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Ηθικά διλήµµατα, προτελεύτιες αποφάσεις και αποκλιµάκωση 
θεραπείας στη Μ.Ε.Θ. 
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ABSTRACT 

Ethical dilemmas, end-of-life decisions and treatment de-escalation in the 
intensive care unit 
Katsanoulas K, MD  

Inevitably, ethical dilemmas and end-of-life decisions are issues that need to be 
faced in the common practice of intensive care units. In this review these 
dilemmas are approached through the medical ethical issues of patient autonomy, 
beneficence, non-maleficence and justice. Patient autonomy is further analyzed as 
opposed to medical paternalism with reference to historical, political, social and 
legal particularities. 
The theoretical background of therapy de-escalation is then analyzed along with 
the transition from restorative to palliative care. 
Informed consent issues are approached with reference to legal as well as to 
philosophical aspects. Recent evidence is also summarized. Furthermore, beyond 
its legal aspect, consensus achievement between families and health care 
practitioners is examined in more detail, through older or more recent 
philosophical and political approaches. 
The practical issues of therapy de-escalation are then presented, either in the form 
of withholding or that of withdrawal of treatment. The “double effect doctrine” is 
approached, as the background of differentiation between euthanasia and 
palliation. Practical issues include end-of-life care protocols implementation, 
patient and family support and caregivers’ attitudes, objectives and participation 
in these procedures. Information on patient comfort, mechanical ventilation 
discontinuation and “terminal weaning” are quoted. 
The review concludes that in the difficult and frustrating reality of end-of-life 
decisions, doctors, nurses and ICU personnel sensitization towards a better 
understanding of the dying patient’s needs and a more holistic psycho-biological 
approach, with empathy and patient’s autonomy respect, may contribute in a more 
serene acceptance of the fact of death. 

 

Στην τρέχουσα ιατρική πρακτική, σύµφωνα και 
µε το µεγάλο σύγχρονο φιλόσοφο Hans Jonas, ο 
γιατρός βαδίζει πολύ συχνά στο χείλος µιας 
διπλής αβύσσου[1]: από τη µια η άµετρη τεχνο-
λογική ανθρώπινη δραστηριότητα και από την 

άλλη η αβεβαιότητα των ηθικών αξιών της 
σύγχρονης εποχής, η οποία αρνείται τον 
απόλυτο χαρακτήρα παλαιότερων θρησκευτι-
κών ή µεταφυσικών αληθειών. Αυτό γίνεται 
ιδιαίτερα εµφανές, όταν ο γιατρός βρίσκεται 
µπροστά σε κάποιο θεραπευτικό και ηθικό 
δίληµµα.  

Όταν αναφέρεται κανείς σε δίληµµα, εννοεί την 
υποχρεωτική επιλογή µεταξύ δύο ή περισ-
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σοτέρων επιλογών, από τις οποίες καµία δεν 
είναι απόλυτα θεµιτή, εποµένως περικλείει εξ-
αρχής την έννοια του συµβιβασµού.  

Στην ιατρική, η έννοια του διλήµµατος είναι 
αρχαία και τη συναντά κανείς ήδη στον Ιππο-
κράτη. Από τη µια δηλώνει «και να µου το 
ζητήσουν, φάρµακο θανατηφόρο σε κανέναν δεν 
θα δώσω» του Ιπποκρατικού Όρκου και από την 
άλλη µας παροτρύνει «να µην επεµβαίνουµε στις 
περιπτώσεις που οι άρρωστοι έχουν πια τελείως 
νικηθεί από την αρρώστια τους» και αυτό «µε 
πλήρη συνείδηση πως η Ιατρική δεν έχει τη 
δύναµη να κάνει το παν» (Ιπποκράτης, «Περί 
Τέχνης», παρ.ΙΙΙ,5). Πότε όµως η Ιατρική δεν 
µπορεί να κάνει το παν και τι είναι το παν για 
κάθε ασθενή; Πού επιµηκύνουµε τη ζωή και 
πού τη διαδικασία του θανάτου; Ποια η θέση 
του γιατρού και ποια του ασθενούς; ∆ύσκολο 
να δοθούν απαντήσεις σε αυτά τα ερωτήµατα 
καθώς και στα διλήµµατα που εµφανίζονται 
λίγο πριν το τέλος της ζωής, της τελευτής του 
βίου. Με τον πλέον δόκιµο τρόπο ο καθηγητής 
Στέφανος Γερουλάνος, απέδωσε τον όρο “end 
of life dilemmas and decisions”, ως «προτε-
λεύτια διλήµµατα και αποφάσεις»[2]. 

Το Αµερικανικό Κολέγιο Εντατικής Θεραπείας, 
εξέδωσε το 2008 Θέσεις Οµοφωνίας, µε συστά-
σεις για τις προτελεύτιες φροντίδες στις Μ.Ε.Θ. 
∆εν χρησιµοποιήθηκε το σύνηθες σύστηµα 
τεκµηρίωσης της «βασισµένης στις ενδείξεις 
ιατρικής» (“evidence based medicine”) επειδή 
οι περισσότερες από τις συστάσεις βασίζονται 
σε ηθικές και νοµικές αρχές και δεν προέρ-
χονται από εµπειρική τεκµηρίωση. Η οικογε-
νειοκεντρική φροντίδα, η οποία δίνει έµφαση 
στην κοινωνική δοµή και στην οποία είναι 
ενσωµατωµένοι οι ασθενείς, αναδεικνύεται ως η 
ιδεώδης προοπτική για τη λήψη αποφάσεων και 
την παροχή προτελεύτιων φροντίδων στη 
Μ.Ε.Θ.[3].   

 

Ιατρική Ηθική: Πατερναλισµός και 
Αυτονοµία 
Παρά τις όποιες συστάσεις, για να µπορέσουµε 
κάπως να αγγίξουµε αυτά τα ζητήµατα, είναι 
αναγκαίο να προστρέξουµε στις βασικές αρχές 
και στην Ιστορία της Ιατρικής Ηθικής. Από τον 
ιατρικό πατερναλισµό της ιπποκρατικής ιατρικής 

(«ο γιατρός γνωρίζει τι είναι καλύτερο για τον 
ασθενή και το επιβάλλει») και την δεοντολογική 
ηθική του Καντ του 18ου αιώνα («ο γιατρός 
πράττει πάντοτε ηθικά επιλέγοντας το σωστό 
για τον ασθενή»), φθάσαµε ήδη από το δεύτερο 
µισό του 20ου αιώνα στην εµφάνιση της έννοιας 
της ατοµικής αυτονοµίας και εν προκειµένω της 
αυτονοµίας του ασθενούς. Οι τοπικές διαφορο-
ποιήσεις είναι πολλές. Από τον αγγλοσαξονικό 
βορρά όπου είναι έντονα αναπτυγµένη η έννοια 
του φιλελευθερισµού και πρωτεύει ο ρόλος της 
αυτονοµίας[4], στις χώρες της λεγόµενης µεσο-
γειακής βιοηθικής ζώνης, όπου παρατηρείται 
ενίσχυση του κράτους προνοίας και υποχώρηση 
της αυτονοµίας προς όφελος του κοινωνικού 
συνόλου. Η έννοια του σεβασµού της αυτονο-
µίας, γίνεται ακόµη περισσότερο επιτακτική για 
εκείνα τα άτοµα, που για κάποιο λόγο ανεξάρ-
τητα από τη θέλησή τους στερούνται της 
δυνατότητας να λάβουν µια απόφαση.  Κατά 
την αναφορά Μπέλµοντ (“The Belmont re-
port”) στην οποία βασίστηκε οµοσπονδιακός 
νόµος στις ΗΠΑ, ο σεβασµός της αυτονοµίας 
αποκτά διττό ηθικό χαρακτήρα: αφενός η 
υποχρέωση για το σεβασµό της αυτονοµίας και 
αφετέρου η υποχρέωση για την προστασία 
εκείνων µε µειωµένη δυνατότητα αυτονοµίας. 
Ως αυτόνοµο θεωρείται το άτοµο που είναι 
ικανό, µε περίσκεψη και χωρίς βία, να 
αποφασίζει για τους προσωπικούς του στόχους 
και να δρα προς την κατεύθυνση της εξυπη-
ρέτησής αυτών των στόχων. Σεβασµός της 
αυτονοµίας σηµαίνει σεβασµός στις ελεύθερες 
απόψεις και επιλογές του ατόµου, χωρίς 
εµπόδια στην υλοποίησή τους, εκτός και εάν 
αυτές αποβαίνουν σε βλάβη τρίτων προσώ-
πων[5]. Η ιδιαίτερη έµφαση στο σεβασµό της 
αυτονοµίας και του δικαιώµατος του αυτοκαθο-
ρισµού, είναι χαρακτηριστικό της σύγχρονης 
«δυτικής» ηθικής. Υπό αυτή την έννοια οι 
ασθενείς µερικές φορές καταλήγουν να αντιµε-
τωπίζονται ως απλοί καταναλωτές προϊόντων 
«υγείας»[6]. Παρ’ όλα αυτά ο θεσµοθετηµένος 
απόλυτος σεβασµός της αυτονοµίας στην Αµε-
ρική, συχνά έρχεται σε αντίθεση µε κοινωνίες 
που είναι περισσότερο εστιασµένες στην οικο-
γένεια, ή στο γιατρό ή και στους δύο[7].  

Η Ευρωπαϊκή Ένωση µε τη Σύµβαση του 
Oviedo (1997) για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα 
και τη Βιοηθική, διασώζει την αρχή της 
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αυτονοµίας. Η Ελλάδα,  µε καθεστώς νοµικής 
ασάφειας και ενδεχοµένως κοινωνικής ανωρι-
µότητας, αναγνωρίζει παραδοσιακά στο γιατρό 
ευρεία επεµβατική υποχρέωση στο όνοµα του 
κοινωνικού συνόλου και της υπηρέτησης του 
αληθινού συµφέροντος του ασθενούς[8,9]. Με 
τον Κώδικα ∆εοντολογίας όµως του 2005 
(ν.3418/2005), εναρµονίζεται µε την Ε.Ε., 
κυρώνοντας τη Σύµβαση του Oviedo 
(ν.2619/1998) και καθιερώνει την αυτονοµία 
του ασθενούς (αρθρ.12) και την υποχρέωση για 
συγκατάθεση µετά από πληροφόρηση (άρθρ.11) 
(ή «πληροφορηµένη συγκατάθεση», ελληνική 
απόδοση του “informed consent”). 

Αναµφίβολα στην Ελλάδα όπως και στον 
περισσότερο κόσµο, υπηρετούνται οι βασικές 
ηθικές αρχές της Ιατρικής[10], δηλαδή: 

• Ο σεβασµός της αυτονοµίας και του αυτο-
καθορισµού του ασθενούς. 

• Η προώθηση της ευηµερίας του ασθενούς, 
το ιπποκρατικό «ωφελέειν», (beneficence).  

• Η αποφυγή βλάβης του ασθενούς, το ιππο-
κρατικό «µη βλάπτειν», (non-maleficence). 

• Η ισονοµία στην αντιµετώπιση όλων των 
ασθενών, υπό όλες τις συνθήκες. 

Με κανένα όµως τρόπο δεν διασφαλίζεται, ότι η 
αυτονοµία και η ωφέλεια είναι ή προσλαµ-
βάνονται από τα άτοµα ή την κοινωνία, ως 
ταυτόσηµα ή πάντοτε συµβατά. Το ερώτηµα 
του «σφάλλειν» χάριν της ζωής έναντι του 
«σφάλλειν» χάριν της ελευθερίας (“erring on 
the side of Life vs. Liberty”), όπως αυτό 
αποτυπώνεται στο αµερικανικό δίκαιο, πολύ 
συχνά µένει αναπάντητο[11]. 

Σε ότι αφορά στην παράµετρο της ισονοµίας, η 
εκ πρώτης όψεως απλή αλλά στην ουσία της 
περίπλοκη αυτή έννοια, χρειάζεται περισσότερη 
ανάλυση. Στην προσπάθεια να εξασφαλίσει 
κανείς ισονοµία, καλείται πρακτικά να επιλέξει 
µεταξύ του κριτηρίου της «δίκαιης κατανοµής» 
και του «τι είναι αρµόζον και οφειλόµενο». Γι’ 
αυτό και είναι απαραίτητο να αναλυθεί το 
πρίσµα µέσα από το οποίο οι άνθρωποι 
καλούνται να αντιµετωπισθούν ισόνοµα. Άλλω-
στε το θέµα της ισονοµίας έχει από µακρού 
ερευνηθεί µε βάση κοινωνικές πρακτικές που 

σχετίζονται µε την ποινικοποίηση, τη φορολο-
γία και την πολιτική εκπροσώπηση[5]. 

∆ίκαιοι τρόποι κατανοµής φορτίων και αγαθών 
υπάρχουν πολλοί και όλοι επιδέχονται ερµηνεία 
και κριτική όταν πρόκειται να εφαρµοστούν 
στο πλαίσιο της ιατρικής ηθικής. Να µερικά 
πρότυ-πα ισόνοµης αντιµετώπισης ασθενών: 1) 
κάθε άτοµο δικαιούται ίση µερίδα φορτίου και 
οφέλους, 2) κάθε άτοµο δικαιούται τα αγαθά µε 
βάση της προσωπικές του ανάγκες, 3) κάθε 
άτοµο δικαιούται τα αγαθά µε βάση την 
προσπάθειά του, 4) κάθε άτοµο δικαιούται το 
µερίδιό του µε βάση τη δίκαιη κοινωνική 
κατανοµή και τέλος 5) µε βάση την «αξία» 
του[5]. 

 

Η έννοια της αποκλιµάκωσης της 
θεραπευτικής αγωγής 
Πως εφαρµόζονται, οι ηθικές αρχές στις 
περιπτώσεις της επιθανάτιας αρωγής, όταν η 
ζωή φθίνει αναπότρεπτα και γίνεται φανερό, 
τουλάχιστον ιατρικά, ότι έρχεται ο θάνατος; 
Θεωρητικά τουλάχιστον, ανατίθεται στο γιατρό 
η διακριτική ευχέρεια να κρίνει αν η περαιτέρω 
χορήγηση θεραπείας έχει γίνει άσκοπη ή 
µάταιη, άρα και επιτρέπεται η διακοπή της. «Η 
Ιατρική δεν υποχρεούται σε ότι δύναται», 
σύµφωνα µε το ιπποκρατικό αξίωµα στο «Περί 
Τέχνης», αλλά και σε νεότερες εποχές όπως στη 
βικτωριανή ποίηση του Arthur Hugh Clough 
(1819-1861) συναντάµε το“Thou shalt not kill; 
but need’st not strive officiously to keep alive” 
(σε ελεύθερη µετάφραση «Ου φονεύσεις, αλλά 
και ου µαταίως πασχίσεις να κρατήσεις 
ζωντανό», The Latest Decalogue). Τέλος στη 
σύγχρονη έκδοση του Όρκου του Ιπποκράτη, 
που χρησιµοποιείται σε πολλές Ιατρικές σχολές 
στην Αµερική: “I will apply, for the benefit of 
the sick, all measures (that) are required, 
avoiding those twin traps of overtreatment and 
therapeutic nihilism”(σε ελεύθερη µετάφραση, 
«Θα εφαρµόσω για το καλό του ασθενούς όλα τα 
απαιτούµενα µέτρα, αποφεύγοντας τις διπλές 
παγίδες της υπέρµετρης θεραπείας και του 
θεραπευτικού µηδενισµού», Louis Lasagna, 
Tufts University, School of Medicine,1964).  

Πολύ συχνά χρειάζεται η παρέµβαση της δικαι-
οσύνης, επειδή υπάρχουν ηθικώς επιβεβληµένες 
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πράξεις που δεν είναι σύννοµες, αλλά και νόµι-
µες πράξεις που δύσκολα θα γινόταν αποδεκτές 
ηθικά, και αυτό στην ελληνική πραγµατικότητα 
δεν είναι καθόλου σπάνιο.  

Πως επιλέγει ένας γιατρός µια θεραπεία; Από 
την πιθανότητα να είναι αποτελεσµατική και 
από τη στάθµιση των οφελών και των κινδύνων 
από τη χορήγησή της. Με αυτή την έννοια η 
εισαγωγή στη Μ.Ε.Θ. αποτελεί µια θεραπευτική 
δοκιµή, µια ευκαιρία που δίνεται στον ασθενή 
για να επανορθώσει τις ανωµαλίες των φυσιο-
λογικών λειτουργιών που απειλούν τη ζωή του. 
Όταν πληρούνται όλοι αυτοί οι όροι τότε 
αναφερόµαστε σε «επιθετική, ή επανορθωτική 
θεραπεία». Όταν όµως η προσπάθεια αποτύχει 
και οι παραπάνω όροι εκλείψουν, αναφερόµα-
στε σε «παρηγορητική θεραπεία». Η µετάβαση 
από την επανορθωτική στην παρηγορητική θε-
ραπεία είναι µία από τις πιο δύσκολες και 
σηµαντικές πλευρές της ιατρικής και νοσηλευ-
τικής πρακτικής στις Μ.Ε.Θ.[12]. 

Η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, έχει γίνει 
πλέον ένας συνήθης τόπος για το τέλος της 
ζωής των ανθρώπων. Μελέτες στις Η.Π.Α. 
δείχνουν ότι  έως 22% όλων των θανάτων του 
πληθυσµού συµβαίνουν κατά τη διάρκεια ή 
αµέσως µετά την εισαγωγή σε Μ.Ε.Θ.[13]. Κατ’ 
αναλογία στις Μ.Ε.Θ. των ελληνικών νοσοκο-
µείων, αναλόγως του είδους και των περιστα-
τικών που νοσηλεύονται, σηµειώνεται µια θνη-
τότητα 10-30%, όπως δηλαδή και διεθνώς. 
Προτελεύτια ηθικά διλήµµατα τίθενται πολύ 
συχνά, άλλο αν µένουν χωρίς απάντηση και η 
υπεκφυγή ή η τυπική διεκπεραίωση αναλαµ-
βάνει να καλύψει και να απαλύνει την συνει-
δησιακή φόρτιση των γιατρών και του περι-
βάλλοντος του ασθενούς. Υπολογίζεται ότι έως 
και σε 90% των θνησκόντων ασθενών θα 
χρειαστεί κάποια µορφή αποκλιµάκωσης της 
αγωγής, είτε µε τη µορφή της «άρσης της 
θεραπείας» (therapy withdrawal, µείωση θερα-
πευτικής αγωγής) είτε µε τη µορφή της 
«συγκράτησης της θεραπείας» (therapy with-
holding, µη προσθήκη περαιτέρω αγωγής)[14]. 
∆εν συζητούµε βέβαια την ιατρική παρέµβαση 
για επιτάχυνση της έλευσης του «φυσικού» 
θανάτου, η οποία δεν συµβαίνει στην Ελλάδα, 
παρότι σε ορισµένες χώρες (Ολλανδία, Βέλγιο) 
αποτελεί γεγονός, µε αυστηρότατα βέβαια κρι-

τήρια. Η «παρέµβαση» της αποκλιµάκωσης 
βασίζεται στην εικαζόµενη άρνηση του θνή-
σκοντα ως προς την τεχνητή υποστήριξη της 
φθίνουσας ζωής του[15]. Ο γιατρός υποστη-
ρίζοντας το συµφέρον του ασθενούς και 
σεβόµενος την αυτονοµία του αναλαµβάνει την 
υποχρέωση αυτής της παρέµβασης. Αν και 
ηθικά (και νοµικά) αµφισβητήσιµο, αναλόγως 
της έννοιας που προσδίδεται στην «βράχυνση 
της διαδικασίας του θανάτου», υπάρχουν 
ενδείξεις από µεγάλες µελέτες καταγραφής, ότι 
περιστασιακά οι γιατροί δρουν µε αυτό σκο-
πό[16]. Πως όµως γνωρίζει ο γιατρός τι είναι 
καλύτερο για τον κάθε ασθενή; Ποιος είναι 
αρµόδιος να µεταφέρει την επιθυµία του θνή-
σκοντος ή µόνιµα κωµατώδους  ασθενούς; 

 

Θέµατα συγκατάθεσης: από ποιόν και πότε; 
Όταν ο ασθενής λόγω της κατάστασής του αδυ-
νατεί να εκφέρει την απόφασή του υπάρχουν 
δύο επιλογές:  

• εάν οι αξίες και οι προτιµήσεις του έχουν 
εκφραστεί στο παρελθόν και είναι γνωστές, 
αναζητείται η άποψη κάποιου πληρεξου-
σίου ο οποίος τις γνωρίζει, ή  

• εάν δεν έχουν εκφραστεί, είναι άγνωστες, ή 
δεν υπάρχει πληρεξούσιος, ο γιατρός ανα-
λαµβάνει να εξυπηρετήσει ότι είναι καλύ-
τερο και περισσότερο συµφέρον για τον 
ασθενή. 

Η υποκατάσταση της γνώµης του ασθενούς και 
η διάσωση της αυτονοµίας του γίνεται µε 
ανάληψη αυτής της αρµοδιότητας από πληρε-
ξούσιο (by proxy) ή κάποιο πρόσωπο συνήθως 
της οικογένειας, που αναλαµβάνει να τον εκ-
προσωπήσει (by surrogate)[17]. Η θέση του και 
η γνώµη του είναι βαρύνουσα στην λήψη της 
απόφασης, χωρίς όµως να απαλλάσσει τον 
γιατρό από τη δική του ευθύνη. Στην καλύτερη 
περίπτωση, εάν ο ασθενής έχει συγγράψει «εν 
ζωή διαθήκη» (living will) µε τις απαραίτητες 
προϋποθέσεις, η λήψη προτελεύτιων αποφά-
σεων διευκολύνεται σηµαντικά. Στις ΗΠΑ, δια 
νόµου, είναι υποχρεωτική η ενηµέρωση των 
ασθενών για το δικαίωµα της εν ζωή διαθήκης, 
ακόµη και λίγα 24ωρα µετά την εισαγωγή στο 
Νοσοκοµείο (“Patient Self-Detrmination Act”, 
1991) Βέβαια αυτού του είδους διαθήκη δεν 
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µπορεί πάντοτε να εφαρµοστεί (ούτε το 
επιθυµούν όλοι οι ασθενείς)[18], όταν κατά τη 
σύνταξή της οι προβλεπόµενες συνθήκες διαφέ-
ρουν σηµαντικά από εκείνες στις οποίες βρί-
σκεται πραγµατικά ο ασθενής, όταν καλείται ο 
γιατρός να αποφασίσει. 

Ίσως θα περίµενε κανείς ότι όσο περισσότερο οι 
γιατροί και οι νοσηλευτές εµπλέκουν τους 
βαριά ασθενείς, σε συζητήσεις για τις προτι-
µήσεις τους σχετικά µε την αντιµετώπισή τους 
κοντά στο τέλος της ζωής τους, τόσο θα µειώ-
νεται ο αριθµός των ανθρώπων που υποφέρουν 
από παρατεινόµενες και επώδυνες διαδικασίες, 
µε την κατάλληλη στροφή από την επιθετική 
στην παρηγορητική θεραπεία. Η µελέτη «Κατα-
νόησης της πρόγνωσης και των προτιµήσεων 
για την έκβαση και τους κινδύνους της θερα-
πείας» (“SUPPORT Study to Understand 
Prognoses and Preferences for Outcomes and 
Risks of Treatment”), δεν επιβεβαίωσε αυτή την 
υπόθεση. Ούτε όλοι οι ασθενείς θέλουν να 
συζητούν τις προτιµήσεις τους για τις προτε-
λεύτιες φροντίδες και όχι σπάνια φαίνεται να 
αλλάζουν άποψη για αυτές, αλλά ούτε και οι 
γιατροί ή οι πληρεξούσιοι των ασθενών εµφα-
νίζονται ικανοί να εκφέρουν υποκατάστατη 
γνώµη[19]. Ανεξαρτήτως πάντως της βούλησης 
του ασθενούς, ο γιατρός δεν µπορεί να βραχύνει 
τη ζωή, όταν αυτό αντίκειται στη νοµοθεσία της 
χώρας. 

Από την άλλη πλευρά και ιδιαίτερα στο 
αγγλοσαξονικό δίκαιο, η εξακρίβωση του 
«αρίστου συµφέροντος» (“best interest”) του 
ασθενούς παίζει πρωτεύοντα ρόλο: ο γιατρός 
καταλήγει σε αυτό σταθµίζοντας το µέγεθος και 
τις πιθανότητες οφέλους από τη θεραπεία έναντι 
των κινδύνων και της περαιτέρω επιβάρυνσης 
της κατάστασης του ασθενούς από την εφαρ-
µογή της[10,20]. Όταν όµως το άριστο συµφέ-
ρον δεν είναι προφανές χρειάζεται διεξοδική 
εξέταση και υποστήριξή του. Η προσέγγιση 
αυτή έχει τις ρίζες της στον ωφελιµισµό ή 
ουτιλιταρισµό του 19ου αιώνα και στον φιλό-
σοφο Jeremy Bentham, ο οποίος προτείνει, ότι 
ηθικό είναι «ότι είναι καλό και χρήσιµο για το 
µεγαλύτερο δυνατό αριθµό προσώπων που έχουν 
ίδιο ενδιαφέρον».Tο κάθε άτοµο εποµένως, 
είναι αυτόµατα και ο καλύτερος κριτής του 
συµφέροντός του. Επέκταση αυτών των αρχών 

είναι ο κανονιστικός ωφελιµισµός (rule utili-
tarism), που επεκτείνει τον καθορισµό του 
ηθικού σε εκείνο «το αγαθό που µπορεί να 
επιφέρει τη µεγαλύτερη ευτυχία ή όφελος, εάν 
µπορεί να εφαρµοστεί σε όλες τις συναφείς 
περιπτώσεις», εισάγοντας και την αρχή της 
ισονοµίας και του δικαίου.  

Στις ΗΠΑ κανένας πολιτειακός νόµος δεν 
επιτρέπει αποκλειστικά στους γιατρούς να λαµ-
βάνουν αποφάσεις µόνο µε βάση το εικαζόµενο 
άριστο συµφέρον του ασθενούς[21]. Γι’ αυτό 
και οι Θέσεις Οµοφωνίας αποτρέπουν την ad 
hoc λήψη αποφάσεων, ειδικά σε περιπτώσεις 
διαφωνίας και συνιστούν την αναζήτηση βοή-
θειας στη ∆ικαιοσύνη για καθορισµό εκπρο-
σώπου του ασθενούς. Επίσης συνιστούν την 
χάραξη µιας ξεκάθαρης διαδικασίας µε ασφα-
λιστικές δικλείδες για την προστασία των 
συµφερόντων των ασθενών (όπως πχ. υποχρεω-
τική έκθεση της Επιτροπής Ηθικής και ∆εο-
ντολογίας των νοσοκοµείων)[3].   

 

Συναίνεση και οµοφωνία  
Σε κάθε περίπτωση, σηµαντική προϋπόθεση 
είναι η εξασφάλιση αν όχι της οµοφωνίας, 
τουλάχιστον της συναίνεσης µεταξύ όλων των 
ενδιαφεροµένων µερών, χωρίς αθέµιτο 
εξαναγκασµό και απροθυµία. Το πρώτο βήµα 
είναι η ευκρινής διατύπωση των στόχων της 
θεραπείας. Οι ασθενείς ή οι πληρεξούσιοί τους 
πρέπει να καθορίσουν τι ακριβώς ελπίζουν: 
αποκατάσταση της υγείας, παράταση της ζωής 
ή ανακούφιση από τον πόνο και την ταλαι-
πωρία. Από την πλευρά τους, οι γιατροί πρέπει 
να παρέχουν πληροφόρηση για την πρόγνωση 
του ασθενούς και για το ποιοι στόχοι είναι 
δυνατόν να επιτευχθούν µε βάση τις συγκε-
κριµένες παρεµβάσεις[22]. Είναι δε ευθύνη 
συνήθως του πρεσβύτερου ή του θεράποντος 
γιατρού να διαχειριστεί και να ανακοινώσει την 
όποια απόφαση. 

Η συναίνεση και η οµοφωνία, όσο εύκολο και 
αν ακούγονται, τόσο δύσκολα µπορούν να 
εξασφαλιστούν, γιατί και πάλι προσκρούουν σε 
ηθικές αρχές που µπορεί να διαφέρουν από 
άνθρωπο σε άνθρωπο, από κοινωνία σε κοινω-
νία ή να µεταβάλλονται ιστορικά. Για παρά-
δειγµα, η βιοηθική του περσοναλισµού προστα-
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τεύει τη ζωή όχι ως βιολογικό αγαθό, αλλά 
επειδή ο φέρων τη ζωή συνιστά «πρόσωπο», µε 
σώµα, πνεύµα και ψυχή και είναι αναγκαίο ένας 
ζωντανός οργανισµός να συνειδητοποιεί την 
ύπαρξή του για να είναι «πρόσωπο», σύµφωνα 
µε τον Engelhardt[23] ή να βρίσκεται σε µια 
συνειδητή ψυχοπνευµατική κατάσταση σύµφω-
να µε τον Parfit[24]. Τότε όµως το έµβρυο ή ο 
κωµατώδης ασθενής δεν είναι «πρόσωπα»; Και 
µήπως αυτός ο ετεροκαθορισµός της ανθρώ-
πινης ζωής µε ποσοτική ή ποιοτική διαβάθµιση, 
µετατρέπει την περαιτέρω συνέχιση της 
ιατρικής υποστήριξης σε «θεραπευτική µα-
νία»[25]; 

Η ειρηνική συνύπαρξη των ανθρώπων σε µια 
«ουδέτερη» δηµόσια ηθική (ή τουλάχιστον 
ηθική του κάθε πολίτη) δεν θα µπορούσε να 
αποφύγει τις ατέρµονες συγκρούσεις συµφερό-
ντων των ατόµων µεταξύ τους και ο πλουρα-
λισµός των ηθικών αξιών, τουλάχιστον στις 
σύγχρονες δυτικές κοινωνίες, ενώ εξαλείφει τον 
ιατρικό πατερναλισµό συχνά οδηγεί σε άκριτη 
αποδοχή της ανάπτυξης των τεχνοεπιστηµών, 
µε το «πρόσχηµα» του σεβασµού της αυτονο-
µίας. Στη σύγχρονη ζωή το «ευ ζην» µετατρέ-
πεται σε «ζην υγιεινώς» και ανάγει τη σωµατική 
υγεία σε υπέρτατο αγαθό[25]. Με την «ιατρικο-
ποίησή» τους τα άτοµα παύουν να θεωρούν 
φυσικό, το γεγονός ότι αρρωσταίνουν και οτι 
µπορεί να θεραπεύονται, οτι γερνούν και οτι 
πεθαίνουν. Ο «ιατρικοποιηµένος» θάνατος βρί-
σκεται στην ίδια θέση µε την αρρώστια, την 
υγεία και την γέννηση: όποιος δεν πεθαίνει στο 
νοσοκοµείο και ειδικότερα στην Εντατική, 
πεθαίνει από «ανώµαλο» θάνατο και γίνεται 
αντικείµενο δικαστικού ή ιατροδικαστικού 
ελέγχου. Η «τέχνη του να πεθαίνεις» (“ars 
moriendi”)- όπου ο ετοιµοθάνατος, περικυκλω-
µένος από όλους τους δικούς του, ανακε-
φαλαίωνε το νόηµα της ζωής του και «πέθαινε 
όπως είχε ζήσει»- αντικαταστάθηκε στην  κουλ-
τούρα µας από τον κλινικό, µοναχικό, ντροπια-
στικό και παράλογο θάνατο µέσα σε µια 
Μονάδα Εντατικής Θεραπείας. 

Όλα αυτά είναι ό,τι ο Illich αποκαλεί ιατρική 
νέµεση, δηλαδή αντί της υποταγής στη φύση, 
την υποταγή σε µια αντί-φύση, ακόµα πιο 
τυραννική και τροµερή, και µε αυτόν τον τρόπο 
απώλεια της υγείας[26].  

Γι’ αυτό το λόγο, προβάλει εντονότατη η 
ανάγκη της ικανότητας των εντατικολόγων  
στην παροχή προτελεύτιων φροντίδων. Σε αυ-
τές συµπεριλαµβάνονται οι πρακτικές και ηθι-
κές πλευρές της αποκλιµάκωσης διαφόρων υπο-
στηρικτικών της ζωής τεχνικών και θεραπειών 
και της χρήσης κατασταλτικών, αναλγητικών 
και µη φαρµακολογικών παραγόντων για τη 
ανακούφιση της διαδικασίας του θανάτου. 
∆ιάφορες ηθικές έννοιες παίζουν θεµελιώδη 
ρόλο στην κατεύθυνση της προτελεύτιας φρο-
ντίδας, όπως: 

• η ηθική εξίσωση της άρσης και της συγ-
κράτησης της θεραπείας,  

• η διάκριση µεταξύ πράξεων που επιφέρουν 
το θάνατο ή τον αφήνουν να έλθει χωρίς 
παρέµβαση, και  

• η διάκριση µεταξύ συνεπειών που είναι 
αντικείµενο πρόθεσης έναντι εκείνων που 
είναι απλά και µόνο αναµενόµενες («δόγµα 
διπλού αποτελέσµατος»)[27-30]. 

Ευτυχώς οι άνθρωποι και εν προκειµένω οι 
γιατροί, διαθέτουν ένα φυσικό αίσθηµα δικαίου, 
και ίσως ως λύση, όταν προκύπτουν ηθικά 
διλήµµατα είναι η ανάπτυξη µιας πρακτικής 
σοφίας και κλινικής κρίσης που µπορεί να 
επιτευχθεί µε τη συζήτηση και τη συµµετοχή 
στη λήψη τέτοιων αποφάσεων. Σε µια τέτοια 
συζήτηση αξίζει να συµµετέχουν γιατροί, νοση-
λευτές και βέβαια πρόσωπα της οικογένειας του 
ασθενούς. Μια ψυχοβιολογική προσέγγιση της 
βούλησης του ασθενούς µπορεί να βοηθήσει 
στην ισορροπία µεταξύ ιατρικού πατερναλι-
σµού και ατοµικής αυτονοµίας[31]. 

Ο σεβασµός της πολιτισµικής πολυµορφίας των 
λαών ή των διάφορων εθνικών ή άλλων οµά-
δων, µπορεί επίσης να προφυλάξει από παρερ-
µηνείες και συγκρούσεις. Οι πολιτισµικές κατα-
βολές επηρεάζουν σηµαντικά τις αντιδράσεις 
των ασθενών και των οικογενειών τους στη 
βαριά νόσο και τις αποφάσεις τους για τις 
προτελεύτιες φροντίδες. Η έρευνα έχει ανα-
δείξει τρεις βασικές διαστάσεις της αντι-
µετώπισης στο τέλος της ζωής, οι οποίες 
ποικίλουν διαπολιτισµικά: 1) ο τρόπος που 
ανακοινώνονται οι «κακές ειδήσεις», 2) ο γεω-
µετρικός τόπος της λήψης της τελικής απόφα-
σης, δηλαδή ποιος ερωτάται και ποιος αποφα-
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σίζει και 3) η στάση των εµπλεκοµένων απένα-
ντι σε προειληµµένες αποφάσεις (“advanced 
directives”) ή «εν ζωή διαθήκη» του ασθενούς 
(“living will”). Σε αντίθεση µε την έµφαση που 
δίνεται στην «ανακοίνωση της αλήθειας» στις 
ΗΠΑ, δεν είναι ασύνηθες για επαγγελµατίες 
υγείας σε άλλα µέρη του κόσµου να απο-
κρύπτουν σοβαρές διαγνώσεις από τους ασθε-
νείς ή τις οικογένειές τους επειδή η ανακοίνωση 
τους µπορεί να θεωρηθεί ασεβής, αγενής, ή 
ακόµη και βλαπτική για τον ασθενή και το 
περιβάλλον του. Σε πολλές εθνικές οµάδες, 
παράγοντες πέραν της ιατρικής τεχνολογίας, 
όπως κάποιο επουράνιο θεϊκό σχέδιο ή οι προ-
σωπικές δεξιότητες διαχείρισης µιας κρίσιµης 
κατάστασης, µπορεί να είναι πολύ σηµαντικό-
τερες για την επιβίωση παρά η ίδια η ιατρική 
παρέµβαση[7]. 

 

Η εφαρµογή της αποκλιµάκωσης     
Η κάθε µορφής αποκλιµάκωση της θεραπείας 
στη Μ.Ε.Θ. δεν είναι ακόµη επίσηµα κατο-
χυρωµένη στην Ελλάδα, όπως και σε άλλες 
χώρες, άλλο αν αποτελεί µια καθηµερινή πραγ-
µατικότητα. Μόλις πρόσφατα στη Γαλλία 
(2001), η Εθνική Επιτροπή Ηθικής των Επιστη-
µών της Ζωής και της Υγείας (Comité Con-
sultatif National d’ Ethique pour les Sciences de 
la Vie et de la Santé) προτείνει ότι το ιατρικό 
έργο πρέπει να «..προφυλάσσει από τον κίνδυνο 
εισόδου στο φαύλο κύκλο της υπερθεράπευσης 
των ασθενών ο οποίος δίνει προτεραιότητα στη 
λειτουργία του συστήµατος υγείας µε το κόστος 
του σεβασµού της ανθρώπινης ύπαρξης»[32].             

Μερικοί θεωρούν την άρση της θεραπείας 
(withdrawal) ως µια πράξη που θέτει τέλος στη 
ζωή (ένα είδος δηλ. παθητικής ευθανασίας, αν 
και είναι µάλλον αδόκιµη η χρήση του όρου 
«ευθανασία»), ενώ την συγκράτηση της θερα-
πείας (withholding) ως «παράλειψη» θεραπείας, 
η οποία αφήνει το θάνατο να έλθει φυσιο-
λογικά. Φαίνεται ότι από ψυχολογική πλευρά, 
πολλοί γιατροί και νοσηλευτές, αισθάνονται ότι 
η άρση είναι πιο δύσκολη, ενώ η συγκράτηση 
περισσότερο εφικτή. Πάντως είναι ευθαρσώς 
διατυπωµένο και ευρέως αποδεκτό, ότι και η 
άρση και η συγκράτηση της θεραπείας είναι 
ισοδύναµες ηθικά και νοµικά είτε εκφράζονται 

ως πρόθεση πράξης είτε ως απραξία, έναντι του 
ασθενούς[33,34]. Σε πραγµατιστικό επίπεδο 
υποστηρίζεται ότι δεν θα έπρεπε να αποτελεί 
αντικείµενο ατοµικού ή κοινωνικού ενδιαφέ-
ροντος η αποθάρρυνση του γιατρού να δοκιµά-
σει µια θεραπεία, από το φόβο ότι µετά δεν θα 
µπορεί να τη διακόψει, άπαξ και αυτή έχει 
αρχίσει να χορηγείται. 

Για ποιες θεραπείες στη Μ.Ε.Θ. γίνεται λόγος 
αποκλιµάκωσης; Είναι εκείνες, στις οποίες 
στηρίζονται οι ασθενείς χωρίς όµως πλέον να 
ωφελούνται για να εξέλθουν από την ασθένειά 
τους. Τέτοιες είναι η καρδιοπνευµονική ανα-
ζωογόνηση, τα αγγειοσυσπαστικά/ινότροπα 
φάρµακα για τη διατήρηση της αρτηριακής 
πίεσης και της καρδιακής λειτουργίας, ο µηχα-
νικός αερισµός, το οξυγόνο, το αίµα και τα 
παράγωγά του, οι θεραπείες νεφρικής υποκατά-
στασης, η τεχνητή διατροφή, τα αντιβιοτικά. 
Γιατί είναι δύσκολη η αποκλιµάκωση; Πολλές 
είναι οι απαντήσεις, ενδεικτικά θα αναφέραµε 
την ύπαρξη πρόθεσης αλλά έλλειψη εκπαί-
δευσης του προσωπικού, την αδυναµία διαχεί-
ρισης της εξάντλησης του ασθενούς και την 
απουσία στόχων για το τι προσδοκά κανείς από 
το συγκεκριµένο ασθενή. Χρειάζεται λοιπόν 
µια προσέγγιση τακτικής. 

Πως θα οριστεί ότι µια πάθηση έχει φθάσει σε 
µη αναστρέψιµη κατάσταση και η θεραπεία 
είναι αποτελεσµατική µόνο για την επιµήκυνση 
της ζωής αλλά όχι για τη βελτίωση της ποιο-
τητάς της; Τα διάφορα µαθηµατικά µοντέλα 
πρόβλεψης της βαρύτητας και της θνητότητας 
µιας κατάστασης (SAPS, APACHE, MPM) 
έχουν µεγάλη στατιστική αξία, αλλά δεν µπο-
ρούν να εξατοµικευθούν και να χρησιµο-
ποιηθούν στον κάθε ασθενή. Η καλά τεκµη-
ριωµένη ιατρική (evidence based medicine), η 
οποία σαρώνει τη σύγχρονη ιατρική σκέψη και 
πράξη, µπορεί να βοηθήσει σηµαντικά, αλλά 
δεν θα αποφύγει κανείς την ανασφάλεια της 
πιθανότητας του ασθενούς, που εµπίπτει στο 
απειροελάχιστο ποσοστό της πιθανής ωφέλειας 
από µια θεραπεία. Πολύ περισσότερο, όταν 
αρχίζει η παράθεση περιστατικών στα οποία 
διεκόπη η υποστήριξη και ανένηψαν, µέχρι την 
έξοδο τους τουλάχιστον από τη Μ.Ε.Θ.. Αυτό 
που συνήθως όµως παραβλέπεται και δεν 
µελετάται είναι η διάρκεια της επιβίωσης και η 
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ποιότητά της µετά την έξοδο από τη Μ.Ε.Θ., η 
οποία είναι συνήθως πολύ σύντοµη. Σε µελέτες 
έχει φανεί, ότι η διάρκεια ζωής των ασθενών 
στους οποίους άρχισε παρηγορητική χορήγηση 
µορφίνης µέχρι το θάνατό τους, ήταν ίδια µε 
εκείνη των ασθενών που η υποστήριξη συνεχί-
στηκε επιθετικά[35]. ∆εν είναι λοιπόν η παρη-
γορητική θεραπεία που επιφέρει το θάνατο, 
αλλά η αναπότρεπτη τροπή της νόσου. Σε µια 
τέτοια προσέγγιση, χρησιµοποιείται συχνά το 
φιλοσοφικό «δόγµα του διπλού αποτελέσµατος» 
(“double effect doctrine”): µια πράξη κρίνεται 
δικαιολογηµένη ηθικά, όταν επιφέρει ένα θετικό 
και ένα αρνητικό αποτέλεσµα και ο ενεργών δε 
σκοπεί στο αρνητικό, ενώ το θετικό υπερέχει 
του αρνητικού αποτελέσµατος[27]. Χορηγούµε 
µορφίνη µε πρόθεση να απαλύνουµε την 
ταλαιπωρία και τον πόνο του ασθενούς και όχι 
για να συντοµεύσουµε το θάνατο και αυτό δεν 
είναι βέβαια ευθανασία. Ακόµη όµως και αυτό 
το δόγµα µπορεί να είναι αντιφατικό αφού βασί-
ζεται στην υποκειµενική πρόθεση του κλινικού 
γιατρού. Ακόµη περισσότερο, όταν είναι παρα-
δεκτό πως τα άτοµα είναι ηθικώς υπεύθυνα για 
οποιεσδήποτε προβλεπόµενες συνέπειες µιας 
πράξης και όχι µόνο όταν υπάρχει πρόθεση για 
αυτές τις συνέπειες[27,28]. Παρά τη φιλοσο-
φική αδυναµία του, το δόγµα του διπλού 
αποτελέσµατος τραβώντας µια ξεκάθαρη γραµ-
µή µεταξύ ευθανασίας και παρηγορητικής φρο-
ντίδας γίνεται νοµικά αποδεκτό, τουλάχιστον 
στις Η.Π.Α. αλλά και σε άλλες χώρες. Οι 
κλινικοί γιατροί και εν προκειµένω οι εντατι-
κολόγοι πρέπει και προφορικά και γραπτά να 
εκφράζουν ευκρινώς την πρόθεσή τους να απα-
λύνουν τον πόνο του ασθενούς και να αναφέ-
ρουν τα κλινικά σηµεία που δικαιολογούν την 
απόφασή τους για τη χορήγηση αυτού του 
είδους θεραπείας. Αυτή η πρόθεσή τους πρέπει 
να γίνεται φανερή µε τη συνεχιζόµενη αξιολό-
γηση της άνεσης που προσφέρουν στον ασθενή, 
σε συνδυασµό µε τη συνετή τιτλοποίηση της 
καταστολής και της αναλγησίας σύµφωνα µε 
κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες[3]. 

 

Πρακτικοί στόχοι 
Θέτοντας το πλαίσιο της αποκλιµάκωσης της 
θεραπείας θα ήταν πρακτικό να την αντιµετω-
πίσει κανείς δοµηµένα και συστηµατικά όπως 

και κάθε άλλη διαδικασία στη Μ.Ε.Θ.. Με ένα 
αναλυτικό σχέδιο και προσοχή σε όλες τις 
ιατρικές και µη λεπτοµέρειες, θα µπορούσε να 
ακολουθήσει τα βήµατα ενός εκ των προτέρων 
γνωστού πρωτοκόλλου, όπως ακριβώς κατά την 
τοποθέτηση ενός κεντρικού φλεβικού καθετήρα 
ή µιας διαδερµικής τραχειοστοµίας.  Οι γιατροί 
θα πρέπει να είναι προετοιµασµένοι να υποστη-
ρίξουν τους συγγενείς στη διαδικασία του θανά-
του. Αυτό µπορεί να επιτευχθεί µε κατάλληλη 
συµβουλευτική και ψυχολογική υποστήριξη, 
απόκτηση εµπειρίας και χειροπιαστή πρόθεση 
για την ανακούφιση του ασθενή και της 
οικογένειας του. Η προσέγγιση πρέπει να είναι 
οµαδική µε δηµιουργία συνθηκών παρακλίνιας 
φροντίδας υπό συνεχή επαγρύπνηση και 
ευέλικτη υποστήριξη πρακτικών εκκρεµοτήτων 
καθώς και µε υποστήριξη των θρησκευτικών 
και πολιτισµικών επιλογών. Η επικοινωνία µε 
την οικογένεια είναι πρωταρχικό βήµα. Ιδιαί-
τερη προσοχή χρειάζεται στη χρήση ιατρικών 
όρων που µπορεί να εκληφθούν λανθασµένα 
από τους συγγενείς: η εµφάνιση του επιθανά-
τιου ρόγχου είναι φυσιολογικό κλινικό σηµείο 
της διαδικασίας του θανάτου και όχι σύµπτωµα 
δυσφορίας του ασθενούς. Με την κατάλληλη 
αγωγή µπορεί να απαλειφθεί. 

Συνήθως χρειάζεται ένας ήσυχος χώρος, χωρίς 
το φόρτο της τεχνολογίας και την ενόχληση των 
σηµάτων κινδύνου από τα µόνιτορ, πράγµα όχι 
πάντοτε εφικτό στις  συνωστισµένες και θορυ-
βώδεις Μ.Ε.Θ.. Ακόµη όµως και ένα παραβάν 
και µερικά καθίσµατα µπορεί να είναι αρκετά. 
Η οικογένεια του ασθενούς πρέπει να διαβε-
βαιώνεται και να διαπιστώνει ότι η φροντίδα 
και το ενδιαφέρον για τον ασθενή παραµένουν 
αµείωτα, απλώς έχουν αλλάξει στόχο και 
κατεύθυνση. Αυτό αποτελεί βασική αρχή: Η 
αποκλιµάκωση της θεραπείας δεν ισοδυναµεί 
µε αποκλιµάκωση της φροντίδας. Η παρουσία 
κατά το θάνατο του ασθενούς θεωρείται πλέον 
απολύτως θεµιτή. Παρ’ όλα  αυτά η συµµετοχή 
της οικογένειας σε όλη αυτή τη διαδικασία δεν 
είναι πάντοτε εύκολη. Περισσότερο από τα δύο 
τρίτα των συγγενών που επισκέπτονται τους 
ασθενείς τους στη Μ.Ε.Θ. υποφέρουν από 
συµπτώµατα άγχους ή κατάθλιψης. Παραπο-
νιούνται για αντιφατική πληροφόρηση, αγνοούν 
το ρόλο του καθενός επαγγελµατία υγείας στη 
Μ.Ε.Θ., αναζητούν τη βοήθεια ψυχολόγου, ενώ 
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δεν υπάρχει  η στήριξη από τον οικογενειακό 
τους γιατρό[36].  

Γενναία αναθεώρηση του περιττού επεµβατικού 
και µη επεµβατικού monitoring είναι αναγκαία, 
µετά όµως από συζήτηση µε την οικογένεια για 
να µην αυξηθεί το άγχος και η αγωνία της 
περισσότερο. 

Ευρύτεροι στόχοι θα µπορούσαν να είναι οι 
ακόλουθοι: 

• ∆ιατήρηση της ικανότητας του ασθενή για 
επικοινωνία 

• Εξάλειψη του πόνου και της δυσφορίας 

• ∆ιακοπή ενοχλητικών καθηµερινών διαδι-
κασιών 

• ∆ιακοπή κάθε παρέµβασης που επιβαρύνει 
τον ασθενή χωρίς όφελος 

• ∆ιακοπή αγγειοσυσπαστικών, αντιβιοτικών, 
παρεντερικής και εντερικής σίτισης, µηχα-
νικού αερισµού 

• Συµπαράσταση και παρηγοριά στον ασθενή 
και την οικογένειά του 

Ειδικότερο πεδίο αποκλιµάκωσης είναι η 
διακοπή του µηχανικού αερισµού, επειδή αυτή 
συνδυάζεται µε ταχεία έλευση του θανάτου. Η 
ηθική αµφιβολία της άρσης ή της συγκράτησης 
του µηχανικού αερισµού συχνά συναντιέται µε 
την προσδοκία του θανάτου, πριν χρειαστεί 
οποιαδήποτε µεταβολή στον αναπνευστήρα. Ο 
µηχανικός αερισµός θεωρείται θεραπεία ισοδύ-
ναµη µε άλλες υποστηρικτικές θεραπείες (π.χ. 
αιµοκάθαρση, χηµειοθεραπεία, αναζωογόνηση) 
και αποτελεί δικαίωµα επιλογής του ασθε-
νούς[37]. Υπάρχουν πολλές προσεγγίσεις, µεθο-
δεύσεις αλλά και ερωτήµατα: ∆ιακόπτεται µόνο 

η µηχανική υποβοήθηση της αναπνοής; 
∆ιακόπτεται η συµπληρωµατική χορήγηση οξυ-
γόνου; Παύει η υποστήριξη του αεραγωγού; 
Χορηγούνται µυοχαλαρωτικά; Βασική προϋπό-
θεση διακοπής του µηχανικού αερισµού είναι 
πάντως, η εξάλειψη της αγωνιώδους δύσπνοιας 
µε τη χορήγηση φαρµάκων. Ας ληφθεί ωστόσο 
υπόψη, ότι επί απουσίας φλοιικής λειτουργίας 
υπάρχει αδυναµία αντίληψης της δύσπνοιας. 

Εφόσον η ταχεία απόσυρση του χορηγούµενου 
οξυγόνου, ή της αναπνευστικής υποστήριξης 
µπορεί να οδηγήσουν σε δύσπνοια, είναι ίσως 
θεωρητικά λογικό να γίνεται σταδιακή µείωσή 
τους. Με τον όρο «καταληκτικός απογαλα-
κτισµός» (“terminal weaning”) αποδίδεται η 
σταδιακή µείωση της αναπνευστικής συχνό-
τητας, της θετικής τελικοεκπνευστικής πίεσης 
(PEEP), του εισπνεοµένου κλάσµατος οξυγό-
νου (FIO2), και του αναπνεόµενου όγκου (VΤ). 
Αν και ο παρατεταµένος «καταληκτικός απογα-
λακτισµός» έχει υποστηριχθεί, ότι αφαιρεί έως 
ένα βαθµό την αίσθηση της ευθύνης από την 
οικογένεια και τους γιατρούς, δεν θεωρείται 
ηθικά θεµιτός, επειδή προφανώς παρατείνει τη 
διαδικασία του θανάτου και ίσως την ταλαι-
πωρία του ασθενούς[38]. Ενώ προσφέρει κά-
ποια δυνατότητα συµφιλίωσης µε τον επερ-
χόµενο θάνατο δηµιουργεί κινδύνους παρερµη-
νείας και µάταιων ελπίδων. Πολλές πλευρές 
θεωρούν ηθικά ισοδύναµη την αποδιασωλή-
νωση µε τον σταδιακό καταληκτικό απογαλα-
κτισµό.  

Ως µόνη τελικά δικαιολογία για σταδιακή µείω-
ση της αναπνευστικής υποστήριξης είναι να 
υπάρξει χρόνος ώστε να τιτλοποιηθεί η φαρµα-
κευτική αγωγή για τον έλεγχο της δύσπνοιας 
(Πίνακας 1)[3,37].  

Πίνακας 1: Σχήµα καταστολής για διακοπή µηχανικού αερισµού σε ασθενείς µε συνείδηση 
 

Ένδειξη Θεραπεία 

Πριν τη διακοπή 
∆υσχέρεια κατά τη διακοπή 
 
Περαιτέρω δυσχέρεια 
 

Μιδαζολάµη 2-4 mg bolus iv 
Μορφίνη 5-10mg bolus, συνεχής έγχυση 50% της bolus/ώρα 
Επανάληψη δόσης bolus, αύξηση ροής στάγδην έγχυσης 
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Πέραν της ανακούφισης του αισθήµατος της 
δύσπνοιας άλλοι στόχοι της παρηγορητικής 
θεραπείας είναι η αντιµετώπιση του πόνου, της 
ναυτίας, του κνησµού, της δίψας και της ξηρο-
στοµίας, του πυρετού (Πίνακας 2).  

Η διακοπή της τροφής και της ενυδάτωσης όταν 
πια δεν µπορεί να προσληφθεί από το στόµα, 
θεωρείται αποκλιµάκωση θεραπείας, εφόσον 
µεταπίπτοντας σε τεχνητή διατροφή και 
ενδοφλέβια χορήγηση δεν προσφέρει τίποτα σε 
επίπεδο άνεσης ή ανακούφισης στον ασθενή. 
Παρά τις ηθικές συστάσεις και τις δικαστικές 
αποφάσεις αποτελεί δύσκολη επιλογή, δεν µπο-
ρεί όµως να θεωρείται  παρηγορητική θεραπεία. 
Η διακοπή της δεν γίνεται αντιληπτή από τον 
ασθενή και η παράτασή της επιµηκύνει την 
ταλαιπωρία µε υπερφόρτωση υγρών, δυσανεξία 
και ναυτία. Άλλωστε τα ενδογενή οπιοειδή και 
η κέτωση καλύπτουν την έλλειψή της. Ακόµη 
και σε παρατεταµένη επιβίωση, η διακοπή της 

ανακουφίζει σηµαντικά τον ασθενή[37]. 

Τέλος η διακοπή της αιµοκάθαρσης και το 
αίσθηµα δυσφορίας που επιφέρει µπορεί επίσης 
να αντιµετωπισθεί δοµηµένα και συστηµα-
τικά[37] (Πίνακας 3). 

 

Μια δύσκολη πραγµατικότητα  
Σίγουρα, το περιβάλλον των ελληνικών νοσο-
κοµείων και ειδικότερα των Μ.Ε.Θ. δεν είναι 
ότι καλύτερο για να ανθίσουν συζητήσεις και 
παρεµβάσεις σε τόσο κρίσιµα θέµατα. Συχνά ο 
φόβος για κατηγορία αµέλειας ή σωµατικής 
βλάβης και δικαστικής δίωξης και όχι σπάνια, 
λόγω των υφιστάµενων νοµικών κενών, η 
εκµετάλλευση από το νοµικό κόσµο, από-
θαρρύνει τους γιατρούς από τη λήψη ξεκά-
θαρων αποφάσεων. Πόσο µάλλον όταν είναι 
γνωστή η πιεστική έλλειψη κρεβατιών στις 
Μ.Ε.Θ., µε ότι αυτό συνεπάγεται για όσους 
ασθενείς ήδη νοσηλεύονται και όσους περι-
µένουν να εισαχθούν.  

Κανείς επίσης δεν ασχολείται  µε την ανάγκη 
ψυχολογικής στήριξης των γιατρών και των 
νοσηλευτών που συµµετέχουν στη λήψη τέ-
τοιων προτελεύτιων αποφάσεων. Πως αντιµε-
τωπίζουν τα πολύ πιθανά αισθήµατα αποτυχίας, 
απογοήτευσης, ενοχής; Πως εξελίσσεται η 
προσωπικότητά τους και ποιος µπορεί να τους 
προφυλάξει από το ναρκισσισµό να γίνονται 
συχνά «µικροί θεοί» για τη διαχείριση καθόλου 
«µικρών πραγµάτων», όπως είναι η ανθρώπινη 

Πίνακας 2: Γενικά µέτρα παρηγορητικής 
θεραπείας 

• Μορφίνη,  iv, sc, τιτλοποίηση 
• Βενζοδιαζεπίνες µικρής ηµίσειας ζωής 
• Αλοπεριδόλη 
• Τεχνικές χαλάρωσης, άγγιγµα, 

απόσπαση προσοχής 
• Υγιεινή στόµατος 
• Αντιπυρετικά (παρακεταµόλη, ασπιρίνη, 

NSAIDs) 
• Αντιεµετικά 

Πίνακας 3: Αντιµετώπιση της δυσχέρειας κατά τη διακοπή της αιµοκάθαρσης  

Υποκείµενη 
διαταραχή Σύµπτωµα Αντιµετώπιση 

Οξέωση Κανένα Καµία 

Υπερκαλιαιµία Λήθαργος Καµία 

Υπερογκαιµία ∆ύσπνοια Μείωση iv υγρών, ελεύθερη χορήγηση υγρών p.o., Ο2, 
µορφίνη, αγγειοδιασταλτικά p.o. 

Ουραιµία 

Γαστρίτις 
Συλλογές 
Κώµα 

Κνησµός 

Αντιόξινα, Η2 αναστολείς 
Ο2, µορφίνη, καταστολή 

Καµία 
Αντιισταµινικά, τοπική υγιεινή 
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ζωή;  

Η αναγνώριση της ανάγκης για αποφόρτιση θα 
βοηθήσει στην αντιµετώπιση αισθηµάτων απώ-
λειας, στέρησης, αποτυχίας, εξάντλησης, πέν-
θους. Στόχος επίσης είναι η προφύλαξη από 
όψιµα αρνητικά συναισθήµατα, όπως η αναγνώ-
ριση διαφωνιών που ίσως προέκυψαν κατά τη 
διαδικασία. Έτσι µια εξουθενωτική και πιεστική 
εµπειρία µπορεί να µετατραπεί σε ανταπο-
δοτική. 

Ήλθε η ώρα να ανοίξει ένας ειλικρινής διάλο-
γος, µέσα από µια αµφίδροµη και ειλικρινή 
σχέση γιατρού και ασθενούς (ή του πληρεξού-
σιού του). Όσο και αν η λήψη προτελεύτιων 
αποφάσεων µοιάζει ιατρικό καθήκον, η ευθύνη 
είναι µοιρασµένη και στους δύο.  

Ο Andre Gorz τονίζει ότι «στην υπηρεσία µιας 
µυθικής ιδέας για την υγεία, η ιατρική µας κάνει 
να πιστεύουµε ότι η υγεία µπορεί να αγοραστεί, 
ότι θα µπορούσε  να εξαρτηθεί από την κατα-
νάλωση εξειδικευµένων φροντίδων και φαρµά-
κων… Ενθαρρύνοντας την ιατρική εξάρτηση 
τόσο των  υγιών ανθρώπων όσο και των ασθε-
νών, η ιατρική κατεβάζει το όριο της αρρώστιας 
και προσθέτει τα δικά της δηλητήρια, στα 
δηλητήρια του βιοµηχανικού τρόπου ζωής»[39].  
Επανερχόµενοι στον Illich,  πρέπει κάπως να 
κατανοήσουµε ότι «είναι φυσικό να πεθαίνει 
κανείς, ότι υπάρχουν και θα υπάρχουν πάντοτε 
θανάσιµες ασθένειες, ότι αυτές οι τελευταίες δεν 
είναι ατυχείς παρεκκλίσεις που µπορούν να 
αποφευχθούν, αλλά η πιθανή µορφή που παίρνει 
η αναγκαιότητα του θανάτου».  

Η επαφή µας µε την Εντατική Ιατρική, µας δίνει 
την σπάνια  ευκαιρία να εκφράσουµε τις µονα-
δικές ανθρώπινες δυνάµεις µας που θα βοηθή-
σουν τον θνήσκοντα ασθενή  και την οικογένειά 
του να αντιµετωπίσουν ήρεµα τη διαδικασία  
του θανάτου. Είναι ίσως καιρός να κοιτάξουµε 
τα Νοσοκοµεία µε µια καινούρια µατιά: ως 
πηγές φροντίδας και ανακούφισης τόσο για τους 
ζωντανούς όσο και για τους ετοιµοθάνατους 
ανθρώπους. Όχι σαν τόπους όπου ο ασθενής 
πρέπει να παλέψει σκληρά για να καθορίσει τη 
µοίρα του. 
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