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Aim. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) 
for end-of-life and critically ill patients, spe-
cifically those with cancer in hospitals, often 
presents a dilemma between resuscitation and 
non-resuscitation decisions. This study aims to 
determine the predictors of failed resuscitation 
in cancer patients through expert consensus.

Materials and Methods. We collected pre-
dictor variables by reviewing 20 research 
journals that reported on cancer patients who 
had died and were not successfully resusci-
tated. Among these journals, only 11 articles 
mentioned variables related to resuscitation 
failure and death in cancer patients. To iden-
tify which predictors were most common in 
Indonesia, we asked five expert palliative an-
esthesiologists from a palliative care center in 
Indonesia to choose the predictors that were 
most relevant to resuscitation failure. To mea-
sure the expert agreement, we used the Fleiss’ 
Kappa statistical method with SPSS software 
version 20.

Results. Based on the experts’ agreement (k > 
0.8), we identified eight predictors of cardiopul-
monary resuscitation failure in cancer patients 
that are expected to occur in Indonesia. These 
predictors are: AIDS (acquired immunodeficien-
cy syndrome), CPR for longer than 15 minutes, 
failure to recover heart rate after CPR for longer 
than 20 minutes, asystole on electrocardiogram 
(ECG), early coma, hepatic insufficiency, non-
shockable heart rhythm, and pulseless electrical 
activity (PEA).

Conclusion. The identified predictors for 
cardiopulmonary resuscitation failure in cancer 
patients, based on expert consensus, are AIDS, 
CPR for longer than 15 minutes, failure to re-
cover heart rate after CPR for longer than 20 
minutes, asystole on electrocardiogram (ECG), 
early coma, hepatic insufficiency, non-shockable 
heart rhythm, and pulseless electrical activity 
(PEA).
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Introduction

The number of patients with cancer is increas-
ing, with 19.3 million new cases worldwide. Data 
from the World Health Organization shows that 
there were an estimated 10 million cancer-related 
deaths in 2020, with breast cancer being the most 
commonly diagnosed type [1]. In Indonesia, the 
prevalence of cancer is quite high and ranks third 
in the world. The province of Yogyakarta has the 
highest prevalence, with a total of 4.1 cases per 
1,000 population, and also has the highest incidence 
of breast cancer [2]. 

Cancer patients are at risk of imminent cardiac 
arrest. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) is one 
of the actions performed on critically ill patients. It 
involves applying repeated massage to the patient’s 
chest and is used to treat cardiac arrest. However, 
resuscitation often creates a dilemma because it 
may be futile. In critical conditions, doctors often 
hesitate to make decisions because there are no 
guidelines that explain the end-of-life resuscitation 
of patients, and patients have autonomy not to at-
tempt resuscitation [3].

In cancer patients who experience cardiac arrest, 
doctors and medical personnel often find it diffi-
cult to decide whether to attempt resuscitation or 
not. A systematic guideline is needed to determine 
whether resuscitation will be beneficial or futile. 
There are several patient conditions that result in 
resuscitation failure and death, including solid/en-
docrine tumors, hematological tumors, heart rhythm 
disturbances (such as asystole, PEA, SVT, VT, non-
shockable cardiac rhythm), and respiratory failure 
[4]. Other factors include metastasis [5–6], heart 
failure, renal failure, liver insufficiency, myocardial 
infarction, sepsis [7], cerebrovascular disease [8], 
age over 60 years [9], AIDS, cardiac arrest in the 
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ICU, dementia, altered mental status, decreasing 
condition before arrest, history of stroke, septicae-
mia, static patients unable to care for themselves, 
referrals from nurses or other medical facilities, 
age over 70 years, comorbid disease [10], PAM 
(Pre-Arrest Morbidity Index) score (which consists 
of a homebound lifestyle, hypotension, mechanical 
ventilation, and coma) above 8 [3], use of vasoac-
tive pre-arrest medication [11], CPR attempts last-
ing over 15 minutes, no recovery after 20 minutes 
CPR [12], and acid-base and electrolyte distur-
bances [13], including HCO3 serum levels below 
20 meq/l [14] and DC-Shock after more than 3 
minutes of CPR with VT/VF [15].

Until now, there has been no research on predic-
tor variables for resuscitation failure, which can be 
used as a guide for resuscitation failure, especially 
in Indonesia. Several studies have shown that the 
success rate of resuscitation is low in cancer pa-
tients who experience cardiac arrest, and patients 
resuscitated in the intensive care unit (ICU) have 
only a 2.2 % chance of success [5]. Other stud-
ies have suggested that the overall survival rate 
of resuscitated cancer patients is about 6.2 % [6]. 
Studies conducted in Taiwan on stage IV cancer 
patients in 2019 showed that 82.8 % of patients 
undergoing resuscitation failed [16]. Resuscitation 
failure in cancer patients can be caused by vari-
ous factors, such as the terminal cancer condition 
or disease severity, whether the cancer is solid or 
haematological, and whether metastases are present 
or not [7]. Although the results of therapy vary, 
most doctors agree that the success rate is still low 
and further studies are needed. It is necessary to 
be more selective in choosing which patients still 
have hope of survival after resuscitation in order 
to increase the success rate [16].

In Indonesia, there is no predictor variable for 
resuscitation failure in cancer patients. Before look-
ing for predictor variables in actual conditions in 
the field, we need to examine predictor variables 
based on expert agreement. This study aims to 
identify the variables of resuscitation failure or 
predictors for cancer mortality based on the agree-
ment of anaesthesiologists who treat cancer patients 
at Indonesian palliative centres. Although not all 
experts support the same variable, there is a level 
of agreement noted for each variable. The higher 
the level of agreement (or reliability), the better the 
variables because many experts agree [9]. There-
fore, the objective of this research is to determine 
the predictors of failed cancer resuscitation through 
expert agreement. The research results are expected 
to provide guidelines for further research using ac-
tual events in the clinical field. Predictors can also 
provide an overview of the results of resuscitation 
that can be used by medical staff in the field to 
determine whether resuscitation measures are ben-

eficial or futile. Moreover, the results of the study 
can serve as input for the patient’s family and help 
doctors make decisions in critical conditions or dur-
ing heart attacks.

Materials and Methods

Research Design
This study uses a quantitative method by asking anaesthe-

siologists, who are experts working in five palliative centers 
in Indonesia (Jakarta, Bali, Makassar, Bandung, Surabaya), to 
choose variables that indicate resuscitation will fail. The experts 
who serve in the ICU or emergency room of a hospital must 
have a minimum of 10 years of experience and be between 40 
and 55 years old. Each expert was asked to choose predictors, 
indicating whether they agreed or not that the predictor would 
indicate resuscitation failure. This study was limited to express-
ing the subject’s opinions based on their experience regarding 
the possibility of resuscitation failure. The proposed predictors 
may not have been familiar to the palliative anesthesiologists. 
We did not examine true resuscitation failure rates in hospitals.  

Data Collection
To determine the predictors for expert opinion, we con-

ducted a search of journals without a research year limit. We 
searched for a number of predictor variables examining resus-
citation failure and cause of death in all patients with either 
solid or liquid cancer using the keywords cancer, CPR, mortal-
ity, and risk factors. The types of cancer were not limited to 
one type because no studies examined one type of cancer. The 
predictor variables were collected from reviewing 20 research 
journals based on cancer patients who expired and were not 
successfully resuscitated. From the article search, we found 
11 articles that mentioned the patient’s condition before re-
suscitation or before death. The conditions obtained were then 
recorded and documented as predictors of outcomes, which 
are included in Table 1 (variable predictors of resuscitation 
failure). The experts, as research subjects, were then asked 
to write 1 if they agreed that a variable was a predictor of 
resuscitation failure, or 0 if they did not agree based on their 
experience working in a palliative anesthesia unit. In this study, 
five research subjects were selected based on the number of 
hospitals in Indonesia that were used as palliative care centers.

Table 1. Variable predictors for failed resuscitation 
(obtained from journal)

No. Variable

1 Comorbid  [10]

2 AIDS  [10]

3 AMI  [8]

4 Cardiac  arrest  in  ICU  [10]

5 Cardiac  arrest  other  than  ventricle  fibrillation  [4]

6 Atrial  fibrillation  [4]

7 CHF  [7]

8 CPR>15  minute  [12]

9 Dementia  [10]

10 Heart  rate  does  not  recover  after  CPR  >20  minutes  [12]

11 8.8  min  of  arrest  before  CPR  [12]
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No. Variable

12 Renal  failure;  S-creatinine  >  2.5mg/dL  [7]

13 Electrolyte  disturbance  [13]

14 ECG  wave  asystole  [4]

15 Homebound  lifestyle  [3]

16 Hypotension,  Systolic  <  90  mm  Hg  [3]

17 Myocardium  infarction  [7]

18 Initial  coma  [3]

19 Liver  insufficiency  [7]

20 Respiration  insufficiency  [7]

21 Endocrine  cancer  [4]

22 Haematology  malignancy  [4]

23 Non  shockable  cardiac  rhythm  [4]

24 PAM  score>8  [3]

25 Static  patients  unable  to  take  care  themselves  [10]

26 PEA  [4]

27 Use  of  mechanical  ventilation  [3]

28 Decrease  of  the  central  nervous  system  [10]

29 Loss  of  consciousness  [10]

30 Decreasing  condition  before  arrest  [10]

31 Pneumonia  [4]

32 History  of  arrythmia  [10]

33 History  of  stroke  [10]

34 Referral  from  nurse  or  other  medicine  facility  [10]

35 Septicaemia  [10]

36 HCO3  <20  meq/L  [14]

37 24hrs  of  survival  from  metastatic  solid  tumour  [4]

38 Tachycardia  Supraventricular  [4]

39 Vasoactive  therapy  during  pre  arrest  [11]

40 Metastasis  [5-6]

41 DC-Shock  after  >  3  min  CPR  with  VT/VF  [15]

42 Age  >70  year  [10]

43 Age>  60  year  [9]

44 Ventricle  fibrillation  [4]

Statistical Analysis
The results of the experts' agreement on each variable were 

then statistically calculated using the Fleiss’ Kappa method to 
determine the degree of agreement among the experts. For this 
study, the variables considered were those with a significant 
value of p < 0.05 and a kappa value range above 0.8, indi-
cating almost perfect agreement. The range of kappa values, 
according to Fleiss, is shown in Table 2 [17].

Table 2. Fleiss’ Kappa range value

Kappa Interpretation

<0 Poor

0–0.2 Slight

0.21–0.4 Fair

0.41–0.6 Moderate

0.61–0.8 Substantial

0.82–1 Almost  perfect

Limitations of the Study
The results of this study are based solely on the variables 

identified in previous studies and the expert agreement among 
patients with cancer in general. Further research is still needed 
using hospital data to determine the variables that affect all 
types of cancer or certain cancers with certainty, as well as 
their incidence in clinical use.

Result

There are 44 predictor variables for resuscitation 
failure in cancer patients, obtained from 11 journals 
and listed in Table 1. The kappa value calculated 
using the SPSS program is 0.539, and the kappa 
value for each variable is shown in Table 3. Addi-
tionally, Table 3 indicates that although all 44 pre-
dictors were tested by the experts, only 8 predictors 
had higher agreement or were almost in complete 
agreement (k > 0.8). These variables include AIDS, 
CPR more than 15 minutes, failure of heart rate to 
recover after CPR for more than 20 minutes, ECG 
waves indicating asystole, initial coma, liver insuf-
ficiency, non-shockable cardiac rhythm, and PEA 
(Table 4).

Discussion

Cancer patients have a low survival rate after 
resuscitation. The mortality of cancer patients is 
caused by many factors, such as solid/endocrine 
tumours, haematological tumours, heart rhythm dis-
turbances (such as asystole, PEA, SVT, VT, and 
non-shockable cardiac rhythm), respiratory failure 
[4, 8], metastasis [5–6], heart failure, renal failure, 
liver insufficiency, myocardial infarction, septicae-
mia [7], cerebrovascular disease [8], age > 60 years 
[9], AIDS, cardiac arrest in the ICU, dementia, 
altered mental status, decreasing condition before 
arrest, static patients unable to take care of them-
selves, age > 70 years, comorbid disease [10], PAM 
(Pre-Arrest Morbidity Index) score (consisting of a 
homebound lifestyle, hypotension, mechanical ven-
tilation, and coma) above 8 [3], the use of vasoac-
tive pre-arrest medication [11], attempts at CPR > 
15 min, and CPR that doesn’t recover after 20 min 
[12], acid-base and electrolyte disturbances [13].

The lack of guidelines or knowledge of the signs 
of unsuccessful resuscitation leads to low success 
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Table 3. Predictor of failed cancer resuscitation by expert agreement

Variable
Expert  opinion

Agreement,  % Kappa
#1 #2 #3 #4 #5

Comorbid 0 1 1 0 1 60 0.494

AIDS 1 1 1 1 1 100 1.000*

AMI 0 0 1 1 1 60 0.494

Cardiac  arrest  in  ICU 0 1 1 1 0 60 0.494

Cardiac  arrest  other  than  ventricle 
fibrillation 1 0 0 0 0 20 0.004

Atrial  fibrillation 0 0 0 0 0 0 0

CHF 0 1 1 1 1 80 0.746

CPR>15  minute 1 1 1 1 1 100 1.000*

Dementia 0 0 0 0 1 20 0.004

Heart  rate  does  not  recover  after  CPR 
>20’ 1 1 1 1 1 100 1.000*

8.8  min  of  arrest  before  CPR 1 1 1 1 0 80 0.746

Renal  failure;  S-creatinine  >  2,5mg/dL  0 1 1 0 1 60 0.494

Electrolyte  disturbance 0 1 0 0 1 40 0.244

ECG  wave  asystole 1 1 1 1 1 100 1.000*

Homebound  lifestyle 0 0 1 0 1 40 0.244

Hypotension,  Systolic  <  90  mm  Hg  0 0 1 0 0 20 0.004

Myocardium  infarction 0 0 1 1 1 60 0.494

Initial  coma 1 1 1 1 1 100 1,000*

Liver  insufficiency 1 1 1 1 1 100 1.000*

Respiration  insufficiency 1 1 1 1 0 80 0.746

Endocrine  cancer 1 1 1 1 0 80 0.746

Haematology  malignancy 1 1 1 0 1 80 0.746

Non  shockable  cardiac  rhythm 1 1 1 1 1 100 1.000*

PAM  score>8 1 1 0 0 1 60 0.494

Static  patient  unable  take  care  themselves 1 1 1 0 0 60 0.494

PEA 1 1 1 1 1 100 1.000*

Use  of  mechanical  ventilation 1 0 1 1 0 60 0.494

Decrease  of  the  central  nervous  system  1 1 0 0 1 60 0.494

Loss  of  consciousness 0 0 0 0 1 20 0.004

Decreasing  condition  before  arrest 1 1 1 1 0 80 0.746

Pneumonia 0 0 1 1 1 60 0.494

History  of  arrythmia 0 0 0 1 0 20 0.004

History  of  stroke 0 1 1 1 1 80 0.746

Referral  from  nurse  or  other  medicine 
facility 0 0 0 0 0 0 0

Septicaemia 0 1 1 1 1 80 0.746

HCO3  <20  meq/L  0 1 0 1 1 60 0.494

24hrs  of  survival  from  metastatic  solid 
tumour 1 1 0 1 1 80 0.746

Tachycardia  Supraventricular 0 0 0 0 0 0 0

Vasoactive  therapy  pre  arrest 0 1 1 1 0 60 0.494

Metastasis 1 1 1 0 0 60 0.494

DC-Shock  after  >  3’  CPR  with  VT/VF 1 1 1 0 0 60 0.494

Age  >70  year 1 1 1 1 0 80 0.746

Age>  60  year 1 0 1 0 0 40 0.244

Ventricle  fibrillation 0 0 0 1 0 20 0.004

*Kappa  value  is  the  result  of  statistical  agreement  (k>0.8)
CPR  =  cardiopulmonary  resuscitation;  CHF  =  chronic  heart  failure,  ECG  =  electro  cardiography,  ICU  =  intensive  care  unit,  PAM  =  patient  activity  measure,  VT/VF  = 
ventricle  tachycardia/ventricle  fibrillation,  PEA  =  pulseless  electric  activity. 
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rates. Resuscitation assistance should be given to 
cancer patients with a more stringent selection 
based on the goals of treating cancer patients, 
whether they are entering palliative care or therapy 
so that resuscitation success and long-term survival 
can be obtained [9].

In this study, only eight out of 44 predictor 
variables for unsuccessful resuscitation were iden-
tified as significant. These eight variables included 
patients with AIDS, resuscitation assistance pro-
vided more than 15 minutes after cardiac arrest, 
absence of heart rate after 20 minutes of resus-
citation, ECG waves indicating asystole, patients 
in a coma, non-shockable heart rhythms, pulseless 
electrical activity (PEA), and hepatic insufficiency. 
Among these variables, a disturbance in the car-
diovascular system (such as non-shockable heart 
rhythms or asystole/PEA) and the absence of heart 
rate after 20 minutes of resuscitation were ob-
served as predictors for unsuccessful resuscitation. 
Other variables that were found to be significant 
included a delay in diagnosing cardiac arrest (> 15 
minutes), patients with AIDS, coma, and hepatic 
insufficiency.

Non-shockable heart rhythm is a disorder of the 
heart’s rhythm that has a lower success rate for 
resuscitation compared to other types of rhythms 
[16]. Asystole is a form of cardiac arrest that is 
mostly caused by ventricular fibrillation [19]. Ven-
tricular fibrillation is a life-threatening emergency 
that is caused by an electrical disturbance in the 
heart muscle [20]. Another form of non-shockable 
rhythm is PEA, which is mostly caused by acute 
myocardial infarction, followed by pulmonary em-
bolism [21]. Tissue hypoxia is the main cause of 
PEA. Immediate help after cardiac arrest is critical 
for successful therapy. Resuscitation that lasts lon-
ger than 15 minutes is less likely to be successful 
[22]. In this study, experts stated that resuscitation 
was unsuccessful when help was provided more 
than 15 minutes after diagnosis, which is consistent 
with the findings of Dehkordi et al. [23].

Cardiac arrests can occur in patients with HIV-
AIDS and impaired liver function through different 
mechanisms. In individuals with HIV-AIDS, the 
chances of successful resuscitation are very low 
(2.2 %) [24], with many cases caused by respiratory 
system disorders [25] and infections [24]. Patients 
with HIV-AIDS are also at high risk of develop-
ing cancer [26]. In cancer patients, metastasis to the 
liver often occurs, and impaired liver function may 
result from the effects of chemotherapy [27]. Liver 
disorders can also cause heart failure, which can lead 
to cardiac arrest, and vice versa [28]. However, as 
this research is based solely on expert agreement, the 
results obtained cannot be directly applied in clini-
cal practice. Further research is needed to validate 
the findings and translate them into clinical practice.

Experts have identified eight predictors of un-
successful resuscitation in cancer patients who ex-
perience cardiac arrest. However, further studies 
are needed to validate these findings in hospital 
settings, so that a scoring system can be developed 
to guide resuscitation efforts for patients who are 
more likely to succeed.

Conclusion

According to the experts several factors increase 
the likelihood of unsuccessful cardiopulmonary re-
suscitation (CPR) in cancer patients. These factors 
include AIDS, CPR lasting longer than 15 minutes, 
failure to recover a heart rate after CPR for more 
than 20 minutes, asystole on ECG, early onset of 
coma, hepatic insufficiency, non-shockable heart 
rhythm, and pulseless electrical activity (PEA).

Ethics committee approval
This study was approved by the institutional Re-

search Ethics Committee Faculty of Medicine, Pub-
lic Health and Nursing, Universitas Gadjah Mada 
– Dr. Sardjito General Hospital, in a meeting held 
on July 15th 2020, as recorded in act number KE/
FK/0774/ED/2020.

Table 4. Variables with almost perfect reliability value by expert agreement

No Rated  Predictors Kappa  Values

1 AIDS 1

2 Attempt  at  CPR  >15′ 1

3 Heart  rate  does  not  recover  after  CPR  >20  min 1

4 Asystole  ECG  rhythm  1

5 Initial  coma 1

6 Liver  insufficiency  1

7 Non-shockable  cardiac  rhythm 1

8 PEA  1

AIDS  =  acquired  immunodeficiency  syndrome,  PEA  =  pulseless  electrical  activity,  ECG  =  electrocardiography,  CPR  =  cardio  resuscitation
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Recommendations
The results of this study can serve as a refer-

ence for identifying relevant variables in hospital 
settings.
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Цель. Проведение или отказ от проведения 
сердечно-легочной реанимации (СЛР) у онко-
логических больных, находящихся в крити-
ческом состоянии или на терминальной ста-
дии заболевания, часто представляет собой 
дилемму. Целью данного исследования было 
определить основные предикторы безуспеш-
ной реанимации онкологических больных на 
основании экспертного консенсуса.

Материал и методы. Для сбора перемен-
ных-предикторов мы проанализировали 20 
научных журналов, описывающих случаи 
безуспешной реанимации у онкологических 
пациентов. Только в 11 статьях упоминались 
переменные, ассоциированные с неудачей ре-
анимационных мероприятий и смертью он-
кологических больных. Чтобы выяснить, ка-
кие предикторы используются чаще всего в 
Индонезии, мы обратились к пяти опытным 
паллиативным анестезиологам из паллиатив-
ных центров Индонезии, которые выступили 
в качестве экспертов и приняли участие в 
выборе предиктора, связанного с неуспеш-
ной реанимацией. Для измерения согласован-
ности между экспертами мы использовали 
статистический метод Каппа Флейса и про-
граммное обеспечение SPSS версии 20.

Результаты. На основании согласия экс-
пертов (k > 0,8) были определены восемь 
основных для Индонезии предикторов не-
успешной сердечно-легочной реанимации у 
онкологических больных: СПИД (синдром 
приобретенного иммунодефицита), СЛР про-
должительностью более 15 мин, отсутствие 
восстановления самостоятельного сердцебие-
ния после 20 мин СЛР, асистолия на электро-
кардиограмме (ЭКГ), первичная кома, пече-
ночная недостаточность, не шоковый ритм и 
электрическая активность без пульса (ЭАБП).

Выводы. По мнению экспертов СПИД, 
СЛР > 15 мин, отсутствие восстановле-
ния самостоятельного сердцебиения после 
СРЛ > 20 мин, появление асистолии на ЭКГ, 

первичная кома, печеночная недостаточность, 
не шоковый ритм и ЭАБП являются доминиру-
ющими предикторами неудачи сердечно-легоч-
ной реанимации у онкологических пациентов.

Ключевые слова: онкологические паци-
енты; сердечно-легочная реанимация (СЛР); 
терминальная стадия заболевания; метод 
Каппа Флейса; предиктор
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Введение

Число пациентов с онкологическими забо-
леваниями растёт, на данный момент в мире 
зарегистрировано 19,3 млн новых случаев. По 
оценкам ВОЗ в 2020 г. количество смертей, свя-
занных с раком, составит 10 млн, причём наи-
более часто диагностируемый вид рака — это 
рак молочной железы (РМЖ) [1]. В Индонезии 
рак встречается часто, страна занимает третье 
место в мире по распространённости заболева-
ния. Провинция Джокьякарта отличается самым 
высоким уровнем распространённости рака (4,1 
случая на 1000 чел.), а также самой высокой 
заболеваемостью РМЖ [2].

Онкологические больные находятся в группе 
повышенного риска остановки сердца. Сердечно-
легочная реанимация (СЛР) — одно из меропри-
ятий, проводимых в отношении тяжелобольных 
пациентов. СЛР включает в себя многократный 
массаж сердца и используется для лечения оста-
новки сердца. Однако проведение реанимации 
зачастую представляет дилемму, поскольку эта 
процедура может не привести к успеху. В кри-
тических ситуациях врачи часто колеблются в 
принятии решений, поскольку не существует 
единых руководящих принципов, объясняющих 
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необходимость реанимации умирающих пациен-
тов, кроме того пациенты также имеют право 
отказаться от проведения реанимации [3].

При остановке сердца у онкологических 
больных врачам и медицинскому персоналу 
часто трудно решить, стоит ли предпринимать 
мероприятия по проведению реанимации или 
нет. Поэтому существует необходимость в си-
стематических рекомендациях, которые помогут 
заранее определить степень успешности реани-
мации. Существует целый ряд заболеваний или 
состояний пациента, которые могут привести 
к неудачной реанимации и летальному исходу. 
Они включают солидные/эндокринные опухоли, 
гематологические опухоли, нарушения сердеч-
ного ритма (такие как асистолия, электрическая 
активность без пульса (ЭАБП), суправентрику-
лярная тахикардия (СВТ), желудочковая тахи-
кардия (ЖТ), не шоковый ритм) и дыхательную 
недостаточность (ДН) [4]. Другие факторы вклю-
чают метастазы [5–6], сердечную недостаточ-
ность, почечную недостаточность, печёночную 
недостаточность, инфаркт миокарда, сепсис [7], 
цереброваскулярные заболевания [8], возраст 
старше 60 лет [9], СПИД, остановку сердца в 
отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ), деменцию, изменение психического 
состояния, ухудшение состояния перед останов-
кой сердца, инсульт в анамнезе, септицемию, не 
способных самостоятельно себя обслуживать ле-
жачих больных, направление от медсестер или 
других медицинских учреждений, возраст стар-
ше 70 лет, сопутствующие заболевания [10], 
показатели Индекса смертности до остановки 
сердца PAM (Pre-Arrest Morbidity Index) (кото-
рые включают сидячий образ жизни, гипотонию, 
ИВЛ и кому) выше 8 [3], применение вазоактив-
ных препаратов до остановки сердца [11], СЛР 
продолжительностью более 15 мин, отсутствие 
восстановления самостоятельного сердцебиения 
после 20 мин СЛР [12], нарушения кислотно-ос-
новного баланса крови и баланса электролитов 
[13], включая концентрацию HCO3 в сыворотке 
крови ниже 20 мЭкв/л [14] и дефибрилляцию 
пациента с фибрилляцией желудочков (ФЖ) и 
желудочковой тахикардией (ЖТ) без пульса по-
сле более чем трех мин СЛР [15].

До настоящего времени исследования пре-
дикторных переменных, которые можно было 
бы использовать в качестве руководства при 
неуспешной реанимации, в частности в Индо-
незии, не проводились. По данным некоторых 
исследований, процент успешных реанимацион-
ных мероприятий у онкологических пациентов, 
переживших остановку сердца, низок, а у па-
циентов, реанимированных в ОРИТ, шансы на 
успех составляют всего 2,2 % [5]. По другим 
данным, общая выживаемость онкологических 

больных после реанимации составляет около 
6,2 % [6]. Исследования, проведенные в Тайване 
среди пациентов с раком IV стадии в 2019 г., по-
казали, что 82,8 % пациентов, подвергшихся ре-
анимации, не выжило [16]. Неуспех реанимации 
у онкологических больных может быть вызван 
различными факторами, такими как терминаль-
ная стадия рака или тяжесть заболевания, со-
лидный или гематологический рак, наличие или 
отсутствие метастазов [7]. Хотя терапия пока-
зывает разные результаты, большинство врачей 
сходятся во мнении, что процент успеха все еще 
низок, и необходимы дальнейшие исследования. 
Чтобы увеличить процент успешного проведе-
ния СЛР следует более избирательно подходить 
к выбору пациентов, у которых еще есть надеж-
да на выживание после реанимации [16].

В Индонезии не существует предикторных 
переменных для прогнозирования неудачи реани-
мационных мероприятий у онкологических боль-
ных. Прежде чем проводить поиск предикторных 
переменных в условиях реальной клинической 
практики, необходимо изучить переменные, ос-
новываясь на мнении экспертов. Целью данного 
исследования является определение переменных 
неуспешной реанимации или предикторов смерт-
ности от рака на основе согласия врачей-анесте-
зиологов, которые работают с онкологическими 
больными в паллиативных медицинских центрах 
Индонезии. Хотя не все эксперты поддержали 
значимость отдельных переменных, нам удалось 
определить уровень согласия для каждой из них. 
Чем выше уровень согласия (или надёжности), 
тем лучше переменные, т. к. с ними согласно 
большое количество экспертов [9]. Таким обра-
зом, цель данного исследования — определить 
предикторы неуспешной реанимации у онколо-
гических больных на основе согласия экспертов. 
Ожидается, что результаты исследования послу-
жат руководством для дальнейших исследований 
с использованием реальных клинических данных. 
Предикторы также могут дать представление о 
результатах реанимации, которые могут быть 
использованы медицинским персоналом на ме-
стах для принятия решения в пользу или против 
проведения реанимационных мероприятий. Бо-
лее того, результаты исследования могут помочь 
родственникам пациента и врачам в принятии 
решения в критических ситуациях или во время 
сердечного приступа.

Материал и методы

План проведения исследования. В данном исследова-
нии использовался количественный метод: анестезиологов-
экспертов, работающих в пяти центрах паллиативной ме-
дицины в Индонезии (Джакарта, Бали, Макассар, Бандунг, 
Сурабая), попросили выбрать переменные, которые указы-
вают на неуспешную реанимацию. Принимающие участие 
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работающие в ОРИТ медицинских учреждений эксперты 
должны были иметь не менее 10 лет опыта работы и воз-
раст от 40 до 55 лет. Каждого эксперта попросили вы-
брать предикторы, указав, согласны они или нет с тем, 
что предиктор указывает на неуспешную реанимацию. В 
данном исследовании мы ограничились сбором данных об 
основанном на личном опыте мнении экспертов относи-
тельно возможности неуспешной реанимации. Предложен-
ные исследователями предикторы могли быть не знакомы 
паллиативным анестезиологам. Изучение истинной причи-
ны неуспешных реанимаций в медицинских учреждениях 
не проводилось.

Сбор данных. Для определения предикторов, требо-
вавших экспертной оценки, мы провели анализ материала 
из журналов независимо от года выпуска. Целью изучения 
стал поиск предикторных переменных, обозначающих не-
успешную реанимацию и причину смерти у всех пациентов 
с опухолевыми заболеваниями твердых и мягких тканей 
или кроветворной и лимфоидной ткани, используя следу-
ющие ключевые слова: рак, СЛР, смертность и факторы 
риска. Мы не ограничивались только одним видом рака, 
поскольку во всех исследованиях рассматривается более 
одного вида заболевания. В результате анализа 20 науч-
ных журналов, в которых имелся материал об умерших 
или успешно реанимированных онкологических пациентах, 
были выявлены предиктивные переменные. В результате 
мы нашли 11 статей, в которых упоминалось состояние 
пациента перед реанимацией или перед смертью. Полу-
ченные переменные были затем записаны и задокумен-
тированы как предикторы исходов и включены в табл. 1 
(предикторные переменные неуспешной реанимации). За-
тем экспертов, которые выступали в качестве субъекта ис-
следования, попросили написать 1, если они согласны с 
тем, что переменная является предиктором неудачи реани-
мации, или 0, если они не согласны, основываясь на своем 
опыте работы в отделении паллиативной анестезии. Для 
данного исследовании было отобрано пять испытуемых на 
основании количества тех больниц в Индонезии, которые 
работают в качестве центров паллиативной помощи.

Таблица 1. Предикторные переменные неуспешной 
реанимации (материалы взяты из журналов)

Переменная

1  Сопутствующие  заболевания  [10]

2  СПИД  [10]

3  ОИМ  (острый  инфаркт  миокарда)  [8]

4  Остановка  сердца  в  ОРИТ  [10]

5  Остановка  сердца,  кроме  ФЖ  [4]

6  Фибрилляция  предсердий  (ФП)  [4]

7  ХСН  (хроническая  сердечная  недостаточность)  [7]

8  СЛР  >  15  минут  [12]

9  Деменция  [10]

10  Пульс  не  восстанавливается  после  СЛР  >  20  мин  [12]

11  8,8  мин  остановки  сердца  до  начала  СЛР  [12]

12  Почечная  недостаточность;  S-креатинин  >  2,5  мг/дл  [7]

13  Нарушение  электролитного  баланса  [13]

14  Асистолия  на  ЭКГ  [4]

15  Сидячий  образ  жизни  [3]

16  Гипотония,  систолическое  давление  <  90  мм  рт.ст.

17  Инфаркт  миокарда  [7]

18  Первичная  кома  [3]

19  Печёночная  недостаточность  [7]

20  Дыхательная  недостаточность  [7]

21  Эндокринные  опухоли  [4]

22  Злокачественный  гематологические  опухоли  [4]

23  Не  шоковый  ритм  [4]

24  Индекс  PAM  >  8  [3]

25  Не  способные  самостоятельно  себя  обслуживать  лежа-
чие  больные  [10]

26  ЭАБП  [4]

27  Искусственная  вентиляция  лёгких  (ИВЛ)  [3]

28  Снижение  функции  центральной  нервной  системы  [10]

29  Потеря  сознания  [10]

30  Ухудшение  состояния  перед  остановкой  сердца  [10]

31  Пневмония  [4]

32  Аритмия  в  анамнезе  [10]

33  Инсульт  в  анамнезе  [10]

34  Направление  от  медсестры  или  другого  медицинского 
учреждения  [10]

35  Септицемия  [10]

36  HCO3  <  20  мЭкв/л  [14]

37  Выживаемость  24  часа  для  метастатической  солидной 
опухоли  [4]

38  Суправентрикулярная  тахикардия  [4]

39  Вазоактивная  терапия  перед  остановкой  сердца  [11]

40  Метастазы  [5-6]

41  Дефибрилляция  пациента  с  ФЖ  и  ЖТ  после  более  чем 
трех  минут  СЛР  [15]

42  Возраст  >  70  лет  [10]

43  Возраст  >  60  лет  [9]

44  Фибрилляция  желудочков  [4]

Таблица 2. Значение диапазона каппы Флейсса

Каппа Интерпретация

<0 Отсутствие  совпадений

0–0.2 Малое  количество  совпадений

0.21–0.4 Незначительное  согласие

0.41–0.6 Средний  уровень  согласия

0.61–0.8 Значительное  соответствие

0.82–1 Почти  идеальное  совпадение

Статистический анализ. Затем был проведен статисти-
ческий анализ результатов согласия экспертов по каждой 
переменной с помощью метода Каппы Флейсса для опре-
деления степени согласия между экспертами. Для данно-
го исследования рассматривались переменные, имеющие 
значимое значение p < 0,05 и диапазон значений каппы 
выше 0,8, что указывает на почти полное согласие. Диапа-
зон значений каппы по Флейссу представлен в табл. 2 [17].

Ограничения исследования. Результаты данного иссле-
дования основаны исключительно на переменных, опре-
делённых в предыдущих исследованиях, и на согласии 
экспертов по данным онкологических пациентов в целом. 
Поэтому необходимы дальнейшие исследования с исполь-
зованием больничных данных для определения перемен-
ных, которые влияют на все или определенные виды рака, 
а также частоту случаев в клинической практике.
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Таблица 3. Предикторы неуспешной реанимации онкологических пациентов на основании согласия экспертов

Предиктор Мнение  эксперта Согласие  %  Каппа

#1 #2 #3 #4 #5

Сопутствующие  заболевания 0 1 1 0 1 60 0.494

СПИД 1 1 1 1 1 100 1.000*

ОИМ 0 0 1 1 1 60 0.494

Остановка  сердца  в  ОРИТ 0 1 1 1 0 60 0.494

Остановка  сердца,  кроме  ФЖ 1 0 0 0 0 20 0.004

Фибрилляция  предсердий  (ФП) 0 0 0 0 0 0 0

ХСН 0 1 1 1 1 80 0.746

СЛР  >  15  мин 1 1 1 1 1 100 1.000*

Деменция 0 0 0 0 1 20 0.004

Пульс  не  восстанавливается  после  СЛР  >20  мин 1 1 1 1 1 100 1.000*

8,8  мин  остановки  сердца  до  начала  СЛР 1 1 1 1 0 80 0.746

Почечная  недостаточность;  S-креатинин  >  2,5  мг/
дл 0 1 1 0 1 60 0.494

Нарушение  электролитного  баланса 0 1 0 0 1 40 0.244

Асистолия  на  ЭКГ 1 1 1 1 1 100 1.000*

Сидячий  образ  жизни 0 0 1 0 1 40 0.244

Гипотония,  систолическое  давление  <  90  мм 
рт.ст. 0 0 1 0 0 20 0.004

Инфаркт  миокарда 0 0 1 1 1 60 0.494

Первичная  кома 1 1 1 1 1 100 1,000*

Печеночная  недостаточность 1 1 1 1 1 100 1.000*

Дыхательная  недостаточность 1 1 1 1 0 80 0.746

Эндокринные  опухоли   1 1 1 1 0 80 0.746

Злокачественные  гематологические  опухоли 1 1 1 0 1 80 0.746

Не  шоковый  ритм 1 1 1 1 1 100 1.000*

Индекс  PAM  >  8 1 1 0 0 1 60 0.494

Не  способные  самостоятельно  себя  обслуживать 
лежачие  больные 1 1 1 0 0 60 0.494

ЭАБП 1 1 1 1 1 100 1.000*

Искусственная  вентиляция  лёгких  (ИВЛ) 1 0 1 1 0 60 0.494

Снижение  функции  центральной  нервной  системы 1 1 0 0 1 60 0.494

Потеря  сознания 0 0 0 0 1 20 0.004

Ухудшение  состояния  перед  остановкой  сердца 1 1 1 1 0 80 0.746

Пневмония 0 0 1 1 1 60 0.494

Аритмия  в  анамнезе 0 0 0 1 0 20 0.004

Инсульт  в  анамнезе 0 1 1 1 1 80 0.746

Направление  от  медсестры  или  другого  медицин-
ского  учреждения 0 0 0 0 0 0 0

Септицемия 0 1 1 1 1 80 0.746

HCO3  <20  мЭкв/л 0 1 0 1 1 60 0.494

выживаемость  24  часа  для  метастатической  со-
лидной  опухоли 1 1 0 1 1 80 0.746

Суправентрикулярная  тахикардия 0 0 0 0 0 0 0

Вазоактивная  терапия  перед  остановкой  сердца 0 1 1 1 0 60 0.494

Метастазы 1 1 1 0 0 60 0.494

Дефибрилляция  пациента  с  ФЖ  и  ЖТ  после  бо-
лее  чем  трех  минут  СЛР 1 1 1 0 0 60 0.494

Возраст  >  70  лет 1 1 1 1 0 80 0.746

Возраст  >  60  лет 1 0 1 0 0 40 0.244

Фибрилляция  желудочков 0 0 0 1 0 20 0.004

*Значение  Каппа  —  результат  статистического  согласия  (k  >  0,8)
СЛР  —  сердечно-легочная  реанимация;  ХСН  —  хроническая  сердечная  недостаточность,  ЭКГ  —  электрокардиография,  ОРИТ  —  отделение  реанимации  и 
интенсивной терапии, PAM — показатель активности пациента, ФЖ — фибрилляция желудочков, ЖТ — желудочковая тахикардия, ЭАБП — электрическая 
активность  без  пульса.
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Результаты

Всего насчитывается 44 предикторных пере-
менных для прогнозирования неуспешной реа-
нимации у онкологических больных. Данные, 
полученные из 11 журналов, перечислены в 
табл. 1. Значение каппы, рассчитанное с помо-
щью программы SPSS, составляет 0,539. Зна-
чение каппы для каждой переменной указано 
в табл. 3. Кроме того из данных, представлен-
ных в табл. 3 можно сделать вывод, что хотя 
все 44 предиктора были проверены экспертами, 
только 8 предикторов имели более высокий ко-
эффициент согласия или почти полное согла-
сие (k > 0,8). В этот список входят следующие 
переменные: СПИД, СЛР продолжительностью 
более 15 мин, отсутствие восстановления само-
стоятельного сердцебиения после 20 мин СЛР, 
асистолия на ЭКГ, первичная кома, печеночная 
недостаточность, не шоковый ритм и ЭАБП 
(табл. 4).

Обсуждение

Уровень выживаемости после реанимации у 
онкологических больных низкий. Существует 
множество факторов, обуславливающих смерт-
ность среди этого класса больных: солидные/
эндокринные опухоли, гематологические опу-
холи, нарушения сердечного ритма (такие как 
асистолия, ЭАБП, СВТ, ЖТ и не шоковый ритм), 
дыхательная недостаточность [4, 8], метастазы 
[5–6], сердечная недостаточность, почечная не-
достаточность, печеночная недостаточность, ин-
фаркт миокарда, септицемия [7], цереброваску-
лярные заболевания [8], возраст > 60 лет [9], 
СПИД, остановка сердца в ОРИТ, деменция, 
изменение психического состояния, ухудшение 
состояния перед остановкой сердца, не способ-
ные самостоятельно себя обслуживать лежачие 
больные, возраст > 70 лет, сопутствующие за-
болевания [10], показатели индекса смертности 
до остановки сердца PAM (Pre-Arrest Morbidity 
Index) (включает сидячий образ жизни, гипо-

тонию, ИВЛ и кому) выше 8 [3], использова-
ние вазоактивных препаратов перед остановкой 
сердца [11], СЛР продолжительностью более 
15 мин, отсутствие восстановления самостоя-
тельного сердцебиения после 20 мин СЛР [12], 
нарушения кислотно-основного баланса крови и 
баланса электролитов [13].

Показатель успеха реанимации остаётся низ-
ким из-за отсутствия рекомендаций или знаний о 
предикторах неудачной реанимации. Для оказания 
реанимационной помощи необходимо проводить 
более строгий отбор онкологических больных на 
основании целей лечения, независимо от того, 
поступают ли больные на паллиативное лечение 
или терапию. Это позволит добиться успеха реа-
нимационных мероприятий и обеспечит длитель-
ную выживаемость пациентов [9].

В данном исследовании только 8 из 44 пе-
ременных-предикторов неудачной реанимации 
были определены как значимые. Эти 8 пере-
менных включают СПИД, СЛР продолжитель-
ностью более 15 мин, отсутствие восстанов-
ления самостоятельного сердцебиения после 
20 мин СЛР, асистолию на ЭКГ, кому, не шоко-
вый ритм, электрическую активность без пульса 
(ЭАБП) и печёночную недостаточность. Среди 
этих переменных, нарушения в сердечно-сосу-
дистой системе (такие как не шоковый ритм 
или асистолия/ЭАБП) и отсутствие сердечного 
ритма после 20 мин реанимации были отмечены 
как предикторы неудачной реанимации. Другие 
переменные, которые были признаны значимы-
ми, включали задержку в диагностике остановки 
сердца (> 15 мин), СПИД, кому и печёночную 
недостаточность.

Не шоковый ритм — нарушение ритма серд-
ца, при котором процент успешности реанима-
ционных мероприятий ниже по сравнению с 
другими типами нарушений сердечного ритма 
[16]. Асистолия — форма остановки сердца, в 
основном вызванная фибрилляцией желудочков 
[19]. Фибрилляция желудочков — угрожающая 
жизни неотложная ситуация, вызванная наруше-
ниями в системе электрической проводимости 

Таблица 4. Переменные с почти полным коэффициентом достоверности на основании согласия экспертов

№ Предикторы Значение  каппы

1 СПИД 1

2 СЛР  продолжительностью  более  15  мин 1

3 Отсутствие  восстановления  самостоятельного  сердцебиения  после  20  мин  СЛР 1

4 Асистолия  на  ЭКГ 1

5 Первичная  кома 1

6 Печеночная  недостаточность 1

7 Не  шоковый  ритм 1

8 ЭАБП  1

СПИД  —  синдром  приобретенного  иммунодефицита,  ЭАБП  —  электрическая  активность  без  пульса,  ЭКГ  —  электрокардиография,  СЛР  —  сердечно-
легочная  реанимация



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2023, ТОМ 69, № 3

535

сердца [20]. Другой формой не шокового рит-
ма является ЭАБП, который в основном вы-
зывается острым инфарктом миокарда с по-
следующей тромбоэмболией лёгочной артерии 
[21]. Тканевая гипоксия является основной 
причиной ЭАБП. Неотложная помощь после 
остановки сердца имеет решающее значение 
для успешной терапии. Если реанимация про-
должается более 15 мин, шансы на успех сни-
жаются [22]. В данном исследовании эксперты 
пришли к мнению, что реанимация считается 
безуспешной при оказании помощи в течение 
более чем 15 мин после постановки диагноза, 
что согласуется с результатами таких авторов 
как Dehkordi и др. [23].

Остановка сердца может произойти у пациен-
тов с ВИЧ-СПИДом и нарушенной функцией пе-
чени по разным схемам. У лиц с ВИЧ-СПИДом 
шансы на успешную реанимацию очень низки 
(2,2 %) [24], при этом многие случаи вызваны на-
рушениями функции дыхательной системы [25] 
и инфекциями [24]. Пациенты с ВИЧ-СПИДом 
также подвержены высокому риску развития 
рака [26]. У онкологических больных часто воз-
никают метастазы в печень, а нарушение функ-
ции печени может быть результатом воздействия 
химиотерапии [27]. Нарушения в работе печени 
также могут стать причиной сердечной недоста-
точности, которая, в свою очередь, может при-
вести к остановке сердца, и наоборот [28]. Од-
нако, поскольку данное исследование основано 
исключительно на согласии экспертов, получен-
ные результаты не могут быть непосредственно 
применены в клинической практике. Необходи-
мы дальнейшие исследования для подтвержде-
ния полученных результатов и внедрения их в 
клиническую практику.

Эксперты определили восемь предикторов не-
удачной реанимации у онкологических пациентов 
с остановкой сердца. Однако необходимы дальней-
шие исследования для подтверждения этих резуль-
татов в больничных условиях, чтобы можно было 
разработать шкалу предикторов для облегчения 
решения по проведению реанимации тех пациен-
тов, у которых больше шансов на успех.

Выводы

По мнению экспертов, ряд факторов повыша-
ет вероятность неуспешной сердечно-легочной 
реанимации (СЛР) у онкологических больных. 
Эти факторы включают СПИД, СЛР продолжи-
тельностью более 15 мин, отсутствие восста-
новления самостоятельного сердцебиения после 
20 мин СЛР, асистолию на ЭКГ, раннее насту-
пление комы, печеночную недостаточность, не 
шоковый ритм и электрическую активность без 
пульса (ЭАБП).

Соответствие нормам этики
Данное исследование было одобрено Ко-

митетом по этике научных исследований при 
медицинском факультете общественного здра-
воохранения и сестринского дела, Университет 
Гаджах Мада – Больница общего типа Сарджи-
то, на заседании, состоявшемся 15 июля 2020 г., 
что зафиксировано в протоколе № KE/FK/0774/
ED/2020.

Рекомендации
Результаты данного исследования могут слу-

жить справочником для определения соответ-
ствующих переменных-предикторов в больнич-
ных условиях.

Защита прав, принимающих участие в иссле-
довании, людей и животных

Авторы заявляют, что в рамках данного ис-
следования не проводились эксперименты на лю-
дях и животных. Авторы также подтверждают, 
что процедуры исследования были проведены 
в соответствии с правилами соответствующих 
комитетов по этике клинических исследований 
и в соответствии с Международным кодексом 
медицинской этики Всемирной медицинской ас-
социации, согласно Хельсинкской декларации.

Конфиденциальность данных
Авторы заявляют, что они следовали протоко-
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