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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Οι επαγγελµατίες υγείας σήµερα  δίνουν µάχη για να κρατήσουν στη ζωή έναν ασθενή. Σε κάθε
εποχή ο διάλογος για τις αποφάσεις στο τέλος της ζωής επικεντρώνεται στο αν το άτοµο έχει δικαίωµα να
αποφασίσει για το τέλος του.  
ΣΣκκοοππόόςς::  Σκοπός της παρούσας ανασκοπικής εργασίας είναι η παράθεση νοµικών και ηθικών ζητηµάτων που
ανακύπτουν σχετικά µε το θάνατο. 
ΑΑνναασσκκόόππηησσηη  ββιιββλλιιοογγρρααφφίίααςς::  ∆ιενεργήθηκε εκτενής και συστηµατική ανασκόπηση σε διεθνείς βάσεις δεδο-
µένων (MeSH, Pubmed), ανακτήθηκαν πληροφορίες από τις επιτροπές βιοηθικής διαφόρων χωρών (Ελλά-
δας, Κύπρου, Βρετανίας, Γαλλίας, Αυστρίας, Βελγίου) και τη ∆ιευθύνουσα επιτροπή βιοηθικής του συµβου-
λίου της Ευρώπης και µελετήθηκε η σχετική βιβλιογραφία της τελευταίας δεκαετίας µε λέξεις κλειδιά όπως:
θεραπευτικό όφελος, ανακουφιστική φροντίδα υγείας, τελικό στάδιο, αυτονοµία.
Η συστηµατική ανασκόπηση κατέδειξε ότι ο θάνατος αποτελεί  µείζον θέµα δηµόσιας υγείας λόγω των πολ-
λών παραµέτρων του που σχετίζονται µε τις αρχές άσκησης του ιατρονοσηλευτικού  λειτουργήµατος, τις ανι-
σότητες στο χώρο της υγείας καθώς και τις κοινωνικοηθικές και θρησκευτικές αντιλήψεις. Η τεχνητή υπο-
στήριξη των βασικών λειτουργιών του ανθρώπου, οδήγησε στον εντοπισµό ιδιόµορφων συνδρόµων όπως του
εγκεφαλικού θανάτου και της εξακολουθητικής φυτικής κατάστασης, µε αποτέλεσµα τη δηµιουργία ηθικών
διληµµάτων περί εφαρµογής, συνέχιση ή απόσυρση της υποστήριξης της ζωής.
ΣΣυυµµππέέρραασσµµαα::  Γίνεται αντιληπτό ότι κάθε συζήτηση γύρω από το θέµα, δεν µπορεί να βρει απαντήσεις ή λύσεις
που να είναι οµόφωνα αποδεκτές. Όσο περισσότερο και αν υποστηρίζεται ένα δικαίωµα στο θάνατο, στο όνο-
µα της όποιας «αξιοπρεπούς λύτρωσης», ο ρόλος του ιατρού  και των νοσηλευτών είναι να προσπαθούν να
θεραπεύσουν και αν αυτό δεν σταθεί δυνατό, να απαλύνουν τον πόνο και να ανακουφίσουν µέχρι το τέλος.

ΛΛέέξξεειιςς  ΚΚλλεειιδδιιάά:: Ανακουφιστική φροντίδα υγείας, αυτονοµία, θεραπευτικό όφελος, περιορισµός θεραπείας,
τελικό στάδιο
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σήµερα γίνεται ολοένα και περισσότερο λόγος για
την έννοια των αποφάσεων στο τέλος της ζωής
και του περιορισµού της θεραπείας, ιδίως όταν

αυτή θεωρείται µάταιη (futile). Ο προβληµατισµός για
το τέλος της ζωής υπάρχει από την αρχαιότητα, ωστό-
σο η ανάγκη επιλογής ανάµεσα στην υποστήριξη της
ζωής µε τη χρήση της τεχνολογίας ή την απρόσκοπτη
κατάληξη του ασθενούς από τη νόσο και τις επιπλοκές
της ανέκυψε για πρώτη φορά τη δεκαετία του ΄60 όταν
η τεχνολογική εξέλιξη επέτρεψε στους θεράποντες τη
δυνατότητα να διατηρήσουν στη ζωή ακόµη και ασθε-
νείς που ήταν σε µη αναστρέψιµη κωµατώδη κατάστα-
ση. Το αποτέλεσµα ήταν ο καθηµερινός προβληµατι-
σµός και η δηµιουργία ηθικών διληµµάτων περί εφαρµογής,
συνέχισης ή απόσυρσης της υποστήριξης της ζωής.

To 20% των θανάτων στις ΗΠΑ και την Ευρώπη συµ-
βαίνουν στο χώρο της µονάδας εντατικής θεραπείας
(ΜΕΘ) ενώ για το 8-10% των ασθενών λαµβάνονται
αποφάσεις τέλους ζωής. Στοιχεία πρόσφατης µελέ-
της έδειξαν ότι το 36% των θανάτων στις ΜΕΘ επέρ-
χεται µετά από λήψη αποφάσεων τέλους ζωής, οι οποί-
ες συνήθως αφορούν την απόσυρση ή τον περιορισµό
της θεραπείας, που πιθανώς παρατείνει τη ζωή, καθώς
και την εφαρµογή της ανακουφιστικής αγωγής (Randal,
2007). Για τη χώρα µας δεν υπάρχουν στατιστικά στοι-
χεία, ωστόσο φαίνεται ότι η πλειονότητα των ανθρώ-
πων πεθαίνουν νοσηλευόµενοι και ειδικότερα στις
ΜΕΘ (Magina, 2009). Ο περιορισµός ή η απόσυρση
της υποστήριξης των ασθενών της ΜΕΘ, προηγείται
του θανάτου τους πάνω από τις µισές φορές τόσο στις
ΗΠΑ όσο και στην Ευρώπη. Σε µελέτη που έγινε σε
17 χώρες της Ευρώπης για τις πρακτικές που αφο-
ρούν τις αποφάσεις των γιατρών στο τέλος της ζωής
των ασθενών, βρέθηκε ότι είχε ληφθεί απόφαση περιο-
ρισµού της υποστήριξης ή απόσυρσής της στο 72,6%
των ασθενών που απεβίωσαν. Στις ΗΠΑ η συχνότητα
είναι µεγαλύτερη και φαίνεται πως συνεχώς αυξάνει.
Άξιο λόγου είναι το γεγονός ότι οι αποφάσεις περιο-
ρισµού της θεραπείας, από 51% που ήταν το 1987
άγγιξαν το 90% το 1993. Ενδεικτικά αναφέρεται ότι
επί 5910 θανάτων σε ΜΕΘ που µελετήθηκαν στις ΗΠΑ
στο 14% είχε προηγηθεί περιορισµός της υποστήρι-
ξης, στο 36% είχε προηγηθεί απόσυρση θεραπείας,
στο 24% είχε χορηγηθεί πλήρης υποστήριξη και είχε
περιοριστεί µόνο η καρδιοπνευµονική αναζωογόνη-
ση και τέλος µόνο στο 26% είχε χορηγηθεί υποστή-
ριξη µέχρι την έλευση του θανάτου (Grubb et al, 2012).

Αποτελέσµατα ερευνών στην Ελλάδα δείχνουν ότι ,
ένα σηµαντικό ποσοστό γιατρών έχει έµµεση αντίλη-
ψη συγκεκριµένων περιπτώσεων ενεργητικής και
παθητικής ευθανασίας (18,5% και 32,1% αντίστοιχα).
Επιπλέον, οι µισοί περίπου από τους ερωτηθέντες
γιατρούς αναφέρουν ότι τους έχει ζητηθεί από συγ-
γενείς ασθενούς να προβούν σε ενεργητική ή παθη-

τική ευθανασία, παρόλο που η πλειοψηφία δηλώνει
πως ποτέ δεν ανταποκρίθηκε θετικά σε σχετικό αίτη-
µα. Τα αποτελέσµατα δείχνουν επίσης ότι οι αποφά-
σεις που αφορούν το τέλος της ζωής, είναι ιδιαίτερα
δύσκολες και συχνές, γεγονός που αποδεικνύει πως
το θέµα αυτό υπάρχει, προβληµατίζει και κυρίως διχά-
ζει, καθώς τα ποσοστά των απαντήσεων µοιράζονται.

Όλα αυτά τονίζουν την ανάγκη ενηµέρωσης, εκπαί-
δευσης και αποσαφήνισης ορισµένων σκοτεινών σηµεί-
ων, έτσι ώστε να γίνει κατανοητό ότι αυτό το στενά συν-
δεδεµένο µε πολλές προκαταλήψεις θέµα δεν πρέπει
να αποτελεί µια "λύση", αλλά θέµα διαλόγου και προ-
βληµατισµού, καθιστώντας αναγκαία την ύπαρξη κατευ-
θυντηρίων γραµµών (Garani et al, 1996). Μία άλλη
έρευνα δείχνει ότι η συντριπτική πλειονότητα των ασθε-
νών των µονάδων εντατικής θεραπείας (ΜΕΘ) δεν µπο-
ρούν να συµµετάσχουν στη λήψη της απόφασης µη κλι-
µάκωσης ή απόσυρσης της αγωγής. Οι προγενέστερες
οδηγίες προβάλλουν ως πιθανός τρόπος διεύρυνσης
της αυτονοµίας του ασθενούς. Η ευθύνη της απόφα-
σης µοιράζεται ανάµεσα στη θεραπευτική οµάδα και
τους συγγενείς. Μέσω µιας διαδικασίας συζήτησης
και ανταλλαγής πληροφοριών, καθορίζονται οι στόχοι
της αγωγής. Όταν η αγωγή δεν µπορεί να εκπληρώσει
τους στόχους που τέθηκαν, κρίνεται ανώφελη και δεν
κλιµακώνεται ή αποσύρεται. Τυχόν συγκρούσεις αντι-
µετωπίζονται αρχικά µέσω της επανάληψης του δια-
λόγου και της εµβάθυνσης της επικοινωνίας. Σε ανε-
πίλυτη διαφωνία, το θέµα παραπέµπεται στην επιτροπή
δεοντολογίας του νοσοκοµείου. Μελέτες παρατήρη-
σης που έγιναν σε διάφορες χώρες και ηπείρους έδει-
ξαν ότι, σε ένα µεγάλο ποσοστό ασθενών που πεθαί-
νουν στη ΜΕΘ, έχει προηγηθεί µη κλιµάκωση ή απόσυρση
της αγωγής, και ότι η απόφαση σχετίζεται µε ποικί-
λους κλινικούς παράγοντες. Η συχνότητα του περιορι-
σµού της αγωγής καθώς και ο βαθµός συµµετοχής των
συγγενών στη λήψη της απόφασης επηρεάζονται από
το πολιτισµικό πλαίσιο (Margaritis, 2011).

ΣΣκκοοππόόςς
Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης
είναι η παράθεση νοµικών και ηθικών ζητηµάτων που
ανακύπτουν σχετικά µε το θάνατο, όπως και η διερεύ-
νηση του τρόπου µε τον οποίο αντιµετωπίζεται το θέµα
του περιορισµού µιας µάταιης θεραπείας, ιδιαίτερα
στις µονάδες εντατικής θεραπείας.
Προκειµένου λοιπόν να εξασφαλιστεί η καλύτερη δυνα-
τή απάντηση στον προβληµατισµό για το ποιός απο-
φασίζει το τέλος της ζωής ασθενούς τελικού σταδί-
ου, διενεργήθηκε εκτενής και συστηµατική ανασκόπηση
σε διεθνείς βάσεις δεδοµένων (MeSH, Pubmed), ανα-
κτήθηκαν πληροφορίες από τις επιτροπές βιοηθικής
διαφόρων χωρών (Ελλάδας, Κύπρου, Βρετανίας, Γαλ-
λίας, Αυστρίας, Βελγίου) και τη ∆ιευθύντρια επιτρο-
πή βιοηθικής του συµβουλίου της Ευρώπης, έγινε
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περιήγηση σε ιστοσελίδες και µελετήθηκε η σχετική
βιβλιογραφία της τελευταίας δεκαετίας µε λέξεις κλει-
διά όπως θεραπευτικό όφελος, ανακουφιστική φρο-
ντίδα υγείας, τελικό στάδιο, αυτονοµία. 

ΑΑπποοφφάάσσεειιςς  σσττοο  ττέέλλοοςς  ττηηςς  ζζωωήήςς
Σήµερα κερδίζει έδαφος η έννοια των αποφάσεων στο
τέλος της ζωής (Medical Decisions at the End of Life).
Ο όρος υποδηλώνει τις περιπτώσεις κατά τις οποίες
γίνεται συζήτηση σχετικά µε τις αποφάσεις που πρέ-
πει να ληφθούν από τον ασθενή, τους συγγενείς και
το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, όταν η κατάσταση
του ασθενούς καθιστά οποιαδήποτε περαιτέρω παρέµ-
βαση µάταιη. Οι περιπτώσεις αυτές αφορούν:

ΤΤηηνν  κκααρρδδιιοοααννααππννεευυσσττιικκήή  ααννάάννηηψψηη:: Με βάση τη συµ-
φωνία του Appleton (1849), οι γιατροί έχουν την υπο-
χρέωση να σέβονται την επιθυµία του ασθενούς για
εφαρµογή καρδιοαναπνευστικής ανάνηψης και παρά-
τασης της θεραπείας, όχι όµως όταν αυτά θεωρούνται
µάταια. Μάταιη θεωρείται η θεραπεία όταν δεν µπο-
ρεί να µαταιώσει την επέλευση του θανάτου, να παρα-
τείνει τη ζωή για µια συγκεκριµένη χρονική περίοδο
και να διατηρήσει µια αποδεκτή ποιότητα ζωής.

ΤΤοο  δδόόγγµµαα  ττοουυ  δδιιππλλοούύ  ααπποοττεελλέέσσµµααττοοςς::  Θεωρείται απο-
δεκτή ιατρική πράξη, η οποία ορίζεται ως παροχή
θεραπείας που µπορεί να οδηγήσει στη συντόµευση
της ζωής, χωρίς όµως  αυτή να είναι ο στόχος της.

ΤΤιιςς  ππρροογγεεννέέσσττεερρεεςς  εεππιιθθυυµµίίεεςς  ττοουυ  αασσθθεεννοούύςς::  Οι οδη-
γίες αυτές αποτελούν έκφραση της συναίνεσης ή της
άρνησης του ασθενούς στις ιατρονοσηλευτικές πρά-
ξεις, στην περίπτωση που σε µεταγενέστερο χρόνο
καταστεί ανίκανος να αντιληφθεί την κατάσταση της
υγείας του  και να εκφράσει τη βούλησή του. Οι βασι-
κές αρχές οι οποίες διέπουν αυτές τις επιθυµίες είναι
ο σεβασµός της ελευθερίας του πολίτη και ο σεβα-
σµός του δικαιώµατος της αυτοδιάθεσης. 

Στο ερώτηµα αν έχει νόηµα η διατήρηση του ασθε-
νούς στη ζωή µε «κάθε µέσο», θα πρέπει να λαµβά-
νεται υπόψη ότι: «Η σύγχρονη τεχνολογία υποστήρι-
ξης της ζωής στοχεύει στη διασφάλιση καθηµερινής
υποστήριξης σε ασθενείς µε δυνητικά αναστρέψιµη
ανεπάρκεια οργάνου και όχι στο αναµέτρηµα µε το
θάνατο» (Garani, 2010; National Bioethics Committee,
2006).Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) το
2000, στο πλαίσιο της αξιολόγησης των συστηµάτων
υγείας διεθνώς, χρησιµοποίησε σαν βασικό κριτήριο
την «υπευθυνότητα» (World Health Organization,
2000).Το κριτήριο αυτό περιλαµβάνει το σεβασµό της
αξιοπρέπειας των προσώπων και των οικογενειών
τους, και την προστασία της αυτονοµίας τους στη λήψη
αποφάσεων για την υγεία τους. Με τον τρόπο αυτόν,

ο Π.Ο.Υ. θέτει την αυτονοµία του ασθενούς και τον
ιατρικό ανθρωπισµό στο επίκεντρο των συστηµάτων
υγείας (World Health Organization, 2000). Στην ιατρι-
κή πράξη, ο σεβασµός της αυτονοµίας έχει ως στόχο
την καλύτερη δυνατή εφαρµογή της σύγχρονης ιατρι-
κής επιστήµης, µε τρόπο όµως που γίνονται σεβαστές
οι ανάγκες και επιθυµίες των ασθενών. Τα ηθικά διλήµ-
µατα του τέλους της ζωής πρέπει να εξετάζονται µε
βάση τα συγκεκριµένα κατά περίπτωση δεδοµένα και
να αποφεύγονται οι γενικές αφοριστικού χαρακτήρα
θεωρήσεις. Πρωταρχικός στόχος είναι η καλύτερη
δυνατή αξιοποίηση του ανθρώπινου δυναµικού και
υλικών µέσων ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες των
πολιτών. Η λειτουργία του συστήµατος υγείας δεν είναι,
εκ πρώτης όψεως, άµεσα συνδεδεµένη µε τη συναί-
νεση στη σχέση ιατρού-ασθενούς.

Εκτός από την εξατοµίκευση της ιατρικής φροντί-
δας µε βάση τις ανάγκες και προτιµήσεις του ατόµου
µια άλλη διεθνής τάση στην άσκηση της ιατρικής, άµε-
σα συνδεδεµένη µε τις επιδιώξεις των συστηµάτων
υγείας, είναι η «τεκµηριωµένη ιατρική» (Timmermans
et al, 2005). Η τεκµηριωµένη ιατρική είναι η «ευσυ-
νείδητη, σαφής και συνετή χρήση των καλύτερων και
πιο πρόσφατων (επιστηµονικών) στοιχείων στη λήψη
αποφάσεων για τη φροντίδα συγκεκριµένων ασθε-
νών» (Sackett et al, 1996). Για την εφαρµογή αυτού
του είδους της ιατρικής πρακτικής απαραίτητη είναι
η κατάρτιση συγκεκριµένων κατευθυντήριων οδηγιών.
Η τεκµηριωµένη ιατρική δεν φαίνεται, σε πρώτη ανά-
γνωση, να έρχεται σε σύγκρουση µε την εξατοµικευ-
µένη ιατρική που έχει ως κέντρο της το πρόσωπο,
εφόσον οι οδηγίες υπάρχουν για την καθοδήγηση στη
λήψη αποφάσεων ως προς την επιστηµονικά καλύτε-
ρη θεραπεία σε ένα συγκεκριµένο ασθενή και µια
συγκεκριµένη πάθηση και όχι για την επιβολή συγκε-
κριµένων θεραπειών ή ορίων. Όµως σε κάποιες από
τις χώρες όπου η τεκµηριωµένη ιατρική ήδη εφαρ-
µόζεται, συµβαίνει να λειτουργεί περιοριστικά στην
άσκηση της ιατρικής, καθώς οι οδηγίες επιβάλλονται
και σε κάποιες περιπτώσεις οι ιατροί δεν µπορούν να
τις παραβούν ακόµα και εάν πιστεύουν ότι κάτι τέτοιο
θα ωφελούσε τον ασθενή τους (Timmermans et al,
2005; Sackett et al, 1996).

Αντίθετα, στη χώρα µας, δεν έχουν καθιερωθεί τέτοι-
ου είδους κατευθυντήριες οδηγίες ή και περιορισµοί.
Η συγκεκριµένη έλλειψη µπορεί να οδηγεί τόσο σε
θεραπείες που δεν είναι οι ενδεδειγµένες, σύµφωνα
µε τις πιο πρόσφατες επιστηµονικές ανακαλύψεις,
αλλά και ενδεχοµένως σε κατασπατάληση πόρων. Η
δίκαιη και αποτελεσµατική αξιοποίηση των συγκεκρι-
µένων και περιορισµένων πόρων που διαθέτει το σύστη-
µα υγείας είναι ένα βασικό ζητούµενο, εξαιρετικά επί-
καιρο για τη χώρα µας. Η αξιοποίηση των διεθνών
εµπειριών και η ανάλυση των πλεονεκτηµάτων και προ-
βληµάτων που έχουν παρατηρηθεί σε συστήµατα υγεί-
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ας άλλων χωρών, µπορούν να αποτελέσουν τη βάση για
την καλύτερη δυνατή εφαρµογή της τεκµηριωµένης
ιατρικής, παράλληλα µε το σεβασµό της αυτονοµίας
του ατόµου (Garani et al, 1996; Margaritis, 2011).

ΝΝοοµµοοθθεεττιικκήή  ΠΠρροοσσέέγγγγιισσηη  ττοουυ  ζζηηττήήµµααττοοςς  σσττοο  ∆∆ιιεεθθννέέςς
∆∆ίίκκααιιοο
Κατά το Αγγλικό δίκαιο η αφαίρεση ζωής είναι έγκλη-
µα, ανεξάρτητα από τα κίνητρα του δράστη (Grubb,
2006). Στην περίπτωση, όµως, που ο γιατρός χορηγεί
φαρµακευτική αγωγή που ενδέχεται να έχει ως απο-
τέλεσµα το θάνατο του ασθενούς, αν αποδειχθεί ότι ο
κύριος στόχος ήταν να ανακουφίσει τους πόνους του
ασθενούς, τότε ο γιατρός δεν διώκεται (Androulidaki,
1993). Η αγγλική νοµοθεσία όσον αφορά την προστα-
σία της ζωής θεωρείται πολύ αυστηρή, καθώς έχει
υποστεί µεγάλη επίδραση από τη θρησκεία και για το
λόγο αυτό η ζωή θεωρείται ιερή και η προστασία της
εκτείνεται µέχρι και στο θάνατο. Ωστόσο, προβλήµα-
τα προκύπτουν όταν υπάρχει σύγκρουση του δικαιώ-
µατος στη ζωή και εκείνου που δίνει σε όλους τους
ασθενείς που έχουν πλήρη συνείδηση, το δικαίωµα να
αποφασίζουν οι ίδιοι για τη θεραπεία τους, ως ειδι-
κότερη εκδήλωση του δικαιώµατος έκφρασης της
αυτονοµίας του ασθενούς (Liatsa, 2009; Panagou,
2010; Garani, 2010). 

Η βρετανική νοµολογία ήδη από το 1965 αναγνώρι-
σε το δικαίωµα του ασθενή να αρνηθεί κάθε θερα-
πεία, έστω και αν η άρνηση αυτή ενδέχεται να επιφέ-
ρει το θάνατο. Τα δικαστήρια αναγνωρίζουν επίσης τις
λεγόµενες «προγενέστερες οδηγίες» των ασθενών,
δηλαδή οι γιατροί είναι υποχρεωµένοι να σεβαστούν
την τελευταία βούληση του ασθενούς, έστω και αν
αυτός δεν είναι πλέον σε θέση να την επαναβεβαιώ-
σει. . Στην περίπτωση αυτή, γίνεται σεβαστή η από-
φασή του, ακόµη και αν είναι προφανές σε όλους,
συµπεριλαµβανοµένου του ασθενούς, ότι είναι δυνα-
τόν να προκληθούν αρνητικές συνέπειες ή ακόµη και
ο θάνατός του (Liatsa, 2009; Panagou, 2010; Garani,
2010).

Η Γαλλική νοµοθεσία όµως, από το 2005 εµφανί-
ζεται πιο ελαστική καθώς επιτρέπει στις οικογένειες
των ασθενών σε τελικό στάδιο να ζητήσουν το κλείσι-
µο των µηχανηµάτων που υποστηρίζουν τεχνητά τη
ζωή. Ο Γάλλος πρωθυπουργός Laurent Fabius πρό-
τεινε νοµοσχέδιο που επιτρέπει σε ασθενείς σε πολύ
ειδικές περιπτώσεις να λάβουν βοήθεια για να πεθά-
νουν. Η πρόταση αναγνωρίζει το δικαίωµα των προ-
σώπων που πάσχουν από ανίατη ασθένεια και βιώ-
νουν ως ανυπόφορη την κατάστασή τους, σωµατικά ή
ψυχικά, να ζητούν από τον θεράποντα ιατρό τους την
ενεργητική του συµµετοχή στον τερµατισµό της ζωής
τους. Ο ασθενής πρέπει να εκφράζει γραπτώς την επι-
θυµία του, η οποία θα συνυπογράφεται από δύο µάρ-
τυρες παρουσία εκπροσώπου της δικαστικής εξου-

σίας, ενώ παράλληλα διατυπώνεται ξεκάθαρα ότι η
πράξη του δεν επισύρει ποινικές ή επαγγελµατικές
κυρώσεις (Liatsa, 2009; Panagou, 2010).

Στη Γερµανία,  παλιότεροι ποινικολόγοι υποστήρι-
ξαν ότι η πρακτική της ευθανασίας δεν αποτελεί άδι-
κη πράξη. Επίσης η πλειονότητα των νεώτερων και
σύγχρονων ποινικολόγων της Γερµανίας τάσσεται ενα-
ντίον της απαλλαγής από κάθε ποινή του δράστη της
ανθρωποκτονίας που γίνεται µε συναίνεση. Από το
1971, δεν υπάρχουν κυρώσεις για την αυτοκτονία ή
την υποβοηθούµενη αυτοκτονία ενώ από το 2005 υπάρ-
χει παράρτηµα της  Ελβετικής κλινικής Dignitas µε
σκοπό αποκλειστικά την ενηµέρωση των ασθενών για
την διαδικασία υποβοηθούµενης αυτοκτονίας  (Liatsa,
2009; Panagou, 2010).

Στην Ιταλία το 1984, πρόταση νόµου που κατατέθη-
κε προέβλεπε το ατιµώρητο του γιατρού όταν παρα-
λείπει να πάρει µέτρα διατηρήσεως της ζωής ενός
ασθενούς τελικού σταδίου. Η δεύτερη πρόταση, το
1985, επεκτάθηκε πέρα από την παθητική και στην
ενεργητική ευθανασία και προέβλεπε ότι όταν αυτή
εφαρµόζεται σε ασθενείς που πάσχουν από ανίατη
ασθένεια ή έχουν σοβαρές σωµατικές ή πνευµατικές
επιβαρύνσεις, τότε ο δράστης τιµωρείται πάντοτε,
όµως, µε την µειωµένη ποινή που προβλέπει ο ιταλι-
κός ΠΚ για την ανθρωποκτονία κατ’ απαίτηση.

Άξιο λόγου είναι ότι Ανωτάτου ∆ικαστηρίου (τον
Νοέµβριο του 2008), για πρώτη φορά στην Ιταλία ανα-
γνώρισε το «δικαίωµα στο θάνατο» και επέτρεψε την
αποσύνδεση. Πρόκειται για την υπόθεση της  Ελουά-
να Ενγκλάρο, η οποία βρισκόταν σε κωµατώδη κατά-
σταση από το 1991, όταν υπέστη σοβαρό τροχαίο ατύ-
χηµα. Η άτυχη γυναίκα διατηρούνταν στη ζωή µε ιατρικά
µηχανήµατα για 17 χρόνια, χωρίς να υπάρχει αποδε-
δειγµένα καµία πιθανότητα ανάκαµψης (Liatsa, 2009;
Panagou, 2010).

Στην Ολλανδία, η ευθανασία νοµιµοποιήθηκε σχετι-
κά πρόσφατα, µετά από σχετική πρόταση το Νοέµβριο
του 2000, η οποία υπερψηφίστηκε τον Απρίλιο του 2001
(Henk, 2003). Πρόκειται για την πρώτη ευρωπαϊκή χώρα
που προέβη στη νοµιµοποίηση. Προ της νοµιµοποίησης
της ευθανασίας είχε προηγηθεί µεγάλη εκστρατεία ενη-
µέρωσης, αλλά και έλεγχος της γνώµης της ολλανδικής
κοινωνίας και εµπλοκή πολλών παραγόντων (εκκλησίας
και ιατρικού συλλόγου). Σύµφωνα, λοιπόν, µε τον ολλαν-
δικό νόµο δεν αποτελεί έγκληµα η πράξη του ιατρού, η
οποία µπορεί να γίνεται µε παροχή των καταλλήλων φαρ-
µάκων ή µε κάποια άλλη µέθοδο, εάν συντρέχουν σωρευ-
τικά ορισµένες προϋποθέσεις που απαριθµεί ο νόµος.
Συγκεκριµένα, ο ασθενής πρέπει να υποβάλει µε τη δική
του βούληση το σχετικό αίτηµα κατόπιν σοβαρής σκέ-
ψης, να βιώνει αφόρητους πόνους και η κατάσταση του
να µην επιδέχεται βελτίωση, να έχει πλήρη γνώση της
κατάστασής του και της επιθυµίας του να πεθάνει (Liatsa,
2009; Panagou, 2010).
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Το Βέλγιο ακολούθησε λίγο αργότερα το παράδειγ-
µα της Ολλανδίας, η οποία έγινε η δεύτερη χώρα που
νοµιµοποίησε την ευθανασία, στα τέλη Σεπτεµβρίου
του 2002. Με το νόµο αυτό δίνεται το δικαίωµα στους
ανθρώπους, άνω των 18 χρονών, που πάσχουν από
ανίατη ασθένεια να πεθάνουν. Και στη βελγική νοµο-
θεσία αναφέρονται ρητά οι προϋποθέσεις σύµφωνα
µε οποίες η διαδικασία της ευθανασίας είναι νόµιµη.
Απαραίτητη είναι η γραπτή δήλωση του ασθενή που
εκφράζει, ένα µήνα τουλάχιστον πριν τη διαδικασία,
την επιθυµία του να τερµατίσει τη ζωή του, να πάσχει
τούτος από ανίατη ασθένεια και να υποφέρει από αβά-
σταχτους πόνους, η κατάστασή του να είναι µη ανα-
στρέψιµη, να γίνει γνωµάτευση της κατάστασης του
και από δεύτερο γιατρό και τέλος πρέπει ο γιατρός να
δώσει µια γραπτή λεπτοµερειακή αναφορά για την δια-
δικασία της ευθανασίας για να την εξετάσει µια Επι-
τροπή. Πολύ πρόσφατα µάλιστα, θεσµοθετήθηκε η
δυνατότητα να γίνεται ευθανασία και σε ασθενείς µικρό-
τερους από 18 χρόνων. Η διαδικασία αυτή προβλέπε-
ται µόνο για τους Βέλγους και δεν καλύπτει πολίτες
άλλων χωρών (Liatsa, 2009; Panagou, 2010).

Στο Λουξεµβούργο, σύµφωνα µε την πρόσφατη αλλα-
γή της νοµοθεσίας, οι ασθενείς τελικού σταδίου µπο-
ρούν να δώσουν τέλος στη ζωή τους µε τη σύµφωνη
γνώµη δυο γιατρών και επιτροπής ειδικών (National
Bioethics Committee, 2006). Μετά την ισχύ νόµου, "η
πράξη ενός γιατρού να ανταποκριθεί σε ένα αίτηµα
για ευθανασία ή υποβοηθούµενη αυτοκτονία δεν τιµω-
ρείται ποινικά και δεν µπορεί να αποτελέσει αντικεί-
µενο αγωγής για αποζηµίωση ή ηθική βλάβη" (Liatsa,
2009; Panagou, 2010).

Η νοµοθεσία της Ελβετίας προβλέπει ότι σε περί-
πτωση που µπορεί να αποδειχθεί πως κάποιος βοή-
θησε ασθενή µε ανίατη ασθένεια να τερµατίσει τη ζωή
του, και δεν το έκανε βάσει εγωιστικών κινήτρων, τότε
αυτός δεν έχει να αντιµετωπίσει ποινικές κυρώσεις
(Papacharalambous, 1997). Στη χώρα µάλιστα υπάρ-
χει µια ιδιάζουσα κλινική, η §Dignitas§ (από τη λέξη
dignity = αξιοπρέπεια), η οποία είναι παγκοσµίως γνω-
στή και καταφεύγουν εκεί ασθενείς βαρύτατων και
ανίατων ασθενειών από όλο τον κόσµο (καθώς δεν
υπάρχει στην ελβετική νοµοθεσία κώλυµα σχετικά µε
την ιδιότητα του µόνιµου κατοίκου) που επιθυµούν να
τερµατίσουν τη ζωή τους (Liatsa, 2009; Panagou, 2010).

Στην Πολιτεία Όρεγκον των ΗΠΑ, επιτρέπεται η ιατρι-
κά υποβοηθούµενη αυτοκτονία, αρκεί η  πράξη να αφο-
ρά τους πολίτες της συγκεκριµένης πολιτείας εφόσον
είναι ενήλικες και διανοητικά υγιείς (Niemeyer, 2006).
Πρόσφατα (2008) και οι πολιτείες της Ουάσινγκτον και
της Μοντάνα προστέθηκαν στις χώρες που επιτρέπε-
ται υπό προϋποθέσεις η διενέργεια της ευθανασίας.
Με αφορµή την υπόθεση Terri Schiavo, εµπλέκεται
και ο Νόµος που ψηφίστηκε στην Πολιτεία του Texas
το 1999, όταν ακόµη ο πρώην Πρόεδρος Bush ήταν
Γερουσιαστής της Πολιτείας. Ο νόµος αυτός, γνωστός

ως «Texas Futile Care Law» (Νόµος της µάταιης ιατρι-
κής φροντίδας) απαριθµεί µία σειρά διατάξεων, οι
οποίες σήµερα περιγράφουν το άρθρο 166 του Κώδι-
κα Υγείας και Ασφάλειας του Τέξας. Ο Νόµος αυτός
επιτρέπει σε ένα κέντρο υγείας να αποσυνδέσει τα µηχα-
νήµατα που διατηρούν στη ζωή ακόµη και ενάντια στις
επιθυµίες του ασθενούς ή των συγγενών, παρέχοντας
πλήρη ποινική απαλλαγή των ιατρών που προβαίνουν
σε αυτή την πράξη (Liatsa, 2009; Panagou, 2010).

ΝΝοοµµοοθθεεττιικκήή  ΠΠρροοσσέέγγγγιισσηη  ττοουυ  ζζηηττήήµµααττοοςς  σσττηηνν  ΕΕλλλλάάδδαα
Η ελληνική νοµοθεσία σχετικά µε τις ιατρικές απο-
φάσεις για το τέλος της ζωής,  µπορεί να υπαχθεί σε
διατάξεις του Ποινικού Κώδικα (ΠΚ), (όπως αναφέ-
ρονται στο κεφ. Α΄ παρ. 2.3.2, 2.3.3., 2.3.4., 2.4.1 και
2.4.3.)175, χωρίς ωστόσο καµία από αυτές να µπορεί
να θεωρηθεί ότι ρυθµίζει εξ ολοκλήρου τις µορφές
της. Έτσι, η ανθρωποκτονία µε συναίνεση (άρθρο 300
του ΠΚ) είναι συναφής διάταξη, όχι όµως και ταυτό-
σηµη µε την ευθανασία, επίσης και η διάταξη του
άρθρου 301 του ΠΚ που ορίζει τα σχετικά µε τη συµ-
µετοχή σε αυτοκτονία, θα αξιώσει εφαρµογή π.χ. σε
µία ιατρικά υποβοηθούµενη αυτοκτονία. Και βέβαια
εφαρµογή διεκδικούν ανάλογα µε την κάθε συγκεκρι-
µένη περίπτωση, οι διατάξεις για την ανθρωποκτονία
µε πρόθεση (άρθρο 299 του ΠΚ) ή από αµέλεια (άρθρο
302 του ΠΚ).

Αυτό έχει τη σηµασία ότι ο νοµοθέτης παραδέχεται
ότι όταν µία ασθένεια αποδεικνύεται ιατρικά σοβαρή
και µη αναστρέψιµη, καθώς καµία ιατρική θεραπεία
δεν µπορεί να ωφελήσει τον ασθενή (ανώφελη θερα-
πεία), τότε ο γιατρός οφείλει να φροντίζει για την ανα-
κούφιση των ψυχοσωµατικών πόνων του ασθενή, να
του προσφέρει δηλαδή µία παρηγορητική αγωγή και
να συνεργαστεί µε τους οικείους του ασθενή προς
αυτήν την κατεύθυνση, εγκαταλείποντας ουσιαστικά
την προσπάθεια µίας ανώφελης προσπάθειας να τον
σώσει. Η επικέντρωση του ενδιαφέροντός του στρέ-
φεται λοιπόν σε έναν άλλο στόχο. Σε κάθε περίπτω-
ση, στη συµπαράσταση στον ασθενή µέχρι το τέλος
της ζωής του και στην φροντίδα ώστε να διατηρεί την
αξιοπρέπεια του µέχρι το σηµείο αυτό. Με αυτόν τον
τρόπο ο έλληνας νοµοθέτης φαίνεται να νοµιµοποιεί
την παθητική ευθανασία καθώς επιτρέπει στο γιατρό
να εγκαταλείψει την ανώφελη θεραπεία και να προ-
βεί στην παρηγορητική αγωγή, αποδεχόµενος έτσι την
έλευση του επικείµενου θανάτου, χωρίς πάντως να την
επιδιώκει.

Πιο συγκεκριµένα, σύµφωνα µε το Ν. 3418/2005,
στο άρθρο 29 του Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας (ΚΙ∆),
ο γιατρός σε περιπτώσεις ανίατης ασθένειας τελικού
σταδίου οφείλει να φροντίζει για την ανακούφιση των
ψυχοσωµατικών πόνων ακόµη και όταν έχουν εξαντλη-
θεί όλα τα θεραπευτικά περιθώρια, να του προσφέρει
παρηγορητική αγωγή. 

Επιπλέον, ο γιατρός οφείλει να γνωρίζει ότι η επι-
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θυµία ενός ασθενή να πεθάνει, όταν αυτός βρίσκεται
σε τελικό στάδιο, δεν συνιστά νοµική δικαιολόγηση
πράξεων, οι οποίες στοχεύουν στην επίσπευση του
θανάτου (Garani, 2010; National Bioethics Committee,
2006). 

Με την κύρωση της Σύµβασης του Οβιέδο για τα
Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα και τη Βιοϊατρική, το ελληνι-
κό δίκαιο µε το Ν. 2619/1998, κατοχυρώνει την προ-
στασία των δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας του
ατόµου σε σχέση µε τις εφαρµογές της βιολογίας και
της ιατρικής. Tο κύριο χαρακτηριστικό της είναι ότι
προβλέπει έµµεσα τη διακοπή της θεραπείας που κρα-
τά στη ζωή έναν ασθενή ευρισκόµενο σε κωµατώδη
κατάσταση, µε την προϋπόθεση της προηγούµενης
συγκατάθεσής του (Varka et al, 2008). 

Οι κυριότερες διατάξεις της Σύµβασης του Οβιέδο
σε σχέση µε το δικαίωµα του ασθενούς στο θάνατο
αφορούν την υποχρεωτική συναίνεση του ασθενούς
σε κάθε ιατρική ενέργεια που τον αφορά (άρθρο 5) και
το σεβασµό στην προγενέστερα εκπεφρασµένη βού-
λησή του όταν ο ίδιος δε θα είναι σε θέση να την εκφρά-
σει πια  (Garani, 2010).

Ο νέος Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας (ΚΙ∆) λοι-
πόν, εισήγαγε µια σοβαρή καινοτοµία στα δύσκολα
ζητήµατα που αφορούν ιατρικές αποφάσεις κοντά στο
«τέλος της ζωής». Υιοθετώντας σύγχρονους προβλη-
µατισµούς καθιέρωσε στην παρ. 1 του άρθρου 29 τον
κανόνα που δεσµεύει τον γιατρό να ακολουθεί «παρη-
γορητική» αγωγή, όταν «εξαντληθούν όλα τα ιατρικά
θεραπευτικά περιθώρια», αναφέροντας: «Ο ιατρός,
σε περίπτωση ανίατης ασθένειας που βρίσκεται στο
τελικό στάδιο, ακόµη και αν εξαντληθούν όλα τα ιατρι-
κά θεραπευτικά περιθώρια, οφείλει να φροντίζει για
την ανακούφιση των ψυχοσωµατικών πόνων του ασθε-
νή. Του προσφέρει παρηγορητική αγωγή και συνερ-
γάζεται µε τους οικείους του ασθενή προς αυτή την
κατεύθυνση. Σε κάθε περίπτωση, συµπαρίσταται στον
ασθενή µέχρι το τέλος της ζωής του και φροντίζει
ώστε να διατηρεί την αξιοπρέπειά του µέχρι το σηµείο
αυτό». Αυτό σηµαίνει δύο παραδοχές του νοµοθέτη:
α) µια ασθένεια µπορεί να είναι τόσο σοβαρή και µοι-
ραία, ώστε αντικειµενικά καµία ιατρική αγωγή – συµ-
βατική ή πειραµατική – να µην είναι ικανή να ωφελή-
σει τον ασθενή (ανώφελη θεραπεία) και β) αφού ισχύει
η παραδοχή αυτή, ο γιατρός δεν έχει δικαίωµα να περι-
µένει ίσως ένα «θαύµα» για να τον σώσει: έχει υπο-
χρέωση να εγκαταλείψει την ανώφελη αγωγή και να
στραφεί προς την ανακούφιση του πόνου και των ταλαι-
πωριών του ασθενούς του, αποδεχόµενος έτσι την
έλευση του θανάτου, χωρίς πάντως και να την επιδιώ-
κει. Με τη διάταξη αυτή, το κοινό µας δίκαιο φαίνε-
ται ότι αποδέχθηκε τη λεγόµενη «παθητική» ευθανα-
σία, το να αφήνεις δηλ. κάποιον να πεθάνει, όταν ό,τι
και να κάνεις είναι µάταιο (Garani, 2010).

Ωστόσο, αυτό που δηµιουργεί προβληµατισµούς σχε-

τικά µε την «νοµιµοποίηση» αυτής της µορφής ευθα-
νασίας είναι η υπενθύµιση που υπάρχει στην παρ. 3
του άρθρου 29 του ΚΙ∆, ότι δηλαδή ο γιατρός οφείλει
να γνωρίζει ότι η επιθυµία ενός ασθενή να πεθάνει,
όταν αυτός βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο, δεν συνι-
στά νοµική δικαιολόγηση για τη διενέργεια πράξεων
οι οποίες στοχεύουν στην επίσπευση του θανάτου.
Αυτό σηµαίνει ότι ο γιατρός δεν πρέπει να διενεργή-
σει «πράξη» και ότι δεν πρέπει να επιδιώκει την επί-
σπευση του θανάτου. Στην έννοια όµως της πράξης
κατά το δίκαιο µας εµπεριέχεται και η παράλειψη µε
τις προϋποθέσεις του άρθρου 15 του  ΠΚ (δηλαδή ιδι-
αίτερη νοµική υποχρέωση). Επίσης, και η έννοια της
επίσπευσης του θανάτου δηµιουργεί πρόβληµα καθώς,
όταν δεν λαµβάνονται ιατρικά µέτρα, ανώφελα έστω,
για την τελική βελτίωση της κατάστασης του ασθε-
νούς, τότε δεν επιβραδύνεται η διαδικασία προς το
θάνατο, πράγµα που θα µπορούσε να γίνει.

Σηµαντικότατες κρίνονται και οι διατάξεις του άρθρου
11 όπου αναβαθµίζεται ρητά ο ρόλος της ενηµέρω-
σης και της συναίνεσης (παρ. 12) του ασθενούς (Voultsos
et al, 2008).

Αναφορά θα πρέπει να γίνει στο άρθρο 300 του ΠΚ
- ανθρωποκτονία µε συναίνεση: «Όποιος αποφάσισε
και εκτέλεσε ανθρωποκτονία ύστερα από σπουδαία
και επίµονη απαίτηση του θύµατος και από οίκτο, γι΄
αυτόν που έπασχε από ανίατη ασθένεια, τιµωρείται µε
φυλάκιση». Ο έλληνας νοµοθέτης, λοιπόν, δεν θέλη-
σε να αφήσει εντελώς ατιµώρητη τη θανάτωση ενός
ασθενή που ζητά (εκούσια) τη θανάτωση του από τρί-
τον και παρά το γεγονός ότι ο δράστης κινείται από
οίκτο. Πολύ περισσότερο, δεν θέλησε, η παραπάνω
ηπιότερη ποινή, να ισχύει για εκείνον που θανατώνει
από οίκτο κάποιον που πάσχει από ανίατη ασθένεια,
ακόµη και αν είναι βέβαιος ο θάνατός του λόγω της
ασθένειας, αν δεν υπάρχει η επίµονη και σπουδαία
απαίτηση του ασθενή. 

Επίσης  όµοια αναφορά στο άρθρο 301 του ΠΚ - συµ-
µετοχή σε αυτοκτονία: «όποιος µε πρόθεση κατέπει-
σε άλλον να αυτοκτονήσει, αν τελέσθηκε αυτοκτονία
ή έγινε απόπειρά της, καθώς και όποιος έδωσε βοή-
θεια κατ’ αυτήν, τιµωρείται µε φυλάκιση». Στην προ-
αναφερόµενη διάταξη τυποποιούνται ως αυτοτελή
εγκλήµατα ορισµένες συµπεριφορές που συνιστούν
συµµετοχικές πράξεις στην αυτοκτονία άλλου, είτε
επειδή τον πείθουν να αυτοκτονήσει, είτε επειδή του
παρέχουν βοήθεια κατά την τέλεση της αυτοκτονίας.
Και στις δυο περιπτώσεις ο συνεργός τιµωρείται µε
φυλάκιση (Anapliotou, 2003). Η διαφορά της παρού-
σας διάταξης από εκείνη του άρθρου 300 του ΠΚ είναι
ότι στην ανθρωποκτονία µε συναίνεση η πράξη της
θανάτωσης γίνεται από πρόσωπο διαφορετικό του
θανατωθέντος, ενώ στη συµµετοχή στην αυτοκτονία η
κύρια υλική πράξη είναι έργο του ίδιου του θύµατος,
ο δράστης παρέχει µόνο τη συνδροµή του.
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ΣΣυυζζήήττηησσηη
Η συζήτηση περί θανάτου είναι πάντα παρούσα κι αν πλέ-
ον µετατρέπεται σε συζήτηση περί ευθανασίας είναι για-
τί η έπαρση του µοντέρνου ανθρώπου επιβάλλει πλέον
αυτός να έχει λόγο και δικαίωµα σε έναν περήφανο, ελεύ-
θερα και συνειδητά επιλεγµένο θάνατο.

Ο τεχνολογικός εξοπλισµός σήµερα δεν πρέπει να
µετατρέπεται σε εργαλείο παράτασης της διαδικασίας
του θανάτου. Η θεραπεία δεν πρέπει να καθίσταται χει-
ρότερη από την ασθένεια. Η µη κλιµάκωση και η από-
συρση της υποστηρικτικής της ζωής αγωγής, σε ασθε-
νείς που δεν ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία που ήδη
εφαρµόστηκε και των οποίων η πορεία προς το θάνατο
είναι µη αναστρέψιµη, συνιστούν ιατρικά δόκιµες, ηθι-
κά αποδεκτές και παγκόσµια διαδεδοµένες πρακτικές,
ενώ δεν πρέπει να συγχέονται µε την ευθανασία.

Το θεραπευτικό αποτέλεσµα της τεχνητής παράτασης
άλλοτε δεν αναµένεται και άλλοτε πιθανολογείται ελά-
χιστα. Επιπλέον συνεπάγονται πολύ χαµηλή ποιότητα
ζωής για τον ασθενή ενώ τίθενται και ευρύτερα ζητήµα-
τα κατανοµής σπανίων πόρων υγείας, όπως οι µονάδες
εντατικής θεραπείας. Τίθεται το ερώτηµα εάν είναι
δεσµευτικές οι οδηγίες του ασθενή για τη διακοπή αυτής
της µορφής θεραπείας και εύλογα υποστηρίζονται διά-
φορες απόψεις.

Σε µια µελέτη ασθενών που επέζησαν µετά από παρα-
τεταµένο µηχανικό αερισµό, τα 2/3 αυτών θυµόταν τη
νοσηλεία τους στη ΜΕΘ και την παρουσία του τραχειο-
σωλήνα και είχαν την ανάµνηση µιας ποικιλίας ψυχικών
και σωµατικών ενοχληµάτων: πόνο, φόβο, αγωνία, δια-
ταραχές του ύπνου, αδυναµία οµιλίας/επικοινωνίας, δίψα,
δυσκολία κατάποσης, εφιάλτες, µοναξιά (Rotondi et al,
2002). Σε άλλη µελέτη, καταγράφονταν σε πραγµατικό
χρόνο τα βιώµατα καρκινοπαθών νοσηλευοµένων στη
ΜΕΘ που είχαν τη δυνατότητα να επικοινωνούν. Οι ασθε-
νείς αυτοί παραπονούνταν, επιπλέον όσων αναφέρθη-
καν προηγουµένως, και για τα εξής: πείνα, κατάθλιψη,
δύσπνοια, περιορισµοί στο επισκεπτήριο, δυσφορία προ-
καλούµενη από το ρινογαστρικό σωλήνα, τις ενδοτραχει-
ακές αναρροφήσεις και τις αρτηριοκεντήσεις. Κοινές
τεχνικές, όπως η τοποθέτηση καθετήρα σε κεντρική φλέ-
βα και η αφαίρεση παροχέτευσης τραύµατος ή θηκαρί-
ου µηριαίας αρτηρίας, έχει αποδειχθεί ότι είναι αρκετά
επώδυνες για τους ασθενείς (Puntillo et al, 2004). 

Με αφορµή λοιπόν τα παραπάνω, ιδιαίτερο ενδιαφέ-
ρον έχουν οι συζητήσεις γύρω από συγκεκριµένες περι-
πτώσεις λήψης αποφάσεων, όπως του ασθενούς σε τελι-
κό στάδιο,  σε µη τελικό στάδιο και  µε αβάστακτο πόνο.

Αναµφισβήτητο όφελος του ασθενούς τελικού σταδί-
ου παραµένει  η ανακούφισή του από τους πόνους και
την ταλαιπωρία. Σύµφωνα µε την σχετική εισήγηση της
Εθνικής Επιτροπής Βιοηθικής εάν δεν υπάρχει ελπίδα
ίασης του ασθενή αλλά η επιδείνωση της κατάστασης
του είναι αργή και είναι αβέβαιος ο χρόνος επέλευσης
του θανάτου, ο γιατρός αφού ενηµερώσει τον ασθενή και

τους οικείους του µπορεί να διακόψει την παράταση και
να περιοριστεί στην ανακουφιστική αγωγή του ασθενή.
Ο γιατρός οφείλει να λάβει υπόψη την ήδη εκφρασθεί-
σα συναίνεση του ασθενή του. Εάν υπάρξουν διαφωνίες
µεταξύ του ιατρού και των οικείων του ασθενή ή µετα-
ξύ συγγενών του ασθενή πρέπει να προβλεφθούν διαδι-
κασίες επίλυσης τους, όπως η διαµεσολάβηση της Επι-
τροπής δεοντολογίας και η παρέµβαση των κοινωνικών
λειτουργών της µονάδας. Σε περίπτωση αδυναµίας επί-
λυσης της σύγκρουσης προτείνεται η παραίτηση του για-
τρού ή η παράταση της ζωής του ασθενή  (National
Bioethics Committee, 2006).  

Η τεχνητή παράταση των βιολογικών του λειτουργιών,
χωρίς ελπίδα θεραπείας, θεωρείται βλάβη που βιώνε-
ται από τους ίδιους τους ασθενείς. Άρα ο θεράπων έχει
την υποχρέωση να προτείνει τη συγκέντρωση των προ-
σπαθειών στην ανακούφιση του ασθενούς µε κατάλλη-
λη αγωγή, αποδεχόµενος τον επικείµενο θάνατο, στο-
χεύοντας όµως στην κατά το δυνατόν ήρεµη επέλευσή
του.

Υπάρχουν, όµως, φορές που η βούληση του ασθενή
και η συναίνεση του σε πράξη που συνιστά το τερµατι-
σµό της ζωής του δεν είναι δυνατόν να δοθεί, διότι εκλεί-
πει πλέον η ικανότητα αυτή (όπως π.χ. επειδή βρίσκε-
ται σε κώµα, ή σε κατάσταση σοβαρής άνοιας, ή σε φυτική
κατάσταση). Εφόσον δεν υπάρχει ελπίδα ίασης του ασθε-
νούς, η τεχνητή παράταση των βιολογικών  του λειτουρ-
γιών  συνιστά «βλάβη», αφού παρατείνει τον πόνο και
την προθανάτια αγωνία και δεν σέβεται την αυτονοµία
του ασθενούς. Όταν ο ασθενής έχει χάσει κάθε δυνατό-
τητα επικοινωνίας και ο γιατρός δεν είναι πια υποχρεω-
µένος να διατηρήσει απλά µία βιολογική λειτουργία του
σώµατος, κάτι που το χαρακτηρίζει ο Η. Otto ως «απάν-
θρωπη διατήρηση» ενός «αντικειµένου» εξαιτίας της
οποίας στερείται από τον άνθρωπο η δυνατότητα αξιο-
πρεπούς θανάτου. Εποµένως ο θεράπων γιατρός έχει
και πάλι νοµική και ηθική υποχρέωση να προτείνει την
επιλογή  της ανακουφιστικής αγωγής (Garani, 2010).

Στην περίπτωση ανίατης και θανατηφόρας ασθένειας
που συνοδεύεται από αφόρητους πόνους µετατίθεται ο
σκοπός της ιατρικής πράξης, καθώς η αρχή ωφέλειας-
βλάβης αφορά µόνο τα συµπτώµατα και όχι την ασθέ-
νεια. Το πρόβληµα είναι ότι στην πραγµατικότητα τα αναλ-
γητικά φάρµακα επισπεύδουν τον θάνατο που όµως θα
επέρχονταν ούτως ή άλλως. ∆ηµιουργείται ένα τραγικό
δίληµµα, πρέπει να γίνει επιλογή µεταξύ µακρότερης
ζωής που όµως συνεπάγεται µεγάλη ταλαιπωρία και
συντοµότερης που εξασφαλίζει στοιχειώδη αξιοπρέπεια.
∆υστυχώς ο ΚΙ∆ δεν διευκολύνει την δύσκολη αυτή επι-
λογή. Ναι µεν νοµιµοποιεί την ανακουφιστική αγωγή
αλλά απαγορεύει την επίσπευση του θανάτου, µε το ίδιο
άρθρο. Αντιλαµβάνεται όµως κανείς ότι η νοσοκοµεια-
κή πρακτική αναγκάζει την ιατρική οµάδα να αποφασί-
ζει στην πράξη πότε η οδύνη του ασθενή νοµιµοποιεί
την προσπάθεια ανακούφισης του χωρίς κανένα όριο.
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Είναι οι περιπτώσεις που οι γιατροί έρχονται αντιµέ-
τωποι µε το επίµονο αίτηµα των ασθενών να επισπεύ-
σουν την επέλευση του θανάτου τους. Η αγωγή περιορί-
ζεται στη χορήγηση ισχυρών αναλγητικών και ψυχοτρόπων
ουσιών. Οι αποφάσεις για παράταση της ζωής ενέχουν
έντονη  συναισθηµατική φόρτιση  και ενίοτε  οδηγούν
στην διατύπωση εκ διαµέτρου αντίθετων επιθυµιών και
αποφάσεων. Για την διακοπή της παράτασης της ζωής,
θα πρέπει να υπάρχει οµοφωνία της απόφασης. ∆έσµευ-
ση αποτελούν οι «προγενέστερες οδηγίες». ∆ηλαδή οδη-
γίες που διατυπώθηκαν από τον ασθενή εκ των προτέ-
ρων σε περίπτωση µελλοντικής αδυναµίας έκφρασης
της βούλησής του  Εάν δεν έχει οριστεί αντιπρόσωπος,
τότε σε περίπτωση ανεπίλυτης διαφωνίας µεταξύ των
οικείων, η απόφαση πρέπει να είναι υπέρ της τεχνητής
παράτασης της ζωής, σύµφωνα µε το συµφέρον του ασθε-
νούς (Garani, 2010; National Bioethics Committee,
2006). 

Γενικά, η ιατρική παρέµβαση, ακόµα και όταν είναι
ενδεδειγµένη και προσήκουσα, δεν είναι κατά κανόνα
επιτρεπτή αν συµβαίνει χωρίς τη σύµφωνη βούληση του
πάσχοντος, όταν αυτός είναι σε θέση να σχηµατίσει έγκυ-
ρη βούληση. 

Tο θέµα της βούλησης του ασθενή να αρνηθεί µία
θεραπεία ή να µην θέλει να παραταθεί η ζωή του µε
µηχανικά µέσα υποστήριξης, δεν αποτελεί µία ανορθο-
λογική βούληση σε έναν αδιαφοροποίητο θάνατο, όπως
ίσως συµβαίνει µε την αυτοκτονία και ούτε πρόκειται για
νοµικό παράδοξο, αλλά για συνταγµατικό δικαίωµα του
ασθενή σε επιλογή µίας ιατρικής- φαρµακευτικής αγω-
γής, ασκώντας το δικαίωµά του στην αυτοδιάθεση
(Androulidaki, 1993). Ο  ασθενής µπορεί ο ίδιος να απο-
φασίσει για την διενέργεια των ιατρικών πράξεων που
υποστηρίζουν ή συντηρούν τις λειτουργίες του οργανι-
σµού του, αφού προηγουµένως έχει ενηµερωθεί. Σε περί-
πτωση αντίθεσης ιατρού /ασθενούς, τον τελικό λόγο έχει
ο ασθενής.

Ο γιατρός είναι υποχρεωµένος να προσφέρει τη βοή-
θειά του, αλλά, θα πρέπει και ο ασθενής να συµφωνεί
σε αυτό, πράγµα που άλλωστε ορίζεται ρητά και στο αρ.
12 παρ. 1 του Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας. Αυτή τη
θέση αποδέχτηκαν κατά πλειοψηφία και τα µέλη της
Εθνικής Επιτροπής Βιοηθικής, σε πρόσφατη εισήγησή
τους (2006) σχετικά µε την τεχνητή παράταση της ζωής.
Η ευθύνη του γιατρού επικεντρώνεται αποκλειστικά στην
ενηµέρωση και στήριξη του ασθενούς ή των οικείων του
(National Bioethics Committee, 2006).

Όταν ο ασθενής διατυπώνει στην αρχή τη βούληση του
να µην ληφθούν µέτρα παράτασης της ζωής του, στη
συνέχεια πέφτει σε κώµα, ενώ ο γιατρός ή οι οικείοι του
µπορούν ακόµη να επέµβουν, από τη στιγµή που έχει
εκδηλώσει τη βούλησή του ο ασθενής, δεν υφίσταται
πλέον υποχρέωση του γιατρού και υπό αυτό το πρίσµα
ερµηνεύεται και το άρθρο. 29 παρ. 2 του Κώδικα Ιατρι-
κής ∆εοντολογίας που υποχρεώνει το γιατρό στο τέλος

της ζωής να λαµβάνει υπόψη τις επιθυµίες που έχει
εκφράσει ο ασθενής, ακόµη και αν κατά το χρόνο της
επέµβασης, δεν µπορεί να τις επαναλάβει. Ο ασθενής
µπορεί να µην βρίσκεται σε θέση να εκφράσει τις επι-
θυµίες του. Στην περίπτωση αυτή την απόφαση αναγκα-
στικά θα την πάρουν τρίτοι. Για τον ανήλικο αντιπρόσω-
ποι είναι οι γονείς του, ενώ για τον ενήλικο ο σύζυγος,
οι γονείς και τα παιδιά (Garani, 2010; National Bioethics
Committee, 2006). 

ΣΣυυµµππέέρραασσµµαα
Η αντιµετώπιση του ζητήµατος περιορισµού της θερα-
πείας συνδέεται βαθύτατα µε τις κοινωνικοηθικές και
θρησκευτικές αντιλήψεις ενός λαού σχετικά µε το νόη-
µα της ζωής και του θανάτου, αλλά και µε την αντίλη-
ψή µας για τον ρόλο και τις αρχές άσκησης του λειτουρ-
γήµατος των επαγγελµατιών υγείας. Κάθε ένα από αυτά
τα ζητήµατα που οδηγεί σε ενδοιασµούς για την ορθό-
τητα των ενεργειών ή δηµιουργεί διλήµµατα για διακυ-
βευόµενα αγαθά παίρνει το χαρακτήρα του ηθικού προ-
βληµατισµού. Όσο και αν φαίνεται ότι οι δυτικές κοινωνίες
βαίνουν ίσως προς τη νοµιµοποίηση της ευθανασίας,
τα ερωτήµατα ως προς τη δυνατότητα, τις προϋποθέ-
σεις και την ορθότητα µιας τέτοιας επιλογής παραµέ-
νουν. Στο επίπεδο των προσπαθειών ρύθµισης του προ-
βλήµατος της ευθανασίας από το δίκαιο οι δικαιοσυγκριτικές
προσεγγίσεις µπορεί να είναι χρήσιµες, αλλά σίγουρα
δεν µπορούν να αποτελέσουν αντικείµενο άκριτης υιο-
θέτησης ή να διεκδικούν έστω τον ρόλο των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών. Το ερώτηµα που τίθεται είναι εάν το
θετικό δίκαιο καλείται να πράξει περισσότερα και να
δώσει απαντήσεις σε θέµατα που έως τώρα δεν µπο-
ρεί µε την τυπικότητα και τη σχετικότητά του να αγγί-
ξει. Η δυσκολία αυτή του θετικού δικαίου να αντιµετω-
πίσει τα διλήµµατα του τέλους της ζωής αποδεικνύει
εκ νέου ότι τα ζητήµατα αυτά είναι πρωτίστως ηθικά,
στα οποία όµως δεν µπορεί να απαντήσει, εφόσον οι
κοινωνίες που παράγουν τις κοινωνικοηθικές αντιλή-
ψεις δεν έχουν αποφασίσει για τον τρόπο επίλυσής τους.
Είναι όµως γνωστό ότι και το ίδιο το δίκαιο στηρίζεται
στις ηθικές αντιλήψεις και, εφόσον αυτές µεταβάλλο-
νται, επόµενο είναι µέσα από την εφαρµογή τους να
δηµιουργούν προϋποθέσεις για νέες ρυθµίσεις µέσω
του δικαίου. Κατά ορθότερη διατύπωση οι δύο σφαί-
ρες, του δικαίου και της ηθικής τέµνονται, αλλά δεν
συµπίπτουν. Μέχρι στιγµής πάντως πρέπει να δεχθού-
µε ότι η αφαίρεση της ζωής, µε όλα τα κατά περίπτω-
ση ελαφρυντικά, δεν µπορεί παρά να συνιστά έγκληµα,
του οποίου οι συνέπειες είναι σοβαρές τόσο για τον
συγγενή που το αποφασίζει όσο και για τον ιατρό και
τον νοσηλευτή που υλοποιεί αυτή την απόφαση.

Το σηµαντικό όµως στην περίπτωση αυτή είναι να
προσπαθεί ο καθένας  να έρθει στη θέση αυτών που
αντιµετωπίζουν συγκεκριµένα προβλήµατα. Το να βλέ-
πει κανείς το ζήτηµα της ευθανασίας µε τα µάτια αυτού
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που υποφέρει είναι µια από τις βασικότερες αρχές που
πρέπει να λειτουργεί ως κριτήριο για τη διατύπωση
οποιωνδήποτε απόψεων. Ο πόνος του άλλου δεν είναι
µέσο για να δικαιολογούν ορισµένοι έναν κοινωνικό
ρόλο για τον εαυτό τους. Όπως έχει ήδη πολλές φορές
αναφερθεί, µε βάση την ορθή αντιµετώπιση της βιοη-
θικής, ο άνθρωπος ποτέ δεν µπορεί να είναι µέσο, αλλά
σκοπός. Η ουσιαστική αυτή αρχή δεν πρέπει ποτέ να
παραβλέπεται.

Συνοψίζοντας λοιπόν, όλες οι αγωγές θα πρέπει να
έχουν ένα θεραπευτικό αποτέλεσµα, χωρίς παράλλη-
λα να θέτουν σε κίνδυνο τον ασθενή. Όταν ο θεραπευ-
τικός σκοπός εκλείπει, κάθε περαιτέρω αγωγή εµπί-
πτει στην κατηγορία του «ιατρικώς µαταίου» (medical
futility). Αυτό δεν συνεπάγεται την εγκατάλειψη του
ασθενούς. Ο ασθενής συνεχίζει να υποστηρίζεται ιατρι-
κά µε την εφαρµογή της «ανακουφιστικής ιατρικής».
Σκοπός σε αυτή τη φάση είναι η βελτίωση της ποιότη-
τας της ζωής του ασθενούς και η απάλειψη των πάσης
φύσεως πόνων και βασάνων (Garani, 2010).

Σε κάθε λοιπόν περίπτωση τα ηθικά διλήµµατα που
σχετίζονται µε το τέλος της ζωής πρέπει να αντιµετω-
πίζονται µε γνώµονα το καλό του συγκεκριµένου ασθε-
νή. Σε καµιά περίπτωση, ο άνθρωπος δεν µπορεί να
γίνει το µέσο για την ικανοποίηση κοινωνικών, οικονο-
µικών και άλλων σκοπών. Αυτό ισχύει πολύ περισσό-
τερο στην περίπτωση κάποιου ανθρώπου που υποφέ-
ρει. Ο άνθρωπος θα πρέπει να είναι αυτοσκοπός για
την ιατρονοσηλευτική φροντίδα και ποτέ το «µέσο».

Όσο όµως και αν οι κοινωνίες εξελίσσονται, όσο περισ-
σότερο και αν αναγνωρίζεται  ένα δικαίωµα στο θάνα-
το, στο όνοµα της όποιας «αξιοπρεπούς λύτρωσης», θα
πρέπει να γίνει αποδεκτό ότι ο ανίατος πάσχων και ο
ασθενής σε εµµένουσα φυτική κατάσταση παραµένουν
µέλη της οικογένειας και της κοινωνίας µας, η δε λύση
δεν είναι η εύκολη απαλλαγή από αυτούς, αλλά η ανθρώ-
πινη σκέψη και πράξη.

Ο ρόλος του ιατρού  και των νοσηλευτών είναι να προ-
σπαθούν να θεραπεύσουν και αν αυτό δεν σταθεί δυνα-
τό, να απαλύνουν τον πόνο και να ανακουφίσουν µέχρι
το τέλος.

Συνεπώς η λήψη οποιασδήποτε απόφασης θα πρέ-
πει να περιστρέφεται γύρω από την σκέψη ότι ανάλο-
γα µε τις εκάστοτε συνθήκες, όχι αποφασίζοντας αλλά
επιτρέποντας το θάνατο, οι επαγγελµατίες υγείας δεν
είναι υπηρέτες του θανάτου αλλά της ζωής, την αξιο-
πρέπεια της οποίας υπερασπίζονται ως το τέλος. 
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