας στο πιάνο, εμπειρία  Αγγλικού συστήματος 

αξιολόγησης μουσικής ερμηνείας (Grades system) 

2000-2001 Διερμηνεία/ μετάφραση: Αγγλικά-Ελληνικά, Αγγλικά-Ρώσικα και  

Ελληνικά-Αγγλικά, Ρώσικα-Αγγλικά, Language Services Solutions (agency) UK. 

Διερμηνεία και μεταφράσεις κυρίως σε νομικά και ιατρικά θέματα. 

 

 

http://www.spnj.gr/gr/1/syntaktiki-epitropi-c6.html


Αλεξάνδρα Κορέλη   Διδακτορική Διατριβή 

 

 

208 

 

 

ΕΘΕΛΟΝΤΙΣΜΟΣ 

2004 Εθελόντρια στους ΟΛΥΜΠΙΑΚΟΥΣ ΑΓΩΝΕΣ 2004 ως Ακόλουθος Πρωτοκόλλου, 

Διεθνείς Σχέσεις 

2017 Eρμηνεία έργων για πιάνο: εθελοντική συμμετοχή στο πλαίσιο της Επιστημονικής 

ημερίδας Τμήματος Νοσηλευτικής «Η Σημαντικότητα της    Εμβολιαστικής Κάλυψης του 

Πληθυσμού. Η Περίπτωση της Ιλαράς.» ΤΕΙ Αθήνας,  Αιγάλεω 

2018 Ερμηνεία έργων για πιάνο: εθελοντική συμμετοχή στο πλαίσιο της 2ης Διημερίδα 

Κοινοτικής Νοσηλευτικής - Δημόσιας Υγείας & Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας «Η 

Συμβολή της Κοινοτικής Νοσηλευτικής στην Προαγωγή της Δημόσιας Υγείας: Τάσεις 

και Προοπτικές».  Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, Αθήνα 

2018 Ερμηνεία έργων για πιάνο: εθελοντική συμμετοχή στο πλαίσιο της «Νοσηλευτικής 

Συνάντησης Ογκολογίας: Η διαδρομή του καρκίνου μέσα από φράσεις και εικόνες». 

Πανεπιστήμιο Δυτικής Αττικής, Αθήνα 

 

 

 


