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Κατάλογος Συντομογραφιών 
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ΑΠΝ (Ογκολογικοί) Ασθενείς με Προχωρημένη Νόσο 

ΗΠΑ Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής 

ΠαΓΝΗ Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Ηρακλείου 

ΠΖ Ποιότητα Ζωής 

ΠΟΓΚ Παθολογική Ογκολογική Κλινική 
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Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Οι ογκολογικοί ασθενείς με προχωρημένη νόσο (ΑΠΝ) αναφέρουν 

σωματικές, ψυχολογικές, κοινωνικοοικονομικές και πληροφοριακές ανάγκες καθώς 

και ποικίλα προβλήματα, ως αποτέλεσμα των πολλών συμπτωμάτων από τη νόσο, 

της τοξικότητας από τις θεραπείες και της συνοσηρότητας. Η αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης, η ανάγκη για ποιοτική και εξατομικευμένη φροντίδα, το 

αυξημένο κόστος και η έλλειψη υποδομών ανακουφιστικής φροντίδας προκαλούν 

τρομακτική πίεση στο σύστημα υγείας. Ως εκ τούτου, καθίσταται επιβεβλημένη η 

κινητοποίηση της διεπιστημονικής ομάδας υγείας για την εκτίμηση των 

ανικανοποίητων αναγκών των ΑΠΝ και τον επανασχεδιασμό της φροντίδας, ενώ 

είναι ακόμη νοσηλευόμενοι.  

Σκοπός: Βασικό σκοπό της διδακτορικής διατριβής αποτέλεσε η εκτίμηση των 

ανικανοποίητων αναγκών των ΑΠΝ μέσα από τις αυτοαναφορές τους και η 

αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας από την εφαρμογή ενός πιλοτικού 

υποστηρικτικού εκπαιδευτικού προγράμματος με βάση την ιεράρχηση των αναγκών 

τους σε μεγάλο τριτοβάθμιο νοσοκομείο της Κρήτης. Επιμέρους στόχοι αποτέλεσαν 

η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής (ΠΖ) των ΑΠΝ, η στάθμιση του ερωτηματολογίου 

«Needs Evaluation Questionnaire (NEQ)» στην ελληνική γλώσσα και η ανασκόπηση 

υπαρχόντων αποτελεσματικών υποστηρικτικών προγραμμάτων για τους ΑΠΝ με την 

εφαρμογή τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών. 

Υλικό και μέθοδοι: Το δείγμα της έρευνας αποτέλεσαν 95 ΑΠΝ, με καρκίνο παχέος 

εντέρου, πνεύμονα και μαστού. Από αυτούς το 41,1% νοσηλεύτηκε στην 

Παθολογική Ογκολογική Κλινική (ΠΟΓΚ) και το 58,9% στο Τμήμα Ημερήσιας 

Νοσηλείας (ΤΗΝ) του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠαΓΝΗ) 

κατά το χρονικό διάστημα 2007-2009. Η μέθοδος δειγματοληψίας που 

χρησιμοποιήθηκε ήταν η δισταδιακή στρωματοποιημένη συστηματική τυχαία 

δειγματοληψία. 

Τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα ήταν: ηλικία μεγαλύτερη από 18 έτη, καρκίνος 

(σταδίου ΙΙΙΒ ή μεγαλύτερος) μαστού, παχέος εντέρου και πνεύμονα, διάστημα 

μεγαλύτερο των δύο μηνών από τη διάγνωση ή υποβολή σε τουλάχιστον μία 
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χημειοθεραπεία, γλώσσα επικοινωνίας (να μιλούν και να διαβάζουν) η Ελληνική και 

να μπορούν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε 

σε δύο φάσεις. Στην πρώτη φάση έγιναν α) η καταγραφή μέσω του ΝΕQ των 

υποστηρικτικών αναγκών των ασθενών και η στάθμισή του και β) η εκτίμηση της ΠΖ 

με το γενικό ερωτηματολόγιο European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire - Core Questionnaire (EORTC QLQ-C30) ver. 3.0 

και τα συμπληρωματικά του, QLQ-LC13 για τον καρκίνο πνεύμονα και QLQ-BR23 για 

τον καρκίνο μαστού. Στις υποκλίμακες λειτουργικότητας του ερωτηματολογίου QLQ, 

υψηλές βαθμολογίες δήλωναν καλύτερη ΠΖ, ενώ στις υποκλίμακες συμπτωμάτων 

υψηλές βαθμολογίες δήλωναν υψηλό επίπεδο συμπτωμάτων, άρα χειρότερη ΠΖ. Η 

ικανοποίηση των ασθενών για τη φροντίδα τους εκτιμήθηκε με 10-βαθμη κλίμακα, 

όπου υψηλότερες τιμές υποδήλωναν καλύτερη ικανοποίηση. Στη δεύτερη φάση 

αξιολογήθηκε η εφαρμογή ενός πιλοτικού εκπαιδευτικού προγράμματος για την 

κάλυψη των πληροφοριακών αναγκών των ΑΠΝ. Εξήντα τέσσερις ασθενείς που 

πληρούσαν τα κριτήρια συμμετοχής τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες, της 

παρέμβασης και αυτής που ακολούθησε τη συνήθη φροντίδα (ομάδα ελέγχου). Η 

παρέμβαση περιλάμβανε εκπαιδευτικό ενημερωτικό υλικό για την κάλυψη των 

πληροφοριακών αναγκών των ασθενών και δύο συναντήσεις των 45 λεπτών, με 

εκπαιδευμένο ογκολογικό νοσηλευτή/ερευνητή για την ενημέρωση σε επιπλέον 

προβληματισμούς και τη συμπλήρωση του ερωτηματολογίου NEQ. Για την 

αναζήτηση αποτελεσματικών παρεμβάσεων στη διεθνή βιβλιογραφία που 

κάλυπταν τις υποστηρικτικές ανάγκες των ΑΠΝ, μέσα από τυχαιοποιημένες κλινικές 

δοκιμές, διεξήχθη ηλεκτρονική βιβλιογραφική αναζήτηση στη βάση PubMed για το 

χρονικό διάστημα από τον Ιανουάριο του 2010 έως τον Ιούλιο του 2016. Η 

στατιστική ανάλυση έγινε με τη χρήση του προγράμματος IBM-SPSS 23.0 

χρησιμοποιώντας μεταξύ άλλων πολυμεταβλητές μεθόδους παλινδρόμησης.  

Αποτελέσματα: Η μελέτη της βιβλιογραφίας επιβεβαίωσε την παρουσία αρκετών 

ανικανοποίητων υποστηρικτικών αναγκών στους ΑΠΝ, οι οποίες επηρέαζαν 

αρνητικά την καθημερινή λειτουργικότητα, την ικανοποίηση και την ΠΖ τους και 

μεταβάλλονταν σε ένταση και διάρκεια κατά την πορεία της νόσου. Επιπρόσθετα, 

διαφάνηκαν τα πλεονεκτήματα της συστηματικής καταγραφής τους στην 
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καθημερινή κλινική πρακτική με τη χρήση απλών, σύντομων και εύχρηστων 

εργαλείων, αλλά και οι δυσκολίες της πλήρους υιοθέτησής τους. Το NEQ εμφάνισε 

επαρκείς ψυχομετρικές ιδιότητες σε δοκιμές εγκυρότητας και αξιοπιστίας. Ο μέσος 

αριθμός αναγκών των ΑΠΝ στο δείγμα της μελέτης, με τη χρήση του NEQ ήταν 

8,4(±4,1). Οι γυναίκες και οι νεότεροι ασθενείς ανέφεραν υψηλότερες τιμές από 

ανικανοποίητες ανάγκες σε σχέση με τους άνδρες (40,3 έναντι 30,0, p=0,005) και 

τους πιο ηλικιωμένους (40,1 έναντι 29,2, p=0,001). Οι ασθενείς ανέφεραν 

υψηλότερες ανάγκες για τη λήψη πληροφοριών για το μέλλον τους (73,7%), τις 

θεραπείες (56,8%), τις εξετάσεις (51,6%), αλλά και για την ανάγκη «να μιλήσουν με 

ανθρώπους που είχαν την ίδια εμπειρία» (53,7%). Αντίθετα, χαμηλότερες 

βαθμολογίες παρατηρήθηκαν στις ανάγκες υποβοήθησης και θεραπείας που 

αφορούσαν στο «σεβασμό της προσωπικότητας/αξιοπρέπειας» (11,6%), τη 

«μεγαλύτερη προσοχή από τους νοσηλευτές» (15,8%), και την «περισσότερη 

βοήθεια με το φαγητό, το ντύσιμο και το να πηγαίνουν στην τουαλέτα» (18,9%). Οι 

ασθενείς με καρκίνο πνεύμονα ανέφεραν περισσότερες ανάγκες στην ομάδα 

«υποβοήθηση και θεραπεία» σε σχέση με τους ΑΠΝ με καρκίνο παχέος εντέρου και 

μαστού (p<0,05). Η μέση τιμή της υποκλίμακας της συνολικής ΠΖ για τους ασθενείς 

της μελέτης ήταν 62,6(±24,5). Καταγράφηκαν επίσης υψηλές βαθμολογίες στη 

γνωστική, οργανική και συναισθηματική λειτουργικότητα (75,4, 66,8 και 66,6 

αντίστοιχα). Στις κλίμακες συμπτωμάτων όλοι οι ασθενείς είχαν μέση βαθμολογία 

<50, ενώ οι υψηλότερες μέσες βαθμολογίες παρατηρήθηκαν στην κόπωση (41,8) 

και τη δύσπνοια (36,2). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις 

κλίμακες λειτουργικότητας και συμπτωμάτων μεταξύ των διαφόρων τύπων 

καρκίνου. Η σεξουαλική λειτουργικότητα στο QLQ-BR23 και η αλωπεκία στο QLQ-

LC13 επηρέασαν σημαντικά την ΠΖ. Οι νοσηλευόμενοι ασθενείς ανέφεραν 

χειρότερη μέση συνολική ΠΖ από εκείνους που νοσηλεύτηκαν στο ΤΗΝ (55,6 έναντι 

67,6, p=0,017), όπως επίσης και σε όλες τις παραμέτρους που περιγράφονται από 

το QLQ-C30. Οι περισσότεροι ασθενείς ήταν ικανοποιημένοι με την παρεχόμενη 

φροντίδα (≥8/10, 74,2% των ασθενών). Εντοπίστηκαν 37 μελέτες που κατέγραφαν 

αποτελεσματικές παρεμβάσεις και κάλυπταν υποστηρικτικές ανάγκες των ΑΠΝ, 

μέσα από τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές. Αυτές εστίαζαν κυρίως στην 
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ικανοποίηση αναγκών στο σωματικό, ψυχολογικό και πληροφοριακό τομέα. Τα 

βασικά στοιχεία αυτών των προγραμμάτων ήταν η υποστήριξη των ασθενών από 

διεπιστημονική ομάδα υγείας, η παροχή εκτεταμένων πληροφοριών, η εκπαίδευση, 

η συμβουλευτική, οι στρατηγικές αυτοφροντίδας, καθώς και η παρακολούθηση και 

η φροντίδα μετά από κάποιο χρονικό διάστημα. Η έρευνα αποκάλυψε ότι υπήρχαν 

αρκετά προβλήματα που περιόριζαν τη γενίκευση των συμπερασμάτων των 

μελετών, όπως χαμηλά ποσοστά συμμετοχής, διαφορές στη μεθοδολογία που 

χρησιμοποιήθηκε, στη διάρκεια των παρεμβάσεων, στον αριθμό των συνεδριών και 

μεγάλα ποσοστά αποχώρησης πριν την ολοκλήρωση της έρευνας. Η αυξημένη 

παρουσία πληροφοριακών ανικανοποίητων αναγκών στους ασθενείς της μελέτης 

οδήγησε στην εφαρμογή, μέσω τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής, ενός 

νοσηλευτικού πιλοτικού εκπαιδευτικού προγράμματος. Η αξιολόγηση του 

προγράμματος δεν έδειξε σημαντικές διαφορές μεταξύ της ομάδας παρέμβασης (Π) 

και της ομάδας που λάμβανε τη συνήθη αγωγή (Ε) και στις δυο ομάδες 

πληροφοριακών αναγκών του NEQ [(Π)=88,9%, (Ε)=77,3%, p=0,44 για την ομάδα 

«Πληροφοριακές: Διάγνωσης/Πρόγνωσης και (Π)=85,2%, (Ε)=77,3%, p=0,713 για την 

ομάδα «Πληροφοριακές: Εξετάσεις/Θεραπείες»]. Παρατηρήθηκε όμως σημαντική 

αύξηση των αναγκών σε κάθε ομάδα μεταξύ πρώτης και δεύτερης φάσης (p<0,001). 

Συμπεράσματα: Οι ΑΠΝ ανέφεραν αρκετές ανικανοποίητες ανάγκες, κυρίως 

πληροφοριακές, που σχετίζονταν με το φύλο, την ηλικία και το είδος του καρκίνου. 

Το ΝΕQ αποτελεί απλό και χρήσιμο εργαλείο στην καθημερινή κλινική πρακτική για 

την καταγραφή των ανικανοποίητων αναγκών και την καθοδήγηση των 

επαγγελματιών υγείας για τις κατάλληλες υποστηρικτικές υπηρεσίες φροντίδας. Οι 

ΑΠΝ στην πρώτη φάση της μελέτης βρέθηκε επίσης να έχουν καλή συνολική 

ποιότητα ζωής, κλίμακες λειτουργικότητας και συμπτωμάτων, καθώς και να είναι 

ικανοποιημένοι από την παρεχόμενη φροντίδα. Η κόπωση, η δύσπνοια, η αλωπεκία 

και η σεξουαλική δυσλειτουργία βρέθηκαν να είναι ανάμεσα στα πιο συχνά 

αναφερόμενα συμπτώματα που προκαλούσαν δυσφορία. Υπάρχει μικρός αριθμός 

μελετών που περιγράφει αποτελεσματικές μελέτες με τη χρήση τυχαιοποιημένων 

κλινικών δοκιμών. Η αξιολόγηση της εφαρμογής ενός υποστηρικτικού πιλοτικού 

προγράμματος σε ΑΠΝ, σε τοπικό επίπεδο, που ακολούθησε την παραπάνω 
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μεθοδολογία δεν μείωσε τις πληροφοριακές ανάγκες των ασθενών. Η έγκαιρη 

αναγνώριση και αποτελεσματική αντιμετώπιση των ποικίλων συμπτωμάτων και 

ανικανοποίητων αναγκών υγείας που αναφέρουν οι ΑΠΝ, με τη χρήση διαθέσιμων, 

λειτουργικών υπηρεσιών, υποδομών και την εφαρμογή παρεμβατικών δράσεων, 

βελτιώνει την ΠΖ και συμβάλλει στον καλύτερο σχεδιασμό και καθορισμό 

προτεραιοτήτων στη φροντίδα τους και στη βέλτιστη υποστηρικτική αγωγή, 

παράλληλα με τη μείωση του «υποφέρειν» και του συνολικού κόστους της 

φροντίδας. 

 

Λέξεις κλειδιά: Εκτίμηση αναγκών, ογκολογικοί ασθενείς με προχωρημένη νόσο, 

καρκίνος, υποστηρικτική φροντίδα, ανικανοποίητες ανάγκες, ποιότητα ζωής. 
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Supportive interventions to satisfy the health needs of hospitalized oncology 

patients 

Theocharis Konstantinidis, RN, BSc, MPH, PhD 

Lecturer, Nursing Department, Technological Educational Institute of Crete, Greece 

 

Abstract 

Background: Patients with advanced cancer (ACPs) experience physical, 

psychological, social, financial, informational and other health-related needs, as well 

as multidimensional problems, due to symptoms attributed to the disease, toxicities 

of treatments and coexisting comorbidities. Increased life expectancy, the need for 

quality and personalized care, increased costs, and lack of palliative care facilities, 

cause tremendous pressure on the healthcare system. Hence, there is an urgent 

need to activate multidisciplinary health teams to assess hospitalized patients’ 

unmet needs and redesign their care.  

Aim: The primary goal of the thesis was the evaluation of ACPs’ individual unmet 

needs through self-reports and the assessment of the effectiveness of a pilot nurse-

led, educational, supportive intervention based on the hierarchy of their needs in a 

large tertiary hospital of Crete, Greece. Secondary goals included the evaluation of 

ACPs’ quality of life (QoL), the validation of the questionnaire “Needs Evaluation 

Questionnaire (NEQ)” into Greek and the review of existing effective randomized 

controlled trials of ACPs’ supportive programs. 

Material and Methods: The study sample consisted of 95 ACPs with colon, lung and 

breast cancer. 39 (41.1%) were inpatients at the oncology ward and 56 (58.9%) 

outpatients at the day care clinic of the Department of Medical Oncology of the 

University hospital of Heraklion, Crete, Greece, for the period 2007-2009. Patients 

were randomly selected according to the number of the three common types of 

cancer of the two services (multistage proportional stratified probability sampling). 

The inclusion criteria were: age over 18 years, ability to speak and write in Greek, 

and complete the questionnaire, treatment with at least one chemotherapy cycle or 

at least two months’ time period from the disease's diagnosis, not severely ill and 

granting of informed consent. The survey was conducted in two phases. In the first 

phase a) NEQ was used to assess patients’ supportive needs and was validated, b) 
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European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire - Core Questionnaire (EORTC QLQ-C30 ver. 3.0 and its supplements, 

QLQ-LC13 for lung cancer and QLQ-BR23 for breast cancer) were used to assess the 

QoL. In QLQ questionnaires a higher score reflects a higher functional status and in 

symptoms scales a worse level. Patient satisfaction with care was assessed with a 10-

point scale, where greater values reflect better satisfaction. In the second phase a 

pilot, nurse-led, educational supportive program which aimed to meet ACPs’ 

prevailing informational needs was implemented and evaluated. Sixty-four patients 

who met the inclusion criteria were randomized to two groups: intervention and the 

usual care group. The intervention used educational material designed to meet the 

informational needs of ACPs and two 45-minute meetings with an experienced 

oncology nurse to solve further queries. An electronic literature search for effective 

interventions to meet the ACPs’ supportive needs through randomized controlled 

trials, was also conducted in PubMed for the period January 2010 to July 2016. Data 

were analyzed with the use of SPSS 23.0 software using multivariate regression 

methods. 

Results: Literature search findings confirmed significant ACPs’ unmet supportive 

needs, affecting negatively their daily functions, satisfaction and QoL, with a variety 

of intensity and duration during the disease’s course. Additionally, the research 

highlighted the advantages of the systematic recording of the ACPs’ needs with 

simple, clinical relevant and user-friendly questionnaires, as well as the difficulties of 

the use of these tools in everyday practice. NEQ displayed adequate psychometric 

properties in the validity and reliability tests in this sample. The average number of 

needs reported was 8.4(±4.1). Female and younger patients reported a higher score 

of unmet needs than their male (40.3 versus 30.0, p=0.005) and elder (40.1 versus 

29.2, p=0.001) counterparts. Patients reported higher level of needs related to 

receiving information about their future (73.7%), treatments (56.8%), examinations 

(51.6%) and the need "to speak with people who had the same experience" (53.7%). 

In contrast, lower scores were observed in the assistance and treatments needs 

including "intimacy" (11.6%), "better attention from nurses" (15.8%), "more help 

with eating, dressing, and going to the bathroom" (18.9%). Lung ACPs reported more 



Πανεπιστήμιο Κρήτης - Τμήμα Ιατρικής      

ΠΜΣ Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

 

    

 9 

 

frequently assistance and treatment needs than colon and breast ACPs (p<0.05). 

Patients reported moderate global health status/QoL (62.6) and higher cognitive, 

physical, and emotional scores (75.4, 66.8, and 66.6 respectively). In symptoms 

scales/items, all patients had mean scores <50 while higher mean scores were 

observed for fatigue (41.8) and dyspnea (36.2). No significant differences in 

functioning and symptoms scales were found between different cancer types 

(p>0.05). Sexual functioning in QLQ-BR23 and alopecia in QLQ-LC13 severely affected 

QoL. Hospitalized patients reported worse mean global QoL than those visiting the 

day care clinic (55.6 versus 67.6, p=0.017), as well as in all parameters described by 

QLQ-C30. Most patients were satisfied with the given care (≥8/10, 74.2% of 

patients). An electronic literature search identified 37 studies for effective 

interventions to meet the ACPs’ supportive needs through randomized controlled 

trials, focusing mainly on physical, psychological and informational patients’ needs 

satisfaction. 

Most interventions consisted of a multidisciplinary health team support, provision of 

information, patients’ education and counseling, as well as self-management 

strategies, training and follow up care. The search revealed that there were several 

problems inhibiting generalization of the studies’ conclusions: small numbers of 

patients, differences in methodology used, duration of interventions, number of 

sessions and high dropout rates. Despite these limitations, several supportive 

interventions were found to have an overall positive impact on patients’ needs. The 

pilot, nurse-led, randomized controlled trial supportive did not show significant 

differences among the intervention group (I) and the group receiving the usual care 

(C) (I =88.9%, C=77.3%, p=0,44 for group "Information: Diagnosιs /Prognosis  and 

I=85.2%, I=77,3%, p=0,713 - for the group "Information: Examination/Treatment". 

Rates refer to positive answers on the presence of at least one need per group). 

However, a significant increase in the number of needs between baseline and the 

second phase of the study in each group of patients was found (p<0.001). 

Conclusion: ACPs reported many unmet needs, mainly informational, that were 

related to gender, age, and type of cancer. NEQ is a useful tool in everyday clinical 

practice for obtaining information for supportive care needs. Health care personnel 
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has to address these needs for implementing effective patient-centered care. In the 

present study ACPs were found to have an overall good QoL, functioning, and 

symptoms scores and were satisfied with the given care. However, fatigue, dyspnea, 

alopecia, and sexual dysfunction were found to be among the most frequently 

reported distressing symptoms. Few effective studies were found using a RCT 

methodology for ACPs. Using the same procedure in this research a pilot nurse-led 

program implementation did not reduce ACPs’ informational needs. Early 

recognition and effective management of ACPs’ various symptoms and unmet health 

care needs with the use of available, operational services, infrastructure and 

interventions contribute to improve QoL, better planning and priorities setting, as 

well as optimal supportive care, while reducing suffering and health costs.  

 
Keywords: Needs assessment, patients with advanced cancer, cancer, supportive 
care, unmet needs, quality of life. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Πανεπιστήμιο Κρήτης - Τμήμα Ιατρικής      

ΠΜΣ Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

 

    

 11 

 

 

 

 

Εισαγωγή 

 
 
 

H φροντίδα ογκολογικών νοσηλευόμενων ασθενών 
με προχωρημένη νόσο 

 
 
 
 
 

Σύντομη εισαγωγή 

Η διεπιστημονική ομάδα και ο ρόλος των ογκολογικών νοσηλευτών 

Εκτίμηση των αναγκών υγείας 

Εκτίμηση της ποιότητας ζωής 

Υποστηρικτικά προγράμματα 

 

Σημαντικότητα της έρευνας 

Σκοπός και στόχοι έρευνας 

Υλικό και μέθοδοι 

Ανάλυση 

 

 

 

 

 

 

 



Πανεπιστήμιο Κρήτης - Τμήμα Ιατρικής      

ΠΜΣ Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

 

    

 12 

 

H φροντίδα ογκολογικών νοσηλευόμενων ασθενών με προχωρημένη νόσο   

Σύντομη εισαγωγή 

Ο καρκίνος αποτελεί σημαντικό χρόνιο πρόβλημα υγείας στη σημερινή εποχή 

(Laugsand et al, 2011; Solano et al, 2006). Η αύξηση του αριθμού των ασθενών λόγω 

της πρώιμης διάγνωσης και του μεγαλύτερου προσδόκιμου επιβίωσης (Ferlay et al, 

2010), οι αυξημένες ανικανοποίητες ανάγκες υγείας (Moghaddam et al, 2016) και η 

απαίτηση για ποιοτική και εξατομικευμένη φροντίδα (Patel et al, 2015; Lynch 2014) 

έχουν προκαλέσει τρομακτική πίεση στο σύστημα υγείας για διαθέσιμες, 

λειτουργικές υπηρεσίες και υποδομές, οι οποίες να ανταποκρίνονται σε 

καταστάσεις μακροχρόνιας νοσηλείας στο νοσοκομειακό περιβάλλον, αλλά κυρίως 

στην κοινότητα (Alonso-Babarro et al, 2011; Spichiger et al, 2011; Haylock 2010; Burns et 

al, 2004).  

Οι ογκολογικοί ασθενείς με προχωρημένη νόσο (ΑΠΝ), αποτελούν υποομάδα 

ασθενών στην οποία η νόσος έχει εξαπλωθεί πέρα από την αρχική της θέση και δε 

μπορεί να ιαθεί ή να περιοριστεί με τη θεραπεία. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς σε στάδιο 

IV (μεταστατικοί) και αρκετοί σε στάδιο ΙΙΙ ανήκουν σε αυτή την κατηγορία. Στη 

συγκεκριμένη ομάδα παρατηρείται συχνά σταδιακή επιδείνωση της υγείας τους και 

ανάγκη συνεχούς φροντίδας (Zhou et al, 2010). Οι ασθενείς αναφέρουν αυξημένα 

σωματικά, ψυχολογικά, κοινωνικά, οικονομικά, πνευματικότητας, πληροφόρησης 

και πρακτικά/καθημερινότητας προβλήματα καθώς και ανικανοποίητες ανάγκες 

(Moghaddam et al, 2016; Harrison et al, 2009), ως αποτέλεσμα των πολλών, εξαιτίας 

της νόσου, συμπτωμάτων, της τοξικότητας από τη θεραπεία και της συνοσηρότητας 

(Pearce et al, 2012; Laugsand et al, 2011; Rainbird et al, 2009). Επιπρόσθετα, οι ΑΠΝ 

προκαλούν σημαντική επιβάρυνση στους φροντιστές τους, ειδικά στην οικογένεια 

και το στενό συγγενικό τους περιβάλλον, που συνήθως αναλαμβάνουν το ρόλο αυτό 

(McLean et al, 2013). 

Η υποστηρικτική και ανακουφιστική φροντίδα, σύμφωνα με τις σύγχρονες 

προσεγγίσεις, ξεκινά με τη διάγνωση της νόσου και την έναρξη της θεραπευτικής 

αγωγής. Εστιάζει στην ανακούφιση των συμπτωμάτων, στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής (ΠΖ), στην ικανοποίηση των ασθενών, στη μείωση επιθετικών θεραπειών και 
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στην πορεία προς ένα ειρηνικό θάνατο για τους ασθενείς τελικού σταδίου (Grant & 

Sun 2010; Bendaly et al, 2008; Higginson & Costantini 2008; Larkin et al, 2007). H 

αντίδραση όμως, των ΑΠΝ στην ασθένεια αποτελεί μια δυναμικά εξελισσόμενη 

διεργασία, που απαιτεί τη συνεχιζόμενη υποστήριξή τους, προκειμένου να 

αναπτύξουν ατομικές στρατηγικές προσαρμογής στη νόσο και τις επιπτώσεις της 

(Bahti 2010). Όσο η νόσος εξελίσσεται και οι βασικές θεραπευτικές επιλογές 

μειώνονται, τόσο η ανάγκη για ανακουφιστική φροντίδα αυξάνεται. Σταδιακά 

επικεντρώνεται στη βελτίωση της ΠΖ και στην ομαλή πορεία προς το τέλος της ζωής, 

όπου τα περισσότερα ζητήματα στη φροντίδα τους είναι παρόμοια, ανεξάρτητα από 

τον αρχικό τύπο του καρκίνου (Murphy et al, 2009 Teunissen et al, 2007).  

 

Η διεπιστημονική ομάδα και ο ρόλος των ογκολογικών νοσηλευτών 

Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αυξανόμενη τάση συνειδητοποίησης της 

σημασίας της ολιστικής προσέγγισης των ογκολογικών ασθενών. Αυτή προϋποθέτει 

τη συνεχιζόμενη, συστηματική και εξατομικευμένη καταγραφή των ανικανοποίητων 

αναγκών τους, την ενεργή συμμετοχή τους στη λήψη αποφάσεων που τους 

αφορούν (Patel et al, 2015), στην εκπαίδευση των φροντιστών τους (Northouse et al, 

2010), στη διαθεσιμότητα υποστηρικτικών/ανακουφιστικών υπηρεσιών και στην 

ανάγκη μακροχρόνιας φροντίδας από πολυμελή διεπιστημονική ομάδα υγείας 

(Jones et al, 2013). 

Ειδικότερα, όσον αφορά στη διεπιστημονική ομάδα, αυτή αποτελείται από ένα 

σύνολο επαγγελματιών υγείας διαφορετικών επιστημονικών πεδίων. Σε αυτή ο 

καθένας παρέχει εξειδικευμένες υπηρεσίες στους ασθενείς, με σκοπό την 

εξασφάλιση ποιοτικής φροντίδας και υποστήριξης που να ικανοποιεί τις ανάγκες 

υγείας τους. Ως λειτουργική δομή, προϋποθέτει συνεργασία, συντονισμένη 

προσπάθεια, αμοιβαία εμπιστοσύνη, αναγνώριση και σεβασμό μεταξύ των μελών 

της ομάδας, λήψη συλλογικών αποφάσεων και ανοικτό διάλογο μεταξύ των μελών 

της (Ye et al, 2012; Carper & Haas 2006). Η αποτελεσματική λειτουργία της ομάδας 

υγείας έχει σημαντικά οφέλη για τους ΑΠΝ, τους νοσηλευτές, αλλά και τους 

υπόλοιπους συμμετέχοντες στην ομάδα. Πιο αναλυτικά, αυξάνεται το αίσθημα 

ασφάλειας του προσωπικού, επειδή η ομάδα δημιουργεί επιπρόσθετους 
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μηχανισμούς για την αποφυγή λαθών με την παρακολούθηση και το συχνό 

επανέλεγχο μιας απόφασης. Ελαττώνεται το άγχος των ασθενών, εξασφαλίζεται η 

συνέχεια στη φροντίδα, ενισχύεται η συμμετοχή στην εφαρμογή των πρωτοκόλλων 

και βελτιώνεται η επικοινωνία της ομάδας μέσω τακτικών συναντήσεων (Kidger et 

al, 2009). Ταυτόχρονα, λαμβάνονται αποτελεσματικά μέτρα προστασίας από τα 

μέλη της ομάδας, όταν το στρες και η συναισθηματική φόρτιση από τις οδυνηρές 

εμπειρίες που βιώνουν στην καθημερινή τους κλινική πρακτική υπερβαίνουν τα 

ψυχικά αποθέματα ενός μέλους (Cohen et al, 2010). 

Η αποτελεσματική ανταπόκριση στις αυξημένες απαιτήσεις διαχείρισης των 

ασθενών αυτών και η παροχή ποιοτικής φροντίδας, προϋποθέτουν νοσηλευτές με 

διαφορετικές αρμοδιότητες (κλινικούς, με εξειδίκευση στην ογκολογική 

νοσηλευτική, ερευνητές, κοινοτικούς) (Catania et al, 2012; Eicher et al, 2012; Mohan et 

al, 2010; Carper & Haas 2006), με εξειδικευμένες γνώσεις και δεξιότητες στην 

ογκολογική νοσηλευτική (Farrell et al, 2011; Mick 2008), δεξιότητες αποτελεσματικής 

επικοινωνίας (Koutsopoulou et al, 2010; Schofield et al, 2008), ικανούς να συνεργάζονται 

με άλλους επαγγελματίες υγείας (Willard & Luker 2007; Carper & Haas 2006) και να 

προσαρμόζονται στο στρεσογόνο ογκολογικό περιβάλλον (Cohen et al, 2010; Barnard 

et al, 2006). Επίσης, απαιτούνται ευρύτερες εκπαιδευτικές (Bahti 2010; Bonaldi-Moore 

2009) και ερευνητικές δεξιότητες (Catania et al 2012; Κωνσταντινίδης 2000). 

Οι νοσηλευτές, λόγω της συνεχούς παρουσίας τους δίπλα στον ασθενή, 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην ικανοποίηση των αναγκών και των επιθυμιών 

του και στη διατήρηση της αυτονομίας του. Όπως αναφέρεται και στο άρθρο 7 του 

κώδικα νοσηλευτικής δεοντολογίας «Ο Νοσηλευτής οφείλει απεριόριστο σεβασμό 

στην αξία της ανθρώπινης ζωής, λαμβάνοντας κάθε μέτρο για τη διάσωση ή 

διατήρησή της και απόσχοντας από κάθε ενέργεια που είναι δυνατό να οδηγήσει στη 

διακύβευσή της». Παράλληλα όμως, το άρθρο 18 προσθέτει «......Σε περίπτωση 

ανίατης ασθένειας που βρίσκεται στο τελικό στάδιο, μπορεί η νοσηλευτική φροντίδα 

να περιοριστεί στην ανακούφιση του φυσικού και ηθικού πόνου του ασθενή, 

παρέχοντάς του την κατάλληλη υποστήριξη και διατηρώντας κατά το δυνατό την 

ποιότητα της ζωής του......» (Κώδικας Νοσηλευτικής Δεοντολογίας 2001). 
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Στην Ελλάδα, η δυσκολία εφαρμογής της διεπιστημονικής προσέγγισης των 

ογκολογικών ασθενών, παρά τα σημαντικά βήματα προόδου τα τελευταία χρόνια, 

οφείλεται κυρίως σε προβλήματα εκπαίδευσης και νοοτροπίας και λιγότερο σε 

προβλήματα διοικητικά, διαχειριστικά ή και οικονομικά (Τσιφτσής 2005). 

 

Εκτίμηση αναγκών υγείας  

Από τους ποικίλους ορισμούς στη βιβλιογραφία για την έννοια ανάγκη (need), 

προτείνεται και χρησιμοποιείται, ως μια οριζόμενη δομή από τον ασθενή, μια 

κατάσταση υποκειμενικής αίσθησης, που εστιάζει στη σπουδαιότητα της 

αυτοαξιολόγησής του και κυρίως στην επιθυμία του να λάβει υποστήριξη από την 

παρεχόμενη φροντίδα, για ένα πρόβλημα που βιώνει (Boberg et al, 2003; Osse et al, 

2000). Η εκτίμηση αναγκών (needs assessment) είναι μια στρατηγική που εστιάζει 

στην αναγνώριση προβληματισμών και ανησυχιών που βιώνουν οι ασθενείς και τα 

οποία δεν έχουν αντιμετωπιστεί επαρκώς. Σκοπός της είναι, μέσα από τη συλλογή 

συγκεκριμένων πληροφοριών, να καθορίσει με ακρίβεια εάν αυτοί χρειάζονται 

περισσότερη βοήθεια, προκειμένου να αποφασιστεί το είδος της υποστήριξης ή της 

θεραπείας που θα προσφερθεί (Richardson et al, 2007; Sanson-Fisher et al, 2000). Κατά 

την εκτίμηση, καταγράφονται οι ανάγκες υγείας, κυρίως οι ανικανοποίητες, για τις 

οποίες απαιτείται άμεση παρέμβαση. Ανικανοποίητες ανάγκες (unmet needs) 

προκύπτουν, όταν υπάρχει αναντιστοιχία μεταξύ των αντιλήψεων των ασθενών για 

τις ανάγκες τους και της καταλληλότητας και αποτελεσματικότητας των 

παρεχόμενων υπηρεσιών, με αποτέλεσμα να μην επιτυγχάνεται η μέγιστη ευεξία 

(Harrison et al, 2009; Sanson-Fisher et al, 2000).   

Η βέλτιστη ανακουφιστική φροντίδα βασίζεται στη συνεχιζόμενη και ολιστική 

εκτίμηση των σωματικών, ψυχολογικών, κοινωνικών, οικονομικών και άλλων 

αναγκών υγείας κάθε ασθενή και της οικογένειάς του, καθώς και στην 

αποτελεσματική διαχείρισή τους (Moghaddam et al, 2016; Pearce et al, 2012; Krikorian 

et al, 2011). Οι ανικανοποίητες ανάγκες υγείας και τα διάφορα προβλήματα των ΑΠΝ 

συχνά μεταβάλλονται σε συχνότητα, ένταση, βαθμό δυσφορίας που προκαλούν και 

στην ανταπόκρισή τους στη θεραπεία, δημιουργώντας αρκετές υποομάδες ασθενών 

με διαφορετικό κίνδυνο (Fiszer et al, 2014, Spichiger et al, 2011). Αυτό έχει ως 
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αποτέλεσμα να επηρεάζουν αρνητικά την καθημερινή λειτουργικότητα, την ΠΖ τους 

και την έκβαση της νόσου (Li & Girgis 2006). Παράλληλα, ενδέχεται να σχετίζονται 

με πολλούς παράγοντες, όπως το είδος και το στάδιο του καρκίνου, η ηλικία, η 

παρουσία και τα προσωπικά προβλήματα των φροντιστών, η επάρκεια 

εκπαιδευμένων στην ογκολογία επαγγελματιών υγείας, η διαθεσιμότητα μονάδων 

ανακουφιστικής φροντίδας κ.ά. (Fitch 2012; Puts et al, 2012; Ugalde et al, 2012; Kirkova 

et al, 2010).  

Είναι επίσης σημαντικό η εκτίμηση αναγκών να περιλαμβάνει και τις απόψεις των 

ασθενών (Nakaguchi et al, 2013). Έχει παρατηρηθεί ότι τα συμπτώματα που 

προκαλούν τη μεγαλύτερη δυσφορία ή θεωρούνται πιο απειλητικά από τους 

ασθενείς, δεν αξιολογούνται ως τα πλέον σημαντικά από τους επαγγελματίες 

υγείας, γεγονός που προκαλεί σύγχυση στον καθορισμό των προτεραιοτήτων κατά 

τη φροντίδα τους (Okuyama et al, 2011; Elkin et al, 2007). 

Το ποσοστό των ατόμων με προχωρημένο, μη ιάσιμο καρκίνο που έχει κάποιο 

επίπεδο αντιλαμβανόμενων για βοήθεια αναγκών, υπολογίζεται σε 95% κατά την 

πορεία της νόσου (Rainbird et al, 2009). Σε έρευνα των Walsh et al. (2000), 

περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς ανέφεραν 11 συμπτώματα (εύρος 1 με 27) 

(Walsh et al, 2000). Σε άλλη ανασκόπηση που περιλάμβανε 33 άρθρα για τη μελέτη 

11 συχνών συμπτωμάτων που εμφανίζονται στους ΑΠΝ, σε δείγμα που κυμαινόταν 

από 2.888 έως 10.379 ασθενείς για κάθε σύμπτωμα, ο πόνος, η κόπωση και η 

δυσκολία στην αναπνοή είχαν ποσοστό μεγαλύτερο από 50% (Solano et al, 2006). Σε 

ανασκόπηση των Harrison et al. (2009), οι ανάγκες υγείας των ΑΠΝ αφορούσαν 

κυρίως καθημερινές δραστηριότητες (1-52%), επικοινωνία (34-36%), οικονομικά 

θέματα (13-60%), πληροφόρηση (39%), σωματικά προβλήματα (7-89%), 

ψυχοκοινωνικά (7-44%), ψυχολογικά (16-41%) και πνευματικά (14-33%) (Harrison et 

al, 2009). 

Η εκτίμηση των υποστηρικτικών αναγκών υγείας και της ΠΖ των ασθενών 

πραγματοποιείται με τη χρήση ειδικών ερωτηματολογίων τα οποία μπορούν να 

αξιολογήσουν το είδος και την έκταση της υποστήριξης που μπορεί να απαιτηθεί 

και να διευκολύνουν τον καλύτερο σχεδιασμό και την εφαρμογή της φροντίδας 
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(Danesh et al, 2014). Για να είναι αποτελεσματικά πρέπει να είναι μικρής έκτασης, 

εύκολα στη συμπλήρωσή τους και να δίνουν ένα μετρήσιμο αποτέλεσμα στην 

έκβαση των ασθενών (de Raaf et al, 2013 Carlson et al, 2012; Richardson et al, 2007). Αν 

και στην καθημερινή κλινική πρακτική δεν έχουν υιοθετηθεί πλήρως, αποτελούν 

χρήσιμα εργαλεία αναγνώρισης ασθενών υψηλού κινδύνου για υποστήριξη και 

ενισχύουν τον ενιαίο τρόπο προσέγγισης των αναγκών από τη διεπιστημονική 

ομάδα (Schmid-Büchi et al, 2013; Richardson et al, 2007). Συμβάλλουν επίσης στη 

βελτίωση των ήδη υπαρχόντων δομών για τους ογκολογικούς ασθενείς ή και το 

σχεδιασμό νέων, εστιάζοντας στην κάλυψη των αναγκών που οι ασθενείς κρίνουν 

ως σημαντικές και άμεσες. Με αυτή τη διαδικασία παρατηρείται μεγαλύτερη 

αποτελεσματικότητα, αποδοτικότητα και καλύτερη διαχείριση του κόστους και του 

ανθρώπινου δυναμικού (Carlson et al, 2012; Wen & Gustafson 2004).  

 

Εκτίμηση της ποιότητας ζωής  

Η παρουσία πολλών συμπτωμάτων στους ΑΠΝ και η μεταβολή τους στην πορεία της 

νόσου επηρεάζει, εκτός από τον αριθμό και την ένταση των ανικανοποίητων 

αναγκών, την αντιλαμβανόμενη ΠΖ τους (Lynch 2014). Άλλοι σημαντικοί παράγοντες 

που επιβαρύνουν την ποιότητα είναι η μειωμένη λειτουργική τους ικανότητα, η 

απουσία φροντιστών, οι επαναλαμβανόμενες νοσηλείες, η ηλικία, το προσδόκιμο 

επιβίωσης, η ψυχολογική τους κατάσταση, κ.ά. (Mayrbäurl et al, 2012).  

Τα τελευταία χρόνια έχουν δημιουργηθεί αρκετά εργαλεία για την εκτίμηση της ΠΖ 

των ΑΠΝ και έχει τεθεί ως προτεραιότητα η διατήρηση ενός επιπέδου ευεξίας με 

ιδιαίτερη στόχευση σε αυτήν την ομάδα πληθυσμού, όπου οι θεραπευτικές 

επιλογές είναι περιορισμένες (Reed et al, 2012; Ferrans 2010). Η εκτίμησή της μέσω 

αυτοαναφορών με τη χρήση απλών εργαλείων καταγραφής στον κατάλληλο χρόνο 

συμβάλλει στην καλύτερη κατανόηση των επιθυμιών τους και ενισχύει την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων (Varricchio & Ferrans 2010; Efficace et al, 

2006).  

Ο Ευρωπαϊκός Οργανισμός για την Έρευνα και τη Θεραπεία του Καρκίνου (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer, EORTC) δημιούργησε και 
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υιοθέτησε ένα απλό, αυτοσυμπληρούμενο (από τους ασθενείς), γενικό για όλους 

τους τύπους καρκίνου και περιεκτικό ερωτηματολόγιο για την ΠΖ (Quality of Life 

Questionnaire - Core Questionnaire - EORTC QLQ-C30) (Kyriaki et al, 2001). Επίσης, 

έχει συμβάλλει στη δημιουργία συμπληρωματικών ερωτηματολογίων που εκτιμούν 

την ποιότητα σε συγκεκριμένες μορφές καρκίνου (Sprangers et al, 1996; Bergman et al, 

1994). Η εκτεταμένη χρήση τους, συχνά σε συνδυασμό με ερωτηματολόγια 

εκτίμησης υποστηρικτικών αναγκών, βοηθούν στην αναγνώριση και ανακούφιση 

ασθενών με πολλά συμπτώματα, συμβάλουν στην καλύτερη λήψη αποφάσεων που 

τους αφορούν (Ganz 2013; Esper 2010), διαπιστώνουν πιθανά κενά στη φροντίδα και 

βοηθούν στο σχεδιασμό εξατομικευμένων παρεμβάσεων υποστήριξης (Bredart et al, 

2013). 

 

Υποστηρικτικά προγράμματα  

Ως υποστηρικτική φροντίδα (supportive care) ορίζεται η φροντίδα που συμβάλλει 

έτσι ώστε το άτομο και η οικογένειά του να διαχειριστούν το βίωμα του καρκίνου 

και να καλύψουν τις σωματικές, πληροφοριακές, συναισθηματικές, ψυχολογικές, 

κοινωνικές, πνευματικές και πρακτικές τους ανάγκες. Εστιάζει στη μεγιστοποίηση 

των πλεονεκτημάτων της θεραπείας, κυρίως μέσω του ελέγχου των συμπτωμάτων 

και της ποιοτικής παράτασης της ζωής των ογκολογικών ασθενών, χρησιμοποιώντας 

κατάλληλες υπηρεσίες, υποδομές, πρότυπα και κατευθυντήριες οδηγίες (Farquhar et 

al, 2014; Quill & Abernethy 2013). Επομένως, η ποιότητα της υποστηρικτικής 

φροντίδας μπορεί να οριστεί ως η έκταση σύμφωνα με την οποία οι ανάγκες 

αναγνωρίζονται και ικανοποιούνται με την παροχή των κατάλληλων υπηρεσιών και 

παρεμβάσεων (Richardson et al 2007; Osse et al, 2000).  

Ο σχεδιασμός και η εφαρμογή ενός προγράμματος παρέμβασης μπορεί να είναι 

αποτέλεσμα μιας διαδικασίας πολλών σταδίων. Σε αυτά περιλαμβάνονται η 

εκτίμηση των αναγκών, η ΠΖ και η ικανοποίηση από την παρεχόμενη φροντίδα, σε 

συνδυασμό με συναντήσεις πρόσωπο με πρόσωπο, χρήση ειδικών 

ερωτηματολογίων, κλινική εξέταση, καθώς και ανασκόπηση του ιατρικού και του 

νοσηλευτικού φακέλου (Carlson et al, 2012; Dyar et al, 2012; Wong et al, 2002). Οι 

εκτιμούμενες ανάγκες φροντίδας προέρχονται συνήθως από προβλήματα για τα 
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οποία ο ασθενής ζητά υποστήριξη, ενώ οι παρεμβάσεις εστιάζουν κυρίως σε 

ανάγκες που πηγάζουν από τις προτιμήσεις των ασθενών και τις προτεραιότητες 

που οι ίδιοι ορίζουν. Στο σχήμα 1.1, που διαμορφώθηκε στα πλαίσια αυτής της 

διατριβής από τη μελέτη της βιβλιογραφίας καταγράφονται τα στάδια για την 

επιλογή εφαρμογής ενός υποστηρικτικού προγράμματος.  

Οι υποστηρικτικές παρεμβάσεις περιλαμβάνουν παράγοντες που σχετίζονται με τον 

ασθενή (πρωταρχική θέση καρκίνου, ηλικία, φύλο, θεραπείες, εκπαίδευση, 

επιθυμία να λάβει υποστήριξη κ.ά.), τους φροντιστές (προσωπικά προβλήματα 

υγείας, οικογενειακή δομή, οικονομικές και κοινωνικές πτυχές, βαθμός εξάρτησης 

του ασθενούς, σχέση με τον ασθενή, κ.ά.) και τις τοπικές υπηρεσίες υγείας 

(υφιστάμενα τμήματα ογκολογίας, μονάδες ανακουφιστικής φροντίδας, ξενώνες 

φροντίδας ασθενών τελικού σταδίου, κατάλληλα ερωτηματολόγια κ.ά.) (Singer et al, 

2016; Carlson et al, 2012; Bahti 2010; Elkin et al, 2007).  

Όσον αφορά στη διάκρισή τους, οι παρεμβάσεις ταξινομούνται ανάλογα με το χώρο 

όπου προσφέρεται η υποστήριξη (π.χ. νοσοκομείο, σπίτι, μονάδα ανακουφιστικής 

φροντίδας), το χρονικό διάστημα από την αρχική διάγνωση (π.χ. νεοδιαγνωσθέντες, 

τελικού σταδίου), τη θεραπευτική αγωγή, τις ομάδες στόχους που έχουν ανάγκη 

από υποστήριξη (ασθενείς, φροντιστές, επαγγελματίες υγείας) και τα μέλη της 

διεπιστημονικής ομάδας που συμμετέχουν στην παρέμβαση (Singer et al, 2016; 

Σχήμα 1.1: Στάδια για την επιλογή εφαρμογής  ενός υποστηρικτικού προγράμματος 
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Northouse et al, 2013; Jones et al, 2013; Dyar et al, 2012). Επιπλέον, με μια περισσότερο 

κλινική προσέγγιση μπορούν να ταξινομηθούν σύμφωνα με τα συμπτώματα ή με τις 

ομάδες αναγκών που επιλέγονται προς βελτίωση.   

Όπως προαναφέρθηκε, η έγκαιρη και αποτελεσματική υποστήριξη στους ασθενείς 

και τους φροντιστές τους μπορεί να βελτιώσει τα συμπτώματα των ΑΠΝ, να 

ανακουφίσει τον πόνο, να βελτιώσει την ΠΖ και την ευεξία, να μειώσει τον αριθμό 

των επιθετικών θεραπειών και ενδεχομένως να επιμηκύνει τη συνολική τους 

επιβίωση (Bükki et al, 2013; Carey et al, 2012; Temel et al, 2010; Haylock 2009).  

Τα τελευταία χρόνια, έχουν διεξαχθεί πολυάριθμες μελέτες σε ΑΠΝ με σκοπό να 

επιβεβαιωθεί η αποτελεσματικότητα των διαφόρων παρεμβάσεων (Bourke et al, 

2014; Cheville et al, 2013). Παρά τα σημαντικά βήματα που έχουν γίνει στην 

καταγραφή των αναγκών, περιορισμένη αποτελεσματικότητα ως προς την κάλυψη 

των ανικανοποίητων αναγκών εξακολουθεί να υφίσταται (Bakitas et al, 2009). Το 

γεγονός αυτό πιθανότατα να οφείλεται σε προβλήματα με τη μεθοδολογία 

καταγραφής, τη χρήση μη αποτελεσματικών παρεμβάσεων, τη μη συμμόρφωση στα 

πρωτόκολλα παρεμβάσεων και σε άλλους λόγους (Carey et al, 2012; Aranda et al, 

2006). Για παράδειγμα, τα υποστηρικτικά προγράμματα παρέμβασης συνήθως 

περιλαμβάνουν τους ΑΠΝ σε μεγαλύτερες ομάδες ασθενών με καρκίνους διαφόρων 

σταδίων, για τους οποίους είναι δύσκολη η εκτίμηση της επίδρασης της 

παρέμβασης. Παρόλα αυτά, τα υποστηρικτικά προγράμματα μπορεί να 

προσφέρουν μια αίσθηση ελέγχου στην ασθένεια, να διατηρήσουν την ελπίδα και 

τη μεγαλύτερη συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων και να ελαττώσουν την 

ψυχολογική δυσφορία των ασθενών (Bahti 2010). 

 

Σημαντικότητα της έρευνας 

Η πλειοψηφία των Ελλήνων ΑΠΝ αντιμετωπίζονται τόσο θεραπευτικά όσο και 

ανακουφιστικά ως νοσηλευόμενοι στις διάφορες ογκολογικές κλινικές ή σε τμήματα 

ημερήσιας νοσηλείας και συχνά αποβιώνουν στο νοσοκομείο (Mystakidou et al, 

2009). Οι γιατροί και οι νοσηλευτές που εργάζονται σε αυτά τα τμήματα, αποτελούν 

στη συντριπτική πλειοψηφία τους, τα μόνα μέλη της διεπιστημονικής ογκολογικής 
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ομάδας υγείας και συχνά εμφανίζουν συμπτώματα επαγγελματικής κόπωσης. Είναι 

επίσης γεγονός ότι αρκετοί ασθενείς τυγχάνουν θεραπείας σε υποστελεχωμένες 

κλινικές, με προσωπικό που έχει δεχτεί μεγάλη επιβάρυνση και έχει ανεπαρκή 

υποστήριξη σε υποδομές και εξοπλισμό για την κάλυψη των προαναφερόμενων 

προβλημάτων. Η έλλειψη μονάδων ανακουφιστικής φροντίδας και άλλων 

υποστηρικτικών υπηρεσιών, όπως αναπτυγμένης κατ’ οίκον φροντίδας ή δομών 

κοινωνικής φροντίδας έχει συμβάλλει στην παραμονή τους για μεγάλα χρονικά 

διαστήματα στο νοσοκομείο (Efstathiou et al, 2007). Έτσι, δημιουργείται η ανάγκη 

ώστε, τόσο η εκτίμηση των προβλημάτων των ασθενών, κατά προτίμηση με τη 

χρήση απλών ερωτηματολογίων και την ενεργό συμμετοχή τους, όσο και πολλές 

από τις δράσεις για τη βελτίωση της φροντίδας τους να σχεδιάζονται και να 

εφαρμόζονται πριν την έξοδό τους από το νοσοκομείο.  

Τα τελευταία χρόνια, η εκτίμηση της ικανοποίησης αυτών των αναγκών και των 

υποστηρικτικών προγραμμάτων τείνει να πραγματοποιείται σε εθνικό και τοπικό 

επίπεδο, επειδή οι ανάγκες ποικίλουν από χώρα σε χώρα, αλλά και από περιοχή σε 

περιοχή, ανάλογα με την υποδομή των υπηρεσιών υγείας, τη συνειδητοποίηση και 

την εκπαίδευση του προσωπικού, την ιεράρχηση των αναγκών και την προσπάθεια 

ικανοποίησης των αναγκών υγείας από τις παρεχόμενες υπηρεσίες.  

Με βάση τα παραπάνω, η σημαντικότητα της παρούσας έρευνας, έγκειται αρχικά 

στο γεγονός ότι προσεγγίζει ένα μεγάλο πρόβλημα που αφορά στις υποστηρικτικές 

υπηρεσίες που μπορούν να προσφερθούν στους ογκολογικούς ασθενείς. 

Παράλληλα δίνει τη δυνατότητα στους ασθενείς να εκφράσουν τη γνώμη τους και 

να ορίσουν οι ίδιοι τις υπηρεσίες εκείνες που θα καλύπτουν πραγματικά τις ανάγκες 

τους. Με αυτό τον τρόπο ενισχύεται η παράμετρος της ενεργούς συμμετοχής στο 

σχεδιασμό των υπηρεσιών υγείας και τη δυναμική για εφαρμογή προγραμμάτων 

παρέμβασης σε νοσοκομεία ή κατ’ επέκταση του πεδίου εφαρμογής τους σε 

πολλούς τομείς που υπάρχει εκφρασμένη ανάγκη. Με δεδομένο ότι δεν υπάρχουν 

επαρκείς μελέτες στην Ελλάδα που καταγράφουν τις ανάγκες των ασθενών και την 

ΠΖ τους μέσα από αυταναφορές, καθώς και μελέτες με αντίστοιχες νοσηλευτικές 

παρεμβάσεις προς την υποστήριξη αυτών των αναγκών, η παρούσα μελέτη 
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σχεδιάστηκε με σκοπό να καλύψει αυτό το υπάρχον ερευνητικό κενό.  

 

Σκοπός και στόχοι της έρευνας  

Βασικό σκοπό της έρευνας αποτέλεσε η εκτίμηση των ανικανοποίητων αναγκών των 

ΑΠΝ μέσα από τις αυτοαναφορές τους και η αξιολόγηση της αποτελεσματικότητας 

εφαρμογής ενός πιλοτικού υποστηρικτικού εκπαιδευτικού προγράμματος με βάση 

την ιεράρχηση των αναγκών τους σε μεγάλο τριτοβάθμιο νοσοκομείο της Κρήτης. 

Επιμέρους στόχοι αποτέλεσαν η αξιολόγηση της ΠΖ των ΑΠΝ, η στάθμιση του 

ερωτηματολογίου «Needs Evaluation Questionnaire (NEQ)» στην ελληνική γλώσσα 

και η ανασκόπηση υπαρχόντων αποτελεσματικών υποστηρικτικών προγραμμάτων 

για τους ΑΠΝ με την εφαρμογή τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών. 

 

Υλικό και μέθοδοι 

Χώρος της έρευνας: Η έρευνα διεξήχθη το χρονικό διάστημα 2007 - 2009 στην 

Παθολογική Ογκολογική Κλινική (ΠΟΓΚ) και στο Τμήμα Ημερήσιας Νοσηλείας (ΤΗΝ) 

του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου (ΠαΓΝΗ). Τα δύο τμήματα 

στο σύνολό τους αποτελούν το μεγαλύτερο ογκολογικό κέντρο στην Κρήτη. 

Παρέχουν υπηρεσίες τριτοβάθμιας περίθαλψης, διαθέτουν εκπαιδευμένο 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και κατάλληλο εξοπλισμό για την εκτέλεση του 

συνόλου των θεραπευτικών παρεμβάσεων, ενώ παράλληλα στα τμήματα αυτά 

νοσηλεύεται το μεγαλύτερο ποσοστό ασθενών από όλη την υγειονομική 

περιφέρεια.  

Διαδικασία / Χρονικά στάδια της έρευνας: Η έρευνα πραγματοποιήθηκε σε δύο 

φάσεις. Στην πρώτη φάση πραγματοποιήθηκαν α) η καταγραφή μέσω του ΝΕQ των 

υποστηρικτικών αναγκών των ασθενών και η στάθμισή του β) η εκτίμηση της ΠΖ με 

το γενικό ερωτηματολόγιο European Organization for Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire - Core Questionnaire (EORTC QLQ-C30) ver. 3.0 

και τα συμπληρωματικά του, QLQ-LC13 για τον καρκίνο πνεύμονα και QLQ-BR23 για 

τον καρκίνο μαστού. Στη δεύτερη φάση αξιολογήθηκε η εφαρμογή ενός πιλοτικού 

εκπαιδευτικού προγράμματος για τη κάλυψη των πληροφοριακών αναγκών των 

ΑΠΝ.  
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Δείγμα-Δειγματοληψία: Το δείγμα των ασθενών της έρευνας για την πρώτη φάση 

αποτέλεσαν 95 ΑΠΝ με καρκίνο παχέος εντέρου, πνεύμονα και μαστού. Για τον 

καθορισμό του μεγέθους και του είδους του καρκίνου καταγράφηκαν τα 

περιστατικά από δευτερογενείς πηγές για το σύνολο των διαφορετικών διαγνώσεων 

ασθενών που εισήχθησαν στις προαναφερθείσες κλινικές, με στόχο να επιλεγούν οι 

ασθενείς με τους τρεις συχνότερους καρκίνους. Η μέθοδος δειγματοληψίας ήταν η 

δισταδιακή στρωματοποιημένη συστηματική τυχαία δειγματοληψία (multistage 

proportional stratified probability sampling) (Aaker et al, 2001). Το πρώτο στάδιο 

αναφέρεται στις δύο κλινικές, ενώ το δεύτερο στα τρία είδη των διαγνώσεων. Με 

βάση τη στατιστική ανάλυση, το σύνολο του δείγματος κατανεμήθηκε με τον 

ακόλουθο τρόπο (Χαρίσης & Κιόχος 1997): Ca παχέος εντέρου n=31, [ΠΟΓΚ (n=17), 

ΤΗΝ (n=14)], Ca πνεύμονα  n=32, [ΠΟΓΚ (n=17), ΤΗΝ (n=15)] και Ca μαστού n=32 

[ΠΟΓΚ (n=5), ΤΗΝ (n=27)]. Από το συνολικό δείγμα οι 39 ασθενείς (41,1%) 

νοσηλεύτηκαν στην ΠΟΓΚ και οι 56 (58,9%) στην ΤΗΝ.  

Τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα ήταν: ηλικία μεγαλύτερη από 18 έτη, καρκίνος 

(σταδίου ΙΙΙΒ ή μεγαλύτερος) μαστού, παχέος εντέρου και πνεύμονα, διάστημα 

μεγαλύτερο των δύο μηνών από τη διάγνωση ή υποβολή σε τουλάχιστον μία 

χημειοθεραπεία, γλώσσα επικοινωνίας (να μιλούν και να διαβάζουν) η Ελληνική και 

όχι σε πολύ βαριά κατάσταση ώστε να μπορούν να συμπληρώσουν τα 

ερωτηματολόγια.  

Όλοι οι ασθενείς συμπεριελήφθησαν στο δείγμα της μελέτης από μια νοσηλεία τους 

στο νοσοκομείο, καθώς ένας ασθενής μπορούσε δυνητικά λόγω της βαρύτητας της 

νόσου να εισαχθεί περισσότερες από μια φορά στο διάστημα συλλογής των 

δεδομένων. Επίσης, οι ασθενείς του δείγματος θα έπρεπε να έχουν συμπληρώσει 

τουλάχιστον 19 ερωτήσεις από τις 23 του ερωτηματολογίου NEQ, διαφορετικά θα 

αποκλείονταν από το δείγμα (Tamburini et al, 2000). 

Οι 64 ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια για τη συμμετοχή τους στη δεύτερη 

φάση της έρευνας, τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες αυτή της παρέμβασης (ν=32) 

και αυτή της ομάδας ελέγχου που ακολούθησε τη συνήθη αγωγή (ν=32). Πολλά 
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ζητήματα που προέκυψαν στην πορεία, όπως θάνατοι ασθενών, άρνηση 

συμμετοχής παρά την αρχική έγκρισή τους, επιδείνωση της κατάστασής τους, 

ελλιπή συμπλήρωση των ερωτηματολογίων και άλλοι λόγοι, είχαν ως αποτέλεσμα 

το τελικό δείγμα να περιοριστεί στα 49 άτομα, 27 άτομα στην ομάδα παρέμβασης 

και 22 άτομα στην ομάδα ελέγχου.  

 

Επιλογή μεθόδων συλλογής των δεδομένων- Ερευνητικά εργαλεία: Στην παρούσα 

έρευνα χρησιμοποιήθηκαν δύο εργαλεία: 

α) Το ερωτηματολόγιο Needs Evaluation Questionnaire (NΕQ). Αναπτύχθηκε στο 

τμήμα ψυχολογίας του ινστιτούτου Nazional Tumori στο Μιλάνο της Ιταλίας  

(Tamburini et al, 2003; Tamburini et al, 2000). Αποτελείται από 23 ερωτήσεις (με 

απαντήσεις ΝΑΙ - ΟΧΙ) και καταγράφει διάφορους τύπους αναγκών: πληροφοριακές 

που σχετίζονται με τη διάγνωση και την πρόγνωση (ερωτήσεις 1 και 2), 

πληροφοριακές αναφορικά με τις εξετάσεις και τη θεραπεία (ερωτήσεις 3 και 4), 

ανάγκες επικοινωνίας (communicative) (ερωτήσεις 5 έως 8) και ορισμένες που 

αφορούν ανάγκες που σχετίζονται με το συγγενικό – οικογενειακό περιβάλλον 

(relational) (ερωτήσεις 20 έως 22). Υπάρχουν επίσης 12 επιπλέον ερωτήσεις που 

σχετίζονται με την ανάγκη για την υποβοήθηση και θεραπεία (assistance and 

treatment) (ερωτήσεις από 9 έως 13), την (ξενοδοχειακή) υποδομή (structure) 

(ερώτηση 14), τα οικονομικά θέματα (financial aspects) (ερωτήσεις 15, 16) και την 

ανάγκη για υποστήριξη (support), (ερωτήσεις 17, 18, 19, 23). Αφού ζητήθηκε η 

άδεια για τη χρήση του NEQ έγινε η μετάφραση και η γλωσσική προσαρμογή 

σύμφωνα με κατευθυντήριες οδηγίες (Minimal Translation Criteria, Medical Outcomes 

Trust, 1997). Στο τελικό ερωτηματολόγιο, σε ξεχωριστή σελίδα, προστέθηκαν 

ερωτήσεις για τη συλλογή δημογραφικών στοιχείων. Προστέθηκαν δύο επιπλέον 

ερωτήσεις, μία σχετικά με τη μέτρηση του βαθμού ικανοποίησης από τη φροντίδα 

και μία σχετικά με την καταγραφή της κυριότερης ανάγκης που είχαν οι ασθενείς τη 

στιγμή της συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου. Επιπλέον πληροφορίες 

αναζητήθηκαν από τον ιατρικό φάκελο των ασθενών.  

β) Το ερωτηματολόγιο EORTC QLQ-C30 version 3.0, για την εκτίμηση της ΠΖ των 

ογκολογικών ασθενών. Έχει μεταφραστεί και ελεγχθεί για την εγκυρότητά του σε 
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ελληνικό πληθυσμό. Αποτελείται από το βασικό μέρος το EORTC QLQ-C30 (30 

ερωτήσεις) που χρησιμοποιείται για όλους τους καρκίνους και από 

συμπληρωματικά του ερωτηματολόγια ανά καρκίνο (Kyriaki et al, 2001). Στην 

ελληνική γλώσσα έχουν μεταφραστεί και κατά συνέπεια χρησιμοποιήθηκαν το 

ΕΟRTC QLQ-LC13 (13 ερωτήσεις) που απευθύνεται σε ασθενείς με καρκίνο 

πνεύμονα και το EORTC QLQ-BR23 (23 ερωτήσεις) που απευθύνεται σε ασθενείς με 

καρκίνο μαστού (European Organization for Research and Treatment of Cancer 2007). 

Στις υποκλίμακες λειτουργικότητας του ερωτηματολογίου QoL, υψηλές 

βαθμολογίες δηλώνουν καλύτερη ΠΖ, ενώ στις υποκλίμακες συμπτωμάτων υψηλές 

βαθμολογίες δηλώνουν υψηλό επίπεδο συμπτωμάτων, άρα χειρότερη ΠΖ. 

Επιπρόσθετα, η ικανοποίηση από τη φροντίδα αξιολογήθηκε με μια 10βαθμη 

κλίμακα στην οποία υψηλότερες τιμές δηλώνουν καλύτερη ικανοποίηση. 

Κατά την εφαρμογή του πιλοτικού προγράμματος στην ομάδα παρέμβασης δόθηκε 

στους ασθενείς εκπαιδευτικό υλικό που αποτελούνταν από τέσσερα έντυπα: 

«Βασικές αρχές χημειοθεραπείας», «Σύντομο ερμηνευτικό ογκολογικό λεξικό για 

τους ασθενείς και τους συνοδούς τους», «Το πρόβλημα του πόνου στους 

ογκολογικούς ασθενείς» και «Τι πρέπει να ρωτήσω το γιατρό μου όταν κάνω 

χημειοθεραπεία». Το υλικό σχεδιάστηκε ώστε να μπορεί να καλύψει τις 

αναφερόμενες πληροφοριακές ανάγκες των ΑΠΝ για τη διάγνωση, τις εξετάσεις, τη 

θεραπεία και τη μελλοντική τους κατάσταση. Παράλληλα, εκπαιδευμένος 

ογκολογικός νοσηλευτής τους ενημέρωνε για τη χρήση του υλικού και παρείχε 

επεξηγήσεις σε τυχόν επιπλέον απορίες που είχαν, σε δύο συνήθως συναντήσεις 

των 45 λεπτών. Για την αξιολόγηση του προγράμματος χρησιμοποιήθηκε το 

ερωτηματολόγιο NEQ. 

Για τη μελέτη ανασκόπησης (scoping review) αποτελεσματικών παρεμβάσεων σε 

ΑΠΝ για την κάλυψη των υποστηρικτικών αναγκών τους διεξήχθη ηλεκτρονική 

βιβλιογραφική αναζήτηση στη βάση PubMed για το χρονικό διάστημα από τον 

Ιανουάριο του 2010 έως τον Ιούλιο του 2016. Οι όροι αναζήτησης που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν «advanced cancer» και «intervention» και «randomized 

controlled trials», προκειμένου να αναζητηθούν αποτελεσματικές παρεμβάσεις, με 
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τη χρήση τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών, για ασθενείς με προχωρημένο 

καρκίνο. Κριτήρια εισαγωγής στην έρευνα αποτέλεσαν: ΑΠΝ με κάθε είδους 

καρκίνο, ηλικία >18 έτη, άρθρα από επιστημονικά περιοδικά με κριτές στην Αγγλική 

γλώσσα και διαθεσιμότητα του πλήρους κειμένου. Από την έρευνα αποκλείστηκαν 

άρθρα που περιλάμβαναν πρωτόκολλα, μη αποτελεσματικές δράσεις, όσα 

αναφέρονταν σε αντικαρκινικά φάρμακα και σε άλλα θέματα άσχετα με την 

υποστηρικτική φροντίδα. Επίσης, αποκλείστηκαν άρθρα που δεν περιέγραφαν τη 

διαδικασία στην ομάδα παρέμβασης και τη συνήθη φροντίδα στην ομάδα ελέγχου. 

Τα άρθρα που επιλέχθηκαν ταξινομήθηκαν σε πίνακα που περιλάμβανε τους 

συγγραφείς, το έτος, τη χώρα, το είδος του καρκίνου των ασθενών, τον αριθμό του 

δείγματος, τη διαδικασία ταξινόμησης, το είδος της παρέμβασης και τις κυρίες 

ομάδες αναγκών στις οποίες η εκάστοτε παρέμβαση είχε αποτέλεσμα. 

 

Δεοντολογία της έρευνας 

Τηρήθηκαν οι αρχές ηθικής και δεοντολογίας που διέπουν τις ερευνητικές εργασίες. 

Στο πλαίσιο αυτό, μεταξύ άλλων, η έρευνα εγκρίθηκε από την επιτροπή 

δεοντολογίας του νοσοκομείου (Έγκριση No 5413, 16/05/2007) και ενημερώθηκε το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό των νοσηλευτικών τμημάτων όπου νοσηλεύονταν οι 

ασθενείς. Η ενημέρωση των ασθενών έγινε προφορικά και γραπτά πριν τη 

συμμετοχή τους στην έρευνα. Η αποδοχή συμμετοχής τους έγινε με την υπογραφή 

του εντύπου «Συγκατάθεση μετά από ενημέρωση» (informed consent), στο οποίο 

αναφέρονταν οι σημαντικότερες πληροφορίες της έρευνας, όπως ο σκοπός και η 

διαδικασία για την ολοκλήρωσή της, η διακριτική ευχέρεια στη συμπλήρωση του 

ερωτηματολογίου, η εμπιστευτικότητα των στοιχείων και πληροφορίες για τον 

ερευνητή. 

 
Ανάλυση 

Στην ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα SPSS (Version 23.0. 

Armonk, NY: IBM Corp) και το G*Power 3.1 (Faul et al, 2009). Υπολογίστηκαν οι 

κατανομές των περιγραφικών χαρακτηριστικών των ασθενών της μελέτης, ενώ 

μέσω των συντελεστών Cronbach & Kudel-Richardson εκτιμήθηκε η αξιοπιστία των 
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κλιμάκων QLQ & NEQ. Στην ανάλυση εγκυρότητας της κλίμακας NEQ προηγήθηκε 

διερευνητική ανάλυση (exploratory factor analysis). Χρησιμοποιήθηκαν μοντέλα 

ιεραρχικής (nested) γραμμικής παλινδρόμησης στην εκτίμηση του βαθμού 

εξάρτησης της ΠΖ ή μέθοδοι χ2 και μη παραμετρικοί (Mann-Whitney, Kruskal-Wallis 

κλπ) σε περιπτώσεις διαχωρισμού και σύγκρισης ομάδων ασθενών. Τέλος, στον 

έλεγχο της παρέμβασης για την μεταβολή των αναγκών των ασθενών, 

χρησιμοποιήθηκαν μέθοδοι όπως McNemar ή Whilcoxon μεταξύ των φάσεων 

σχεδιασμού και ολοκλήρωσής της.  
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ABSTRACT  

Background: Patients with advanced cancer (ACPs), nowadays, live longer and have 

increased and demanding needs. Hence, redesigning their care becomes necessary. 

Supportive interventions that cover patients’ prevailing needs, based on their views 

and preferences, constitute an effective way to improve their quality of life (QoL).  

 

Methods: An electronic literature search was conducted, using the PubMed 

database, covering the period from January 2010 to July 2016 with the aim to locate 

effective interventions designed to meet the ACPs’ needs.  

 

Results: The search identified 37 studies focusing mainly on the physical, 

psychological and informational patients’ needs satisfaction. Most interventions 

included a multidisciplinary team support consisting of provision of information, 

patients’ education and counseling, as well as self-management strategies, training 

and follow up care. The search revealed that there were several problems inhibiting 

generalization of the studies’ conclusions: small numbers of patients, differences in 

the methodology used, duration of the interventions, number of sessions and high 

dropout rates. Despite the aforementioned limitations, various supportive 

interventions were found to have an overall positive impact on patients’ needs. 

 

Conclusion: The implementation of supportive interventions aiming to satisfy the 

ACPs’ needs has shown an overall positive impact including  reduction of symptoms 

and suffering. Additional research with large multicenter studies is required for 

further confirmation of the existing findings.  

 

Key words: patients with advanced cancer, needs, needs assessment, supportive 

care, supporting interventions 
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Introduction  

Patients with advanced cancer (ACPs) face dramatic problems, due to disease 

progression, coexisting comorbidities and ineffective or inadequate treatment. 

(Laugsand et al, 2011; Rainbird et al, 2009; Li & Girgis, 2006). Their symptoms are 

characterized by differences in frequency, intensity and subjectivity, formulating 

various subgroups (Fiszer et al, 2014; Li & Girgis, 2006). Inadequate identification and 

management of ACPs’ needs is related to different degrees of suffering, as well as 

increased financial costs (Bendaly et al, 2008). This inadequacy and subjective 

perception affects many aspects of the patients’ quality of life (QoL), satisfaction, 

coping, and, finally, a peaceful end (Grant & Sun, 2010; Higginson & Costantini, 2008; 

Larkin et al, 2007). Additionally, all this suffering affects their caregivers’ well-being, 

requiring, hence, a multidimensional, continuous and personalized, high quality and 

long-term supportive care (Steel et al, 2016; McLean et al, 2013; Higginson & Costantini, 

2008).  

Adjustment to a severe disease is a long process. It requires implementation of 

interventional programs focusing on patients’ specific needs, with the best use of 

existing supportive and palliative services, at local level (Quill & Abernethy, 2013). Key 

elements of such programs include thorough patients’ need assessment, 

multidisciplinary team (MDT) approach, as well as support and “education” of 

caregivers (Moghaddam et al, 2016; Jones et al, 2013; Abernethy et al, 2010; Bahti 2010). 

ACPs’ needs can be identified through face-to-face meetings, use of specific 

questionnaires, clinical examination, and review of their medical records (Carlson et 

al, 2012; Wong et al, 2002). Needs stem from experienced problems and express 

patients’ wish to receive support (Figure 1). However, the frequency and the 

intensity of a problem recorded by a health professional does not always reflect a 

real need, as conceived by the patient (Osse et al, 2005).  Furthermore, ACPs views 

and preferences about their care are also important, since their needs often differ 

from those regarded essential by health professionals (Okuyama et al, 2011; Elkin et al, 

2007). So, supportive interventions have to take into account the patients’ 

preferences and their priorities for help. 
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Interventions are usually designed to satisfy patients’ physical, psychological, 

informational, social, spiritual, financial and practical/daily needs (Moghaddam et al, 

2016). Tailored interventions consider factors related to the patient (primary cancer 

site, treatment, age, education, wish to receive support, etc.), the caregivers 

(financial and social aspects, degree of patient’s dependence, personal health 

problems, family structure, etc.) and the local health system (existing oncology 

departments, palliative care facilities, hospices etc.) (Singer et al, 2016; Carlson et al, 

2012; Bahti, 2010; Elkin et al, 2007) (Table 1).  

Interventions are classified according to the site where support is offered (hospital, 

home, palliative care unit, etc.), time from diagnosis, previous treatments, target 

group in need of support (patients, caregivers, health professionals) and the type of 

the supporting team (Singer et al, 2016; Dyar et al, 2012; Jones et al, 2013; Northouse et 

al, 2013). A more clinical approach distinguishes interventions according to the needs 

aimed to be covered or the symptoms to be improved.  

Early support to patients and caregivers can improve symptoms, alleviate suffering, 

optimize QoL and well-being, reduce the number of aggressive treatments, and 

potentially lengthen their overall survival (Carey et al, 2012; Temel et al, 2010; Haylock, 

2009). Supportive programs may offer a sense of control over the disease, hope, 

better participation in decision-making and may decrease patients’ psychological 

distress (Bahti, 2010). Over the last years numerous studies have been conducted 

aiming to confirm the effectiveness of various interventions scoping to cover ACPs’ 

unmet needs.  

The aim of this scoping review was to bring them together, and identify those 

studies that have been reported to be effective.  

 

Methods 

The review was conducted in five steps: identification of the research question, 

identification of relevant studies, studies’ selection, data extraction, collation of 

data, summarization and report of results (Arksey & O'Malley, 2005). 
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Research question: The research question was: “Are there effective interventions 

supporting prevailing ACPs’ problems and/or needs? “ 

Identification of relevant studies: Literature electronic search was conducted using 

the PubMed database for the period January 2010 - July 2016. Key words used were 

“advanced cancer”, “intervention” and “randomized controlled trials”. The 

references of all retrieved articles were further searched for relevant studies. 

Study selection: Two independent researchers reviewed the titles and abstracts of 

identified studies, applying the predefined inclusion and exclusion criteria. The 

inclusion criteria were: patients with cancer of any type, age >18 years, peer-

reviewed studies in English language and availability of full texts. Studies reporting 

study protocols, ineffective results, as well as those evaluating anticancer drugs and 

other topics irrelevant to supportive care, were excluded. Studies not comparing 

exactly the results of supportive care to standard treatment were also excluded.  

Data extraction: Data extraction was performed after reading the full text for all 

relevant studies. The data extracted included author, year, reference, country, type 

of cancer, number of patients, randomization process and type/ focus of the 

intervention, and were summarized in a table format. 

Collating, summarizing and reporting the results: A first draft of the study findings 

was referred to two independent review experts.  

 

Results 

A total of 474 studies was initially found through search in the PubMed database 

(Figure 2). From them 299 were excluded, since the titles and abstracts did not meet 

the inclusion criteria. From the remaining 175, following the exclusion criteria, only 

72 were eligible. Finally, after reviewing all 72 full texts, only 37 met the present 

study’s criteria. Table 2 summarizes the main articles’ characteristics of each of these 

37 studies. The majority of them were conducted in the USA (n=17), while the 

remaining in United Kingdom (7), Australia (3), China (3), Canada (2), Spain (2), 

Germany (1), the Nederlands (1) and Norway (1). 
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Most studies (26) had included patients with different types of cancer. Eleven studies 

examined ACPs suffering from four or less cancer types. Among those dealing with 

one cancer type, prostate neoplasia was the most common (n=3) followed by non-

small cell lung (1), gastrointestinal (1) and colorectal (1) cancers. The sample size 

ranged from 13 to 766 patients. The two largest RCTs, with more than 700 patients 

each, were conducted in the USA (Basch et al, 2016; Meropol et al, 2013). Both used 

technology based interventions. In the first, patients had to self-report 12 symptoms 

via tablet computers or to receive care as usual. In the second one, patients were 

randomized in three groups. Randomization was based on physician’s summary in 

combination with a computer-based communication aid, the same computer 

program without physician summary, and the control group that received care as 

usual. 

Common components for most interventions were initial clinical assessment, MDT 

activity, provision of information, training with various ways (printed material, 

CD/DVDs, web based programs), short time implementations (especially during the 

first visit), self-care plans at home and continuous support to encourage patients to 

follow instructions and measure outcomes.  

Many studies used a MDT team, while others a single person, especially nurses. Both 

approaches have given effective results when well organized.  

Some RCTs were categorized by the predominant, and/or distressing problem or 

need they were designed to improve. Significant improvements in patients’ needs 

were observed, with particular effects on physical (pain, fatigue, dyspnea, walking 

capacity and muscular strength, insomnia, weight gain) and psychological  (distress, 

worry, fear, depression, hopelessness, desire for death) domains, as well as in the 

overall patients’ QoL. Additionally, the existing interventions were found to result in 

improved spiritual well-being, communication and provision of information. 

Furthermore, interventions led to reduced number of admissions to the emergency 

room and days of hospitalization, lower need for intravenous nutritional support, 

chemotherapy and wheelchair use.  
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Discussion 

This review of RCTs has shown a number of effective interventions supporting 

prevailing ACPs’ problems and/or needs. The existing studies were characterized by 

diversity and complexity in their design. They differed according to their sample 

population, number of sessions delivered, members of the health care team 

involved, supportive interventions offered and their different level of effectiveness. 

A significant number of them used a MDT approach to achieve holistic patients’ care 

and to meet multidimensional health needs. However, nurse-delivered interventions 

or interventions by few other health professionals, had also been effective. A RCT, 

recently conducted among 41 breast and hematologic ACPs in a U.K. setting by a 

MDT, showed that patients in the intervention group had a significant reduction of 

their unmet psychological needs, and therefore used health service resources less. 

The three month program included a systematic clinical assessment of ACPs, goal 

settings, referral to health professionals according to current needs, weekly MDT 

meetings and sessions with patient and clinicians to review progress, discuss 

additional support and agree on a discharge date (Jones et al, 2013). Another study, 

tested a nurse-delivered intervention (Dyar et al, 2012). An experienced registered 

nurse practitioner who was part of the oncology team, educated an heterogenous 

group of ACPs of the benefits of hospice, living wills and advanced directives, early in 

the course of palliative care. Although it was a simple intervention, QoL improved 

and was well received by the patients. Similarly, an intervention involving a 

psychologist, giving information to ACPs and use of a pamphlet called “Living with 

advanced cancer”, facilitated patients to have end of life discussions, earlier decision 

of “do not resuscitate (DNR)” orders, and patients’ choice not to die in hospitals 

(Stein et al, 2013).  

The present review has also shown that use of technology with the use of mobile 

phones, tablets, computers, and web-based programs (internet, smartphone apps, e-

mails) in conjunction with usual traditional care has many advantages (Steel et al, 

2016; Basch et al, 2016; Meropol et al, 2013). Use of novel technology for the delivery of 

an intervention may lead to reduced face to face treatments, absenteeism, 

additional appointments and cost associated with transportation, especially when 
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patients are cared for at home or cannot move to hospital for follow up care. 

Additionally, it can be personalized to patients’ and their caregivers’ specific unmet 

needs, save time, especially for caregivers, who have limited time for education at 

health care facilities, and be adjusted and used in a daily basis. In a recent RCT study 

managing cancer related symptoms, the intervention, consisted of a website which 

provided information and audio visual material about the disease and self-

management strategies, visits with a care coordinator and telephone follow up, was 

compared to control patients that received usual care. At six months, patients in the 

intervention group had significant reduction in many symptoms and improved QoL 

as compared to those in the control group. Additionally, caregivers whose patients 

were randomized to the intervention group, reported less depression and stress 

(Steel et al, 2016). Furthermore, recently, a systematic review on the effectiveness of 

technology based interventions in reducing pain, depression rates and improving 

patients’ QoL, showed promising results (Agboola et al, 2015). However, these 

interventions prerequisites that the target population has a mobile phone, especially 

a smartphone or a tablet or a computer with access to internet, and associated skill 

of use.  

Most supportive intervention studies usually include a large population of patients 

with different stages of cancer. Their effect in ACPs is difficult to be defined, while 

sometimes their low life expectancy may negatively affect their results. However, 

studies in the current research are focused only on ACPs. Few of them have been 

conducted during ACPs active treatment, such as radiotherapy, and have been 

shown to be also effective (Cheville et al, 2010). Unmet needs related to therapies’ 

side effects, may deteriorate the overall disease’s progression, while side effects’ 

management may substantially decrease suffering. Thus, integration of supportive 

programs in every day clinical practice, even when ACPs are hospitalized for a short 

period of time, helps to cover needs in different phases of the patients’ cancer 

trajectory. 

In the present review few effective studies also included caregivers, along with 

patients. Interventions were jointly delivered to both as an integrated group (and 
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recorded as such) or they were delivered only to the patients, and the effect  was 

recorded to both patients and their caregivers. It is generally supported that 

improvement of the caregiver’s burden and ability to cope is an essential part in 

overall patients’ care (Northouse et al, 2010) and can be achieved through 

implementing successful programs that reduce their patients’ suffering (Hebert et al, 

2007).  

It is worth mentioning that some tailored supportive care interventions conducted 

among ACPs, based on a detailed needs assessment, are not always effective. For 

example, a nurse-led intervention, organized in four weekly sessions, provided 

concurrently with oncology care, did not find any differences in symptom intensity 

scores between the intervention and control groups, and did not lead to reduced 

number of hospitalization days in wards and, the intensive care unit and number of 

emergency visits (Bakitas et al, 2009). Furthermore, a recent systematic review did not 

provide strong evidence that palliative care interventions were more effective at 

reducing the number of emergency visits than usual care (DiMartino et al, 2014). 

Another RCT of 108 patients with inoperable lung cancer didn’t reduce unmet needs, 

distress, psychological morbidity and QoL post treatment, compared with the usual 

care group, despite the fact that a novel approach was used (Schofield et al, 2013).  

There are many barriers to effective implementation of an intervention, which relate 

to the sample size, the content and the length of interventions and other inherent 

problems (Carey et al, 2012). Difficulties are due to encountering ACPs population and 

family members from different health facilities, ambivalence of their wish to 

participate, lack of adherence and ability to complete outcome measures, QoL and 

other specific goals (Carey et al, 2012). Some brief interventions may not be always 

effective, despite the fact that they are easy to implement and deliver, because they 

are not powerful enough to address multidimensional ACPs needs, while some long-

lasting interventions often have a large attrition rate (Aranda et al 2006). Deaths, 

disease and treatment side effects, such as fatigue, pain, depression or brain 

metastasis and co-morbidities increase cognitive and physical impairment, and also 

lead to low enrollment rates and large number of attrition. Designed interventions 
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need to be sufficiently intense to achieve change, taking into consideration the 

worsened situation and low life expectancy of the patients. 

As ACPs nowadays live longer and cancer in many occasions may be considered a 

chronic disease, increasing ACPs’ problems, demands, wishes, unmet needs and 

healthcare cost require a redesign of their care which involves methodological 

challenges (Peppercorn et al, 2011). For example, screening for needs and 

interventions provided must be suitable and acceptable to minorities, the 

undeserved, the less educated and older patients, who may not have easy access to 

hospitals or oncology departments (Carlson et al, 2012). Availability and access of 

supportive services targeting on managing the complex, multidimensional needs of 

ACPs and their family members’ needs are a crucial step (Park et al 2010). Educational 

programs during hospitalization, appropriate discharge planning and appropriate use 

of existing community services are also needed. Individualized, holistic, patient-

centered care should be administered using evidence based nursing activities, local 

guidelines for optimal care and quality measures (Lynch, 2014). 

 

Conclusions 

Effective interventions maximizing positive results on unmet needs, through well 

designed studies, require integration between ACPs, their oncology care team and 

support from family caregivers, in specific local health environments. Although 

several studies of supportive care have shown improvement of symptoms, small 

sample sizes, large attrition rates, and lack of sustainability of the intervention 

outcome, make it difficult to generalize the results. Multicenter randomized clinical 

trials are needed to integrate supportive interventions to usual and traditional care 

and design brief, autonomous, multiple sessions that adopt a more holistic approach 

for covering patients’ individualized needs.  
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Table 1: Factors influencing reported needs and supportive intervention programs 

Patient Family/Caregiver Health system and others 

• Type of cancer • Relation to patients • Existing oncology departments/hospitals 

• Stage • Age • Insurance/Financial aspects 

• Treatment • Social support • Volunteers 

• Gender • Household income • Oncology team/ Trained personnel 

• Age • Training/Education • Local recommendations for best practice 

• Place of residence • Personal health problems • Hospitalization in non-oncology wards 

• Time from initial diagnosis • Relation with the patient • Existing supportive/palliative care services 

• Comorbidities • Work limitations • Existing needs screening tools 

• Education • Patients degree of dependence • Existing palliative care tools 

• Insurance • Gender  

• Wish to receive professional 
support 

• Number of family members  

 • Marital status  

Figure 2: The scoping review of literature yielded 37 articles 

Records identified through electronic 
database screening (n=474) 

 

Eligible based on titles and abstracts after 
applied inclusion criteria (n=175) 

 
Eligible based on titles and abstracts after 

applied exclusion  criteria (n=72) 
 

Articles meeting review criteria after full 
text review (n=37)  

Figure 1: Procedure of effective patient-centered interventions 
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Table 2. Main characteristics of intervention studies for ACPs published between Jan 2010 and July 2016. 

Reference Country Type of cancer Number of 
patients 

Main Interventions Outcome of interest Main domains of 
effectiveness 

       

Steel  
et al. (2016) 

USA Mixed1 261 
179c2 

R3: A web-based collaborative care intervention vs. enhanced usual care (EUC). 
I4: a) A web site with written and audiovisual self-management strategies, a 
bulletin board, and other resources. b) Visits with a care coordinator during a 
physician's appointment every 2 months. c) Telephone follow-up every 2 weeks. 
 

Quality of life (QoL) 
Depression   
Pain  
Fatigue 

Psychological 
Physical 
Informational 

Basch  
et al. (2016) 

USA Breast 
Genitourinary 
Gynecologic 

Lung 

766 R: Report of symptoms via tablet computers vs. usual care.  
I:  a) Self-report of 12 common symptoms via tablet computers b) Weekly e-mail 
prompts to report between visits c) Symptom printouts for physicians during visits 
d) E-mail alerts to nurses when participants reported severe or worsening 
symptoms. 
 

QoL 
Frequency of admission to the 
emergency room or hospital  
Duration of chemotherapy  

Informational 
Physical 
Communication 

Yanez  
et al. (2015) 

USA Prostate 74 R: Cognitive-behavioral stress management (GBSM) treatment vs. health 
promotion attention-control condition. 
I: A 10-week, technology-assisted, web based, group-based psychosocial 
intervention. Based on stress reduction and stress management techniques. 
 

In GBSM group: 
Depression symptoms and  
relaxation self-efficacy  
 

Psychological 
Social 
Informational 

Xue  
et al. (2015) 

China Non-small cell 
lung 

24 R: Three groups of patients: function independent, mildly function impaired, and 
function dependent, who received standardized therapy, individualized therapy, 
and best supportive care, respectively. Patients in first two groups were 
randomized into two groups, with or without traditional Chinese medicine. All 
patients in the last group received traditional Chinese medicine. 
I: Treatment with a combination of traditional Chinese medicine (including 
decoctions and patent medicines for symptom control) and Western medicine. 
 

For function-dependent group: 
Physical, role performance and the 
global health status improved 
Alleviation of fatigue, cough and 
expectoration.  
 

Physical 
Social 

Breitbart  
et al. (2015) 

USA Mixed 253 R: Meaning-Centered Group Psychotherapy (MCGP) vs. Supportive Group 
Psychotherapy (SGP).   
I: Eight sessions. MCGP helps patients develop or increase a sense of meaning in 
their lives. SGP sessions encouraging patients to share concerns, describe 
experiences and emotions, identify challenges, and peer support. 

In MCGP group: 
Spiritual well-being and QoL 
improved. Reduction in 
depression, hopelessness, desire 
for hastened death and physical 
symptom distress 

Spiritual 
Psychological 
 

Farquhar  
et al. (2014) 

United 
Kingdom 

Mixed 67 R: Breathlessness Intervention Service vs. usual care. 
I: A multi-disciplinary complex intervention combining non-pharmacological 
(including breathing control, psychological support, information fact sheets, 
anxiety management, lifestyle adjustment, airway clearance techniques) and 

Reduced distress due to 
breathlessness, fear and worry 
Increased confidence in managing 
breathlessness 

Physical 
Psychological 
Financial 
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pharmacological interventions. Cost-effectiveness 

Mayo  
et al. (2014) 

Canada Mixed 26 R: Three groups: during rehabilitation, after rehabilitation, and usual care. 
I: An 8-week fatigue-adapted, walking intervention, based on the participants’ 
current walking status and progressed according to fatigue level. Participants 
wore a pedometer for 2 days and the average number of steps was used to 
determine the progression and intensity of the program prescription. 
 

Fatigue 
Physical function 
Well being 

Physical 
 

Jensen  
et al. (2014) 

Germany Gastrointestinal 26 R: A resistance (RET)  vs. aerobic exercise training (AET) group.  

I: Both underwent supervised training sessions twice a week for 12 weeks. RET 

was performed at 60-80% of the one-repetition maximum and consisted of 2-3 

sets of 15-25 repetitions. The AET group performed endurance training at 60-80% 

of their predetermined pulse rate (for 10 to 30 min). 

Fatigue 
Physical activities of daily living 
Sleeping duration increased in 
both groups 
Muscular strength increased in the 
RET group 

Physical 
Practical/Daily 
living 
 

Bourke  
et al. (2014) 
 

United 
Kingdom 

Prostate 100 R: Lifestyle programme vs. usual care. 
I: A 12-week lifestyle intervention consisting of aerobic and resistance exercise, a 
behavioral component included exploring barriers to exercise, goal setting, and 
discussion around social support structures and parallel dietary advice. 
 

Disease-specific QoL 
Fatigue 
Exercise tolerance and behavior 
Dietary fat content 

Physical 

Piderman 
et al. (2014) 

USA Mixed 131 R: Intervention vs. control group. 
I: Six 90-min in-person sessions based on the physical, emotion, social, and 
spiritual domains of QOL. Three sessions included the spiritual component. Key 
spiritual themes relevant in facing life-threatening illness framed these sessions, 
i.e., life review, meaning and purpose, and grief and acceptance. Ten follow-up 
phone calls were made to the patients in the intervention group during the 6-
month follow-up period.  
 

Spiritual QoL Spiritual 

Stein 
et al. (2013) 

Australia Mixed 120 
 

R: Intervention vs. usual care.  
I: An informational pamphlet and discussion with a psychologist to facilitate end-
of-life decision. 
 

Earlier placement of DNR orders 
relative to death and less 
likelihood of death in hospital. 

Informational 

Hui 
et al. (2013) 

USA Mixed 30 R: High-flow oxygen (HFO) vs. bilevel positive airway pressure (BiPAP) in the 
palliation of dyspnea. 
I: HFO vs. BiPAP pressure for two hours. 
 

HFO and BiPAP alleviated dyspnea  Physical 

Toth 
et al. (2013) 

USA Mixed 39 R: Massage, or as controls, no-touch intervention or usual care.  
I: Massage based on patients preferences, duration between 15 and 45 min, three 
visits by professional massage therapists using specific allowed techniques. 
For the no-touch control intervention, therapists were instructed to be with the 
patients between 15 and 45 min, depending on the patient’s tolerance, and to 

QoL after 1-week follow-up in 
massage therapy group. 

Physical 
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hold their hands about 12 inches over the patient’s body. 
 

Northouse  
et al. (2013) 

USA Lung  
Colorectal 

Breast    
Prostate 

484 dyads R: A brief (3-session) or extensive (6-session) intervention to patient-caregivers 
dyads vs. control. 
I:  Family involvement, optimistic attitude, coping effectiveness, uncertainty 
reduction, and symptom management (FOCUS program).  
 

In dyads': Coping, self-efficacy, and 
social QOL.  
In caregivers: Emotional QoL. 

Communicational 
Psychological 
Physical 

McLean 
et al. (2013) 

Canada Mixed 42p and 
their 

caregivers 

R: Emotionally Focused Therapy vs. usual care. 
I: Included some of the following: impact of a terminal diagnosis and effective 
communication; the couple’s need for decision making; fears, the couple’s 
changing perceptions of time, and how to spend it in a meaningful way; physical 
changes and decline in the patient that result in further role changes; existential 
issues that include meaning, value, and spirituality. 
 

Marital functioning. 
Patients’ experience of caregiver 
empathic care. 

Psychological 
Social 
Informational 

Meropol 
et al. (2013) 

USA Mixed 743 R: Control group, or a computer-based communication aid, (CONNECT) with 
physician summary, or CONNECT without physician summary. 
I: A web-based application consisted of two components: computer survey and 
communication skills training through patients who “talked” to participants about 
four subjects: How to prepare for their visit, how to talk to their doctor, what to 
ask their doctor about their medical condition, and what to ask their doctor about 
their lifestyle needs. 
 

Patient satisfaction with 
communication and decision 
making. 
The physician summary did not 
impact outcomes. 
 

Communicational 
Informational 

de Raaf  
et al. (2013) 

The 
Netherlands 

Mixed 152 R: Protocolized patient-tailored treatment of physical symptoms vs. usual care.  
I: Four appointments with a nurse who assessed nine symptoms on a 0 to 10 
numeric rating scale. Patients received a nonpharmacological intervention for 
symptoms with a score ≥1 and a medical intervention for symptoms with a score 
≥4. 
 

Fatigue Physical 
Informational 

Lloyd-Williams 
et al. (2013) 

United 
Kingdom 

Mixed 100 R: Intervention vs. usual care.  
I: Narrative interview on allowing the patient to tell their story.  
 

Depression  
Anxiety 

Psychological 

Jones  
et al. (2013) 

United 
Kingdom 

Hematological 
Breast 

 

41 R: A complex rehabilitation intervention delivered by a hospice-based MDT plus 
usual care vs. usual care.  
I: Four core components: systematic clinical assessment, goal setting with the 
review date agreed between patient and clinician, weekly MDT meetings, 
patient/clinician discussion in clinics according to goal-setting timetable to review 
progress, set new goals, or agree on a discharge date. 
 

Psychological, physical and patient 
care unmet needs reduced. 

Psychological 
Physical 

Abernethy  Australia Mixed 461 R: Three times: a) individualized interdisciplinary case conference including their Reduced hospitalizations.  Practical/Daily 
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et al. (2013) GP vs. CAU, b) educational outreach visiting for GPs about pain management 
vs.CAU, and c) structured educational visiting for patients caregivers about pain 
management vs. CAU.  
I: a) For each patient clinical staff organized a single case conference in 
consultation with the patient’s GP shortly after the referral to palliative care. Case 
conferences are built around the needs of the GP to enhance his/her ability to 
provide ongoing care for that particular patient. b) Trained educator conducts two 
20-30 minute sessions with GP 2-4 weeks apart. Educational sessions take place in 
GP’s office c) Trained educator conducts two 30-40 minute sessions with patient 
+/- caregivers. Educational sessions take place in place that patient chooses.   
 

Better maintained performance 
status. 

living 

Xiao 
et al. (2013) 

China Mixed 80 R: The life review program or usual care.  
I: 3-week life review program (to express their views on life and death) and 
formulating a life review booklet. Reviewing a life was divided into 3 sessions: 
present life, adulthood, and childhood and adolescence. 
 

Psychospiritual well-being. 
Existential distress. 
 

Psychological 
Spiritual 

Cheville  
et al. (2013) 
 

USA Lung 
Colorectal 

66 R: Incremental walking and home-based strength training vs. usual care.  
I: An initial one-on-one, 90-min instructional session in REST program (comprised 
two sets of five-exercise routines) as well as a pedometer-based walking program 
and was followed by telephone calls. 
 

Mobility  
Fatigue  
Sleep quality 

Physical 

Clark  
et al. (2013) 

USA Mixed 131 R: A six-session structured multidisciplinary intervention or usual care. 
I: Six 90-min sessions addressed the five domains of QOL: cognitive, physical, 
emotional, social, and spiritual (2-4 weeks). Each session was led by a 
multidisciplinary team using standardized physical therapy, education, cognitive-
behavioral interventions, discussion and support, spiritual reflection, and 
relaxation training. The in-person intervention was followed by ten brief 
telephone counseling sessions over the next six months. 
 

Maintain QoL at week 4. 
 

QoL 

Mok  
et al. (2012) 

China 
Hong -Kong 

Mixed 84 R: Meaning of Life Intervention vs. usual care.  
I: First session (30-60min), semi-structured interview guided by an interview 
manual containing five core questions to facilitate discussion about patient’s life. 
Second session (15-30min) the following day was planned to verify the content of 
the written summary and to reinforce a sense of meaning. 
 

QoL, particularly existential 
distress. 

Psychological 

Kwekkeboom  
et al. (2012) 

USA Lung 
Prostate 

Colorectal 
Gynecologic 

86 R: A patient-controlled cognitive-behavioral intervention for the pain, fatigue and 
sleep disturbance vs. usual care. 
I: Training in and use of up to 12 relaxation, imagery, or distraction exercises 
delivered via an MP3 player for two weeks during cancer treatment. 

Pain 
Fatigue  
Sleep disturbances 

Physical 
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Dyar 
 et al. (2012) 

USA Mixed 26 R: Advanced registered nurse practitioner directed intervention vs. usual care 
I: Discussions of the benefits of hospice, on living wills and advanced directives. 
 

Emotional and mental QoL. Emotional 
Informational 

López-Sendín 
et al. (2012) 

Spain Mixed 24 R: A physiotherapy intervention (Group A) vs. a simple hand contact/touch (Group 
B). 
I: Group A: Several massage techniques, mobilizations, and local and global 
exercises. Group B received a simple hand contact/touch to areas of pain, which 
was maintained for the same period of time as the intervention group. 
Six sessions of 30-35 min in duration over a 2-week period. 
 

Combination of massage and 
exercises can reduce pain and 
improve mood.  

Physical 

Breitbart et al. 
(2012) 

USA Mixed 120 R: Individual Meaning-Centered Psychotherapy (IMCP)  vs. Therapeutic Massage 
(TM) (control group). 
I: A 7-week intervention to assist ACPs in sustaining or enhancing a sense of 
meaning, peace, and purpose in their lives as they face limitations due to 
progression of disease and treatment. It uses didactics, experiential exercises, and 
psychotherapeutic techniques that promote the use of sources of meaning as 
resources in coping with advanced cancer. TM involves manipulation of the soft 
tissue of the whole body or particular areas of the body from a massage therapist. 
IMCP and TM patients received seven 1-hour sessions. 
 

In IMCP group: 
Spiritual well-being and QoL, 
symptom burden, symptom 
related distress.  
 
 
 

Spiritual 
Psychological 

Oldervoll  
et al. (2011) 

Norway Mixed 231 R: A physical exercise group or usual care group. 
I: Two exercise sessions per week over an 8-week period tailored to the individual 
patient’s level of physical functioning. Each session lasted 50–60 minutes and 
included a warm-up, circuit training with six stations, and stretching/relaxation. 

Physical performance after 8 
weeks of physical exercise 

Physical 

Jones  
et al. (2011) 

United 
Kingdom 

Mixed 77 R: Advance care planning discussions and usual care vs. usual care. 
I: A one-to-one 1hr conversation with a health professional plus and 2 further 
sessions were offered, exploring their perceptions of their current situation, their 
hopes and fears for the future. 
 

Participation in discussion 
about the future (either with 
health professionals or family and 
friends), increased.  

Informational 

Kravitz  
et al. (2011) 

USA Mixed 307 R: A lay-administered tailored education and coaching (TEC) intervention vs. 
enhanced usual care (EUC). 
I: The TEC group received educational materials on pain management, and 
tailored education and communication skills coaching from a trained health 
educator. The EUC group did not have the a communication skills component. 
 

Pain- related impairment Physical 

Bourke  
et al. (2011) 

United 
Kingdom 

Prostate 50 R: Aerobic and resistance exercise, plus dietary advice vs. standard care. 
I: 12-week lifestyle intervention combined supervised and self-directed exercise 
with dietary advice. 

Exercise and dietary behaviour Physical 
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Trabal  
et al. (2010) 

Spain Colorectal 13 R: Dietary supplement and dietary counseling vs. dietary counseling. 
I: 2 packs per day of a commercially available formula enriched in fish oil for a 12 
week period and dietary counselling by a dietitian. 
 

Weight gain 
 

Physical 

Hopkinson  
et al. (2010) 

United 
Kingdom 

Mixed 50 R: Macmillan Approach to Weight and Eating (MAWE)  or usual care. 
I: Psychosocial intervention to mitigate weight and eating-related distress (WRD 
and ERD) during home consultations between nurse, patient, and carer. The 
components of the intervention were ‘‘breaking through the weight loss taboo,’’ 
‘‘telling healing stories,’’ ‘‘managing conflict,’’ ‘‘support for eating well,’’ and 
‘‘support for self-action.’’ Delivery was supported by a pack of information leaflets 
entitled ‘‘Living with Changes in Eating’’. 
 

MAWE does not exacerbate 
WRD and ERD and may help ACPs 
live with the weight loss and 
anorexia.  

Physical 
Informational 

Lovell  
et al. (2010) 

Australia Mixed 158 R: To receive a booklet, a video, both, or neither, in addition to usual care. 
I: Educational intervention consisting of a video and/or booklet for adults with 
cancer pain. 
 

Pain in the video and/or booklet 
group. 

Physical 

Cheville  
et al. (2010) 

USA Mixed 103 R: Multidisciplinary interventional sessions vs. usual care. 
I: Eight 90-min intervention, with 30 mins of each session devoted to physical 
therapy (PT). PT consisted of truncal and limb isodynamic strengthening targeting 
major upper- and lower-limb muscle groups as well as education and provision 
with instructional materials. 
 

Physical well-being Physical 
Informational 
 

Breitbart  
et al. (2010) 

USA Mixed 90 R: Meaning Centered Group Psychotherapy (MCGP) vs. Supportive Group 
Psychotherapy (SGP).  
I: MCGP: 8-week, groups of 8-10 patients, utilizes didactics, discussion and 
experiential exercises that focus around themes related to meaning and advanced 
cancer e.g. the concepts and sources of meaning, the relationship and impact of 
cancer on one’s sense of meaning and identity, and placing one’s life in a 
historical and personal context.  
SGP included 8 weekly 90-min sessions focused on discussion of issues themes 
that emerge for patients coping with cancer. 

Spiritual well-being 
Anxiety and desire for death 

Emotional 
Spiritual 

1 Mixed: more than four types of cancer in a study or not fully defined,  2c: Caregivers, 3R: Randomization groups, 4I: Intervention provided. 

CAU: care as usual, QoL: Quality of life, MDT: Multidisciplinary team, ACPs: Patients with advanced cancer 
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Κεφάλαιο Έκτο 

 
 
 
 
 

H αξιολόγηση της εφαρμογής ενός πιλοτικού, εκπαιδευτικού, 
υποστηρικτικού προγράμματος σε ογκολογικούς ασθενείς  

με προχωρημένη νόσο 
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H αξιολόγηση της εφαρμογής ενός πιλοτικού, εκπαιδευτικού, υποστηρικτικού 

προγράμματος σε ογκολογικούς ασθενείς με προχωρημένη νόσο 

 
Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση της εφαρμογής ενός πιλοτικού 

εκπαιδευτικού υποστηρικτικού προγράμματος για την κάλυψη των πληροφοριακών 

αναγκών των ΑΠΝ. 

Το δείγμα περιλάμβανε 64 ΑΠΝ, χωρισμένους σε δυο ομάδες, 32 στην ομάδα παρέμβασης 

(Π) και 32 στην ομάδα ελέγχου (Ε), στο πλαίσιο μιας τυχαιοποιημένης μελέτης, οι οποίοι 

νοσηλεύονταν στην ΠΟΓΚ και στο ΤΗΝ της Παθολογικής Ογκολογικής Κλινικής του 

Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Ηράκλειου Κρήτης. Αποτελούσαν μια υποομάδα ασθενών 

που συμμετείχε σε προηγούμενη έρευνα όπου εκτιμήθηκε η ποιότητα ζωής και οι 

υποστηρικτικές τους ανάγκες (Konstantinidis et al, 2016, Konstantinidis et al, 2017). 

Τα κριτήρια συμμετοχής στην έρευνα ήταν: ηλικία μεγαλύτερη από 18 έτη, καρκίνος 

(σταδίου ΙΙΙΒ ή μεγαλύτερος) μαστού, παχέος εντέρου και πνεύμονα, διάστημα 

μεγαλύτερο των δύο μηνών από τη διάγνωση ή υποβολή σε τουλάχιστον μία 

χημειοθεραπεία, γλώσσα επικοινωνίας (να μιλούν και να διαβάζουν) η Ελληνική και όχι σε 

πολύ βαριά κατάσταση, ώστε να μπορούν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια και με 

την προϋπόθεση να συμμετείχαν στην πρώτη φάση της έρευνας. Από το αρχικό δείγμα, 

μετά την αποδοχή συμμετοχής τους στην έρευνα καταγράφηκε μεγάλο ποσοστό ασθενών 

που δεν την ολοκλήρωσαν. Συγκεκριμένα, στην ομάδα (Π) ένας ασθενής ήταν σε βαριά 

κατάσταση για να παρακολουθήσει το πρόγραμμα, ένας αρνήθηκε, δύο δεν βρέθηκαν και 

ένας συμπλήρωσε ελλιπώς το ερωτηματολόγιο. Αντίστοιχα από την ομάδα (Ε) δύο 

ασθενείς πέθαναν, ένας ασθενής ήταν σε βαριά κατάσταση, ένας αρνήθηκε και έξι δεν 

βρέθηκαν. Το τελικό δείγμα που ολοκλήρωσε την έρευνα ήταν 27 άτομα από την ομάδα 

(Π) και 22 άτομα από την ομάδα ελέγχου (Ε). 

Η διαδικασία αποτελούνταν από τα παρακάτω στάδια: Αρχικά αναζητήθηκαν όλοι οι 

ασθενείς που συμμετείχαν στη πρώτη φάση της έρευνας. Όσοι από αυτούς πληρούσαν τα 

κριτήρια συμμετοχής, ενημερώθηκαν για το σκοπό της έρευνας και την επακόλουθη 

διαδικασία και επικαιροποιήθηκε η διάθεση για συμμετοχή τους στην τρέχουσα φάση. Η 

τυχαιοποίηση έγινε με βάση τo είδος του καρκίνου, το τμήμα νοσηλείας, την ηλικία, και το 

φύλο. Σε μία από τις επόμενες επισκέψεις τους στο τμήμα, στην ομάδα (Π) δόθηκε γραπτό 
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εκπαιδευτικό /πληροφοριακό υλικό. Παράλληλα, εκπαιδευμένος ογκολογικός νοσηλευτής 

τους ενημέρωνε για τη χρήση του υλικού και παρείχε επεξηγήσεις σε τυχόν επιπλέον 

απορίες που είχαν, σε δύο συνήθως συναντήσεις των 45 λεπτών. Η ομάδα (Ε) 

ακολουθούσε τη συνήθη αγωγή που ίσχυε στο νοσηλευτικό τμήμα και στο ΤΗΝ. Για την 

αξιολόγηση του προγράμματος χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο NEQ. 

Το υλικό της παρέμβασης βασίστηκε σε προηγούμενη καταγραφή υψηλού αριθμού 

ανικανοποίητων πληροφοριακών αναγκών που ανέφεραν οι ΑΠΝ σχετικά με τη διάγνωση, 

την πρόγνωση, τις εξετάσεις και τις θεραπείες μέσω της συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου NEQ και συμπεριέλαβε πληροφοριακές ανάγκες που δήλωναν οι 

ασθενείς κατά την τελευταία επαφή τους με τον ερευνητή. Δύο νοσηλευτές με μεγάλη 

κλινική εμπειρία στην ογκολογική νοσηλευτική και ένας ογκολόγος γιατρός συνέβαλλαν 

στην τελική διαμόρφωση του υλικού. Στη συνέχεια, στο πλαίσιο της πιλοτικής μελέτης 

δόθηκε σε πέντε ασθενείς, τα σχόλια των οποίων αναλύθηκαν και έγιναν οι απαραίτητες 

βελτιώσεις, όπου κρίθηκε απαραίτητο. Το υλικό αποτελούνταν από τέσσερα έντυπα: 

«Βασικές αρχές χημειοθεραπείας», «Σύντομο ερμηνευτικό ογκολογικό λεξικό για τους 

ασθενείς και τους συνοδούς τους», «Το πρόβλημα του πόνου στους ογκολογικούς 

ασθενείς» και «Τι πρέπει να ρωτήσω το γιατρό μου όταν κάνω χημειοθεραπεία».  

Η τυχαιοποίηση έγινε με βάση τo είδος του καρκίνου, το τμήμα νοσηλείας, την ηλικία, και 

το φύλο. Σε μία από τις επόμενες επισκέψεις οι δε ασθενείς της ομάδας (Π) λάμβαναν το 

εκπαιδευτικό υλικό, παράλληλα με τη συνήθη αγωγή του τμήματος νοσηλείας, οι δε 

ασθενείς της ομάδας ελέγχου ακολουθούσαν τη συνήθη αγωγή. Τέλος, για την 

αξιολόγηση του παρεμβατικού προγράμματος χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο NEQ. 

Στην ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το πρόγραμμα SPSS (Version 23.0. 

Armonk, NY: IBM Corp). Υπολογίστηκαν κατανομές των περιγραφικών χαρακτηριστικών 

των ασθενών της μελέτης και οι τυχόν διαφορές τους εκτιμήθηκαν μέσω ελέγχων της 

δυωνυμικής κατανομής, Mann-Whitney και χ2. Μέθοδοι όπως η χ2 και McNemar 

χρησιμοποιήθηκαν για τον προσδιορισμό της μεταβολής των αναγκών των ασθενών από 

την αρχική συμμετοχή τους (φάση baseline) ως τη φάση της παρέμβασης ενώ μέσω μη 

παραμετρικών μεθόδων όπως Whilcoxon & Mann-Whitney ελέγχθηκε η μεταβολή του 

αριθμού των αναγκών των ασθενών.  
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Τα περιγραφικά χαρακτηριστικά των 49 ασθενών στις ομάδες (Π) και (Ε) περιγράφονται 

στον πίνακα 1. Οι δύο ομάδες ήταν ομοιογενείς ως προς το φύλο, την ηλικία, την 

οικογενειακή κατάσταση, την εκπαίδευση, τη συμβίωση και το νόσημα (p>0,05). 

Πίνακας 1. Περιγραφικά χαρακτηριστικά 49 συμμετεχόντων ασθενών στις ομάδες παρέμβασης και 
ελέγχου.   

  Ομάδες  

  Παρέμβασης Ελέγχου  

  ν (%) p-value 
     

Σύνολο  27 (55,0) 22 (45,0) 0,568 
     

Φύλο άνδρες 11 (40,7) 8 (36,4) 
0,754 

 γυναίκες 16 (59,3) 14 (63,6) 
     

Ηλικία (χρόνια) μέση ηλικία (τυπ.αποκλ.)  57,7 (11,6) 60,1 (12,6) 0,493 
     

Οικογενειακή κατάσταση Έγγαμος/η 19 (90,5) 18 (90,0) 
0,959 

 Άγαμος/η, διαζευγμένος/η, χήρος/α 2 (9,5) 2 (10,0) 
     

Εκπαίδευση ΤΕΙ/ΑΕΙ 3 (11,1) 2 (9,5)  

 Β΄βάθμια 13 (48,2) 6 (28,6) 0,328 

 Α’βάθμια ή καθόλου  11 (40,7) 13 (61,9)  
     

Συμβίωση Με σύζυγο 6 (22,2) 11 (50,0)  

 Μόνος/η 5 (18,5) 4 (18,2) 0,098 

 άλλο 16 (59,3) 7 (31,8)  
     

Νόσημα Πνεύμονα 9 (33,3) 5 (22,7)  

 Παχέος εντέρου 8 (29,6) 8 (33,4) 0,707 

 Μαστού 10 (37,1) 9 (40,9)  
     

Έλεγχοι δυωνυμικής κατανομής, Mann-Whitney και χ2. 

 

Σύμφωνα με το NEQ (πίνακας 2), οι κυριότερες ανάγκες στην ομάδα (Π) ήταν οι 

πληροφοριακές σχετικά με τις θεραπείες (85,2%), τη μελλοντική τους κατάσταση 

(81,5%%), να έχουν καλύτερο διάλογο με τους γιατρούς (81,5%) και για την ξενοδοχειακή 

υποδομή (81,5%). Αντίστοιχα στην ομάδα (Ε) ήταν για τη ξενοδοχειακή υποδομή (81,8%), 

τις θεραπείες (72,7%), τη μελλοντική κατάσταση (72,7%), τις εξετάσεις (72,7%) και για τον 

καλύτερο διάλογο με τους ιατρούς (72,7%). Σε ανάγκες που αναφέρθηκαν ταυτόχρονα και 

στις δύο ομάδες ως οι πιο αυξημένες παρατηρήθηκε ότι στην ομάδα (Π) ήταν πιο υψηλές 

σε σχέση με την ομάδα (Ε), αλλά όχι στατιστικά σημαντικές (p>0,05). Συγκεκριμένα, 

αφορούσαν στις πληροφοριακές ανάγκες για τις θεραπείες (Π=85,2% έναντι Ε=72,7%), τη 

μελλοντική κατάσταση (Π=81,5%, έναντι Ε=72,7%), για καλύτερο διάλογο με τους ιατρούς 

(Π=81,5% έναντι Ε=72,7) και με οριακή διαφορά υπέρ της ομάδας (Ε) για την ξενοδοχειακή 
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υποδομή (Π=81,5% έναντι Ε=81,8%). Σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων ως 

προς τις ανάγκες παρατηρήθηκαν στην ερώτηση 7 «οι γιατροί να είναι πιο ειλικρινείς μαζί 

μου»  (Π=77,8%, έναντι Ε=50,0%, p=0,042) στην ερώτηση 10 «για περισσότερη βοήθεια 

στη σίτιση, το ντύσιμο και τη βοήθεια για την τουαλέτα» (Π=29,6%, έναντι Ε=63,6%, 

p=0,017)  και για την ερώτηση 21 «να νιώθει πιο χρήσιμος στην οικογένειά του (Π=74,1%, 

έναντι Ε=40,9%, p=0,019). 

 
Πίνακας 2. Κατανομή καταφατικών απαντήσεων στις 23 ερωτήσεις του Needs Evaluation 
Questionnaire (NEQ) στις ομάδες παρέμβασης και ελέγχου.   
 

 
Ομάδες  

Item Παρέμβασης Ελέγχου  

  
ν % ν % p-value 

1 
Έχω ανάγκη από περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την διάγνωση 
μου.                        

16 59,3 11 50,0 0,517 

2 
Έχω ανάγκη από περισσότερες πληροφορίες σχετικά με την μελλοντική 
μου κατάσταση. 

22 81,5 16 72,7 0,510 

3 
Έχω ανάγκη από περισσότερες πληροφορίες σχετικά με τις εξετάσεις που 
μου κάνουν. 

18 66,7 16 72,7 0,760 

4 Έχω ανάγκη από περισσότερες εξηγήσεις για τη θεραπεία μου.                                           23 85,2 16 72,7 0,311 

5 
Έχω ανάγκη να έχω περισσότερη συμμετοχή στις θεραπευτικές επιλογές 
(π.χ. συμμετοχή μου στην επιλογή μεταξύ δυο ισοδύναμων θεραπειών). 

17 63,0 14 63,6 0,961 

6 
Έχω ανάγκη οι γιατροί και οι νοσηλευτές να μου παρέχουν πιο 
κατανοητές πληροφορίες. 

19 70,4 10 45,5 0,078 

7 
Έχω ανάγκη οι γιατροί να είναι πιο ειλικρινείς μαζί μου (π.χ. να μου λένε 
όλη την αλήθεια για τη νόσο, τη θεραπεία, τις πιθανές παρενέργειες ).    

21 77,8 11 50,0 0,042 

8 Έχω ανάγκη να μπορώ να έχω καλύτερη επικοινωνία με τους γιατρούς.    22 81,5 16 72,7 0,510 

9 
Έχω ανάγκη να ελέγχονται καλύτερα μερικές από τις ενοχλήσεις μου  
(πόνος, ναυτία, αϋπνία κλπ) 

20 74,1 14 63,6 0,430 

10 
Έχω ανάγκη περισσότερης βοήθειας για να φάω, να ντυθώ και να πάω 
στο μπάνιο. 

8 29,6 14 63,6 0,017 

11 
Έχω ανάγκη για περισσότερο σεβασμό της 
προσωπικότητας/αξιοπρέπειας μου. 

17 63,0 14 63,6 0,961 

12 Έχω ανάγκη περισσότερης προσοχής από το νοσηλευτικό προσωπικό. 15 55,6 9 40,9 0,308 

13 Έχω ανάγκη να με καθησυχάζουν περισσότερο οι γιατροί.     17 63,0 12 54,5 0,551 

14 
Έχω ανάγκη οι υπηρεσίες που προσφέρει το νοσοκομείο (τουαλέτα, 
γεύματα, καθαριότητα) να είναι καλύτερες.      

22 81,5 18 81,8 0,976 

15 
Έχω ανάγκη να έχω περισσότερες πληροφορίες οικονομικό-ασφαλιστικής 
φύσης που σχετίζονται με την ασθένεια μου (π.χ. επιδόματα ασθένειας, 
συμμετοχή στο κόστος νοσηλείας, κλπ) 

19 70,4 14 63,6 0,617 

16 Έχω ανάγκη από  οικονομική βοήθεια. 10 37,0 13 59,1 0,124 

17 Έχω ανάγκη να μιλήσω με ψυχολόγο.   8 29,6 10 45,5 0,253 

18 Έχω ανάγκη να μιλήσω με ιερέα 8 29,6 8 36,4 0,617 

19 
Έχω ανάγκη να μιλήσω με ανθρώπους  που είχαν την ίδια εμπειρία με 
μένα.   

19 70,4 13 59,1 0,409 

20 Έχω ανάγκη να με καθησυχάζει περισσότερο η οικογένεια μου. 14 51,9 9 40,9 0,445 

21 
Έχω ανάγκη να αισθάνομαι περισσότερο χρήσιμος μέσα στην οικογένεια 
μου. 

20 74,1 9 40,9 0,019 

22 Έχω ανάγκη να αισθάνομαι λιγότερο κλεισμένος στον εαυτό μου. 12 44,4 8 36,4 0,567 

23 
Έχω ανάγκη να είναι λιγότερο στεναχωρημένοι  οι άλλοι για τη 
κατάσταση μου. 

19 70,4 11 50,0 0,145 

Chi-square tests.  
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Συγκρίνοντας τις ομάδες αναγκών σύμφωνα με την ταξινόμηση των Τamburini et al, (2003), 

δεν διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές ως προς τις πληροφοριακές ανάγκες στις δύο 

ομάδες (Π) και (Ε) μεταξύ της αρχικής φάσης και αυτής μετά την παρέμβαση, ενώ 

καταγράφηκε  σημαντική αύξηση του ποσοστού των αναγκών στις περισσότερες από τις 

υπόλοιπες ομάδες αναγκών στη δεύτερη φάση (πίνακας 3).  

Πίνακας 3. Μεταβολή παρουσίας (τουλάχιστον μια ανάγκη) ομαδοποιημένων αναγκών του Needs 
Evaluation Questionnaire (NEQ) στις ομάδες παρέμβασης και ελέγχου.   

 
Ομάδες  

 
Παρέμβασης  Ελέγχου  

Item baseline 2η φάση  baseline 2η φάση  

  
% p-value % p-value 

1 Πληροφοριακές: διάγνωσης & πρόγνωσης  74,1 88,9 0,219 86,4 77,3 0,625 

2 Πληροφοριακές: εξετάσεων & θεραπείας  63,0 85,2 0,146 72,7 77,3 0,999 

3 Επικοινωνίας  77,8 96,3 0,063 68,2 100,0 0,016 

4 Υποβοήθησης & θεραπείας  70,4 96,3 0,039 59,1 90,6 0,039 

5 Ξενοδοχειακής υποδομής νοσοκομείου 44,4 81,5 0,006 50,0 81,8 0,065 

6 Οικονομικών θεμάτων  44,4 70,4 0,118 40,9 72,7 0,039 

7 Υποστήριξης  66,7 88,9 0,031 81,8 95,5 0,250 

8 Συγγενικού – οικογενειακού περιβάλλοντος  44,4 85,2 0,003 68,2 59,1 0,727 

Έλεγχοι McNemar.  
 

Μεταξύ των δύο ομάδων (πίνακας 4) δεν παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στις 8 

ομάδες αναγκών (p>0.05).  

Πίνακας 4. Κατανομή παρουσίας (τουλάχιστον μια ανάγκη) ομαδοποιημένων αναγκών του Needs Evaluation 
Questionnaire (NEQ) στις ομάδες παρέμβασης και ελέγχου.   

 
Ομάδες  

Item Παρέμβασης Ελέγχου  

  
ν % ν % p-value 

1 Πληροφοριακές: διάγνωσης & πρόγνωσης  24 88,9 17 77,3 0,440 

2 Πληροφοριακές: εξετάσεων & θεραπείας  23 85,2 17 77,3 0,713 

3 Επικοινωνίας  26 96,3 22 100,0 0,999 

4 Υποβοήθησης & θεραπείας  26 96,3 20 90,9 0,581 

5 Ξενοδοχειακής υποδομής νοσοκομείου  22 81,5 18 81,8 0,999 

6 Οικονομικών θεμάτων  19 70,4 16 72,7 0,999 

7 Υποστήριξης  24 88,9 21 95,5 0,617 

8 Συγγενικού – οικογενειακού περιβάλλοντος  23 85,2 13 59,1 0,054 

Chi-square tests.  
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Στην ομάδα παρέμβασης μεταξύ των δύο φάσεων (πίνακας 5), παρατηρήθηκε αύξηση του 

μέσου αριθμού των αναγκών από 8,1 σε 14,3 (p=<0,001) όπως και στην ομάδα ελέγχου 

από 8,1 σε 13,0 (p<0,001), χωρίς ωστόσο να παρατηρείται σημαντική διαφορά μεταξύ των 

2 ομάδων κατά τη δεύτερη φάση (μέση αύξηση +6,2 έναντι +4,9, αντίστοιχα, p=0,416). 

Επίσης, διαπιστώθηκε σε κάθε φάση μη σημαντική διαφορά του μέσου αριθμού των 

αναγκών μεταξύ των 2 ομάδων (p>0,05).  

 

Πίνακας 5. Μέσος αριθμός αναγκών στις ομάδες παρέμβασης και ελέγχου.   

  Αριθμός αναγκών   

  
Πρώτη φάση 

 (baseline) 
Δεύτερη φάση 

(μετά την παρέμβαση) 
Δ-

μεταβολή 
  

Ομάδες ν  Μέσος αριθμός αναγκών (τυπ. αποκλ.) p-value1 p-value2 

Παρέμβασης 27 8,1 (5,3) 14,3 (5,7) +6,2  <0,001 
0,416 

Ελέγχου 22 8,1 (3,3) 13,0 (2,7) +4,9 <0,001 

p-value2  0,650 0,176    

Οι ανάγκες κυμαίνονται από 0-23 με υψηλότερη τιμή να δείχνει αυξημένες ανάγκες. 
1 Έλεγχοι Wilcoxon μεταξύ φάσεων σε κάθε ομάδα. 
2 Έλεγχοι Mann-Whitney μεταξύ ομάδων. 

 

Συμπεράσματα 

Η αξιολόγησή του προγράμματος  μέσω τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής έδειξε ότι δεν 

ήταν αποτελεσματικό για την κάλυψη των πληροφοριακών αναγκών, ούτε επηρέασε σε 

σημαντικό βαθμό τις υπόλοιπες ομάδες αναγκών (Π) και (Ε), όπως καταγράφηκαν με το 

NEQ. Συνολικά, στη δεύτερη φάση της έρευνας οι ανάγκες αυξήθηκαν σε σημαντικό 

βαθμό, γεγονός που υποδηλώνει μεγάλη επιβάρυνση των ασθενών από τη νόσο. 

Παρατηρήθηκε επίσης ότι οι ΑΠΝ της ομάδας (Π) είχαν μεγαλύτερα ποσοστά 

πληροφοριακών αναγκών σε σχέση με την ομάδα (Ε). Πιθανότατα το πρόγραμμα να 

ενεργοποίησε και ανάγκες για πληροφόρηση που μέχρι τότε δεν ήταν σημαντικές για τους 

ασθενείς ή δεν είχαν αξιολογηθεί ως σημαντικές ή αυξήθηκαν λόγω της σταδιακής 

απομάκρυνσής τους από το χώρο του νοσοκομείου, λόγω μη ενεργών θεραπειών, 

δεδομένου ότι το προσωπικό των νοσοκομείων αποτελεί την κύρια πηγή για τη διαχείριση 

των ανικανοποίητων αναγκών τους. Απαιτούνται περαιτέρω προσπάθειες για την επιλογή 

του κατάλληλου υποστηρικτικού προγράμματος τόσο ως προς το περιεχόμενο και τη 

χρονική διάρκειά του, όσο και των μελών της διεπιστημονικής ομάδας που θα εμπλακούν. 
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Σημαντικός δε είναι ο παράγοντας της ενσωμάτωσης ορισμένων παρεμβάσεων ως 

διαδικασίες στην καθημερινή πρακτική. 
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Κύρια ευρήματα 

H παρούσα διατριβή είχε ως κύριο στόχο τη διερεύνηση των ανικανοποίητων αναγκών των 

ΑΠΝ, της ΠΖ τους και της ανάδειξης των υπαρχόντων αποτελεσματικών υποστηρικτικών 

παρεμβάσεων στο συγκεκριμένο πληθυσμό, όπως αυτές περιγράφονται στη διεθνή 

βιβλιογραφία. Επιπρόσθετα, επικεντρώθηκε στην αξιολόγηση της εφαρμογής ενός 

πιλοτικού, υποστηρικτικού, εκπαιδευτικού προγράμματος, με έμφαση στην εκτίμηση και τις 

προτεραιότητες για υποστήριξη που έθεσαν οι ίδιοι οι ασθενείς, καθώς και στο ρόλο των 

εξειδικευμένων ογκολογικών νοσηλευτών. Τα σημαντικότερα ευρήματα είναι τα ακόλουθα: 

• Οι εξειδικευμένοι ογκολογικοί νοσηλευτές καλούνται να διαδραματίσουν 

πολυδιάστατο ρόλο για την κάλυψη των αυξημένων απαιτήσεων που αφορούν στη 

διαχείριση των ΑΠΝ και των φροντιστών τους και στην παροχή ποιοτικής φροντίδας, 

συνεργαζόμενοι ισότιμα με τα υπόλοιπα μέλη της διεπιστημονικής ογκολογικής ομάδας. 

Στην Ελλάδα, παρά την αύξηση του αριθμού των εξειδικευμένων ογκολογικών νοσηλευτών 

και τη σταδιακή αναγνώριση του σημαντικού ρόλου τους, υπάρχουν αρκετά ακόμη θέματα 

που πρέπει να λυθούν, όπως είναι η χαμηλή αυτονομία στην άσκηση του επαγγέλματος, η 

υποστελέχωση, τα θέματα υποδομών και η αναγνώριση της αναγκαιότητας για 

συνεχιζόμενη εκπαίδευση (Κωνσταντινίδης και Φιλαλήθης 2013).  

• Οι ΑΠΝ εμφανίζουν μεγάλο αριθμό ανικανοποίητων αναγκών. Το γεγονός αυτό 

οφείλεται σε πολλά και ποικίλα προβλήματα λόγω της επιβαρυμένης κατάστασης της 

υγείας τους, σε έλλειψη συστηματικής εκτίμησης και καταγραφής και ορισμένες φορές σε 

μη ταύτιση και ιεράρχηση των αναγκών μεταξύ προσωπικού και ασθενών. Η ανεπαρκής 

αυτή αντιμετώπισή τους επηρεάζεται επίσης από παράγοντες, όπως είναι το στάδιο της 

νόσου, η θεραπευτική αγωγή, οι υπηρεσίες ανακουφιστικής φροντίδας στο νοσοκομείο και 

στην κοινότητα και η απουσία διαθέσιμων φροντιστών. Επομένως, είναι αναγκαία η ένταξη 

απλών εργαλείων συστηματικής καταγραφής των αναγκών στην καθημερινή κλινική 

πρακτική για τον καλύτερο σχεδιασμό της παρεχόμενης φροντίδας (Κωνσταντινίδης και 

Φιλαλήθης 2014).   

• Οι ΑΠΝ ανέφεραν υψηλή τιμή στη συνολική ποιότητα ζωής (ΠΖ) (62,6), στις κλίμακες 

λειτουργικότητας και χαμηλές τιμές (<50) στις κλίμακες συμπτωμάτων με τη χρήση των 

ερωτηματολογίων EORTC QLQ-C30, QLQ-LC13 και QLQ-BR23. Δεν παρατηρήθηκαν 

σημαντικές μεταβολές στις προαναφερόμενες κλίμακες, σε σχέση με τα διαφορετικά είδη 
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καρκίνου που μελετήθηκαν. Η κόπωση, η δύσπνοια και η σεξουαλική δυσλειτουργία ήταν 

ανάμεσα στα συμπτώματα/προβλήματα που προκαλούσαν τη μεγαλύτερη δυσφορία. Η 

ικανοποίηση από τη φροντίδα βαθμολογήθηκε ως ≥8/10 από το 74,2% των ασθενών 

(Konstantinidis et al, 2016).   

• Οι ΑΠΝ, στην παρούσα μελέτη, με τη χρήση του NEQ ανέφεραν επίσης πολλές 

ανικανοποίητες ανάγκες, με μέση τιμή το 8,4(±4,1). Οι σημαντικότερες ήταν πληροφοριακές 

σχετικά με τη διάγνωση, τις εξετάσεις, τις θεραπείες και την πρόγνωση, καθώς και την 

ανάγκη να μιλήσουν με άτομα που είχαν την ίδια εμπειρία με αυτούς. Μικρής έντασης 

ήταν, μεταξύ άλλων, η ανάγκη για περισσότερη βοήθεια από το νοσηλευτικό προσωπικό 

και η ανάγκη βοήθειας εκτέλεσης απλών καθημερινών δραστηριοτήτων, όπως το ντύσιμο ή 

η σίτιση. Το ΝΕQ αποτελεί ένα έγκυρο, χρήσιμο εργαλείο εκτίμησης αναγκών που μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί στη καθημερινή κλινική πράξη από ασθενείς και από επαγγελματίες υγείας 

(Konstantinidis et al, 2017).  

• Στη βιβλιογραφική ανασκόπηση βρέθηκε μικρός αριθμός (ν=37) τυχαιοποιημένων 

κλινικών μελετών που περιέγραφαν αποτελεσματικές παρεμβάσεις σε ΑΠΝ. Οι 

περισσότερες από αυτές είχαν κοινά στοιχεία που αφορούσαν στην εφαρμογή τους από 

διεπιστημονική ομάδα υγείας, στην παροχή πληροφοριών για συγκεκριμένες ανάγκες, στην 

εκπαίδευση και συμβουλευτική των ασθενών, στις στρατηγικές αυτοφροντίδας και στην 

παρακολούθηση και φροντίδα για συγκεκριμένο χρονικό διάστημα μετά την αρχική 

παρέμβαση. Επίσης, παρατηρήθηκαν πολλά προβλήματα στη φάση της υλοποίησής τους, 

όπως το μικρό δείγμα των ασθενών, το μεγάλο ποσοστό αποχώρησης πριν την ολοκλήρωση 

της έρευνας αλλά και διαφορές στη μεθοδολογία, στη διάρκεια και στο χρονικό διάστημα 

των παρεμβάσεων. 

• Η εφαρμογή και η αξιολόγηση μιας τυχαιοποιημένης κλινικής δοκιμής σε δείγμα 

νοσηλευόμενων ΑΠΝ σε τριτοβάθμιο περιφερειακό νοσοκομείο με στόχο τον έλεγχο της 

αποτελεσματικότητας της παροχής πληροφόρησης για την κάλυψη των αντίστοιχων 

αναγκών τους, δεν ήταν αποτελεσματική σε αυτόν τον τομέα. Δεν φάνηκαν διαφορές 

μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και ελέγχου, παρά το γεγονός ότι η παρέμβαση ήταν 

εστιασμένη σε αναφερόμενες ανάγκες τους και ταυτόχρονα ήταν απλή και σύντομη στην 

εφαρμογή της. Η παρέμβαση περιλάμβανε τη χορήγηση εκπαιδευτικού ενημερωτικού 

υλικού και δύο συναντήσεις με εκπαιδευμένο ογκολογικό νοσηλευτή. Συνολικά 
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παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση του αριθμού των αναγκών μεταξύ των δύο φάσεων της 

έρευνας (προ και μετά παρέμβασης) και μεγάλο ποσοστό ασθενών που δεν ολοκλήρωσαν 

τη δεύτερή της φάση. 

Ο ρόλος των ογκολογικών νοσηλευτών στη φροντίδα των ΑΠΝ: Οι ΑΠΝ αποτελούν μια 

υποομάδα ασθενών με ορισμένες ιδιαιτερότητες. Αναφέρουν πρόσθετα προβλήματα 

υγείας ως αποτέλεσμα της νόσου, των παρενεργειών της θεραπείας και της 

συνοσηρότητας. Απαιτούν φροντίδα από πολυμελή διεπιστημονική ομάδα υγείας, έχουν 

ιδιαίτερα αυξημένο αριθμό αναφερόμενων ανικανοποίητων αναγκών αλλά και κόστος 

φροντίδας και προκαλούν σημαντική σωματική, ψυχολογική και οικονομική επιβάρυνση 

των φροντιστών τους (Moghaddam et al, 2016; McLean et al, 2013; Laugsand et al, 2011; Kidger 

et al, 2009; Rainbird et al, 2009; Solano et al, 2006). 

Η ογκολογική νοσηλευτική παρέχει εξατομικευμένες υπηρεσίες υγείας, ανεξάρτητα από το 

προσδόκιμο επιβίωσης, αξιοποιώντας το διαθέσιμο ανθρώπινο δυναμικό και τις 

υπάρχουσες υποδομές και υπηρεσίες (Mick 2008). Οι νοσηλευτές αξιολογούν ολιστικά τον 

ασθενή και την οικογένειά του και εστιάζουν στην παροχή ποιοτικής φροντίδας βασισμένης 

στις ανάγκες, τους στόχους και τις επιθυμίες των ασθενών, καθώς και στις οδηγίες της 

ομάδας υγείας (Bahti 2010; Cohen et al, 2010). Λειτουργούν ως συνήγοροι των ασθενών, είναι 

σύμβουλοι, συντονιστές φροντίδας, μάνατζερ και μέντορες νέων νοσηλευτών (Bahti 2010; 

Mick 2008). Εργάζονται ομαδικά ως μέλη της διεπιστημονικής ομάδας υγείας και έχουν 

διοικητικές αρμοδιότητες (Cramer 2010; Willard & Luker 2007). Οι νοσηλευτικές τους 

παρεμβάσεις ακολουθούν κατευθυντήριες οδηγίες και πρακτικές βασισμένες σε ενδείξεις 

που διευκολύνουν το έργο των επαγγελματιών υγείας και στοχεύουν στην παροχή 

ολιστικής φροντίδας (Howell et al, 2012; NHS National Cancer Action Team 2011; Psychology 

Support Working Group 2011; Camp-Sorrell 2010; Kanaskie & Tringali 2008).  

Παράλληλα το νοσηλευτικό προσωπικό ανταποκρίνεται στις ιδιαιτερότητες της φροντίδας 

των ΑΠΝ, όπως στην ανάγκη ταυτόχρονης διαχείρισης πολλών συμπτωμάτων, 

συνεχιζόμενης ψυχολογικής υποστήριξης, εκπαίδευσής τους εντός ή εκτός νοσοκομείου ή 

την επιθυμία τους για χρήση εναλλακτικών και συμπληρωματικών θεραπειών (Cohen et al, 

2010; Tamayo et al, 2010). Άλλα σημαντικά θέματα που καλούνται να καλύψουν είναι η 

διαχείριση καταστάσεων που εγείρουν ηθικούς προβληματισμούς, όπως η συγκατάθεση σε 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22581015
http://ncat.nhs.uk/our-work/living-beyon
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νέες θεραπείες, η άρνηση θεραπείας, η φροντίδα τελικού σταδίου και η ευθανασία, καθώς 

και θέματα διαπολιτισμικής νοσηλευτικής που μπορεί να προκύψουν (Yeo et al, 2011; Zhou et 

al, 2010; Neumann 2001). Γενικότερα, η ποιοτική φροντίδα των ασθενών τελικού σταδίου, η 

προαγωγή της αυτοφροντίδας, η ενίσχυση της συμμετοχής τους στη λήψη αποφάσεων που 

τους αφορούν και του αισθήματος ελέγχου, βελτιώνει την ΠΖ, τη διαχείριση των 

συμπτωμάτων και την ικανοποίηση των ασθενών (Johnston et al, 2009; Wright et al, 2008), ενώ 

μειώνει την κατάθλιψη, το συνολικό κόστος φροντίδας και πιθανόν το αυξημένο ποσοστό 

κινδύνου για αυτοκτονία που παρατηρείται σε ηλικιωμένους με μεταστατική νόσο ασθενείς 

(Zhang et al, 2009, Miller et al, 2008).  

Στο πλαίσιο της ολιστικής προσέγγισης, οι νοσηλευτές αναγνωρίζουν τους φροντιστές ως 

αναπόσπαστο μέρος της γενικότερης φροντίδας των ΑΠΝ και αξιολογούν τις γνώσεις, τις 

δεξιότητες και την επίδραση της φροντίδας τόσο στην προσωπική τους ζωή, όσο και στην 

ΠΖ των συγγενικών τους προσώπων που νοσούν (Tamayo et al, 2010; Wright et al, 2008; Burns 

et al, 2004; Goldstein et al, 2004). Η συνεργασία με τους φροντιστές που αναλαμβάνουν 

μεγάλο βάρος της φροντίδας, κυρίως στο σπίτι και οι παρεμβάσεις βασισμένες σε ενδείξεις 

(evidence based) προάγουν την ποιοτική φροντίδα και διευκολύνουν την πορεία των 

ασθενών με προχωρημένη νόσο και τελικού σταδίου για μια ειρηνική ζωή μέχρι το θάνατό 

τους. 

Τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα έχουν γίνει σημαντικές προσπάθειες για την αναβάθμιση 

της ογκολογικής νοσηλευτικής, τόσο σε ακαδημαϊκό επίπεδο όσο και στο πλαίσιο της 

συστηματικής συνεχιζόμενης ογκολογικής εκπαίδευσης. Όμως, παρά τη σταδιακή 

αναγνώριση του σημαντικού ρόλου της στη διεπιστημονική ομάδα, τη συντονισμένη 

προσπάθεια βελτίωσης της φροντίδας, αλλά και της ικανοποίησης των ογκολογικών 

ασθενών, υπάρχουν ακόμη σημαντικά θέματα που δυσχεραίνουν την πλήρη ανάπτυξή της 

(Koutsopoulou et al, 2010; Sapountzi-Krepia et al, 2008; Patiraki et al, 2006).  

Εκτίμηση αναγκών: Ένας από τους βασικούς παράγοντες για το σχεδιασμό και την 

αποτελεσματική εφαρμογή υποστηρικτικών προγραμμάτων είναι η εστίασή τους σε 

ανάγκες που εκφράζουν οι ΑΠΝ. Πολλές έρευνες έχουν δείξει την παρουσία αυξημένου 

αριθμού αναγκών που βιώνουν οι ογκολογικοί ασθενείς, όπως σε μια ομάδα μη 

νοσηλευόμενων ογκολογικών ασθενών όπου ο μέσος όρος τους ανερχόταν στις 27 (Morrison 
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et al, 2012). Σε πρόσφατη ανασκόπηση οι ανάγκες υγείας των ΑΠΝ ήταν κυρίως 

πληροφοριακές (30-55%), ψυχολογικές (18-42%), σωματικές (17-48%) και εκτέλεσης 

καθημερινών δραστηριοτήτων (17-37%) (Moghaddam et al, 2016). Σε μελέτη των Hansen et al, 

(2013), το ποσοστό ανικανοποίητων αναγκών ήταν 60,1%, με τους ασθενείς να εκφράζουν 

κυρίως σωματικά (40%) και συναισθηματικά (37,5%) προβλήματα (Hansen et al, 2013). 

Αντίστοιχα, σε ανασκόπηση των Teunissen et al, (2007), σε ογκολογικούς ασθενείς τελικού 

σταδίου, τα συχνότερα συμπτώματα που παρατηρήθηκαν ήταν η κόπωση, η απώλεια 

βάρους, η έλλειψη ενέργειας, η αδυναμία και η απώλεια όρεξης (Teunissen  et al, 2007). 

Κυρίαρχη θέση στις ανάγκες αυτές, φαίνεται να καταλαμβάνει η σωματική διάσταση του 

"υποφέρειν", ενώ οι ψυχολογικές αντιδράσεις, όπως η δυσφορία, το έντονο άγχος, η 

κατάθλιψη και ο φόβος του επικείμενου θανάτου παρατηρούνται στους ογκολογικούς 

ασθενείς ανεξάρτητα από τη φάση της νόσου στην οποία βρίσκονται (Fujisawa et al, 2010; 

Wilson et al, 2007).  

Γενικά, οι σημαντικότερες ανάγκες υγείας των ΑΠΝ, μπορούν να ταξινομηθούν σε τρεις 

κύριες ομάδες, όπως διαμορφώθηκαν στο πλαίσιο αυτής της διατριβής από τη μελέτη της 

βιβλιογραφίας (πίνακας 1). 

Πίνακας 7.1: Ταξινόμηση αναγκών 

Ως προς την κατηγορία Ως προς το βαθμό 

ικανοποίησης 

Ως προς το είδος και την 

κατάσταση των ατόμων 

Σωματικές / σχετιζόμενες με 

συμπτώματα 

   Νεοδιαγνωσθέντες ασθενείς  

Ψυχολογικές/συναισθηματικές    ΑΠΝ  

Κοινωνικές  Ικανοποιήσιμες  Συγγενείς / φροντιστές 

Οικονομικές  Ανικανοποίητες  Επιβιώσαντες από τη νόσο 

Θρησκευτικές / Πνευματικότητας    Νοσηλευόμενοι 

Πληροφόρησης / Επικοινωνίας    Σε εξωνοσοκομειακές δομές κ.ά. 

Πρακτικές / Καθημερινότητας     

 

Η εμφάνιση των αναγκών, η ικανοποίηση και η αντιλαμβανόμενη ΠΖ των ΑΠΝ 

μεταβάλλονται στην πορεία της νόσου και επηρεάζονται από πολλούς παράγοντες. 

Αυξημένες ανάγκες ειδικότερα, αναφέρονται στο διάστημα αμέσως μετά τη διάγνωση (Puts 

et al, 2012; Jonsson et al, 2009), σε άτομα που υποβάλλονται σε χημειοθεραπεία ή θεραπεία 

γενικότερα και αμέσως μετά την ολοκλήρωσή της (Fitch 2012; Morrison et al, 2012; Puts et al, 

2012; Harrison et al, 2009), στους ασθενείς με προχωρημένη νόσο (Ugalde et al, 2012; Rainbird 
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et al, 2009), στους ασθενείς τελικού σταδίου (Walling et al, 2012; Teunissen et al, 2007), σε 

νεότερους ασθενείς (Puts et al, 2012; Kirkova et al, 2010; Sanson-Fisher 2000), σε γυναίκες 

(Morrison et al, 2012; Puts et al, 2012) και σε άτομα που συνοδεύονται από φροντιστή 

(Morrison et al, 2012). Άλλοι πιθανοί παράγοντες που μπορεί να επηρεάζουν την έκταση των 

αναγκών είναι ο αριθμός και η ένταση των συμπτωμάτων, η λειτουργική τους ικανότητα, 

εάν είναι νοσηλευόμενοι, o πιθανός χρόνος επιβίωσης, το χρονικό διάστημα από την αρχική 

διάγνωση, η παρουσία φροντιστών, η παρουσία συνυπαρχόντων νοσημάτων κ.ά. (Fitch 

2012; Puts et al, 2012; Zimmermann et al, 2011; Miller et al, 2003; Sanson-Fisher et al, 2000). Οι 

γνώσεις των νοσηλευτών και των άλλων επαγγελματιών υγείας επηρεάζουν επίσης την 

εκτίμηση αναγκών και κατ΄ επέκταση την έκτασή τους. Αξιοσημείωτη επίσης επίδραση  

στην έκταση των αναγκών αποτελεί η ύπαρξη κατάλληλων νοσοκομειακών και 

εξωνοσοκομειακών δομών υποστήριξης.  

Αντίστοιχα, αναφέρονται ανικανοποίητες ανάγκες και για τους φροντιστές, οι οποίες 

σχετίζονται με τη φροντίδα των ασθενών και την αντιλαμβανόμενη ΠΖ τους. Οι ανάγκες 

αυτές συνήθως επηρεάζονται από δύο ομάδες παραγόντων, τα προσωπικά τους 

προβλήματα και τα θέματα που σχετίζονται με τις ανάγκες των ασθενών που φροντίζουν 

(Park et al, 2010; Osse et al, 2006; Yun et al, 2005; Hwang et al, 2003). Οι ανάγκες είναι πιο 

αυξημένες, όταν συνδέονται με ασθενείς που λαμβάνουν νοσοκομειακή φροντίδα (Park et 

al, 2010). 

Για την εκτίμηση των προαναφερθέντων αναγκών έχουν αναπτυχθεί ειδικά εργαλεία τα 

οποία αναγνωρίζουν τους ασθενείς υψηλού κινδύνου, ενισχύουν την ολιστική προσέγγιση 

και τον ενιαίο τρόπο διαχείρισης των προβλημάτων (Carlson et al, 2012; Richardson et al, 

2007). Επίσης, ενισχύουν την καλύτερη εφαρμογή των σχεδίων φροντίδας, καθοδηγούν την 

ανάπτυξη συγκεκριμένων υποστηρικτικών ανακουφιστικών δομών και βελτιώνουν την 

ευεξία των ασθενών (Schenker et al, 2014; Glare 2013; Peppercorn et al, 2011;  Wen  & Gustafson 

2004).  

Ορισμένα από αυτά τα εργαλεία μπορούν να χρησιμοποιηθούν στην κλινική πρακτική και 

στους ΑΠΝ. Τέτοια είναι το Needs Evaluation Questionnaire (NEQ), το Needs at the End of 

Life Screening Tool (NEST), το Supportive Care Needs Survey Short Form (SCNS-SF34), το 

Survivors Unmet Needs Survey (SUNS) και το Supportive Care Needs Survey (SCNS). Η 



Πανεπιστήμιο Κρήτης - Τμήμα Ιατρικής      

ΠΜΣ Δημόσια Υγεία και Διοίκηση Υπηρεσιών Υγείας 

 

  

 115 

 

εκτίμηση αναγκών συχνά συμπληρώνεται και από ειδικά ερωτηματολόγια καταγραφής της 

δυσφορίας, όπως το Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), το Distress 

Thermometer (DT), το General Health Questionnaire (GHQ) και το Brief Symptom Inventory 

(BSI), καθώς και από ερωτηματολόγια ποιότητας ζωής, όπως το EORTC QLQ-C30. Υπάρχουν 

επίσης ειδικά εργαλεία για την αξιολόγηση του πένθους, όπως είναι το Βereavement Risk 

Index (BRI) και το Adult Attitude to Grief Scale (AAG) (Agnew et al, 2010).  

Για τη βέλτιστη όμως αποτελεσματικότητά τους, είναι σημαντικό να διερευνηθεί η 

δυνατότητα εφαρμογής τους σε ένα περιβάλλον υψηλής έντασης εργασίας ή σε ένα 

υποστελεχωμένο περιβάλλον καθώς και ο βαθμός αποδοχής, ειδικά όταν είναι μεγάλης 

έκτασης, τόσο από τους ασθενείς όσο και από τους εργαζόμενους (νοσηλευτές, ιατρούς, 

ψυχολόγους κ.ά.) (Carlson et al, 2012). Συχνά επίσης, αυτό που οι ΑΠΝ θεωρούν ως 

σημαντικό προς επίλυση δεν αποτελεί θέμα ίσης προτεραιότητας για τους επαγγελματίες 

υγείας, με αποτέλεσμα να αυξάνονται οι ανικανοποίητες ανάγκες υγείας και να μειώνεται η 

ΠΖ των ασθενών (Krishnasamy et al, 2001). Παράλληλα, οι ασθενείς αναφέρουν ότι δεν 

λαμβάνουν την επιθυμητή υποστήριξη και οι επαγγελματίες υγείας δεν έχουν ενεργό ρόλο 

στην εκτίμηση των αναγκών, στο βαθμό που θα ήθελαν οι ασθενείς (Nakaguchi et al, 2013; 

Pearce et al, 2012; Miller et al, 2003).  

Για τις ανάγκες της παρούσας μελέτης έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί η ελληνική έκδοση 

του NEQ, το οποίο στη συνέχεια χρησιμοποιήθηκε για την αξιολόγηση των αναγκών ομάδας 

ΑΠΝ που νοσηλεύονταν σε ένα μεγάλο τριτοβάθμιο περιφερειακό νοσοκομείο. Το NEQ 

εμφανίζεται να έχει επαρκείς ψυχομετρικές ιδιότητες και μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

ευκολία τόσο από τους επαγγελματίες υγείας όσο και από τους ασθενείς. Ο μέσος αριθμός 

αναγκών στην παρούσα έρευνα ήταν ίσος με 8,4. Άλλοι συγγραφείς έχουν αναφέρει, είτε 

υψηλότερο αριθμό αναγκών όπως σε μια ομάδα ΑΠΝ με καρκίνο μαστού (Uchida et al, 

2011), είτε χαμηλότερο όπως σε ομάδα που περιλάμβανε καρκίνους διαφορετικού τύπου 

(Annunziata et al, 2010). Τα υψηλά επίπεδα ανικανοποίητων αναγκών υποδηλώνουν ότι οι 

επαγγελματίες υγείας δεν αναγνωρίζουν επαρκώς τα θέματα που σχετίζονται με τη 

φροντίδα των ΑΠΝ (Elkin et al, 2007) ή ότι οι ασθενείς πιθανά να μην αναζητούν υπηρεσίες 

ανακουφιστικής φροντίδας (Schenker et al, 2014) ή ακόμα ότι οι παρεμβάσεις έχουν 

περιορισμένη αποτελεσματικότητα (Carey et al, 2012). 
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Στο πλαίσιο ολιστικής προσέγγισης, με επίκεντρο πάντα τον ασθενή, θα πρέπει 

επιπρόσθετα να λαμβάνονται υπόψη δημογραφικoί και κλινικοί παράγοντες, όπως το φύλο, 

η ηλικία και ο τύπος του καρκίνου (Kirkova et al, 2012; Li & Girgis 2006; Walsh et al, 2000). 

Στην παρούσα μελέτη, έχουν παρατηρηθεί διαφορές στις ανάγκες που σχετίζονται με το 

φύλο, με τις γυναίκες να εκφράζουν περισσότερες ανάγκες από τους άνδρες. Έχει τονιστεί 

επίσης ότι οι γυναίκες είχαν απαιτήσεις για πιο αποτελεσματική φροντίδα και ανέφεραν 

περισσότερα επικρατούντα συμπτώματα από τους άνδρες (Kirkova et al, 2012; Wessels et al, 

2010). Επίσης, οι νεότεροι σε ηλικία ΑΠΝ ανέφεραν μεγαλύτερο αριθμό ανικανοποίητων 

αναγκών σε πολλούς τομείς σε σχέση με τους πιο ηλικιωμένους. Ωστόσο, τα αποτελέσματα 

διαφόρων προηγούμενων μελετών είναι αντιφατικά. Ειδικότερα, μερικές μελέτες 

υποστηρίζουν ότι οι νεότεροι ΑΠΝ ήταν πιο πιθανό να έχουν περισσότερα συμπτώματα, 

μεγαλύτερη ταλαιπωρία και ίσως περισσότερες ανικανοποίητες ανάγκες (Kirkova et al, 2012; 

Kirkova et al, 2010; Walsh et al, 2000). Άλλη μελέτη, χρησιμοποιώντας το NEQ σε ένα μικτό 

πληθυσμό ασθενών που έπασχαν από διαφορετικούς τύπους καρκίνου, δε διαπίστωσε 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των δύο ηλικιακών ομάδων, εκτός από τις ανάγκες που 

αφορούσαν στο σεβασμό της προσωπικότητας/αξιοπρέπειας και στην υποστήριξη των 

ασθενών (Romito et al, 2011). 

Επιπλέον, στην παρούσα έρευνα περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς με καρκίνο 

μαστού και πνεύμονα ανέφεραν πάνω από οκτώ ανάγκες. Οι ασθενείς με καρκίνο 

πνεύμονα ανέφεραν σημαντικά υψηλότερες ανικανοποίητες υποστηρικτικές ανάγκες 

φροντίδας στον τομέα «υποστήριξη και θεραπεία». Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει 

επίσης μεγάλο αριθμό ανικανοποίητων αναγκών σε ΑΠΝ με καρκίνο πνεύμονα, με πιο 

διαδεδομένες εκείνες που αφορούσαν στο ψυχολογικό/συναισθηματικό, σωματικό και 

επικοινωνιακό τομέα (Ugalde et al, 2012; Li & Girgis, 2006). Τα ευρήματα της παρούσας 

έρευνας σχετικά με το υψηλό επίπεδο αναγκών στον τομέα «υποστήριξη και θεραπεία», 

συμπεριλαμβανομένων του καλύτερου ελέγχου των συμπτωμάτων, περισσότερης βοήθειας 

για φαγητό και ντύσιμο, περισσότερης προσοχής από το νοσηλευτικό προσωπικό κ.ά., 

πιθανά να οφείλονται στο κακό προσδόκιμο επιβίωσης και σε άλλα σοβαρά προβλήματα 

που σχετίζονται με τον καρκίνο του πνεύμονα, συγκρινόμενα με άλλες νεοπλασματικές 

παθήσεις (Li & Girgis, 2006). 
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Τέσσερις από τις πέντε επικρατούσες ανικανοποίητες ανάγκες που αναφέρθηκαν σε αυτή 

τη μελέτη ήταν οι πληροφοριακές και σχετίζονταν με τη διάγνωση, την πρόγνωση, τα 

αποτελέσματα των εξετάσεων και με το είδος της θεραπείας. Παρόμοιες υψηλές 

πληροφοριακές ανάγκες αναφέρθηκαν σε ασθενείς με διάφορους τύπους καρκίνου και 

στάδια νόσου χρησιμοποιώντας το ίδιο ερωτηματολόγιο (Romito et al 2011; Tamburini et al, 

2003; Tamburini et al, 2000). Επιπλέον, μεγάλος αριθμός ανικανοποίητων αναγκών, που 

προέκυψαν από τη χρήση διαφορετικών ερωτηματολογίων, σε επικοινωνιακό 

/πληροφοριακό, σωματικό και ψυχολογικό τομέα έχει αναφερθεί από άλλους συγγραφείς 

(Edib et al, 2016; Kritsotakis et al, 2010; Rainbird et al, 2009). Αρκετές μελέτες έχουν διεξαχθεί 

ερευνώντας το είδος, τις πηγές, τον κατάλληλο χρόνο και το επίπεδο των παρεχόμενων 

πληροφοριών, καθώς επίσης και την επίδραση αυτών στην ΠΖ των ασθενών (Marcusen 2010; 

Wong et al, 2002). Οι ασθενείς συνήθως αναζητούσαν περισσότερες πληροφορίες σχετικά με 

τη διαχείριση των συμπτωμάτων, την πρόγνωση, την ΠΖ, τις κλινικές δοκιμές και τις 

διαθέσιμες πηγές υπηρεσιών ανακουφιστικής φροντίδας στο σπίτι (Danesh et al, 2014; Wong 

et al, 2002).  

Δυστυχώς, όμως, στην καθημερινή πρακτική υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που 

παρεμποδίζουν την ικανοποιητική πληροφόρηση (Bahti 2010; Marcusen 2010). Για 

παράδειγμα, πολλοί ασθενείς πιστεύουν ότι ορισμένα προβλήματα είναι αναπόφευκτα 

λόγω της νόσου και δε ρωτούν για αυτά, ενώ άλλοι εξακολουθούν να αισθάνονται ότι οι 

πληροφορίες είναι ασαφείς από τη φύση τους (Bahti, 2010; Tamburini et al, 2003). 

Επιπρόσθετα, πολλές φορές υπάρχουν αιτήματα από τα μέλη της οικογένειας προς τους 

επαγγελματίες υγείας προκειμένου να αποκρύψουν από τους ασθενείς πληροφορίες 

σχετικά με την πρόγνωση (Hancock et al, 2007). Από την άλλη πλευρά, ορισμένοι 

επαγγελματίες υγείας δεν έχουν επαρκείς δεξιότητες επικοινωνίας ή δεν αντιλαμβάνονται 

τις ανικανοποίητες ανάγκες των ασθενών. Ως εκ τούτου, επικεντρώνονται μόνο στη 

διαχείριση των συμπτωμάτων που εκφράζονται από τους ασθενείς, ενώ εργάζονται υπό 

πίεση, λόγω χρονικών περιορισμών που υπάρχουν σε απαιτητικά κλινικά περιβάλλοντα 

(Marcusen 2010; Rainbird et al, 2009; Hancock et al, 2007; Tamburini et al, 2000). Η κάλυψη των 

πληροφοριακών ελλειμμάτων βοηθά τους ασθενείς να κατανοήσουν την ασθένεια, να 

μειώσουν την αβεβαιότητα, να έχουν ρεαλιστικές προσδοκίες, να μειώσουν το άγχος και να 

συμμετέχουν αποτελεσματικότερα στη διαχείριση της νόσου (Husson et al 2011; Hurny 2002). 
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Στην παρούσα μελέτη οι ΑΠΝ είχαν εκφράσει την επιθυμία να μιλήσουν με ανθρώπους που 

είχαν την ίδια εμπειρία. Αυτή η επιθυμία μπορεί να αποτελεί έναν εναλλακτικό τρόπο 

εύρεσης πηγών πληροφόρησης ώστε να καλυφθούν οι ανικανοποίητες ανάγκες 

πληροφόρησης. Επιπρόσθετα, η αλληλεπίδραση με ασθενείς που βίωσαν την ίδια εμπειρία, 

τους βοηθά να αποκτήσουν γνώσεις για την επιτυχή διαχείριση των δυσκολιών και του 

φόβου που ενδέχεται να τους διακατέχει, να λάβουν υποστήριξη, ενθάρρυνση και 

καθοδήγηση, και, επομένως να ανταπεξέλθουν αποτελεσματικότερα στο πρόβλημα (Rini et 

al, 2007). 

Διαπιστώθηκε επίσης, συνολικά χαμηλή βαθμολογία στις ανάγκες σχετικά με την προσοχή 

από το νοσηλευτικό προσωπικό, το σεβασμό της προσωπικότητας /αξιοπρέπειας και την 

ανάγκη για βοήθεια στις καθημερινές δραστηριότητες. Αυτό πιθανόν να οφείλεται σε δύο 

λόγους. Πρώτον, η μελέτη διεξήχθη σε μεγάλο και καλά εξοπλισμένο ογκολογικό κέντρο 

αναφοράς, όπου, αν και οι νοσηλευτές εργάζονταν κάτω από έντονες συνθήκες εργασίας, 

ήταν καλά εκπαιδευμένοι και έμπειροι στη διαχείριση καταστάσεων τις οποίες οι ασθενείς 

θεωρούσαν ως νοσηλευτικά καθήκοντα. Δεύτερον, πρόσωπα του στενού οικογενειακού 

περιβάλλοντος ήταν συνεχώς παρόντα, υποστηρίζοντας τους επαγγελματίες υγείας, 

λειτουργώντας ως μέλη της ομάδας φροντίδας. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι οι περισσότεροι από τους ασθενείς της μελέτης έχουν αναφέρει 

υψηλή συνολική ικανοποίηση από τη φροντίδα, παρά τον αυξημένο αριθμό 

ανικανοποίητων αναγκών. Οι λιγότερο ικανοποιημένοι ασθενείς εξέφρασαν κυρίως 

ανάγκες στους τομείς «επικοινωνία», «υποστήριξη και θεραπεία» και «υποδομές». Η 

ικανοποίηση, θεωρείται σημαντική παράμετρος δεδομένου ότι μπορεί να σχετίζεται με 

καλύτερη έκβαση (Bredart et al, 2013). Επομένως, είναι σημαντικό να προσδιοριστούν 

συγκεκριμένες ανικανοποίητες ανάγκες στους ΑΠΝ και να μελετηθεί πώς αυτές μπορεί να 

επηρεάσουν θετικά την ικανοποίηση. 

Η ποιότητα ζωής των ΑΠΝ σε ογκολογικό τμήμα τριτοβάθμιου νοσοκομείου: Στην παρούσα 

μελέτη, η κατάσταση της συνολικής υγείας και της ποιότητας ζωής έδειξαν καλά 

αποτελέσματα στις κλίμακες λειτουργικότητας και συμπτωμάτων σε όλους τους 

συμμετέχοντες στην έρευνα, στοιχεία που συμφωνούν με προηγούμενα ευρήματα 

αντίστοιχων ελληνικών ερευνών ογκολογικών ασθενών (Kyrgidis et al, 2012; Karamouzis et al, 
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2007). Ωστόσο, σε πολλές έρευνες με ΑΠΝ έχουν αναφερθεί χαμηλά επίπεδα ΠΖ εξαιτίας 

της παρουσίας πλήθους συμπτωμάτων που προκαλούν δυσφορία και επηρεάζουν τόσο τις 

κλίμακες λειτουργικότητας όσο και των συμπτωμάτων (Larsson et al, 2012; Spichiger et al, 

2011; Mohan et al, 2007). Στην παρούσα έρευνα, σύμφωνα με το QLQ C-30, τα συμπτώματα 

με την υψηλότερη μέση βαθμολογία ήταν η κόπωση, η δύσπνοια και η αϋπνία, ευρήματα 

που είναι σε συμφωνία με αυτά άλλων ερευνητών (Esper 2010; Johnsen et al, 2009). Έχει 

επίσης βρεθεί υψηλότερη λειτουργικότητα ρόλων σε σχέση με τη συνολική κατάσταση της 

υγείας/ΠΖ. Παρόμοια είναι τα ευρήματα άλλης ελληνικής μελέτης ασθενών με καρκίνο 

μαστού και καρκίνο στοματικής κοιλότητας (Kyrgidis et al, 2012). Όμως, σε διερεύνηση της 

σχέσης των δημογραφικών χαρακτηριστικών με τη συνολική βαθμολογία της ΠΖ, δεν 

βρέθηκε καμία συσχέτιση. Αντιθέτως, σε προηγούμενες μελέτες, έχει παρατηρηθεί σχέση 

της εκπαίδευσης, της ηλικίας και του φύλου των ΑΠΝ με την ΠΖ, με τις γυναίκες, τους 

νεότερους και τους ασθενείς με υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης να αναφέρουν 

χαμηλότερες τιμές ΠΖ (Larsson et al, 2012; Maric et al, 2010).  

Γενικότερα, το περιβάλλον στα ογκολογικά τμήματα και η νοσηλευτική φροντίδα μπορεί να 

επηρεάσουν έντονα την ευεξία, τη λειτουργικότητα, την ΠΖ και την ικανοποίηση των 

ασθενών (Browall et al, 2013; Ahmad et al, 2010). Στην παρούσα έρευνα, το υψηλό επίπεδο 

λειτουργικότητας και η χαμηλή ένταση των συμπτωμάτων πιθανότατα να σχετίζονται με τη 

στάση των Ελλήνων ογκολογικών ασθενών να αντιμετωπίζονται θεραπευτικά ή 

υποστηρικτικά κυρίως στα νοσοκομεία ως νοσηλευόμενοι ή εξωτερικοί ασθενείς, εξαιτίας 

της περιορισμένης διαθεσιμότητας των υπηρεσιών ανακουφιστικής φροντίδας. Οι συχνές 

τους επισκέψεις στο νοσοκομείο και η άμεση επαφή με τους επαγγελματίες υγείας είναι 

πιθανό να οδηγήσουν σε έγκαιρη και πιο εύκολη αναγνώριση των υφιστάμενων 

προβλημάτων. Επιπλέον, πρέπει να ληφθεί υπόψη το γεγονός ότι στην Ελλάδα το 

οικογενειακό περιβάλλον του ασθενή διαδραματίζει σημαντικό υποστηρικτικό ρόλο σε 

κάθε βήμα της θεραπευτικής διαδικασίας παραμένοντας σε στενή συνεργασία και 

αλληλεπίδραση με το νοσηλευτικό και ιατρικό προσωπικό. 

Επίσης, βρέθηκε υψηλή βαθμολογία στην ΠΖ των ασθενών με καρκίνο μαστού (QLQ-ΒR23), 

με εξαίρεση τις διαστάσεις της «μελλοντικής προοπτικής», της αναστάτωσης από την 

απώλεια μαλλιών και της σεξουαλικότητας. Ειδικότερα, αναφορικά με τη «μελλοντική 
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προοπτική», η χαμηλή αυτή τιμή πιθανά να οφείλεται στο προχωρημένο στάδιο της νόσου, 

το χαμηλό προσδόκιμο ζωής και την κατάθλιψη που συνήθως συνυπάρχει. Η απώλεια 

μαλλιών, ειδικά στις γυναίκες, αν και δεν αποτελεί επικίνδυνη για τη ζωή κατάσταση, 

δύναται να προκαλέσει σωματική και ψυχολογική δυσφορία, απώλεια της αυτοεκτίμησης, 

αλλαγή της εικόνας σώματος, θλίψη, ευερεθιστότητα και προβλήματα με τη 

σεξουαλικότητα (Batchelor 2001). Επιπλέον, στην παρούσα έρευνα η πλειοψηφία των 

γυναικών ανέφερε μειωμένη σεξουαλική λειτουργικότητα και ικανοποίηση και, ως εκ 

τούτου, μειωμένη ΠΖ, εύρημα που αναφέρεται και από άλλους ερευνητές (Sadovsky et al, 

2010). Συζητήσεις περί σεξουαλικότητας είναι δύσκολο να γίνουν, ιδίως μεταξύ των 

παραδοσιακών και συντηρητικών Ελληνίδων, είτε επειδή οι περισσότερες από αυτές δεν 

είναι έτοιμες να συζητήσουν το συγκεκριμένο θέμα με «ξένους», είτε επειδή πιστεύουν ότι 

δεν σχετίζεται με τη νόσο ή τη θεραπεία της. Το γεγονός αυτό φαίνεται να επιβεβαιώνει η 

μελέτη των Bell και συν. (2013), στην οποία ελληνική υποομάδα νοσηλευόμενων ασθενών, 

συγκρινόμενη με άλλους μετανάστες και ογκολογικούς ασθενείς Αγγλο-Αυστραλιανής 

καταγωγής παρουσίασε υψηλό ποσοστό (58%-64%) ελλιπούς συμπλήρωσης των 

ερωτηματολογίων (missing data) σε δεδομένα που αφορούσαν σε θέματα σεξουαλικότητας 

(Bell et al, 2013). Πολλά όμως είναι και τα αίτια που αποτελούν τροχοπέδη για γιατρούς και 

νοσηλευτές στην προσπάθειά τους να συζητήσουν το θέμα αυτό με τους ασθενείς ή να τους 

παρέχουν σεξουαλικές συμβουλές. Τέτοια είναι η ανεπαρκής εκπαίδευση, η αμηχανία, η 

υποτίμηση των προτεραιοτήτων των ασθενών και της σπουδαιότητας των σεξουαλικών 

προβλημάτων στην ΠΖ, κ.ά. (Bartula & Sherman 2013; Hordern & Street 2007). Τα προβλήματα 

αυτά υπογραμμίζουν την ανάγκη για ειδικό έλεγχο σε θέματα σεξουαλικής δυσλειτουργίας 

και της σημασία της παροχής πληροφοριών και υποστήριξης σε ασθενείς για την κάλυψη 

ανικανοποίητων σεξουαλικών αναγκών (Bartula & Sherman 2013). 

Αυξημένες, επίσης, βαθμολογίες στο ερωτηματολόγιο QLQ-LC13 καταγράφηκαν στην 

παρούσα μελέτη για την αλωπεκία, το βήχα και την περιφερική νευροπάθεια, ενώ η 

δύσπνοια, η οποία αναμενόταν να είναι σύμπτωμα που θα προκαλούσε υψηλή δυσφορία 

σε ΑΠΝ με καρκίνο πνεύμονα, είχε μέση βαθμολογία (Larsson et al, 2012; Johnsen et al, 2009). 

Παρά τις διαφορές στη συχνότητα των συμπτωμάτων και στη βαθμολογία τους, η παρούσα 

μελέτη δεν παρουσιάζει σημαντικές διαφορές στη συνολική ΠΖ, στις κλίμακες 
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λειτουργικότητας και συμπτωμάτων του ερωτηματολογίου QLQ-C30 μεταξύ των διαφόρων 

τύπων καρκίνου που μελετήθηκαν. Αυτό πιθανώς να οφείλεται σε αυξημένη συχνότητα 

εμφάνισης παρομοίων συμπτωμάτων σε ΑΠΝ με διαφορετικούς τύπους καρκίνου, καθώς 

και σε ασθενείς τελικού σταδίου (Solano et al, 2006; Teunissen et al, 2007). Επομένως, αν και 

είναι απαραίτητο να διερευνηθεί η παρουσία και η ένταση του κάθε συμπτώματος και η 

επίδρασή του στην ΠΖ μέσω της τακτικής αξιολόγησης, είναι επίσης σημαντική η παραδοχή 

ότι μερικά από τα συμπτώματα είναι καθολικά, ιδιαίτερα σε ασθενείς με μικρό προσδόκιμο 

ζωής. Θα πρέπει επομένως, να αναγνωρίζονται έγκαιρα (με την εισαγωγή του ασθενή) και 

να αντιμετωπίζονται με προσχεδιασμένες παρεμβάσεις, προκειμένου να επιτευχθεί η 

καλύτερη ανακούφισή τους (Hermann & Looney, 2011). 

Διαφοροποίηση όμως υπήρχε στην ΠΖ μεταξύ νοσηλευόμενων στην κλινική και στο ΤΗΝ. 

Έτσι, οι νοσηλευόμενοι ασθενείς ανέφεραν χειρότερη ΠΖ σε όλες τις παραμέτρους της, σε 

σχέση με τους ασθενείς που νοσηλεύτηκαν στο τμήμα ημερήσιας νοσηλείας. Ειδικότερα, η 

απώλεια της όρεξης και οι οικονομικές δυσκολίες ήταν οι πιο έντονες αναφορές. Η απώλεια 

όρεξης στους νοσηλευόμενους ΑΠΝ πιθανόν να οφείλεται στην επιδεινωμένη γενική τους 

κατάσταση ή και εν μέρει στη δυσαρέσκεια με το νοσοκομειακό διαιτολόγιο. Αντίστοιχα, οι 

οικονομικές δυσκολίες που αναφέρουν οι νοσηλευόμενοι ασθενείς πιθανά να οφείλονται 

στην (οικονομική) επιβάρυνση, λόγω της νοσηλείας τους μακριά από την μόνιμη κατοικία 

τους και με συνοδεία ενός τουλάχιστον μέλους της οικογένειας, σε αντίθεση με τους 

ασθενείς στο ΤΗΝ, οι οποίοι επιστρέφουν στο σπίτι τους. 

Από την παρούσα μελέτη, δεν επιβεβαιώνεται ότι η καλύτερη βαθμολογία στις λειτουργικές 

κλίμακες ποιότητας ζωής σε ΑΠΝ που νοσηλεύονται σε ΤΗΝ είναι αποτέλεσμα της 

καλύτερης ικανοποίησης από την παρεχόμενη φροντίδα, καθώς, όπως είναι αναμενόμενο, 

είναι πολύ πιθανό ότι οι ασθενείς με σοβαρά συμπτώματα (άρα χειρότερη ΠΖ) να 

αντιμετωπίζονται ως εσωτερικοί. Ωστόσο, προτείνεται να γίνεται κάθε δυνατή προσπάθεια 

έτσι ώστε οι ΑΠΝ να αντιμετωπίζονται σε ΤΗΝ ή στο σπίτι, δεδομένου ότι, προκαλεί 

λιγότερο αρνητικά συναισθήματα και αποτελεί λιγότερο δαπανηρή πρακτική (Brumley et al, 

2007). 

Αποτελεσματικά υποστηρικτικά προγράμματα σε ΑΠΝ: Η μελέτη της βιβλιογραφίας 

ανέδειξε μια σειρά από αποτελεσματικές υποστηρικτικές παρεμβάσεις οι οποίες καλύπτουν 
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κυρίαρχα προβλήματα ή ανάγκες των ασθενών. Οι υπάρχουσες μελέτες χαρακτηρίζονται 

από ποικιλομορφία και πολυπλοκότητα στο σχεδιασμό τους. Διαφέρουν ανάλογα με τον 

πληθυσμό του δείγματος, τον αριθμό των συνεδριών, τα μέλη της ομάδας υγειονομικής 

περίθαλψης που συμμετείχαν, το είδος των προσφερόμενων παρεμβάσεων και το 

διαφορετικό επίπεδο αποτελεσματικότητάς τους.  

Στην παρούσα έρευνα εφαρμόστηκε από έμπειρο στην ογκολογική νοσηλευτική ερευνητή 

ένα πιλοτικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα για την κάλυψη των αναφερόμενων πληροφοριακών 

αναγκών των ΑΠΝ που έπασχαν από καρκίνο μαστού, πνεύμονα και παχέος εντέρου, 

παράλληλα με τη συνήθη φροντίδα. Το πρόγραμμα περιλάμβανε γραπτό εκπαιδευτικό 

υλικό και δύο συναντήσεις για περαιτέρω συζήτηση σχετικά με τη νοσηλευτική προσέγγιση 

των θεμάτων που ενδιέφεραν τους ασθενείς και σχετίζονταν κυρίως με τη νόσο τους, τη 

θεραπεία και τους τρόπους καλύτερης διαχείρισής της. Η αξιολόγησή του μέσω 

τυχαιοποιημένης έρευνας έδειξε ότι δεν ήταν αποτελεσματικό για την κάλυψη των 

πληροφοριακών αναγκών, ούτε επηρέασε σε σημαντικό βαθμό τις υπόλοιπες ομάδες 

αναγκών, όπως καταγράφηκαν με το NEQ, μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και ελέγχου. 

Είναι γνωστό ότι οι ΑΠΝ αποτελούν μια ομάδα στην οποία παρατηρείται συνήθως σταδιακή 

επιδείνωση της κατάστασής τους (Laugsand et al, 2011; Rainbird et al, 2009; Solano et al, 2006). 

Στη συγκεκριμένη ομάδα οι ανάγκες αυξήθηκαν σε σημαντικό βαθμό στη δεύτερη φάση της 

έρευνας, γεγονός που υποδηλώνει ότι ίσως το πρόγραμμα δεν ήταν αρκετά 

αποτελεσματικό ώστε να επιβραδύνει την αύξηση των αναγκών ή ακόμη και να τις 

βελτιώσει. Παρατηρήθηκε επίσης ότι οι ΑΠΝ της ομάδας παρέμβασης είχαν μεγαλύτερα 

ποσοστά πληροφοριακών αναγκών. Πιθανότατα το πρόγραμμα να ενεργοποίησε και 

ανάγκες για πληροφόρηση που μέχρι τότε δεν ήταν σημαντικές για τους ασθενείς ή δεν 

είχαν αξιολογηθεί ως σημαντικές ή αυξήθηκαν λόγω της σταδιακής απομάκρυνσής τους 

από το χώρο του νοσοκομείου, λόγω μη ενεργών θεραπειών, δεδομένου ότι το προσωπικό 

των νοσοκομείων αποτελεί την κύρια πηγή για τη διαχείριση των ανικανοποίητων αναγκών 

τους.  

Γενικότερα για την υποστήριξη των πολυδιάστατων αναγκών υγείας των ασθενών έχουν 

εφαρμοστεί αποτελεσματικές παρεμβάσεις που εκπονήθηκαν από νοσηλευτές ή άλλα 

μεμονωμένα μέλη της διεπιστημονικής ομάδας ή χρησιμοποιήθηκε διεπιστημονική 
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προσέγγιση. Σε μελέτη των Dyar et al, (2012), αξιολογήθηκε ένα πρόγραμμα που 

υλοποιήθηκε από νοσηλευτή, μέλος της ογκολογικής ομάδας, ο οποίος εκπαίδευσε μια 

ετερογενή ομάδα ΑΠΝ για τα οφέλη των ξενώνων ασθενών τελικού σταδίου, τις διαθήκες 

ζωής (living wills) και τις προγενέστερες οδηγίες για το τέλος της ζωής (advanced directives) 

κατά το πρώτο στάδιο της ένταξής τους σε προγράμματα ανακουφιστικής φροντίδας. Αν και 

ήταν μια απλή παρέμβαση, η ΠΖ βελτιώθηκε και έγινε εύκολα αποδεκτή από τους ασθενείς. 

Ομοίως, μια παρέμβαση με ψυχολόγο που περιλάμβανε πληροφόρηση των ασθενών και 

γραπτή ενημέρωση με τη χορήγηση ενός φυλλαδίου με τίτλο «Ζώντας με προχωρημένο 

καρκίνο – Living with advanced cancer», διευκόλυνε τους ασθενείς να συζητήσουν θέματα 

που αφορούσαν στο τέλος της ζωής, στη δυνατότητα να συζητήσουν νωρίτερα για την 

επιλογή «Μη επαναφορά στη ζωή – Do Not Resuscitate (DNR)» και στο δικαίωμα επιλογής 

να μην πεθάνουν στα νοσοκομεία (Stein et al, 2013). 

 Τυχαιοποιημένη μελέτη από διεπιστημονική ομάδα που πραγματοποιήθηκε πρόσφατα σε 

δείγμα 41 ΑΠΝ με αιματολογική κακοήθεια και καρκίνο μαστού στο Ηνωμένο Βασίλειο, 

έδειξε ότι οι ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης είχαν σημαντική μείωση των 

ανικανοποίητων ψυχολογικών και άλλων αναγκών τους, και ως εκ τούτου χρησιμοποιούσαν 

λιγότερο τους πόρους των υπηρεσιών υγείας. Το πρόγραμμα, διάρκειας τριών μηνών, 

περιλάμβανε συστηματική κλινική εκτίμηση των ΑΠΝ, θέσπιση στόχων προς υλοποίηση, 

παραπομπή σε επαγγελματίες υγείας σύμφωνα με τις τρέχουσες ανάγκες, εβδομαδιαίες 

συναντήσεις της διεπιστημονικής ομάδας και συνεδρίες με τον ασθενή και τους κλινικούς 

γιατρούς προκειμένου να αξιολογηθεί η πρόοδος των ασθενών, να γίνουν συζητήσεις για 

πρόσθετη υποστήριξη καθώς και συμφωνία για την ημερομηνία απένταξης από το 

πρόγραμμα (Jones et al, 2013). Άλλη αποτελεσματική μελέτη με τη συμμετοχή πολλών μελών 

της διεπιστημονικής ομάδας εστίασε στη διαχείριση της δυσκολίας στην αναπνοή σε ΑΠΝ 

με την εφαρμογή φαρμακευτικών και μη φαρμακευτικών παρεμβάσεων. Το πρόγραμμα 

διάρκειας δύο εβδομάδων αποτελούνταν από τεχνικές χαλάρωσης, ψυχολογική 

υποστήριξη, άσκηση, μικρής διάρκειας γνωστική θεραπεία, προσαρμογή της 

καθημερινότητας, εκπαίδευση της οικογένειας ώστε να ενισχύσει τις ατομικές στρατηγικές 

φροντίδας των ασθενών, όπου χρειαζόταν. Επίσης, χορηγούνταν χαμηλές δόσεις οπιοειδών, 

βελονισμός και παραπομπή σε εξειδικευμένες υπηρεσίες, εφόσον κρινόταν απαραίτητο 

(Farquhar et al, 2014). 
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Η παρούσα έρευνα έδειξε επίσης ότι η χρήση της τεχνολογίας μέσω κινητών τηλεφώνων, 

ταμπλετών, υπολογιστών και διαδικτυακών προγραμμάτων (διαδίκτυο, εφαρμογές, 

ηλεκτρονικά μηνύματα / e-mails), ως υποστηρικτικές υπηρεσίες σε συνδυασμό με τη 

συνήθη παραδοσιακή φροντίδα έχει πολλά πλεονεκτήματα (Steel et al, 2016; Basch et al, 

2016; Meropol et al, 2013). Η χρήση καινοτόμων τεχνολογιών για την παροχή μιας 

παρέμβασης μπορεί να οδηγήσει σε μείωση των πρόσωπο με πρόσωπο θεραπειών, να 

ελαχιστοποιήσει τις απουσίες, τα πρόσθετα ραντεβού και το κόστος που συνδέεται με τη 

μεταφορά, ιδιαίτερα όταν η φροντίδα των ασθενών γίνεται στο σπίτι ή δεν μπορούν να 

μετακινηθούν από και προς το νοσοκομείο για τις περιπτώσεις επανεπισκέψεων μετά από 

κάποιο διάστημα παρακολούθησης και φροντίδας. Επιπλέον, μπορεί να είναι 

εξατομικευμένη για τις ανικανοποίητες ανάγκες των ασθενών και των φροντιστών, να 

συμβάλλει στην εξοικονόμηση χρόνου, ειδικά των φροντιστών, οι οποίοι έχουν 

περιορισμένο χρόνο για εκπαίδευση στις μονάδες φροντίδας υγείας, με προσαρμογή τους 

στη καθημερινή χρήση. Σε μια πρόσφατη μελέτη για τη διαχείριση των συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με τον καρκίνο, η παρέμβαση η οποία αποτελούνταν από τη χρήση μιας 

ιστοσελίδας που παρείχε πληροφορίες και οπτικοακουστικό υλικό σχετικό με τη νόσο και 

με ατομικές στρατηγικές αυτοδιαχείρισης, επισκέψεις με συντονιστή φροντίδας και 

τηλεφωνική επικοινωνία για την παρακολούθηση μετά την αρχική παρέμβαση, συγκρίθηκε 

με ομάδα ασθενών που έλαβε τη συνήθη φροντίδα. Στους έξι πρώτους μήνες, οι ασθενείς 

που ανήκαν στην ομάδα παρέμβασης είχαν σημαντική μείωση σε πολλά συμπτώματα και 

βελτιωμένη ΠΖ, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, ενώ οι φροντιστές των οποίων οι 

ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν στην ομάδα παρέμβασης, ανέφεραν λιγότερη κατάθλιψη και 

άγχος (Steel et al, 2016). Επιπλέον, συστηματική ανασκόπηση του 2015 σχετικά με την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων με βάση την τεχνολογία για τη μείωση του πόνου, 

του ποσοστού κατάθλιψης και της βελτίωσης στη ΠΖ των ασθενών, έδειξε ελπιδοφόρα 

αποτελέσματα (Agboola et al, 2015). Ωστόσο, αυτές οι παρεμβάσεις προϋποθέτουν ότι ο 

πληθυσμός-στόχος έχει κινητό τηλέφωνο, ειδικά «έξυπνα κινητά-smartphones», ταμπλέτες 

ή υπολογιστή με πρόσβαση στο διαδίκτυο και δεξιότητες για τη χρήση τους. 

Πρέπει να σημειωθεί ότι οι περισσότερες υποστηρικτικές μελέτες παρέμβασης 

περιλαμβάνουν συνήθως ένα μεγάλο αριθμό ασθενών σε διάφορα στάδια του καρκίνου. 

Έτσι, η επίδραση της παρέμβασης στους ΑΠΝ είναι δύσκολο να καθοριστεί, ενώ μερικές 
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φορές το χαμηλό προσδόκιμο ζωής τους μπορεί να επηρεάσει αρνητικά τη συνολική 

αποτελεσματικότητα του προγράμματος. Ωστόσο, η ανασκόπηση στην παρούσα έρευνα 

επικεντρώθηκε μόνο στους ΑΠΝ.  

Από τις αποτελεσματικές παρεμβατικές διαδικασίες μικρός αριθμός τους έχει 

πραγματοποιηθεί κατά τη διάρκεια ενεργούς θεραπείας, όπως είναι η ακτινοθεραπεία 

(Cheville et al, 2010). Ανικανοποίητες ανάγκες που σχετίζονται με παρενέργειες θεραπειών 

ενδέχεται να επιδεινώσουν τη συνολική πορεία της νόσου, ενώ η ικανοποιητική διαχείρισή 

τους μπορεί να μειώσει σημαντικά το αίσθημα του «υποφέρειν». Έτσι, η ενσωμάτωση 

υποστηρικτικών προγραμμάτων στην καθημερινή κλινική πρακτική, ακόμη και όταν οι ΑΠΝ 

είναι στο νοσοκομείο για σύντομο χρονικό διάστημα, βοηθά στην κάλυψη των αναγκών σε 

διάφορες φάσεις της πορείας της νόσου, αυξάνει το αίσθημα ελέγχου στη νόσο, την ελπίδα, 

την καλύτερη συμμετοχή στη λήψη αποφάσεων και την προσαρμογή στη νόσο (Bahti 2010). 

Ορισμένες παρεμβάσεις αφορούν ασθενείς και φροντιστές, στο σύνολό τους. Στην παρούσα 

ανασκόπηση βρέθηκε, επίσης, μικρός αριθμός αποτελεσματικών ερευνών παρέμβασης 

αυτού του τύπου. Αυτές, είτε εφαρμόστηκαν και εκτιμήθηκαν από κοινού και στις δύο 

ομάδες, είτε εφαρμόστηκαν μόνο στους ασθενείς, αλλά το αποτέλεσμα εκτιμήθηκε τόσο 

στους ασθενείς όσο και στους φροντιστές τους (Steel et al, 2016; Northouse et al, 2013; McLean 

et al, 2013). Γενικά, υποστηρίζεται ότι η βελτίωση της επιβάρυνσης των φροντιστών και η 

ικανότητα να διαχειριστούν το φορτίο αποτελεί σημαντικό παράγοντα της συνολικής 

φροντίδας των ασθενών (Northouse et al, 2010), γεγονός που μπορεί να επιτευχθεί μέσω της 

εφαρμογής προγραμμάτων που μειώνουν την ταλαιπωρία των ασθενών τους (Hebert et al, 

2007). 

Αξίζει να σημειωθεί ότι ορισμένες προσαρμοσμένες υποστηρικτικές παρεμβάσεις που 

διεξάγονται σε ΑΠΝ, αν και βασισμένες σε λεπτομερή εκτίμηση αναγκών, δεν είναι πάντα 

αποτελεσματικές. Για παράδειγμα, σε πρόγραμμα παρέμβασης τεσσάρων εβδομαδιαίων 

συνεδριών που εκπονήθηκε από νοσηλευτή και εφαρμόστηκε παράλληλα με τη συνήθη 

ογκολογική φροντίδα δε βρέθηκε καμία διαφορά στις βαθμολογίες της έντασης των 

συμπτωμάτων μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου. Επίσης, δεν υπήρξε μείωση 

του αριθμού των ημερών νοσηλείας σε νοσηλευτικά τμήματα και στη μονάδα εντατικής 
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θεραπείας, ούτε στον αριθμό των επισκέψεων στα επείγοντα (Bakitas et al, 2009). Επίσης, 

νοσηλευτική παρέμβαση που εφαρμόστηκε με τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή μικρής 

χρονικής διάρκειας σε 105 ΑΠΝ με καρκίνο μαστού στην Αυστραλία, δεν ήταν 

αποτελεσματική, εκτός από τη μείωση των ψυχολογικών αναγκών που παρατηρήθηκε μόνο 

σε υποομάδα γυναικών με υψηλές, αρχικά, ανικανοποίητες ανάγκες (Aranda et al, 2006). 

Αντίστοιχο αναποτελεσματικό πρόγραμμα στη μείωση των ανικανοποίητων αναγκών 

παρατηρήθηκε και σε άλλη μελέτη που πραγματοποιήθηκε σε 108 ασθενείς με ανεγχείρητο 

καρκίνο του πνεύμονα, παρά το γεγονός ότι είχε χρησιμοποιηθεί μία καλά σχεδιασμένη 

προσέγγιση (Schofield et al, 2013). Τέλος, πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση δεν παρείχε 

ισχυρές ενδείξεις ότι οι παρεμβάσεις ανακουφιστικής φροντίδας ήταν πιο αποτελεσματικές 

στη μείωση του αριθμού των έκτακτων επισκέψεων σε δομές υγείας, σε σχέση με τη 

συνήθη φροντίδα (DiMartino et al, 2014).  

Υπάρχουν πολλά εμπόδια στην αποτελεσματική εφαρμογή των υποστηρικτικών 

παρεμβάσεων, τα οποία μπορεί να σχετίζονται με την επιλογή του δείγματος, το 

περιεχόμενο και τη διάρκεια των παρεμβάσεων καθώς και με άλλα εγγενή προβλήματα 

(Carey et al, 2012). Τέτοιες είναι, η επιλογή των ΑΠΝ και των φροντιστών τους από 

διαφορετικές μονάδες υγείας, η αμφιθυμία τους να συμμετάσχουν, η έλλειψη προσήλωσης 

στο πρόγραμμα και η αδυναμία τους να ολοκληρώσουν τη συμμετοχή (Carey et al, 2012). 

Επίσης, οι βραχείες παρεμβάσεις ενδέχεται να μην είναι πάντα αποτελεσματικές, παρά την 

ευκολία εφαρμογής τους, λόγω της αδυναμίας να αντιμετωπίσουν τις πολυδιάστατες 

ανάγκες των ΑΠΝ, ενώ κάποιες μακροχρόνιες μπορεί να έχουν υψηλό ποσοστό 

αποχώρησης από την έρευνα (Aranda et al, 2006). Τέλος, θάνατοι, παρενέργειες από τη νόσο 

και τη θεραπεία, (όπως κόπωση, πόνος, κατάθλιψη, εγκεφαλικές μεταστάσεις) και 

συνοσηρότητα αυξάνουν τη γνωστική και σωματική επιβάρυνση και οδηγούν σε χαμηλά 

ποσοστά συμμετοχής, αυξάνοντας ακόμα περισσότερο το ποσοστό αποχώρησης. Για το 

λόγο αυτό, οι παρεμβάσεις πρέπει να είναι κατάλληλα σχεδιασμένες προκειμένου να 

επιτευχθεί η αλλαγή, λαμβάνοντας υπόψη τη σταδιακά επιδεινούμενη κατάσταση και το 

χαμηλό προσδόκιμο ζωής των ασθενών. Άλλα σημεία που πρέπει να ληφθούν υπόψη είναι 

η καταλληλότητα εφαρμογής σε μειονότητες, εξαρτημένα άτομα, λιγότερο μορφωμένους 

και ηλικιωμένους ασθενείς, χωρίς εύκολη πρόσβαση σε νοσοκομεία ή ογκολογικές δομές 

(Carlson et al, 2012). 
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Η διαθεσιμότητα και η πρόσβαση των υποστηρικτικών υπηρεσιών που στοχεύουν στη 

διαχείριση των ποικίλων και πολυδιάστατων αναγκών των ΑΠΝ και των μελών των 

οικογενειών τους αποτελεί ένα κρίσιμο βήμα (Park et al, 2010). Εκπαιδευτικά προγράμματα 

κατά τη διάρκεια της νοσηλείας που προετοιμάζουν τους ασθενείς πριν την έξοδό τους από 

το νοσοκομείο και κατάλληλη χρήση των υφιστάμενων κοινοτικών υπηρεσιών είναι επίσης 

απαραίτητα στοιχεία της παρέμβασης. Η εξατομικευμένη, ολιστική, με επίκεντρο τον 

ασθενή φροντίδα θα πρέπει να παρέχεται με τη χρήση πρακτικών βασισμένων σε ενδείξεις 

και κατευθυντήριες οδηγίες για την εφαρμογή ποιοτικών μέτρων που βελτιώνουν τη 

φροντίδα (Lynch 2014). 

Οι ΑΠΝ ζουν σήμερα περισσότερο, ενώ ο καρκίνος σε πολλές περιπτώσεις μπορεί να 

θεωρηθεί μια χρόνια ασθένεια. Στο γεγονός αυτό μπορεί να οφείλονται τα αυξανόμενα 

προβλήματα, οι απαιτήσεις, οι επιθυμίες, οι ανικανοποίητες ανάγκες και το κόστος της 

υγειονομικής περίθαλψης τα οποία απαιτούν επανασχεδιασμό της φροντίδας, προκειμένου 

να γίνουν οι απαραίτητες προσαρμογές στις νέες προκλήσεις (Peppercorn et al, 2011).  

Περιορισμοί της έρευνας: Η παρούσα μελέτη παρουσιάζει κάποιους περιορισμούς. Τα 

δεδομένα συλλέχθηκαν από ένα ογκολογικό κέντρο της Κρήτης και ο αριθμός των ασθενών 

σε κάθε ομάδα ήταν σχετικά μικρός, με συνέπεια η γενίκευση των αποτελεσμάτων να 

απαιτεί προσοχή. Όμως, το δείγμα ήταν αντιπροσωπευτικό του ογκολογικού πληθυσμού 

των Κρητικών ασθενών, δεδομένου ότι η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο σημαντικότερο 

ογκολογικό κέντρο της Κρήτης που εξυπηρετεί ασθενείς από διάφορες περιοχές του νησιού 

με ποικίλο κοινωνικοοικονομικό υπόβαθρο. Επίσης, τα τελευταία χρόνια, η εκτίμηση αυτών 

των αναγκών και της ικανοποίησής τους μέσω υποστηρικτικών προγραμμάτων τείνει να 

πραγματοποιείται σε τοπικό επίπεδο, λαμβάνοντας υπόψη την υποδομή των υπηρεσιών 

υγείας, τη συνειδητοποίηση του προσωπικού, την ιεράρχηση των αναγκών και την 

εκπαίδευση των ασθενών και του προσωπικού που τους φροντίζει. Κάτω από αυτές τις 

συνθήκες η παρούσα έρευνα δίνει μια σαφή εικόνα της ΠΖ και των ανικανοποίητων 

αναγκών, ενώ εκτιμά αδρά την ικανοποίηση από την παρεχόμενη φροντίδα.  

Το ερωτηματολόγιο εκτίμησης αναγκών που χρησιμοποιήθηκε, δεν είναι εκτενές, οπότε δεν 

καλύπτει το πλήρες φάσμα των αναγκών που μπορεί να έχουν οι ΑΠΝ, ούτε καταγράφει 
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ταυτόχρονα την ένταση της επιβάρυνσης/δυσφορίας που νιώθουν οι ασθενείς από κάθε 

ανικανοποίητη ανάγκη. Όμως, επιλέχθηκε λόγω του σχεδιασμού του, δεδομένου ότι 

περιλαμβάνει σχετικά μικρό αριθμό ερωτήσεων και είναι εύκολο στη συμπλήρωσή του, 

χωρίς να απαιτείται πολύς χρόνος. Αυτό διευκόλυνε τη διαδικασία, ειδικά στο ΤΗΝ όπου 

υπήρχε μεγάλος αριθμός ασθενών και συγγενών τους, με έντονη την επιθυμία να 

«τελειώνουν γρήγορα» και να φύγουν από το νοσοκομειακό περιβάλλον. Επίσης, δεν 

καταπονούσε ιδιαίτερα τα νοσηλευόμενα άτομα στην κλινική, πολλά από τα οποία είχαν 

σημαντικά προβλήματα υγείας, ενώ ήταν αποδεκτό από ηλικιωμένα άτομα και από άτομα 

με χαμηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο. Επιπρόσθετα, προκειμένου να καλυφθεί το κενό που 

αφορούσε στις ανικανοποίητες ανάγκες προστέθηκε η ανοικτή ερώτηση «Ποια είναι η 

κυριότερη ανάγκη/πρόβλημα την παρούσα στιγμή». Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο 

χρησιμοποιήθηκε περισσότερο ως εργαλείο διαλογής για να αποκαλύψει τις ανάγκες και να 

καταγραφούν οι υποομάδες ασθενών που θα απαιτούσαν στη συνέχεια πιο εξειδικευμένη 

εκτίμηση και αντίστοιχη παρέμβαση. Κατά τη διάρκεια της μελέτης που αφορούσε στην ΠΖ 

χρησιμοποιήθηκε μόνο το ερωτηματολόγιο QLQ-C30 για τους ασθενείς με καρκίνο του 

παχέος εντέρου διότι δεν υπήρχε διαθέσιμη από τον EORTC και ειδική έκδοση (QLQ-CR38) 

για τον συγκεκριμένο καρκίνο.   

Μια μεθοδολογική αδυναμία που αφορούσε στη διαδικασία της παρέμβασης ήταν το 

μεγάλο ποσοστό αποχώρησης από την έρευνα. Αν και έχει παρατηρηθεί σε πολλές έρευνες 

λόγω της κατάστασης των ασθενών που συνήθως χειροτερεύουν στην πορεία του χρόνου, ο 

μικρός σχετικά αριθμός ατόμων που συμμετείχε στην ομάδα παρέμβασης και στην ομάδα 

ελέγχου ενδέχεται να επηρέασε το τελικό αποτέλεσμα. Μεγαλύτερο δείγμα στο μέλλον και 

χρήση του σε νεοδιαγνωσθέντες ΑΠΝ ίσως συμβάλλει σε καλύτερη ανταπόκριση στο 

υποστηρικτικό πρόγραμμα. 
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Σύνοψη 

Στη παρούσα μελέτη, οι ογκολογικοί ασθενείς με προχωρημένη νόσο ανέφεραν σχετικά 

καλή ΠΖ, υψηλή λειτουργικότητα και χαμηλή ένταση συμπτωμάτων. Απαιτείται όμως 

καλύτερη φροντίδα των συμπτωμάτων που εμφανίζουν την υψηλότερη συχνότητα σε 

αυτήν την ομάδα ασθενών, όπως η κόπωση και η δύσπνοια, αλλά και άλλων που μπορεί 

επίσης να προκαλούν έντονη δυσφορία, όπως είναι η αλωπεκία και η σεξουαλική 

δυσλειτουργία, τα οποία όμως δεν έχουν την απαραίτητη προσοχή από τους επαγγελματίες 

υγείας. Ωστόσο, παρά την αναφερόμενη καλή ΠΖ διαπιστώθηκε αυξημένος αριθμός 

ανικανοποίητων αναγκών, κυρίως στον πληροφοριακό τομέα, καθιστώντας αναγκαία την 

αποτελεσματική διαχείρισή τους. Έχει διαπιστωθεί μικρός αριθμός τυχαιοποιημένων 

κλινικών δοκιμών που αφορούν σε αποτελεσματικές παρεμβάσεις και περιλαμβάνουν 

κυρίως, δράση της διεπιστημονικής ομάδας, έντυπο υλικό και προφορικές οδηγίες για 

στρατηγικές αυτοδιαχείρισης και επικοινωνίας. Η προσπάθεια εφαρμογής ενός σύντομου 

προγράμματος υποστήριξης των πληροφοριακών αναγκών σε δείγμα ΑΠΝ σε τοπικό 

επίπεδο μεγάλου ογκολογικού τμήματος στην Κρήτη, δεν ήταν αποτελεσματικό για την 

κάλυψη των πληροφορικών αναγκών των ασθενών. Απαιτούνται συνεχείς προσπάθειες 

ενσωμάτωσης των ερωτηματολογίων για τη συστηματική αξιολόγηση της ΠΖ και την 

εκτίμηση αναγκών στην κλινική πρακτική, καθώς και συνεχής διερεύνηση των βέλτιστων 

παρεμβάσεων που θα ανακουφίσουν τους ασθενείς σε τοπικό επίπεδο προσπαθώντας να 

μεγιστοποιήσουν το αποτέλεσμα. Ο συνδυασμός της καταγραφής της ΠΖ, των 

ανικανοποίητων αναγκών και της ικανοποίησης από τη φροντίδα μέσα από αυτοαναφορές 

συμβάλλει στην καλύτερη προσέγγιση των προβλημάτων τους και στο σχεδιασμό πιο 

αποτελεσματικών και λειτουργικών παρεμβάσεων, παρά τα προβλήματα που εμφανίζονται 

λόγω της έλλειψης δομών ανακουφιστικής φροντίδας, της σταδιακής επιβάρυνσης από τη 

νόσο και του μικρού προσδόκιμου επιβίωσης.  

 

. 
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Σύντομο Βιογραφικό 

Ο Θεοχάρης Κωνσταντινίδης γεννήθηκε στη Γερμανία το 1967. Κατάγεται από το Κιλκίς, 

όπου ολοκλήρωσε τη δευτεροβάθμια εκπαίδευση. Αποφοίτησε, το 1990 με άριστα, από το 

τμήμα Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Κρήτης και το 1996 από το τμήμα Νοσηλευτικής του Εθνικού 

και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. Είναι απόφοιτος της σχολής εκπαιδευτικών 

λειτουργών επαγγελματικής και τεχνικής εκπαίδευσης (Σ.Ε.Λ.Ε.Τ.Ε.) και παιδαγωγικής 

τεχνικής σχολής (ΠΑ.Τ.Ε.Σ.) για τη λήψη πτυχίου παιδαγωγικών σπουδών, το 1999 με 

άριστα. Την περίοδο 2003-2005 ολοκλήρωσε, επίσης με άριστα, το μεταπτυχιακό 

πρόγραμμα του τμήματος Ιατρικής του Πανεπιστημίου Κρήτης «Δημόσια Υγεία και Διοίκηση 

Υπηρεσιών Υγείας» στην κατεύθυνση «Δημόσια Υγεία». 

Εργάστηκε για αρκετά χρόνια ως κλινικός νοσηλευτής στην παθολογική ογκολογική κλινική 

του Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου Κρήτης και την περίοδο 2001-2008 

ως μόνιμος εκπαιδευτικός στη δευτεροβάθμια εκπαίδευση. Από τότε μέχρι και σήμερα 

είναι Καθηγητής Εφαρμογών του τμήματος Νοσηλευτικής του ΤΕΙ Κρήτης. 

 

Έχει διδάξει σε προπτυχιακούς και μεταπτυχιακούς φοιτητές επιστημών υγείας, καθώς και 

σε πολλές άλλες επαγγελματικές ομάδες ατόμων. Είναι εξειδικευμένος στην ογκολογική 

νοσηλευτική και τα τελευταία χρόνια διδάσκει και εκπαιδεύει σε θέματα ογκολογικής 

νοσηλευτικής και ανακουφιστικής φροντίδας καθώς και σε βασικές αρχές της νοσηλευτικής 

επιστήμης. 

Έχει αρκετές δημοσιεύσεις και ανακοινώσεις στην ογκολογική νοσηλευτική και τη δημόσια 

υγεία, συμμετείχε στη συγγραφή κεφαλαίων δύο επιστημονικών συγγραμμάτων, ήταν 

μέλος συντακτικής επιτροπής ελληνικού νοσηλευτικού περιοδικού, είναι μέλος 

επιστημονικών επιτροπών πανελλήνιων συνεδρίων και επιμελητής στην ελληνική γλώσσα 

αρκετών κεφαλαίων αγγλικών νοσηλευτικών βιβλίων. Είναι επίσης μέλος της Ένωσης 

Νοσηλευτών Ελλάδος (ΕΝΕ), του Εθνικού Συνδέσμου Νοσηλευτών Ελλάδος (ΕΣΝΕ) της EONS 

και σύμβουλος του ογκολογικού τομέα Κρήτης του ΕΣΝΕ. 

Ζει και εργάζεται στο Ηράκλειο Κρήτης, είναι παντρεμένος και έχει τρία παιδιά. 
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