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Περίληψη 

 

Η πρόοδος της τεχνολογίας και κατ’ επέκταση της ιατρικής τα τελευταία χρόνια έχει 

δημιουργήσει νέα βιοηθικά ζητήματα σχετικά με ιατρικές αποφάσεις που αφορούν τη θεραπεία σε 

ασθενείς τελικού σταδίου και πιθανά καθορίζουν την επιβίωση και την ποιότητα της ζωής τους. Η 

ανάγκη να καθορισθούν τα όρια της ιατρικής παρέμβασης οδήγησε στην εισαγωγή της έννοιας των 

ιατρικώς ανώφελων πράξεων, των οποίων όμως ο ορισμός και τα κριτήρια αποτελούν πεδίο 

αντιπαράθεσης. 

Το κεντρικό βιοηθικό ερώτημα που καλείται να διερευνήσει η παρούσα διπλωματική 

εργασία είναι αν οι ιατρικώς ανώφελες πράξεις μπορούν να προσβάλλουν την αξιοπρέπεια του 

ασθενούς στο τέλος της ζωής του. Επιπλέον, θα διερευνηθεί ο ρόλος των γιατρών σε αυτού του 

είδους τις αποφάσεις και ιδιαίτερα των χειρουργών και των αναισθησιολόγων που αποτελούν μέλη 

της ίδιας ομάδας και καλούνται συχνότερα να λάβουν τέτοιου είδους αποφάσεις. 

Abstract 
Τhe advance of technology and medicine by extension in recent years has generated new 

bioethical issues on medical decisions concerning the treatment of end stage patients and probably 

determine the survivor and the quality of their life. The need to define the limits of medical 

intervention led to the introduction of the concept of the medical futile therapy, the definition and 

criteria of which constitute nevertheless an area of controversy. 

The central bioethical issue which is about to investigate the present master thesis is whether 

the medical futile therapy may insult the dignity of the patient at the end of their life. Moreover, we 

will look into the role of doctors and especially surgeons and anaesthesiologists who are members 

of the same team and are more often called upon to make such kind of decisions. 
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Ερευνητικό ερώτημα - Εισαγωγή 

Η πρόοδος της τεχνολογίας και η αύξηση των επιστημονικών ιατρικών γνώσεων τα 

τελευταία χρόνια, εκτός από την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, έχει δημιουργήσει νέα 

βιοηθικά ζητήματα σχετικά με ιατρικές αποφάσεις που αφορούν τη θεραπεία και πιθανά 

καθορίζουν την επιβίωση των ασθενών και την ποιότητα της ζωής τους. Η ιατρική τα τελευταία 

χρόνια έχει τη δυνατότητα να διατηρεί στη ζωή ασθενείς για μεγάλο χρονικό διάστημα, χωρίς όμως 

απαραίτητα να είναι σε θέση να θεραπεύει ή να βελτιώνει την υποκείμενη αιτία οποιασδήποτε 

νόσου. Οι εξειδικευμένοι αναπνευστήρες, η καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση, η νεφρική διάλυση, 

οι εξωκαρδιακές αντλίες μετατρέπουν νόσους που στο παρελθόν ήταν δυνητικά θανατηφόρες σε 

αντιμετωπίσιμες καταστάσεις. Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις, παρόλο που μπορεί να επεκτείνουν τη 

ζωή, έχουν ως τίμημα το «ξόδεμα» των τελευταίων ημερών του ασθενούς μέσα σε Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας, σε κατάσταση φαρμακευτικής καταστολής της συνείδησης, κατά την οποία ο 

ασθενής δεν μπορεί να διατηρήσει βασικές λειτουργίες του, όπως η αναπνοή, η σίτιση και η 

ούρηση χωρίς υποστήριξη, και κυρίως δεν μπορεί να αλληλεπιδράσει με το περιβάλλον του και να 

αντλήσει δύναμη και υποστήριξη από αυτό (Jecker, 1995). 

Η ανάγκη να καθορισθούν τα όρια της ιατρικής παρέμβασης οδήγησε στη δημιουργία της 

έννοιας των ιατρικώς ανώφελων πράξεων. Ο ορισμός και τα κριτήρια που πρέπει να πληροί μια 

ιατρική παρέμβαση για να χαρακτηρισθεί ως ανώφελη ή μάταιη αποτελεί πεδίο σκληρής 

αντιπαράθεσης (Morrati, 2009). Γενικά, μια πράξη χαρακτηρίζεται ανώφελη, όταν δεν μπορεί να 

επιτύχει τους στόχους για τους οποίους πραγματοποιείται, ανεξάρτητα από το πόσο συχνά 

επαναλαμβάνεται. Η πιθανότητα της αποτυχίας μπορεί να προβλεφθεί εξαιτίας της φύσης της 

πράξης αυτής, ενώ μπορεί να γίνει φανερή άμεσα ή ύστερα από κάποιες αποτυχημένες 

προσπάθειες. Ο ορισμός αυτός δε βρίσκει εφαρμογή σε πράξεις που είναι αδύνατο να 

πραγματοποιηθούν (Schneiderman, etal., 1990).  
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Το κεντρικό βιοηθικό ζήτημα που θα προσπαθήσει να προσεγγίσει η παρούσα διπλωματική 

εργασία είναι «η αξιοπρέπεια του ασθενούς στο τέλος της ζωής του» και ειδικότερα το ερώτημα 

«κατά πόσο οι ιατρικώς ανώφελες πράξεις μπορούν να προσβάλλουν την αξιοπρέπεια του 

ασθενούς». Θα διερευνηθεί, επίσης, ποιος είναι ο ρόλος των γιατρών στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων που αφορούν ιατρικώς ανώφελες πράξεις. Πιο συγκεκριμένα, η παρούσα εργασία θα 

επικεντρωθεί στο ρόλο των χειρουργών και των αναισθησιολόγων, που αποτελούν δυο ιδιαίτερες 

ιατρικές ειδικότητες, όσον αφορά τη σχέση τόσο μεταξύ τους όσο και με τους ασθενείς, και 

έρχονται συχνά αντιμέτωποι με τέτοιου είδους αποφάσεις. 

Η παρούσα μελέτη αποτελείται από επτά κεφάλαια, εκτός της εισαγωγής και των 

συμπερασμάτων. Αρχικά, στο πρώτο κεφάλαιο, και για να μπορέσουμε να διερευνήσουμε τη 

σχέση αξιοπρέπειας ασθενών και ιατρικώς ανώφελων πράξεων, θα πρέπει να ορισθεί η έννοια της 

αξιοπρέπειας. Θα γίνει, λοιπόν, μια περιληπτική ιστορική αναδρομή στην έννοια της αξιοπρέπειας 

και στο πώς αυτή ερμηνεύεται στο πεδίο της βιοηθικής. Δεδομένου ότι η αξιοπρέπεια οφείλει να 

αποτελεί το θεμέλιο στον τρόπο λήψης τέτοιων αποφάσεων, θα πρέπει να έχει μια αντικειμενική 

και μη αμφισβητήσιμη σημασία. Για να διερευνηθεί αν αυτό είναι εφικτό, θα ακολουθήσει το 

δεύτερο κεφάλαιο, στο οποίο θα αναφερθούν οι αρχές της καντιανής θεωρίας και ειδικότερα η 

σημασία της αξιοπρέπειας σε αυτήν. Σύμφωνα με τον Καντ, τα άτομα είναι υποκείμενα με ηθική 

πρακτική έλλογη ικανότητα και κατέχουν μια απόλυτη εσωτερική αξία, αυτήν της αξιοπρέπειας, 

χάρη στην ικανότητά τους για ηθική αυτονομοθέτηση (Schroeder, 2010). Όλοι οι άνθρωποι 

αξίζουμε το σεβασμό χάρη στην ικανότητά μας για βούληση. Η βούληση αυτή λειτουργεί σύμφωνα 

με δικούς μας κανόνες και νόμους που διέπουν τη λογική μας. Είμαστε οι αυτονομοθέτες στο 

βασίλειο των σκοπών. Για τον Καντ, η αξία όλων των πραγμάτων παρέχεται από τους νόμους. 

Αυτονομοθετούμενα άτομα, όπως οι άνθρωποι, έχουν αξιοπρέπεια, οπότε δεν μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ποτέ ως μέσο, αφού τότε θα ήταν αντικείμενα με μια τιμή (Kant, 1797). Σύμφωνα 

με την καντιανή ερμηνεία της, η αξιοπρέπεια είναι εγγενής της ανθρώπινης ιδιότητας (δηλαδή της 

έλλογης ικανότητας), άνευ όρων και αφορά όλους τους ανθρώπους χωρίς καμία εξαίρεση. Δεν 
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επηρεάζεται από τις αντιλήψεις και τα συμφέροντα του ατόμου ούτε από εξωτερικά ή άλλα 

χαρακτηριστικά.  

Με δεδομένο, λοιπόν, ότι η βασική προϋπόθεση για την εφαρμογή μιας ιατρικής θεραπείας 

είναι να μην προσβάλλεται η αξιοπρέπεια του ασθενούς, που αποτελεί φυσικά και θεμελιώδη αξία 

στην εφαρμογή της ιατρικής, θα διερευνηθεί αν αυτό αρκεί και στις περιπτώσεις των ιατρικώς 

ανώφελων παρεμβάσεων στο τέλος της ζωής ενός ασθενούς. Θα εξεταστεί, λοιπόν, αν αποφάσεις 

που αφορούν το τέλος της ζωής ενός ανθρώπου πρέπει να καθοδηγούνται και από τις αξίες που 

δόμησαν το μέχρι τότε βίο του. Θα γίνει προσπάθεια να δοθούν απαντήσεις σε ερωτήματα σχετικά 

με το κατά πόσο οι αποφάσεις αυτές, επειδή ακριβώς καθορίζουν τον τρόπο με τον οποίο θα πέσει 

η «αυλαία του τέλους», θα πρέπει να εκφράζουν την προσωπικότητα του ατόμου και να έχουν μια 

συνέχεια με τη μέχρι τότε ζωή του. Περαιτέρω, θα εξετασθεί η σημασία που έχει η διατήρηση της 

ακεραιότητας του βίου του ασθενούς και κατά πόσο αυτή είναι συνδεδεμένη με την αξιοπρέπεια 

αλλά και την αυτοεκτίμηση του ατόμου. Σύμφωνα με τον Dworkin, αξιοπρεπής θάνατος είναι 

αυτός που βιώνει το άτομο, όταν γίνονται σεβαστά τα «κριτικά του συμφέροντα» και 

αναγνωρίζεται το δικαίωμά του να αποφασίζει για την πορεία, άρα και για το τέλος της ζωής του 

(Dworkin, 2013). Με βάση αυτό τον προβληματισμό, θα προχωρήσουμε στο τρίτο κεφάλαιο, το 

οποίο αποτελεί μια αναφορά στις έννοιες της αξιοπρέπειας και της ακεραιότητας του βίου του 

ασθενούς, όπως αυτές ορίζονται από τον Dworkin. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο, θα γίνει προσπάθεια ορισμού του αξιοπρεπούς θανάτου. Πιο 

συγκεκριμένα, θα γίνει μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας σε ό, τι αφορά τα χαρακτηριστικά του 

αξιοπρεπούς θανάτου από την οπτική γωνία των ασθενών, με σκοπό τη σύνδεση των εμπειρικών 

δεδομένων, σχετικά με την αξιοπρέπεια, με τη φιλοσοφική σημασία της. 

Στο πέμπτο κεφάλαιο, θα γίνει ανάλυση των ιατρικών ανώφελων πράξεων. Αφού 

εξετασθούν οι διάφοροι ορισμοί που εμφανίζονται στη βιβλιογραφία, θα υιοθετηθεί ένας 

διασταλτικός ορισμός της έννοιας και θα γίνει προσπάθεια να αναδειχθεί ότι τις αποφάσεις αυτές 
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δεν μπορεί να τις λάβει ούτε μόνο ο γιατρός ούτε μόνο ο ασθενής. Σύμφωνα με τους Sheneiderman 

et al. (2011), ανώφελη είναι η θεραπεία που μπορεί να μετρηθεί με ποσοτικές και ποιοτικές 

παραμέτρους. Μια παρέμβαση θεωρείται ανώφελη, αν δεν έχει αποτέλεσμα για το 99% των 

περιπτώσεων (ποσοτικό κριτήριο), βάσει εμπειρικών δεδομένων. Θεωρείται, επίσης, 

αναποτελεσματική, αν δεν μπορεί να εξασφαλίσει την απεξάρτηση του ασθενούς από συνθήκες 

εντατικής φροντίδας ή αν ο ασθενής παραμένει σε κωματώδη κατάσταση και δεν μπορεί να 

αντιληφθεί το τελικό αποτέλεσμα ως όφελος (ποιοτικό κριτήριο). Τέλος, μια ιατρική παρέμβαση 

θεωρείται, από πλευράς φυσιολογίας, ανώφελη, όταν αυτή έχει μεν αποτέλεσμα και αποκαθιστά τη 

λειτουργία ενός οργάνου ή ενός συστήματος (π.χ. την ηπατική λειτουργία), ο ασθενής όμως δε 

γίνεται αποδέκτης κάποιου οφέλους από αυτή την παρέμβαση, για παράδειγμα, παραμένει σε 

κωματώδη κατάσταση (Gampel, 2006; Schneiderman, 2011). 

Θα αποσαφηνιστεί, λοιπόν, ποιο είναι το κριτήριο του ιατρικώς ανώφελου, το θεραπευτικό 

αποτέλεσμα ή το θεραπευτικό όφελος (αρχή του ωφελέειν)
1
. Το κριτήριο του θεραπευτικού 

οφέλους αποσκοπούσε στη δεοντολογική κάλυψη των γιατρών να αρνηθούν κάποια ιατρική 

παρέμβαση, την οποία έκριναν ως ιατρικώς ανώφελη, σε περιπτώσεις που οι οικείοι του ασθενούς ή 

ακόμα και ο ίδιος ο ασθενής επιθυμούσε την παράταση της ζωής του με κάθε τρόπο (Day, 2009). 

Το κριτήριο όμως αυτό εξυπηρετεί και περιπτώσεις προστασίας του ασθενούς από το γιατρό, όταν 

ο γιατρός εξαντλεί κάθε ιατρικό μέσο και θεραπευτική παρέμβαση με σκοπό «να γίνει ό, τι είναι 

ιατρικώς δυνατό» και με οποιοδήποτε τίμημα, όπως η παράταση του χρόνου έλευσης του θανάτου, 

ακόμα και σε συνθήκες που πιθανόν να προσβάλλουν την αξιοπρέπεια και την αυτονομία του 

ασθενούς, χωρίς να επιτυγχάνεται κάποιο όφελος για τον τελευταίο, ή όταν αυτό είναι ενάντια στις 

επιθυμίες του. 

Στη συνέχεια, θα εξετάσθουν αναλυτικά διάφοροι προβληματισμοί σχετικοί με την έννοια 

του ιατρικώς ανώφελου, από διαφορετικές οπτικές κάθε φορά. Θα ερευνηθεί, για παράδειγμα, αν οι 

                                                             
1
Το θεραπευτικό αποτέλεσμα περιορίζεται σε κάποιο συγκεκριμένο όργανο (π.χ. έλεγχος αιμορραγίας 

στομάχου), ενώ το θεραπευτικό όφελος αφορά τη συνολική βελτίωση της κατάστασης του ανθρώπινου 

οργανισμού. 
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ορισμοί αυτοί είναι εφαρμόσιμοι στην πράξη, ποιος είναι τελικά αυτός που θα θέσει το στόχο της 

θεραπείας και επιπλέον ποιος θα αποφασίσει για το όφελος. Οι γιατροί, λόγω της επιστημονικής 

τους γνώσης, καθορίζουν πότε μια πράξη είναι ιατρικώς ανώφελη με κριτήριο το ιατρικό 

αποτέλεσμα. Αν όμως όφελος θεωρείται αυτό που εξασφαλίζει την ποιότητα ζωής του ασθενούς, 

την αξιοπρέπειά του και την αυτονομία του, τότε αυτό οφείλει να καθορίζεται από τις θεμελιώδεις 

αξίες που διέπουν τη ζωή του με σεβασμό στα «κριτικά του συμφέροντα».
2
 Ο γιατρός καλείται να 

πάρει αποφάσεις με σκοπό, όχι να βελτιώσει κάποια συγκεκριμένη λειτουργία του οργανισμού, 

αλλά να ωφελήσει τον ασθενή ως ολότητα (Schneiderman, et al., 1996).  

Στο έκτο κεφάλαιο, με κεντρικό άξονα την καντιανή έννοια της αξιοπρέπειας και τον 

ορισμό του αξιοπρεπούς θανάτου του Dworkin, θα γίνει προσπάθεια ανάλυσης του τρόπου με τον 

οποίο μια ιατρικώς ανώφελη πράξη προσβάλλει την αξιοπρέπεια του ασθενούς. Θα εξετασθούν, 

λοιπόν, οι σχετικές αυτές αποφάσεις από την πλευρά της ιατρικής αποτελεσματικότητας και του 

οφέλους για τον ασθενή όσον αφορά την αξιοπρέπειά του αλλά και την ακεραιότητα του βίου του. 

Οι αξίες με τις οποίες το άτομο έχει δομήσει το μέχρι τότε βίο του συνδέονται με τις βαθύτερες 

θεμελιώδεις θρησκευτικές και φιλοσοφικές εκφάνσεις του ατόμου και αποτελούν τον πυρήνα της 

διαμάχης για τα κριτήρια ορισμού της ανώφελης θεραπείας. Σύμφωνα με τον Pellegrino 

(Pellegrino, 2000), τα συμφέροντα του ασθενούς μπορούν να καθορισθούν μόνο από τον ασθενή 

και βασίζονται στις δικές του απόψεις για το τι είναι όφελος για τον ίδιο. Η έννοια, λοιπόν, του 

οφέλους για τον ασθενή και το γιατρό, επειδή ακριβώς εξαρτάται από τις προσωπικές τους αξίες, 

μπορεί να προκαλεί διάσταση απόψεων και σύγκρουση μεταξύ τους. Οι διαφορετικές ερμηνείες 

του οφέλους αλλά και οι διαφορετικές πολιτισμικές και προσωπικές αξίες δημιουργούν 

περιπτώσεις που εγείρουν βιοηθικά ζητήματα στο πεδίο των ανώφελων ιατρικώς πράξεων. 

Υπάρχουν περιπτώσεις όπου ο γιατρός ή ο ασθενής-οικογένεια προτείνουν να γίνει ό, τι είναι 

                                                             
2
«Κριτικά συμφέροντα» είναι αυτά που πρέπει να αναγνωρίζονται και να ικανοποιούνται, γιατί καθιστούν 

ένα βίο επιτυχημένο και αφορούν πεποιθήσεις που συμβάλλουν σε έναν αγαθό βίο (Dworkin, 2013, p. 289).  
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ανθρωπίνως δυνατό. Τι γίνεται στις περιπτώσεις όπου οι ασθενείς δεν έχουν συνείδηση και δεν 

μπορούν να αποφασίσουν οι ίδιοι;  

Το πρόβλημα γίνεται ακόμα πιο περίπλοκο, αν λάβουμε υπόψη ότι αυτές οι αποφάσεις των 

γιατρών επηρεάζονται επίσης από τις δικές τους αξίες, περιορίζονται από κοινωνικούς κανόνες και 

προσωπικά στερεότυπα, ενώ ταυτόχρονα μπορεί να επηρεάζονται και από οικονομικά συμφέροντα 

(Pellegrino, 2000; Day, 2009). Κάθε κοινωνία, ανάλογα με την ιστορική και πολιτισμική της 

εξέλιξη, διαμορφώνει κοινωνικές και προσωπικές αξίες. Η κουλτούρα μιας κοινωνίας, οι 

θρησκευτικές πεποιθήσεις της και η κοινωνικοοικονομική της κατάσταση καθορίζουν τις αξίες που 

χαρακτηρίζουν το όφελος, κοινωνικό και ατομικό, και κατ’ επέκταση τα χαρακτηριστικά μιας 

ιατρικά ανώφελης πράξης. Το όφελος για τον καθένα, είτε είναι ασθενής είτε γιατρός είτε μέλος της 

οικογένειας του ασθενούς, καθορίζεται από διάφορους ατομικούς και κοινωνικούς παράγοντες 

(Rusthoven, 2014). 

Στο έβδομο κεφάλαιο, θα δούμε τον τρόπο με τον οποίο οι γιατροί, ανάλογα με την 

ειδικότητά τους, αντιλαμβάνονται και διαχειρίζονται αποφάσεις σχετικές με ιατρικώς ανώφελες 

πράξεις. Πιο συγκεκριμένα, θα γίνει βιβλιογραφική ανασκόπηση του θέματος σε μια προσπάθεια 

να απαντηθούν γενικά ερευνητικά ερωτήματα σχετικά με το πώς κατανοούν οι γιατροί τις ιατρικώς 

ανώφελες πράξεις αλλά και το αν υπάρχουν διαφοροποιήσεις ανάλογα με την ειδικότητα σε αυτή 

την κατανόηση και πιο συγκεκριμένα μεταξύ χειρουργών και αναισθησιολόγων. Η επιλογή αυτών 

των ειδικοτήτων έγινε αφενός με κριτήριο τη συχνότητα με την οποία οι συγκεκριμένες ειδικότητες 

έρχονται αντιμέτωπες με τέτοιου είδους αποφάσεις και αφετέρου λαμβάνοντας υπόψη τη 

διαφορετική νοοτροπία τους και τις συγκρούσεις που συχνά συμβαίνουν στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων μέσα στη χειρουργική ομάδα, όπου αμφότεροι συνυπάρχουν ως απόλυτα εξαρτώμενα 

μέλη της.  

Η ιατρική πράξη καθοδηγείται από ένα σύνολο εγγενών αξιών (όφελος, μη βλάβη), δηλαδή 

τις αρχές και τις αξίες της επιστήμης της Ιατρικής, αλλά επηρεάζεται εξίσου και από τις κοινωνικές 
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και προσωπικές αξίες των λειτουργών της. Σύμφωνα με μελέτες, ακόμα και η επιλογή της 

ειδικότητας από τους γιατρούς επηρεάζεται από την προσωπικότητά τους, διάφορους κοινωνικούς 

παράγοντες αλλά και τις θεμελιώδεις αξίες με τις οποίες δομούν το βίο τους (Taber, 2011). Αξίζει 

να σημειωθεί ότι ανάλογα με την ειδικότητά τους οι γιατροί έχουν διαφορετική συμπεριφορά και 

στάση, γενικότερα αλλά και ειδικότερα, σε θέματα ιατρικώς ανώφελων πράξεων. Αυτή η 

διαφορετική στάση και συμπεριφορά σε συνδυασμό με το διαφορετικό κύρος και σεβασμό που 

απολαύουν οι διάφορες ειδικότητες σε μια νοσοκομειακή κοινότητα, αλλά και στην κοινωνία εν 

γένει, καθορίζουν αφενός τη διαδικασία λήψης αποφάσεων και αφετέρου τις αποφάσεις αυτές 

καθαυτές. Ειδικότερα στο χώρο του χειρουργείου, η σχέση μεταξύ των μελών της χειρουργικής 

ομάδας (χειρουργός, αναισθησιολόγος, νοσηλευτής), η υφιστάμενη ιεραρχία, ο χαρακτήρας του 

επείγοντος που δεν επιτρέπει κάποιες φορές να ληφθεί υπόψη η γνώμη του υπό αναισθησία 

ασθενούς, καθώς και η ιδιαίτερη σχέση χειρουργού - ασθενούς δημιουργούν ιδιαίτερες συνθήκες 

που καθιστούν την απόφαση μιας χειρουργικής παρέμβασης πολύπλοκη. Η σχέση του ασθενούς με 

το χειρουργό του είναι μια ιδιαίτερη σχέση που ισχυροποιείται από τη σύναψη ενός είδους 

συμβολαίου, στο οποίο ο ασθενής δίνει στο χειρουργό το δικαίωμα να επέμβει στο σώμα του και ο 

χειρουργός υπόσχεται στον ασθενή ότι θα κάνει τα πάντα για να επιτύχει αυτή η επέμβαση. Αυτού 

του είδους η σχέση, σε συνδυασμό με τη νοοτροπία των χειρουργών και το μεγαλύτερο κύρος τους 

σε σχέση με άλλες ειδικότητες, καθορίζει σε μεγάλο βαθμό τέτοιου είδους αποφάσεις (Schwarze, et 

al., 2010; Borges & Gibson, 2005). Οι αποφάσεις αυτές, όμως, όταν αφορούν ιατρικώς ανώφελες 

χειρουργικές επεμβάσεις, αφορούν και επιδρούν και σε γιατρούς άλλων ειδικοτήτων, οι οποίοι 

αποτελούν αναπόσπαστα μέλη της χειρουργικής ομάδας, όπως οι αναισθησιολόγοι. 

Οι αναισθησιολόγοι αποτελούν μια ομάδα γιατρών με διαφορετική νοοτροπία, συνδέονται 

στενά με τους χειρουργούς και την επέμβαση και καθορίζουν προεγχειρητικά ποιοι ασθενείς 

μπορούν να υποβληθούν σε χειρουργική επέμβαση και ποιοι όχι, ανάλογα με την κλινική τους 

κατάσταση. Οι αναισθησιολόγοι, λόγω του αντικειμένου της ειδικότητάς τους, τείνουν να 

αντιμετωπίζουν τον ασθενή ως ολότητα και όχι ως μεμονωμένα οργανικά συστήματα, σε αντίθεση 
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με τους χειρουργούς, που κατά τη διάρκεια του χειρουργείου ασχολούνται με συγκεκριμένο μέρος 

του σώματος (Norredam, 2007). Η συνεργασία, λοιπόν, αυτών των δυο ιατρικών ομάδων είναι 

καθοριστικής σημασίας για τέτοιου είδους αποφάσεις (Nurok, 2009). Οι διαφορετικές απόψεις 

αλλά και οι διαφορετικοί ρόλοι είναι αποτέλεσμα του ότι οι γιατροί αποτελούν υποκείμενα 

επίδρασης πολλαπλών, συχνά ανταγωνιστικών μεταξύ τους, αξιών και συμφερόντων (οικονομικών 

ή μη) που είναι ανάλογα της ειδικότητάς τους (Nurok & Sadovnikoff, 2013). Ποιοι είναι, λοιπόν, οι 

παράγοντες που καθορίζουν τη σχέση μεταξύ χειρουργών και αναισθησιολόγων και πώς αυτή η 

σχέση μπορεί να επηρεάσει τη διατήρηση της αξιοπρέπειας του ασθενούς σε αποφάσεις που 

αφορούν το τέλος της ζωής του; Πώς επιλύονται τα ζητήματα των ιατρικώς ανώφελων 

χειρουργικών επεμβάσεων, ποιος αποφασίζει, με ποια κριτήρια και πώς εξασφαλίζεται η 

αξιοπρέπεια των ασθενών; Τέλος, θα αναφερθούν ποιες λύσεις προτείνονται για την επίλυση 

τέτοιων ζητημάτων. 
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Κεφάλαιο 1. Η έννοια της αξιοπρέπειας 

 

1.1 Εννοιολογική αποσαφήνιση της αξιοπρέπειας στη βιοηθική 
 

Η έννοια της αξιοπρέπειας έχει χρησιμοποιηθεί κατά καιρούς με διάφορους τρόπους και για 

να περιγράψει διαφορετικές καταστάσεις (Sulmasy, 2007; Schroeder, 2010; Cohrane, 2010). Στην 

πραγματικότητα, πρόκειται για μια λέξη με πολλές σημασίες και πολλές εφαρμογές. Η λέξη 

«αξιοπρέπεια» αποδίδει τη λατινική λέξη “dignitas” και σημαίνει αξία ή αξιότητα. Παρόλο που 

συχνά συνδέεται με τη θρησκεία, είναι αμφίβολο αν η έννοια της αξιοπρέπειας μπορεί να εξαχθεί 

από τις χριστιανικές και εβραϊκές γραφές. Η εβραϊκή λέξη για την αξιοπρέπεια “gedula” σπάνια 

αναφέρεται στις Εβραϊκές Γραφές και σημαίνει περισσότερο ευγένεια χαρακτήρα ή προσωπική 

υπόληψη στην κοινωνία. Από την άλλη πλευρά, η ελληνική λέξη «σεμνότης» (semnotes) κάποιες 

φορές αποδίδεται στα αγγλικά ως αξιοπρέπεια (dignity). Η λέξη αυτή ανάφερεται σπάνια, 

συγκεκριμένα μόνο τρεις φορές, στην Αγία Γραφή και μεταφράζεται μάλλον ως σοβαρότητα 

(seriousness) παρά ως αξιοπρέπεια. Η λέξη που αποδίδει πιο πιστά σήμερα τη σημασία του 

αγγλικού όρου “dignity” είναι η «αξιοπρέπεια», μια λέξη που δε χρησιμοποιείται καθόλου στην 

Καινή Διαθήκη (Sulmasy, 2007).  

Η Βιβλική άποψη της δημιουργίας του ανθρώπου κατ’ εικόνα και καθ’ ομοίωση του Θεού 

συνιστά την προέλευση, ιδιαίτερα ισχυρή, μιας ευρείας και κοινής για όλους τους ανθρώπους 

αντίληψης περί ανθρώπινης αξιοπρέπειας. Σύμφωνα με αυτήν, χάρη σε αυτά ακριβώς τα  

χαρακτηριστικά του, ο άνθρωπος κατέχει μια εγγενή και απαραβίαστη αξιοπρέπεια (Schulman, et 

al., 2009). 

Στην Αρχαία Ελλάδα και την Αρχαία Ρώμη, η λέξη χρησιμοποιείται για ό, τι αξίζει σεβασμό 

και εκτίμηση. Η «αξία» συνεπάγεται μια εγγενή υπεροχή που είναι αποτέλεσμα μιας ανώτερης 

ηθικής και πνευματικής ποιότητας. Αυτή η ποιότητα του ατόμου ή του αντικειμένου τού προσδίδει 

σπουδαιότητα, αξία και αρετή, ενώ ταυτόχρονα αποτιμάται με την εκτίμηση και την υπόληψη που 



14 
 

το άτομο απολαύει από τους άλλους (Johnson, 1998). Στην Αρχαία Ελλάδα, ο Αριστοτέλης 

χρησιμοποιεί τη λέξη «σεμνότητα» αντί για «αξιοπρέπεια» στα Ηθικά Νικομάχεια. Στα Ηθικά 

Ευδήμεια χρησιμοποιεί τη λέξη «σεμνότητα» με τη σημασία της αρετής και υποδηλώνει κάτι 

μεταξύ της δουλοπρέπειας και της υποχρέωσης (Sulmasy, 2007). Σύμφωνα με τον Αριστοτέλη, η 

μοναδικότητα και το σημαντικότερο στοιχείο της ανθρώπινης φύσης, η λογική, η ικανότητα 

δηλαδή να σκέφτεται και να πράττει με λόγο, διαχωρίζουν τον άνθρωπο από τα άλλα ζώα. Η 

ανθρώπινη αξιοπρέπεια, λοιπόν, θα μπορούσε να αναδύεται από αυτά τα στοιχεία. Προσβολή στην 

ανθρώπινη αξιοπρέπεια θα ήταν η μη αναγνώριση αυτών των στοιχείων στον άνθρωπο, καθώς και 

η αντιμετώπισή του ως αντικειμένου ή ζώου. Η αριστοκρατική, συμπεριφοριστική και αξιέπαινη 

αξιοπρέπεια απαιτεί σκόπιμη και συνειδητή προσπάθεια. Έτσι, κατά τον Αριστοτέλη, το αν κάποιος 

αξίζει την τιμή της αξιοπρέπειας εξαρτάται από τη δική του προσπάθεια να είναι ενάρετος 

(Allmark, 2002; Schroeder, 2010). 

Παρόλο, λοιπόν, που ο Αριστοτέλης δε μιλάει για τη ζωή με αξιοπρέπεια, σύμφωνα με τον 

Gentzler (Gentzler, 2003), όταν μιλάμε για ζωή με αξιοπρέπεια, έχουμε στο μυαλό μας μια ζωή 

αφοσιωμένη σε δραστηριότητες τέτοιες που έχουν ως στόχο την άσκηση και την ανάπτυξη των 

ανθρώπινων αρετών. Η αριστοτελική άποψη για την αξιοπρεπή ζωή ως μια ζωή αποτελούμενη από 

δραστηριότητες ανάπτυξης και χρήσης των ανθρώπινων αρετών αιτιολογεί ένα μοντέλο 

αξιοπρεπούς ζωής βασισμένο στην ελευθερία, τον έλεγχο και την ακεραιότητα (Gentzler, 2003). 

Για να ζήσει ένα άτομο μια καλή ζωή, είναι απαραίτητο να είναι σε θέση να αναπτύξει και να 

πραγματοποιήσει τα σχέδιά του. Όμως για να γίνει αυτό, απαιτείται κάποιου είδους ελευθερία, 

ελέγχος και σταθερότητα χαρακτήρα (Αριστοτέλης, 2006)
3
. Με βάση αυτή την αριστοτελική 

άποψη, ένας αξιοπρεπής θάνατος είναι σε αρμονία με έναν αξιοπρεπή βίο. 

Οι Ρωμαίοι Στωϊκοί, ιδιαίτερα ο Κικέρων και ο Σενέκας, χρησιμοποιούν τη λέξη 

«αξιοπρέπεια» αρκετές φορές με τη σημασία της κοινωνικής υπόληψης και της προσωπικής φήμης 

(Sulmasy, 2007). Για τους Στωϊκούς, οι άνθρωποι έχουν αξιοπρέπεια, επειδή έχουν την ικανότητα 

                                                             
3
 Ηθικά Νικομάχεια, Α 10 
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της λογικής και τη δυνατότητα να βιώσουν μια καλύτερη ζωή, σε απόλυτη συμφωνία με τη φύση. 

Αυτό αποτελεί επιλογή όλων αυτών που επιθυμούν να ζήσουν μια αναστοχαστική ζωή. Για τους 

Στωϊκούς, η αξιοπρέπεια είναι μια δημοκρατική ιδέα, γι’ αυτό μπορεί να τη συναντήσει κάποιος 

τόσο στην αθλιότητα και τη μιζέρια όσο και στην ευγένεια και τον πλούτο. Οτιδήποτε είναι 

απαραίτητο για την ευτυχία και την ειρήνη του πνεύματός μας είναι υπό τον έλεγχό μας και, παρά 

τη φτώχεια, την καταπίεση και την ασθένεια, είναι δυνατό να ζούμε μια αξιοπρεπή ζωή. Τίποτα 

από αυτά που λέει ή κάνει κάποιος δεν μπορεί να μειώσει ή να απειλήσει την αξιοπρέπεια και την 

ακεραιότητά μας. Παρόλο που οι Στωϊκοί συλλαμβάνουν την έννοια της αξιοπρέπειας ως μια 

μοναδική δυνατότητα για όλα τα ανθρώπινα όντα, θέτουν αυστηρά και απαιτητικά κριτήρια που 

λίγοι θα μπορούσαν να επιτύχουν (Schulman, et al., 2009). 

Σε αντίθεση με τον Αριστοτέλη και τους Στωϊκούς, ο Hobbes, πολύ αργότερα και 

συγκεκριμένα το 15
ο
 αιώνα, δίνει μια άλλη ερμηνευτική διάσταση στην αξιοπρέπεια συνδέοντάς τη 

με την ισχύ και τη δύναμη. Σύμφωνα με την άποψή του, η αξία του ανθρώπου είναι η τιμή που 

απορρέει από την ισχύ του,  όπως ακριβώς συμβαίνει και με όλα τα άλλα πράγματα.  

Έπρεπε να φτάσουμε στο 18
ο
 αιώνα, για να αντιμετωπιστεί η ανθρώπινη αξιοπρέπεια ως 

καθολική έννοια, βασισμένη σε μια αυστηρά λογική θεμελίωση, κάτι που επιχειρήθηκε από το 

Γερμανό φιλόσοφο Ε. Καντ. Σύμφωνα με τον Καντ, η αξιοπρέπεια είναι μια εγγενής αξία που 

διαθέτουν όλοι οι άνθρωποι. Όλοι οι άνθρωποι έχουν αξιοπρέπεια χάρη στην έλλογη αυτονομία 

τους, δηλαδή στην ικανότητά τους να υποτάσσονται ελεύθερα σε ηθικούς νόμους τους οποίους οι 

ίδιοι έχουν νομοθετήσει (Schroeder, 2010). Αντίθετα με την αριστοτελική αξιοπρέπεια, η καντιανή 

αξιοπρέπεια, όπως και η παραδοσιακή χριστιανική, δεν περιέχει κανένα στοιχείο συνειδητής 

προσπάθειας. Οι άνθρωποι ανήκουν στο ανθρώπινο είδος από τη στιγμή της γέννησής τους, 

συνεπώς χαρακτηρίζονται από αξιοπρέπεια. Σύμφωνα μάλιστα με τον Καντ, διατηρούν το 

δικαίωμα αυτό όσο διατηρούν την έλλογη ικανότητά τους. 
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Μετά το Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο, η επίκληση της αξιοπρέπειας σε συντάγματα, διακηρύξεις 

και διεθνείς συμβάσεις είναι αξιοσημείωτη αλλά και αναμενόμενη. Σύμφωνα με το Ευρωπαϊκό 

Σύνταγμα και τα διεθνή νομικά όργανα, αξιοπρέπεια αποδίδεται σε όλους τους ανθρώπους, χωρίς 

να γίνεται λόγος για οποιαδήποτε θεμελίωσή της. Για παράδειγμα, η Διακήρυξη των Ανθρώπινων 

Δικαιωμάτων αναγνωρίζει την «εγγενή αξιοπρέπεια όλων των μελών της ανθρώπινης οικογένειας». 

Το Ευρωπαϊκό Σύνταγμα (ΙΙ-61) υποστηρίζει ότι η ανθρώπινη αξιοπρέπεια είναι απαραβίαστη. Η 

απαραβίαστη αυτή αξιοπρέπεια δεν μπορεί να χαθεί, αφού μοναδική προϋπόθεσή της είναι η 

ανθρώπινη ιδιότητα. Συνεπώς, δεν υπάρχουν διαφορές μεταξύ ατόμων με αναπηρία, με άνοια ή σε 

φυτική κατάσταση. Είναι όλοι εξίσου κοινωνοί αυτής της αξιοπρέπειας. Στην πραγματικότητα, 

αυτός ο ορισμός της αξιοπρέπειας ταιριάζει με αυτόν του Καντ, ο οποίος υποστηρίζει ότι η 

αξιοπρέπεια είναι μια απαραβίαστη ιδιότητα όλων των ανθρώπων, μια ιδιότητα που δίνει το 

δικαίωμα στον κατέχοντα να μην αντιμετωπίζεται ποτέ ως μέσο αλλά πάντα την ίδια στιγμή και ως 

τελικός σκοπός. Ποια είναι όμως η δικαιολόγηση της αξιοπρέπειας που αναγνωρίζεται σε όλους 

τους ανθρώπους (Schroeder, 2010); 

Η αλήθεια για την ισότητα στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια μπορεί να είναι, όπως φαίνεται να 

προτείνει η Διακήρυξη, αυταπόδεικτη και να μην προέρχεται από κάποια άλλη θεμελιώδη αλήθεια. 

Παρ’ όλα αυτά, η προέλευση των ανθρώπων από τον ίδιο Δημιουργό και η κατ’ εικόνα και καθ’ 

ομοίωση δημιουργία τους, η σχέση τους με το Θεό, και όχι η σχέση μεταξύ τους ή τα διαφορετικά 

χαρακτηριστικά τους, σε συνδυασμό με τις ανθρώπινες ιδιότητες που μοιράζονται είναι αυτά που 

θεμελιώνουν και στηρίζουν την ισότητα στην αξιοπρέπεια. Οι άνθρωποι είναι ίσοι στην 

φθαρτότητά τους και ζουν μια ζωή που έχει ένα τέλος. Αυτή η κοινή προέλευση αλλά και η κοινή 

μοίρα του ανθρώπου δικαιολογεί την ισότητα στην αξιοπρέπεια (Meilaender, 2007).  

Η επίκληση της αξιοπρέπειας στη συζήτηση περί βιοηθικών ζητημάτων έχει προκαλέσει 

πληθώρα αντιπαραθέσεων και διαφωνιών. Ακόμα και η προσπάθεια αντιστοίχισης της έννοιας της 

αξιοπρέπειας σε διαφορετικά περιεχόμενα, η οποία έγινε από το President’s Council on Bioethics 
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(2002), δεν κατάφερε να ξεκαθαρίσει την έννοια της αξιοπρέπειας στις διάφορες εφαρμογές της 

στη βιοηθική. Σύμφωνα με τον J. Childress, το Συμβούλιο περισσότερο επικαλείται παρά αναλύει 

την έννοια της αξιοπρέπειας (Meilaender, 2007). Το πρόβλημα ουσιαστικά έγκειται στη θεμελίωσή 

της, καθώς και στις εγγενείς δυσκολίες που περικλείει η συζήτηση για αυτά τα ζητήματα. Το 

Συμβούλιο ερμηνεύει την έννοια της αξιοπρέπειας αντιπαραθέτοντας δυο έννοιες, που εκφράζονται 

με την ηθική της ισότητας και την ηθική της ποιότητας. Το ζήτημα είναι ότι δε γίνεται καμία 

προσπάθεια ανασχηματισμού και αλληλοσυμπλήρωσης των δυο εννοιών, πράγμα που θα μπορούσε 

να προσφέρει περισσότερα στην ερμηνεία της αξιοπρέπειας (Meilaender, 2007). 

Από την άλλη πλευρά, η R. Macklin (Macklin, 2003) έχει εκφράσει την άποψη ότι η 

αξιοπρέπεια είναι μια άχρηστη έννοια, υπονοώντας ότι ο οποιοσδήποτε ορισμός της μπορεί να 

αναχθεί σε αυτόν του σεβασμού της αυτονομίας. Παρόμοια, οι Harris & Sulston (2004) 

υποστηρίζουν ότι η αξιοπρέπεια μπορεί να αναχθεί σε μια μπενθαμινική πίστη στη δικαιοσύνη 

μεταξύ των ατόμων, δηλαδή στην ιδέα ότι καθένας έχει δικαίωμα στην ίδια μέριμνα, σεβασμό και 

προστασία που παρέχεται σε οποιονδήποτε άλλον (Harris & Sulston, 2004). Το συμπέρασμα, όμως, 

ότι η έννοια της αξιοπρέπειας δεν έχει ηθική συνάφεια χαρακτηρίζεται ως βιαστικό και επιπόλαιο. 

Σύμφωνα με το Sulmasy (2007), η ιδέα της αξιοπρέπειας προσφέρει ένα βαθύτερο υπόβαθρο για 

την ηθική, αφού συνιστά το κοινό έδαφος και θεμέλιο για τις έννοιες του σεβασμού στην 

αυτονομία και της δικαιοσύνης. Η αξιοπρέπεια είναι η απάντηση στα πιο θεμελιώδη ερωτήματα: 

«για ποιο λόγο θα πρέπει να σέβομαι την αυτονομία του ανθρώπου» και «γιατί πρέπει να 

συμπεριφέρομαι στους ανθρώπους δίκαια». Η αξιοπρέπεια είναι το έδαφος των δικαιωμάτων και 

όχι συνώνυμο αυτών (Sulmasy, 2007). 

Ανάλογα με την εννοιολογική προσέγγιση, όπως αυτή παρουσιάζεται στη βιβλιογραφία, η 

αξιοπρέπεια μπορεί να ορισθεί ως μια αξία που το άτομο κατέχει, είτε γιατί έχει προσπαθήσει για 

αυτήν ή απλά και μόνο επειδή είναι άνθρωπος ικανός για ηθική πράξη. Αν όμως η αξιοπρέπεια 

είναι κάτι που το άτομο κατέχει ως αποτέλεσμα κάποιων ιδιοτήτων και επίκτητων ή εγγενών 
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χαρακτηριστικών του, όπως για παράδειγμα το φύλο, το χρώμα του δέρματος, το IQ, η κοινωνική 

αξία και η εξουσία που διαθέτει, τότε εμπεριέχεται μια υποκειμενικότητα στην ερμηνεία της, ενώ 

δημιουργείται επιπροσθέτως ένα κενό όσον αφορά τους ανάπηρους και νοητικά υστερημένους 

ανθρώπους. Αν πάλι η αξιοπρέπεια εξαρτάται από την ελευθερία, τότε δημιουργούνται ερωτήματα   

σχετικά με τους ασθενείς που έχουν χάσει την ικανότητα να ελέγχουν τις σωματικές λειτουργίες 

τους ή που δεν έχουν την ελευθερία να κάνουν επιλογές. Οι τελευταίοι έχουν χάσει την αξιοπρέπειά 

τους ή μήπως δεν είχαν ποτέ; Αυτό κατ’ επέκταση αφορά τα παιδιά, τους νοητικά υστερημένους, 

τους ψυχιατρικούς ασθενείς, τους φυλακισμένους, τους ασθενείς σε κώμα, ακόμα και αυτούς που 

βρίσκονται σε καταστολή για θεραπευτικούς λόγους (τεχνητό κώμα). Τέλος, αν η αξιοπρέπεια 

εξαρτάται από την ικανότητα ελέγχου και ελευθερίας και όχι από την ικανότητα άσκησης της 

ελευθερίας, ποιος αποφασίζει ότι οι ασθενείς που δεν μπορούν να ασκήσουν στο παρόν την 

ικανότητα να αποφασίζουν, όπως τα παιδιά, που όμως έχουν δυνητικά την ικανότητα να 

αποφασίζουν στο μέλλον, ή οι ασθενείς που δε θα μπορέσουν να εξασκήσουν ποτέ ξανά την 

ικανότητά τους να αποφασίζουν, όπως οι ασθενείς με άνοια, δεν πρέπει να αντιμετωπίζονται ως 

άτομα με αξιοπρέπεια; 

Η ανθρώπινη αξιοπρέπεια θα μπορούσε, επίσης, να καθορίζεται από την ελευθερία των 

ατόμων να ορίζουν αυτά που επιλέγουν σύμφωνα με τα δικά τους εσωτερικά πιστεύω. Σε αυτή την 

περίπτωση, βέβαια, θα δημιουργείτο μια ασάφεια όσον αφορά τον ορισμό της, αφού καθένας θα 

μπορούσε να την ορίσει όπως επιθυμεί, με αποτέλεσμα η έννοιας της αξιοπρέπειας να έχει καθαρά 

υποκειμενικό χαρακτήρα. Αν ίσχυε κάτι τέτοιο, τότε τα άτομα θα μπορούσαν να μην αναγνωρίζουν 

και άρα να μη σέβονται την αξιοπρέπεια των άλλων, αφού κανένας δε θα μπορούσε να πει με 

σιγουριά τι σημαίνει για τον άλλον, σε μια δεδομένη χρονική στιγμή, αξιοπρέπεια. Ένας ηθικός 

όρος, όμως, προϋποθέτει την ύπαρξη μιας καθολικής έννοιας, θέση που υποστηρίζεται τόσο από 

τον Καντ όσο και από ωφελιμιστές, όπως ο R.M. Hare. Η ανθρώπινη αξιοπρέπεια, λοιπόν, δεν 

μπορεί να είναι μια υποκειμενική αντίληψη (Sulmasy, 2007). 
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Με βάση όσα αναφέρθηκαν παραπάνω για τις διαφορετικές προσεγγίσεις της εν λόγω 

έννοιας, παρατηρούμε ότι δημιουργείται μάλλον μια σύγχυση σχετικά με την ύπαρξη μιας 

αντικειμενικής και καθολικά εφαρμόσιμης έννοιας της αξιοπρέπειας. Συνέπεια αυτών των 

διαφορετικών σημασιών που αποδίδονται στη λέξη «αξιοπρέπεια» είναι η αμφιλεγόμενη ερμηνεία 

και χρήση της στο πεδίο της φιλοσοφίας και ιδιαίτερα της βιοηθικής (Cohrane, 2010; Harris, 1998; 

Macklin, 2003). Θα μπορούσε, λοιπόν, να υποστηριχθεί ότι, αφού η αξιοπρέπεια σημαίνει 

διαφορετικά πράγματα για τον καθένα, δεν μπορεί να προσφέρει λύση σε κανένα ηθικό δίλημμα. 

Σύμφωνα με το Wittgenstein, όμως, δεν μπορεί να υπάρχει προσωπικό λεξιλόγιο (Wittgenstein, 

1968). Αυτό δεν αποκλείει την ύπαρξη αμφιλεγόμενων λέξεων όσον αφορά την έννοια που 

αντιπροσωπεύουν, αλλά σημαίνει ότι η σημασία των λέξεων πρέπει να είναι πάντα κοινή και να 

καθορίζεται από τους κανόνες του λεξιλογίου της κοινότητας των συνδιαλεγομένων (Sulmasy, 

2013). Αυτοί οι κανόνες περιλαμβάνουν συγκεκριμένους γραμματικούς και λογικούς περιορισμούς 

κατά τη χρήση μιας λέξης, οι οποίοι μπορεί να είναι διευκρινιστικοί και επεξηγηματικοί. 

Οι διαφορετικές αυτές έννοιες που αποδίδονται στην αξιοπρέπεια, επειδή είναι εύκολα 

καταρρίψιμες και δύσκολα εφαρμόσιμες, στην πλειονότητα των περιπτώσεων που μπορεί να 

συναντήσουμε στην καθημερινή ιατρική πρακτική, δημιουργούν την ανάγκη ανεύερσης μιας 

ερμηνείας της που να είναι αντικειμενική, να έχει καθολική ισχύ, να στηρίζεται στην ισότητα των 

ανθρώπων και ταυτόχρονα να μην καθορίζεται από εξωτερικά χαρακτηριστικά, συμπεριφορές, 

επίπεδο συνείδησης, διανοητική ικανότητα ή οποιοδήποτε άλλο ποιοτικό χαρακτηριστικό. Η έννοια 

αυτή θα πρέπει να περιλαμβάνει όλους τους ανθρώπους, ανεξάρτητα όμως της ιδιότητάς τους να 

ανήκουν στο ανθρώπινο είδος, αφού κάτι τέτοιο θα ήταν ένα ακόμη χαρακτηριστικό, όπως, για 

παράδειγμα, το χρώμα του δέρματος ή η θρησκεία. Για να μπορεί να αποτελεί την υπέρτατη αρχή 

στην ιατρική πρακτική αλλά και τη βάση του σεβασμού της αυτονομίας και της προσωπικότητας 

κάθε ατόμου, η έννοια αυτή οφείλει να είναι αντικειμενική, να μην εξαρτάται από ατομικά 

συμφέροντα και να είναι καθολικά εφαρμόσιμη σε όλους τους ανθρώπους. Μια τέτοια ερμηνεία 

της έννοιας της αξιοπρέπειας θα μπορούσε να είναι η καντιανή, καθώς, σύμφωνα πάντα με τον 
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Καντ, η αξιοπρέπεια είναι εγγενής, αυτοτελής και άνευ όρων. Δε θεμελιώνεται σε κανένα 

εξωτερικό θεμέλιο και τη διαθέτουν όλοι οι άνθρωποι λόγω της ανθρώπινης φύσης τους που 

χαρακτηρίζεται από την ικανότητά τους για έλλογη αυτονομία. Αυτό οφείλει να ισχύει και για τα 

άτομα που έχουν απολέσει προσωρινά ή μόνιμα την ικανότητά τους αυτή, τα οποία εξαιτίας της 

δυνητικότητας της ανθρώπινης ιδιότητάς τους, δηλαδή της έλλογης ικανότητάς τους, πρέπει να 

αντιμετωπίζονται με τον ίδιο σεβασμό, αφού με αυτό τον τρόπο αναγνωρίζεται η ανθρώπινη αξία 

τους. Παρακάτω ακολουθεί η καντιανή ερμηνεία της έννοιας της αξιοπρέπειας. 
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Κεφάλαιο 2. Καντ και αξιοπρέπεια  

 

Η θεμελίωση της έννοιας της αξιοπρέπειας με βάση την ηθική θεωρία του Καντ 

χρησιμοποιείται ευρέως στο δυτικό κόσμο. Σύμφωνα με τον Καντ, «ο άνθρωπος και γενικά κάθε 

έλλογο ον υπάρχει ως αυτοσκοπός, όχι απλά ως μέσο για την αυθαίρετη χρήση της τάδε ή της δείνα 

θέλησης. Ο άνθρωπος πρέπει να θεωρείται πάντα συνάμα σαν σκοπός σε όλες τις πράξεις του, είτε 

αυτές στρέφονται προς τον εαυτό του είτε προς άλλα έλλογα όντα» (Kant, 1984, p. 80). Η θεωρία 

του Καντ απαιτεί αμοιβαίο σεβασμό για όλους και μη χρήση του άλλου ως μέσου αλλά πάντα ως 

αυτοσκοπού. Ο Καντ στη θεωρία του ισχυρίζεται ότι ηθικά όντα δεν είναι όλοι οι άνθρωποι λόγω 

της ιδιότητάς τους να ανήκουν στο ανθρώπινο είδος, παρά μόνο στο μέτρο που χρησιμοποιούν τη 

λογική τους και μόνο επειδή υπάγονται σε εκείνη την ευρύτερη κατηγορία όντων που μπορούν να 

ονομαστούν «έλλογα όντα». Σύμφωνα με την κατηγορική προσταγή για μη χρήση του άλλου ως 

απλού μέσου, καθένας οφείλει να μη χρησιμοποιεί τον άλλο μόνο ως μέσο για την επίτευξη δικών 

του σκοπών χωρίς τη σύμφωνη γνώμη του. Αυτό σημαίνει ότι κανείς δεν μπορεί να παραβιάσει τα 

δικαιώματα και τις ελευθερίες του άλλου, προκειμένου να μπορέσει να πραγματοποιήσει τους 

δικούς του στόχους. Κάθε άνθρωπος οφείλει να αντιμετωπίζεται από τους άλλους ως αυτοσκοπός, 

αλλά και να δρα με τέτοιο τρόπο, ώστε να επιδιώκει την τελειοποίηση της ανθρωπότητας
4
 ως 

τελικό σκοπό. Όλα τα έλλογα όντα πρέπει να θεωρούνται ως αυτοσκοποί, δηλαδή ως όντα που 

μπορούν να αποτελούν ταυτόχρονα το σκοπό κάθε πράξης, διαφορετικά προσβάλλεται η εγγενής 

αξία της ανθρώπινης ιδιότητας. «Πράττε έτσι ώστε να χρησιμοποιείς την ανθρωπότητα στο πρόσωπό 

σου όσο και στο πρόσωπο κάθε άλλου ανθρώπου, πάντα ταυτόχρονα ως σκοπό και ποτέ μόνο ως 

μέσο» (Kant, 1984, p. 81). Πρόκειται για την αποκαλούμενη «διατύπωση της ανθρωπότητας», η 

οποία αποτελεί εκδοχή της θεμελιώδους αρχής της ηθικής, δηλαδή της κατηγορικής προσταγής. 

Κάθε δράση η οποία επηρεάζει ένα ον με ικανότητα αυτοπροσδιορισμού «περιορίζεται υπό τον όρο 

                                                             
4«Η ανθρωπότητα αναφέρεται σε εκείνην την πλευρά της έλλογης φύσης μας η οποία είναι υπεύθυνη για την 

κανονιστική αυτο-κυβέρνησή μας. Είναι αυτή η οποία μας καθιστά ικανούς να θέτουμε σκοπούς και να τους 
συνδέουμε με μια σύλληψη της ευτυχίας μας ως τα συγκεκριμένα άτομα που είμαστε. Η ανθρωπότητα, με 

αυτήν την έννοια, δηλώνει την κατοχή έλλογων ικανοτήτων από τον καθένα μας» (Τσινόρεμα, 2015, p. 

103). 
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της συμφωνίας με την αυτονομία του έλλογου όντος, δηλαδή να μην το υποτάσσει σε καμία 

πρόθεση που δεν είναι δυνατή σύμφωνα με ένα νόμο ο οποίος θα μπορούσε να πηγάζει από τη 

θέληση του ιδίου του υποκειμένου που υφίσταται τη δράση∙ συνεπώς ουδέποτε να το χρησιμοποιεί 

απλώς ως μέσον, αλλά συγχρόνως αυτό το ίδιο ως σκοπό»
5
. 

Όλα τα έλλογα όντα που υπακούουν αυτόν το νόμο δημιουργούν ένα κράτος που μπορεί να 

ονομαστεί «κράτος των σκοπών». Τα μέλη αυτού του κράτους νομοθετούν καθολικά και 

ταυτόχρονα αυτοϋποτάσσονται σε αυτούς τους νόμους που «καθορίζουν ακριβώς τις σχέσεις αυτών 

των όντων μεταξύ τους ως σκοπών και ως μέσων» (Kant, 1984, p. 87). Η νομοθεσία αυτή πρέπει να 

υπάρχει μέσα σε κάθε έλλογο ον και να μπορεί να πηγάζει από τη θέλησή του: «το αξίωμα της 

θέλησής του είναι να μην πράττει ποτέ με άλλο γνώμονα, παρά μόνο με το γνώμονα που μπορεί να 

γίνει καθολικός νόμος, άρα να πράττει έτσι ώστε η θέλησή του μέσω του γνώμονά της να μπορεί να 

θεωρεί ταυτόχρονα τον εαυτό της ως καθολικό νομοθέτη» (Kant, 1984, p. 88).  

Μέσα στο κράτος των σκοπών καθετί έχει είτε τιμή είτε αξιοπρέπεια. Ό, τι έχει τιμή μπορεί 

να αντικατασταθεί από κάποιο άλλο ισότιμό του. Ό, τι όμως είναι υπεράνω κάθε τιμής και συνεπώς 

δεν έχει τίποτα ισότιμό του, αυτό έχει αξιοπρέπεια. Αυτό που αποτελεί τον αναγκαίο όρο υπό τον 

οποίο ένα ον μπορεί να γίνει αυτοσκοπός είναι η εσωτερική αξία, δηλαδή η αξιοπρέπεια, και όχι 

μια σχετική αξία, δηλαδή μια τιμή (Kant, 1984, p. 89). Η αυτονομία ως ιδιότητα της θέλησης να 

είναι η ίδια νόμος στον εαυτό της είναι το θεμέλιο της αξιοπρέπειας τόσο της ανθρώπινης όσο και 

κάθε άλλης έλλογης φύσης. Η αξιοπρέπεια της ανθρώπινης ιδιότητας έγκειται στην ικανότητά της 

να νομοθετεί καθολικά και να αυτοϋποτάσσεται σε αυτό τον καθολικό νόμο (Kant, 1984, p. 91). 

«Για τον Καντ η αυτονομία αποτελεί τη ratio της αξιοπρέπειας. Η αξιοπρέπεια δεν αποτελεί 

ένα εξ αντικειμένου εμπόδιο των επιλογών του ατόμου αλλά ένα εγγενές όριο της ίδιας της 

αυτονομίας, συνυφασμένο από ηθικής σκοπιάς με την ικανότητα του έλλογου ατόμου να νομοθετεί 

και από νομικής πλευράς με τη συνύπαρξη των ανθρώπων ως ελεύθερων και ίσων υποκειμένων 

                                                             
5
Kαντ, Kritik der praktischen Vernunft (1788), έκδ. Πρωσ. Ακαδ., 1908, 5:87, ελλην. έκδ. ΚΑΝΤ, Κριτική 

του Πρακτικού Λόγου, μτφ., σχόλια, επιλεγόμενα: Κώστας Ανδρουλιδάκης, Αθήνα, Εστία, 2004, σελ. 130. 
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δικαίου. Είναι η καλύτερη σύλληψη της αξιοπρέπειας, συνυφασμένης με τον αναστοχαστικό 

χαρακτήρα της ευθύνης του κάθε ατόμου, ως αυτόνομων νομοθετών της ηθικής, που δεν 

επιτρέπεται, για τους ορθούς λόγους, και από τη σκοπιά του δικαίου να προσβάλλεται η 

αξιοπρέπεια οποιουδήποτε ανθρώπου, είτε μέσω της κηδεμόνευσής του (αρχή της προσωπικής 

ευθύνης) είτε μέσω της πρόκλησης βλάβης σε αυτόν (αρχή της εγγενούς αξίας του βίου)» 

(Βασιλόγιαννης, 2013). 

Ο άνθρωπος, σύμφωνα με τον Καντ, λόγω της έλλογης φύσης του πράττει ελεύθερα και 

φέρει την ευθύνη των πράξεών του και έχει αξία άνευ όρων, δηλαδή αξιοπρέπεια. Η αξιοπρέπεια 

είναι χαρακτηριστικό της ανθρώπινης ιδιότητας και φύσης, δηλαδή της ιδιότητας του να θέτει 

σκοπούς και να τους υποβάλλει στον έλεγχο των καθολικών νόμων. Αυτό που αποδίδει 

αξιοπρέπεια σε ένα ον είναι η έλλογη ικανότητά του για αυτονομία βάσει αρχών. «Η αυτονομία 

βάσει αρχών απαιτεί να ενεργούμε σύμφωνα με αρχές που μπορούν να ισχύσουν ως αρχές για 

όλους. Μας παρέχει μια βάση για τις αρχές που υπόκεινται των καθολικών υποχρεώσεων και 

δικαιωμάτων, που μπορεί να διέπουν τις σχέσεις ανάμεσα στους δρώντες» (O'Neill, 2011, p. 123). 

Η αξιοπρέπεια είναι χαρακτηριστικό γνώρισμα της ηθικής ιδιότητας του ανθρώπου και η μόνη αξία 

που είναι άνευ όρων, αυτοτελής και εγγενής, οπότε και δε θεμελιώνεται σε κανέναν εξωτερικό 

παράγοντα. «Όλοι οι άνθρωποι, εξαιτίας της ανθρώπινης ιδιότητάς τους με την έννοια του 

ελεύθερου έλλογου υποκειμένου πράξης, είναι φορείς ίσης αρμοδιότητας ως συννομοθέτες των 

νόμων που απευθύνονται στους ίδιους. Η αξιοπρέπεια είναι η άλλη όψη της ηθικής αυτονομίας, ως 

το μη επιδεκτικό σταθμίσεων ηθικό χαρακτηριστικό του πράττοντος ατόμου. Η έννοια της 

αξιοπρέπειας συνδέεται με αυτήν του σεβασμού, οπότε όλα τα έλλογα όντα πρέπει να τυγχάνουν 

ίσης μεταχείρισης» (Τσινόρεμα, 2015, p. 105).  

«Ο σεβασμός που οφείλουν οι άνθρωποι μεταξύ τους συγκροτεί τον πυρήνα των ηθικών 

υποχρεώσεών τους. Εδράζεται στην εγγενή αξία τους ως ηθικά όντα, προϋποθέτει την αυτονομία 

τους και περιλαμβάνει την ισότητα όλων των ανθρώπινων όντων. Η ηθική υποχρέωση της 
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μεταχείρισης του ανθρώπου ως αυτοσκοπού, ως όντος με αξιοπρέπεια, έπεται κατ’ ανάγκην. Ο 

άνθρωπος δε θα πρέπει ποτέ να αντιμετωπίζεται ή να μετατρέπεται σε απλό μέσο ή εργαλείο για 

την εξυπηρέτηση οποιουδήποτε σκοπού» (Τσινόρεμα, 2015, p. 107). Αξιοπρέπεια έχουν, λοιπόν, 

όλοι οι άνθρωποι και τη διατηρούν καθόλη τη διάρκεια της έλλογης ζωής τους. Από τη στιγμή που 

δεν εξαρτάται από τη δική τους συμπεριφορά και τη δική τους προσπάθεια ούτε κερδίζεται αλλά 

ούτε και μπορεί να χαθεί, για να υπάρχει αξιοπρέπεια, αρκεί να ικανοποιείται μία και μόνη 

προϋπόθεση, δηλαδή η ύπαρξη μιας έλλογης αναστοχαστικής ικανότητας. Έτσι, από τη στιγμή που 

τα έλλογα όντα διαθέτουν την ίδια εν δυνάμει ικανότητα να πράττουν αυτόνομα (άλλος λιγότερο, 

άλλος περισσότερο), έχουν και το ίδιο επίπεδο αξιοπρέπειας (Gentzler, 2003).  

Βασιζόμενος στην αναγωγή της αξιοπρέπειας στην ικανότητα του ατόμου για έλλογη 

αυτονομία θα μπορούσε κανείς να αμφισβητήσει την ύπαρξή της σε εκείνους που δε διαθέτουν 

έλλογη αυτονομία, όπως τα παιδιά και οι διανοητικά ανάπηροι, ή σε αυτούς που έχουν απολέσει 

προσωρινά ή μόνιμα αυτή τους την ικανότητα, όπως είναι οι ασθενείς σε τεχνητό, προσωρινό ή 

μόνιμο κώμα. Ακολουθεί, λοιπόν, ιδιαίτερη αναφορά σε αυτή την κατηγορία ατόμων, δηλαδή στα 

παιδιά, τους διανοητικά μη ικανούς ενήλικες και τους ασθενείς σε κώμα, με σκοπό την ερμηνεία 

της έννοιας της αξιοπρέπειας σε αυτούς.  
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2.1 Παιδιά και άτομα με άνοια ή διανοητική διαταραχή 

 

Η έννοια της ανθρώπινης ιδιότητας κατά τον Καντ έχει τεχνική διάσταση και αναφέρεται 

στην ικανότητα του ατόμου να θέτει έλλογους στόχους. Περιλαμβάνει την ικανότητά του να 

ενοποιεί αυτούς τους στόχους με σκοπό την ευτυχία του. Η φύση του ανθρώπου προϋποθέτει την 

ύπαρξη της ανθρώπινης φύσης, δηλαδή της ζωώδους φύσης του που ουσιαστικά εξασφαλίζει την 

επιβίωσή του, και την ύπαρξη της προσωπικότητάς του, που είναι η ικανότητα της λογικής να 

δημιουργεί ηθικούς νόμους και να τους ακολουθεί. Αυτό σημαίνει ότι ο όρος «ανθρώπινη φύση» 

δεν αναφέρεται στο χαρακτηριστικό της να ανήκει στο ανθρώπινο είδος (Wood & O'Neil, 1998, p. 

189). Ένα άλλο χαρακτηριστικό της ανθρώπινης φύσης είναι η αρνητική ελευθερία, που ταυτίζεται 

με την ικανότητά της να πράττει σύμφωνα με νόμους και κανόνες χωρίς να υπαγορεύεται από τις 

επιθυμίες της και από εξωτερικούς παράγοντες, αλλά και η θετική ελευθερία ή αυτονομία, που 

αντικατοπτρίζει την ικανότητα να δημιουργεί αξίες και αρχές χωρίς να παρακινείται από 

εξωτερικούς παράγοντες και επιθυμίες αλλά μόνο από την έλλογη ικανότητά της (Kant, 1797, p. 

6:381; Kant, 1984).  

Ασθενείς με άνοια ή σε κώμα καθώς και παιδιά δεν πληρούν τα παραπάνω κριτήρια, αφού 

δεν μπορούν με βάση την ικανότητα της λογικής να δημιουργήσουν ηθικούς νόμους και να τους 

ακολουθήσουν. Άρα τίθεται ζήτημα διατήρησης της αξιοπρέπειάς τους, αφού κλονίζεται η 

απαραίτητη προϋπόθεση που απαιτεί η καντιανή θεωρία (έλλογη ικανότητα). Πολλοί φιλόσοφοι 

και ερμηνευτές της καντιανής φιλοσοφίας προσπάθησαν να δώσουν τη δική τους ερμηνεία στο 

ζήτημα της αυτονομίας και της έλλογης ικανότητας του ατόμου, προσεγγίζοντας το θέμα από 

διαφορετική οπτική ο καθένας. Παρακάτω θα δούμε πώς ένας από αυτούς, ο Wood, αντιμετώπισε 

και ερμήνευσε το ζήτημα αυτό της καντιανής θεωρίας. 

Ο άνθρωπος έχει καθήκοντα. Μάλιστα, στη Μεταφυσική των Ηθών, ο Καντ (Kant, 1797) 

κατηγοριοποιεί τα καθήκοντα των έλλογων ατόμων σε νομικά και ηθικά. Τα πρώτα επιβάλλονται 

από τους νόμους του κράτους, ενώ τα δεύτερα είναι αυτά που ηθικά έλλογα πρόσωπα επιβάλλουν 
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στον εαυτό τους από μόνα τους και ενδογενώς (Kant, 1797, p. 6:241). Τα πιο θεμελιώδη από αυτά 

είναι τα ηθικά καθήκοντα του καθενός προς τον εαυτό του και προς τους άλλους. Η κατηγορική 

προσταγή «έτσι δράσε ώστε να χρησιμοποιείς την ανθρώπινη ιδιότητα, είτε στο πρόσωπό σου είτε 

στο πρόσωπο των άλλων, πάντα και συνεχώς ως τελικό σκοπό και ποτέ ως μέσο» (Kant, 1984, p. 

4:429), περιλαμβάνει την ιδέα ότι η ανθρώπινη ιδιότητα ή η έλλογη φύση έχει ηθικό καταλογισμό 

μόνο στα άτομα που είναι φορείς αυτής της ιδιότητας. Σύμφωνα με τους Wood και O’Neil (Wood 

& O'Neil, 1998, p. 193), πρόκειται για την αρχή της «προσωποποίησης» και τα καθήκοντα του 

καθενός προς τους άλλους είναι μια συνέπεια αυτής της αρχής. Υπάρχουν καθήκοντα προς ένα 

τρίτο πρόσωπο, μόνο αν αυτό είναι έλλογο, ενώ το ηθικό θεμέλιο αυτού του καθήκοντος βασίζεται 

στην ηθική απαίτηση του σεβασμού της ανθρώπινης φύσης στο πρόσωπο αυτού. Όμως τα 

καθήκοντα προς τους άλλους είναι αυτά του σεβασμού και της αγάπης, σεβασμού προς τους δικούς 

τους τελικούς σκοπούς που έχουν στόχο την επίτευξη της ευτυχίας τους (Kant, 1797, pp. 6:387-

388). Ουσιαστικά, ο άνθρωπος οφείλει να συμβάλλει στην επιδίωξη των συνολικών σκοπών των 

άλλων (ατελή καθήκοντα), αφού με αυτό τον τρόπο τιμάει την έλλογη φύση τους. Ο σεβασμός 

στην ανθρώπινη φύση, τον οποίο αναφέρει ο Καντ ως αυτοσκοπό, απαιτεί πολλές φορές την 

αντιμετώπιση με τον ίδιο σεβασμό και των μη έλλογων όντων (ζώα, φύση) (Wood & O'Neil, 1998, 

p. 195). Τα καθήκοντα καθενός προς τον εαυτό του απαιτούνται επίσης λόγω σεβασμού της 

ανθρώπινης φύσης στο δικό του πρόσωπο. Ο Καντ θεωρεί ότι όλα αυτά τα καθήκοντα συμβάλλουν 

στην επίτευξη του τελικού του σκοπού, δηλαδή στην επιδιωκόμενη τελειοποίηση της ανθρώπινης 

ιδιότητάς του (Kant, 1797, pp. 6:385-387).  

Σχετικά με την αρχή της προσωποποίησης, ο Wood ισχυρίζεται ότι, εάν οι άνθρωποι 

διατηρούν σωστές σχέσεις με την έλλογη φύση τιμώντας την ως αυτοσκοπό, κάποιες φορές 

απαιτείται από αυτούς να συμπεριφέρονται και σε μη έλλογα όντα με σεβασμό. Αυτές οι σχέσεις 

περιλαμβάνουν τη δυνητική ύπαρξη της έλλογης ικανότητας, την κατ’ ουσίαν κατοχή της, την 

παρελθούσα ύπαρξή της ή ακόμα την ύπαρξη στοιχειωδών συστατικών αυτής της έλλογης 

ικανότητας (Wood, 1998, p. 197). Οι άνθρωποι πρέπει να σέβονται την έλλογη ιδιότητα αλλά 



27 
 

οφείλουν επίσης να τη σέβονται στην πιο αφηρημένη της μορφή, που σημαίνει ότι σέβονται μέρος 

από αυτήν ή ακόμα και την απαραίτητη προϋπόθεση αυτής, ακόμα και όταν αυτή η ίδια δεν 

ανευρίσκεται σε πλήρως έλλογα όντα ή πρόσωπα. Σύμφωνα με αυτό τον ισχυρισμό, τα μικρά 

παιδιά και τα άτομα με κάποιου είδους νοητική διαταραχή ή με άνοια συμπεριλαμβάνονται στα 

έλλογα όντα, πράγμα που σημαίνει ότι οι άλλοι οφείλουν να τους συμπεριφέρονται ως 

αυτοσκοπούς. Αυτά τα άτομα πρέπει να θεωρούνται πρόσωπα με την ευρεία έννοια του όρου παρά 

με την πραγματική αυστηρή έννοια (Manninen, 2008). Έτσι, παρόλο που ο Καντ θέτει ως αυστηρή 

και απαραίτητη προϋπόθεση για τη διατήρηση της αυτονομίας την έλλογη ικανότητα, υπάρχουν 

προσπάθειες ερμηνείας της καντιανής θεωρίας, σύμφωνα με τις οποίες οι άνθρωποι διατηρούν την 

αξιοπρέπειά τους, ακόμα και αν κατέχουν την ιδιότητα της έλλογης ικανότητας στην πιο 

στοιχειώδη της μορφή, γεγονός που υποχρεώνει τους άλλους να τους φέρονται ως πρόσωπα. 

Στη συζήτηση σχετικά με την ηθική υπόσταση των παιδιών, ο Καντ κάνει σαφές ότι τα 

παιδιά έχουν το ίδιο ηθικό στάτους με τους ενήλικες, αφού είναι πρόσωπα και πρέπει να 

αντιμετωπίζονται ως τέτοια. Όμως, στα πλαίσια της καντιανής θεωρίας δεν τους αποδίδεται η 

ικανότητα να θέτουν έλλογους στόχους και άρα να παίρνουν αποφάσεις για τη ζωή τους, χωρίς τη 

βοήθεια των ενηλίκων, ούτε θεωρούνται ηθικά υπεύθυνα για τις πράξεις τους μέχρι να αποκτήσουν 

αυτή την ικανότητα (Kant, 1797, pp. 64-65). Συνεπώς, από τη στιγμή που δεν έχουν την ικανότητα 

της έλλογης αυτονομίας, δεν αποτελούν πρόσωπα με την αυστηρή έννοια του όρου και δεν τους 

αποδίδεται ηθικός καταλογισμός. 

«Το πρόσωπο με την αυστηρή έννοια του όρου περικλείει τις ιδιότητες της έλλογης 

αυτονομίας και δεν εξασφαλίζεται απλά και μόνο με το γεγονός ότι ανήκει στο ανθρώπινο είδος. 

Το πρόσωπο είναι ένα άτομο με ηθική υπόσταση, αφού είναι φορέας υποχρεώσεων και 

δικαιωμάτων. Έχει επίγνωση του εαυτού του, αντιλαμβάνεται το παρελθόν και το μέλλον, είναι 

φορέας αξιών, αποφασίζει, σχεδιάζει, πράττει και είναι υπόλογο για όλα αυτά» (Τσινόρεμα, 2015, 

p. 87). Ένα παιδί δε διαθέτει όλες αυτές τις ιδιότητες και συνεπώς δεν μπορεί να είναι πρόσωπο με 
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την αυστηρή έννοια του όρου. Όμως, χάρη στη δυνητικότητα της έλλογης ικανότητας που υπάρχει 

στο παιδί, αυτό εξακολουθεί να αποτελεί πρόσωπο (Wood, 2008, p. 95). 

Είναι σαφές στην καντιανή θεωρία ότι τα παιδιά δε θεωρούνται απλά πράγματα που πρέπει 

να αντιμετωπίζονται ως μέσα. Εξαιτίας της ευάλωτης και εύθραυστης δυνητικότητας της έλλογης 

φύσης των παιδιών, επιβάλλεται προτεραιότητα στην ανάπτυξή τους σε σχέση με την επίτευξη των 

τελικών σκοπών των πραγματικών έλλογων ατόμων. Μπορεί να επιβάλλεται ακόμα και η θυσία 

κάποιων πόρων από τους γονείς με σκοπό την προστασία, τη φροντίδα και την εκπαίδευση των 

παιδιών, αντί αυτοί να χρησιμοποιηθούν για την ικανοποίηση δικών τους στόχων. Είναι υποχρέωση 

των γονέων να φροντίσουν και να μορφώσουν τα παιδιά τους, ώστε, όταν γίνουν ενήλικες, να 

μπορούν να παίρνουν αποφάσεις και να σχεδιάζουν την πορεία του βίου τους (Wood & O'Neil, 

1998, p. 198).  

Το ίδιο ισχύει και για άτομα που έχουν χάσει την έλλογη ικανότητά τους λόγω ασθένειας ή 

τραύματος. Τα έλλογα όντα οφείλουν να τα φροντίσουν και να τα βοηθήσουν να αντεπεξέλθουν σε 

αυτήν τη δύσκολη κατάσταση (Wood, 2008, p. 97; Wood & O'Neil, 1998, p. 198). Έχουν, μάλιστα, 

την υποχρέωση να προστατεύουν όλα τα άτομα με περιορισμένη ικανότητα αυτονομίας και 

έλλογης βούλησης. Ανθρώπινα όντα που έχουν πάψει να είναι έλλογα θα πρέπει να 

αντιμετωπίζονται από τα υπόλοιπα μέλη του κράτους των σκοπών ως αυτοσκοποί και ποτέ ως 

μέσα. Ο σεβασμός αυτός της ανθρώπινης προσωπικότητας συγκροτεί τον πυρήνα των ηθικών 

υποχρεώσεων των τελευταίων. Αποτελεί περιφρόνηση της παρελθούσας έλλογης ικανότητας των 

ατόμων που την έχουν απολέσει η μη φροντίδα και η μη παροχή βοήθειας σε αυτούς με σκοπό την 

ανάκτηση αυτών των ικανοτήτων, στις περιπτώσεις όπου αυτό είναι δυνατό (Wood, 2008, p. 100).  

Περαιτέρω, με βάση τα ατελή καθήκοντα των προσώπων προς τους άλλους, οφείλουν να 

τους παρέχουν τα μέσα ή να τους διευκολύνουν ώστε να αναπτύξουν και να τελειοποιήσουν τους 

δικούς τους τελικούς σκοπούς. Τα ατελή καθήκοντα, τα οποία αποτελούν έμμεσα καθήκοντα προς 

τους άλλους, απαιτούν από τα πρόσωπα να αναπτύξουν, να καλλιεργήσουν και να τελειοποιήσουν 
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την έλλογη ικανότητά τους αλλά και να υποστηρίξουν την άσκηση από τους άλλους των δικών 

τους έλλογων ικανοτήτων. Ο Καντ υποστηρίζει ότι η τελειοποίηση του εαυτού μας και η ευτυχία 

των άλλων είναι υποχρεωτικοί αυτοσκοποί. Η βάση αυτού του ισχυρισμού προκύπτει από το 

γεγονός ότι, αφού η ηθική υπόσταση των προσώπων οφείλεται στις έλλογες ικανότητές τους (π.χ. 

αυτο-τελειοποίηση), τότε ο τελικός σκοπός της προαγωγής και καλλιέργειας αυτών των έλλογων 

ικανοτήτων (π.χ. ευτυχία) έχουν υποχρεωτικά αξία. Παρ’ όλα αυτά, οι δύο αυτοσκοποί δεν έχουν 

απόλυτη αξία, όπως η αξιοπρέπεια, πράγμα που σημαίνει ότι κάποιες φορές μπορεί να έχουν 

προτεραιότητα άλλοι σκοποί σε σχέση με αυτούς. Δεν είμαστε υποχρεωμένοι να δρούμε πάντα με 

σκοπό την τελειοποίησή μας και την ευτυχία των άλλων κατά τον ίδιο τρόπο που οφείλουμε πάντα 

να μην προσβάλλουμε την αξιοπρέπεια των άλλων προσώπων (Manninen, 2008; Formosa, 2014).  

Η θεμελίωση όλων των καθηκόντων βρίσκεται στην αξία της έλλογης φύσης του ανθρώπου, 

οπότε τα καθήκοντα (έμμεσα καθήκοντα) προς τα μη έλλογα όντα πρέπει να στοχεύουν στην 

παροχή βοήθειας για την επίτευξη της ευτυχίας τους και την προαγωγή της τελειοποίησής τους. 

Αποτελεί έλλειψη σεβασμού η έλλειψη ενδιαφέροντος και φροντίδας προς ένα άτομο που έχει 

χάσει προσωρινά ή μόνιμα την ιδιότητα του προσώπου με την αυστηρή έννοια του όρου. 

Προκειμένου να εκδηλώνεται ο σεβασμός προς τα έλλογα όντα, απαιτείται, λοιπόν, να 

αντιμετωπίζονται όντα που δεν είναι πρόσωπα σαν να ήταν και μάλιστα με την αυστηρή έννοια του 

όρου. Πρέπει, με άλλα λόγια, να τους αποδίδεται το ίδιο ηθικό στάτους με αυτό που θα τους 

αποδιδόταν, αν ήταν πρόσωπα με την αυστηρή έννοια του όρου. Γι’ αυτόν το λόγο, τα παιδιά έχουν 

δικαίωμα να μη σκοτώνονται ή να μη βλάπτονται, καθώς και να φροντίζονται και να 

προστατεύονται, μέχρι να φτάσουν στο στάδιο της ωρίμανσής τους ως πρόσωπα. 

Η διευρυμένη αυτή έννοια του προσώπου αποδίδεται με τον όρο «πρόσωπο με την ευρεία 

έννοια» από τον Wood (Wood, 2008, p. 95). Αφού δεν έχουν την έλλογη ικανότητα να 

κατευθύνουν τη ζωή τους χωρίς τη βοήθεια των άλλων, τότε δεν έχουν ακριβώς και τα ίδια 

δικαιώματα. Όμως με αυτό τον τρόπο, επιτρέπεται στα άτομα που αποτελούν πρόσωπα με την 
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αυστηρή έννοια του όρου μια πατερναλιστική συμπεριφορά (Kant, 1797, p. 6:454). Τα πρόσωπα με 

την αυστηρή έννοια του όρου έχουν υποχρέωση να αντιμετωπίζουν τα πρόσωπα με την ευρεία 

έννοια του όρου ως αυτοσκοπούς, λαμβάνοντας υπόψη τους τα συμφέροντα και τις επιθυμίες τους. 

Στην πραγματικότητα, η αντιμετώπιση των προσώπων με την ευρεία έννοια με σκοπό την ευημερία 

τους οφείλει να έχει προτεραιότητα έναντι της ευημερίας των προσώπων με την αυστηρή έννοια 

του όρου και αυτό θεμελιώνεται στην έννοια της αξιοπρέπειας (Wood, 2008; Wood & O'Neil, 

1998). 

Τα καθήκοντα του ατόμου προς τον εαυτό του και προς τους άλλους αποτελούν τη 

δικαιολόγηση της προτεραιότητας στην αντιμετώπιση των ατόμων με τη διευρυμένη έννοια του 

προσώπου. Καθήκοντα τελειοποίησης του εαυτού τους υπαγορεύουν την καλλιέργεια και έκφραση 

συναισθημάτων αγάπης, αλληλεγγύης, φροντίδας και προστασίας προς όλα αυτά τα άτομα που 

βρίσκονται σε μια δύσκολη και αδύναμη στιγμή της ζωής τους. Το κοινό συναίσθημα της 

συμπάθειας συνδέεται με την κοινωνικότητα του ανθρώπου και ενισχύει την ικανότητα να 

επικοινωνεί καθολικά και να μοιράζεται τη θέση των άλλων, βλέποντας τα πράγματα από τη δική 

τους σκοπιά (Kant, 1797, pp. 6:456-457). Από την άλλη πλευρά, τα καθήκοντα προς τους άλλους 

υπαγορεύουν να αντιμετωπίζουμε με σεβασμό τα άτομα που έχουν ανάγκη ή έχουν την ανάγκη των 

άλλων, αναγνωρίζοντας την ανθρώπινη αξία και την ηθική τους υπόσταση, και με τα οποία 

ταυτιζόμαστε, αφού μοιραζόμαστε την ανθρώπινη ιδιότητα. Το γεγονός ότι κάποιος έχει χάσει την 

έλλογη αναστοχαστική του αυτονομία δε σημαίνει ότι παύει να έχει ανθρώπινη αξία. Συνεχίζει να 

αποτελεί μέλος της ίδιας ηθικής κοινότητας και έχει την ίδια θεμελιώδη αξίωση συμμετοχής στη 

ζωή, ανεξάρτητα αν αυτό είναι πρακτικά αδύνατο. 

Ο Καντ θεμελιώνει την ηθική του θεωρία στην αξιοπρέπεια της ανθρώπινης ιδιότητας, ως 

τη μοναδική θεμελιώδη αξία, και όχι στην αρχή της υπακοής ούτε στον αυτοσκοπό που 

επιδιώκεται, αλλά στην εκτίμηση και το σεβασμό. Αυτό εξηγεί την πεποίθησή του ότι η έλλογη 

ανθρώπινη φύση είναι αυτοσκοπός από μόνη της. Το ότι η έλλογη φύση είναι αυτοσκοπός από 
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μόνη της σχετίζεται στενά με την άποψη του Καντ για την αξιοπρέπεια των έλλογων όντων και την 

απόλυτη και αναντικατάστατη αξία της, η οποία πρέπει να γίνεται σεβαστή σε όλες τις πράξεις. Η 

αντιμετώπιση έλλογων ατόμων ως αυτοσκοπών είναι η έκφραση της αναγνώρισης της απόλυτης 

και άνευ όρων αξίας της αξιοπρέπειας σε κάθε πράξη. 

Σύμφωνα με τον Καντ, η αξιοπρέπεια είναι εγγενής, αυτοτελής και άνευ όρων. Δε 

θεμελιώνεται σε κανένα εξωτερικό χαρακτηριστικό, τη διαθέτουν όλοι οι άνθρωποι λόγω της 

ανθρώπινης ιδιότητάς τους που χαρακτηρίζεται από τη δυνητική ικανότητά τους για έλλογη 

αυτονομία. Αυτό ισχύει και για τα παιδιά που έχουν δυνητικά έλλογη ικανότητα, την οποία θα 

εκδηλώσουν στο μέλλον ως ενήλικες. Στα άτομα που έχουν απολέσει προσωρινά ή μόνιμα την 

ικανότητά τους αυτή θα πρέπει να εξακολουθήσουμε να φερόμαστε με τον ίδιο σεβασμό ως 

πρόσωπα με την ευρεία έννοια του όρου και άρα ως αυτοσκοπούς, αναγνωρίζοντας στο 

πρόσωπό τους την ανθρώπινη αξία τους, αφού μοιραζόμαστε μαζί τους την ίδια ανθρώπινη 

φύση ή στοιχεία αυτής, δηλαδή τη δυνητική ή παρελθούσα ικανότητα της έλλογης αυτονομίας. 
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2.2 Επιλογές σχετικές με το θάνατο στην καντιανή θεωρία 
 

Σύμφωνα με τον Καντ, ο άνθρωπος έχει καθήκον να σέβεται την έλλογη φύση του και να 

διατηρεί τη ζωή του όσο αυτή χαρακτηρίζεται από έλλογη αναστοχαστική αυτονομία. Η άποψη 

αυτή, βέβαια, βρίσκει μεγαλύτερη εφαρμογή στις περιπτώσεις αυτοκτονίας, όπου, σύμφωνα με τον 

Καντ, η ανθρώπινη ύπαρξη χρησιμοποιείται ως μέσο και όχι ως αυτοσκοπός. Μια πράξη έχει ηθικό 

περιεχόμενο, όταν ο άνθρωπος διατηρεί τη ζωή του, όχι σύμφωνα με το καθήκον ή τη φυσική ροπή 

που έχει προς αυτήν, αλλά από καθήκον και παρά τα προβλήματα και τις αντιξοότητες που μπορεί 

να αντιμετωπίζει (Kant, 1984, p. 39). 

Η καντιανή φιλοσοφία αναφέρεται στην υποχρέωση που έχει το άτομο να πράττει 

αποδίδοντας σεβασμό στην αξία της ανθρώπινης ιδιότητας, αλλά από αυτή την υποχρέωση δεν 

προκύπτει ότι πρέπει να πράττει με σκοπό να διατηρείται με κάθε τρόπο και πάντα η ανθρώπινη 

ζωή. Το καθήκον του να σεβαστεί κανείς την ανθρώπινη ζωή δε σημαίνει ότι η ανθρώπινη ζωή 

είναι βασική ή απόλυτη. Κάποιες φορές η απώλεια της ζωής ενός ανθρώπου είναι δυνατό να 

εκφράζει σεβασμό στην αξία της ανθρώπινης ιδιότητας (Wood, 2008). Όταν η ανθρώπινη ζωή 

φτάνει στο τέλος της, συμβαίνει το ίδιο και για την ανθρώπινη ιδιότητα. Έτσι, όταν οι ιδιότητες 

αυτές που κάνουν έναν άνθρωπο να έχει αξία, όπως η ικανότητά του να είναι φορέας ηθικών αξιών, 

παύουν να υφίστανται, τότε το επερχόμενο τέλος μπορεί να εκφράζει σεβασμό στην ανθρώπινη 

αξιοπρέπεια. 

Μια πράξη, όπως η μη αναζωογόνηση τελικού σταδίου ασθενούς, μπορεί κάποιες φορές να 

είναι σωστή, ακόμα και αν οδηγεί ενδεχομένως στο θάνατο (Kerstein, 2009). Για τον Καντ, υπάρχει 

διαφορά μεταξύ της αξίας της ζωής και της αξίας της ανθρώπινης φύσης, δηλαδή της έλλογης 

ικανότητάς της. Επομένως, υπό συνθήκες στις οποίες διακυβεύεται η αξιοπρέπεια ενός ατόμου (π.χ. 

σε καταστάσεις στις οποίες έχει χαθεί η έλλογη ικανότητά του), είναι ηθικά επιτρεπτό να 

θυσιάζεται η ζωή του, προκειμένου να μην προσβληθεί η αξία της, αφού η παράταση της ζωής θα 

οδηγήσει στην απώλεια της έλλογης ικανότητας και άρα στην απώλεια του αυτοσεβασμού του 
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ατόμου (Kant, 1797, pp. 27:629-630). Για παράδειγμα, προκειμένου να μην καταλήξει σε τελικό 

στάδιο άνοιας, θα μπορούσε κάποιος να επιλέξει να μη δεχθεί ιατρική βοήθεια στο αρχικό στάδιο 

μιας ανοϊκής κατάστασης, ακόμα και με κόστος την απώλεια της ζωής του, αφού μια τέτοια 

κατάσταση οδηγεί μελλοντικά στην απώλεια της έλλογης ικανότητας και άρα και της αξιοπρέπειάς 

του (Gunderson, 2004). 

Έτσι, η αξιοπρέπεια είναι άνευ όρων, δεν ισχύει όμως το ίδιο και για την ανθρώπινη 

ιδιότητα. Ενώ, λοιπόν, το άτομο είναι υποχρεωμένο να πράττει σεβόμενο την αξιοπρέπεια των 

άλλων και να αντιμετωπίζει τους άλλους ως ίσους, δεν είναι υποχρεωμένο να συντηρεί τη ζωή, 

ειδικά όταν έχει χαθεί για πάντα η έλλογη ικανότητα του πράττειν και η αυτονομία στη βούληση 

(Kerstein, 2009). Δικαιολογείται, επομένως, κάποιες φορές να μην παρεμποδίζεται η έλευση του 

τέλους της ζωής ενός ατόμου και είναι ηθικά ορθή η ολοκλήρωση του κύκλου της ζωής, αφού 

υπάρχουν περιπτώσεις όπου η ανθρώπινη ιδιότητα δεν είναι σε θέση να διατηρήσει την άνευ 

όρων αυτοτελή αξία της (Velleman, 1999; Velleman, 1992). 

Η αξιοπρέπεια, σύμφωνα με τον Καντ, είναι εγγενής και αδιάρρηκτα συνυφασμένη με την 

ανθρώπινη ιδιότητα και το ηθικό στάτους καθενός. Όταν όμως διακυβεύεται η ανθρώπινη ζωή, θα 

πρέπει να βρούμε ένα σημείο ισορροπίας, με σκοπό τη διατήρηση της εγγενούς αλλά και της 

προσωπικής αξίας της, αφού η ανθρώπινη ζωή βιώνεται από ανθρώπους και δεν μπορεί να έχει 

μόνο αντικειμενική - εγγενή αξία. Όσο αυτοτελής και αδιαπραγμάτευτη και αν είναι η αξιοπρέπεια, 

αν δεν εντάξουμε στην προβληματική τη σκοπιά του ατόμου που διαθέτει την ικανότητα να 

λαμβάνει αποφάσεις, τα επιχειρήματα περί διατήρησης της αξιοπρέπειας στο τέλος της ζωής θα 

παραμένουν ημιτελή. Ίσως η αξιοπρέπεια δεν αρκεί από μόνη της ως θεμελιώδης αξία για να 

καθορίζει το τέλος κάθε ανθρώπου. Ο Dworkin, ως εκφραστής του ηθικού ατομισμού, θεωρεί ότι 

κάθε ανθρώπινη ζωή έχει εγγενή αξία, ωστόσο καθένας έχει την ευθύνη για την ευόδωσή της. Σε 

θέματα που αφορούν το τέλος της ζωής, υπάρχουν ηθικά ζητήματα ως προς την ιερότητα της ζωής, 

την εγγενή της αξία, την αυτονομία του προσώπου και την προστασία των συμφερόντων και της 
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αξιοπρέπειάς του. Πιστεύει, λοιπόν, ότι το τέλος κάθε ατόμου οφείλει να είναι σε πλήρη συμφωνία 

με τις αρχές και τις αξίες με τις οποίες έχει δομήσει το βίο του. Με σκοπό να διερευνηθούν τα 

παραπάνω, θα ακολουθήσει στο επόμενο κεφάλαιο μια αναφορά στη θεωρία του Dworkin σχετικά 

με ζητήματα αξιοπρέπειας στο τέλος της ζωής ενός ατόμου. 
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Κεφάλαιο 3. Dworkin: Αξιοπρέπεια και αξιοπρεπής θάνατος 
 

 Ο Dworkin ορίζει την ανθρώπινη αξιοπρέπεια «ως το ηθικό δικαίωμα και την ηθική ευθύνη 

των ανθρώπων να απαντούν συνειδητά και αποφασιστικά στο θεμελιώδες ερώτημα σχετικά με το 

νόημα και την αξία του βίου τους». Η αξιοπρέπεια, όμως, βασίζεται και «στο δικαίωμά του ατόμου 

να πράττει βάσει των απαντήσεων που δίνει στα θεμελιώδη αυτά ερωτήματα» (Dworkin, 2013, p. 

243). Αυτό σημαίνει ότι οφείλουμε να αντιμετωπίζουμε τους άλλους σεβόμενοι το δικαίωμά τους 

να αποφασίζουν για τη ζωή τους αλλά και για το τέλος αυτής.  

Για τον Dworkin, το δικαίωμα να αντιμετωπίζεται το άτομο με αξιοπρέπεια σημαίνει ότι οι 

άλλοι γνωρίζουν τα «κριτικά του συμφέροντα» και αναγνωρίζουν το ηθικό του στάτους να 

αποφασίζει για την πορεία της ζωής του. Ως «κριτικά συμφέροντα» ορίζει αυτά που κάνουν τη ζωή 

του αληθινά καλύτερη. Αν για οποιοδήποτε λόγο τα συμφέροντα αυτά δεν αναγνωρισθούν ως 

τέτοια, τότε η ζωή του ατόμου θα επιδεινωθεί. Η ποιότητα της ζωής του, με άλλα λόγια, εξαρτάται 

από το κατά πόσο έχουν εκφραστεί τα «κριτικά του συμφέροντα». Τα «κριτικά συμφέροντα» κάθε 

ατόμου, όπως και τα «βιωματικά», είναι καθαρά υποκειμενικά και καθορίζονται από τον καθένα 

και μόνο από αυτόν. Τα «βιωματικά συμφέροντα» είναι καθετί που επιλέγουμε να βιώσουμε, 

επειδή μας ευχαριστεί η εμπειρία του, όπως π.χ. η επιλογή της άθλησης. Αντίθετα, «τα κριτικά 

συμφέροντα» είναι αυτά των οποίων η ικανοποίηση καθιστά τη ζωή του ατόμου καλύτερη. Για 

παράδειγμα, η ζωή ενός ατόμου μπορεί να αποκτά νόημα, μόνο αν χαρακτηρίζεται από βαθιές και 

ουσιαστικές φιλικές σχέσεις, ή να αποκτά αξία, μόνο αν καταφέρει να δημιουργήσει οικογένεια ή 

μόνο αν είναι σε θέση να προσφέρει εθελοντικά ανθρωπιστική βοήθεια ταξιδεύοντας σε όλο τον 

κόσμο. Τα «κριτικά συμφέροντα» αναπαριστούν ουσιαστικά πεποιθήσεις των ατόμων για το τι 

κάνει το βίο τους αγαθό και όχι προτιμήσεις εμπειριών. Είναι καθετί που προσθέτει στην τελική 

αξιολόγηση του βίου του ατόμου, όταν φτάνει στο τέλος της, και δεν την καθιστά αναλωμένη ή 

κενή νοήματος (Dworkin, 2013, pp. 290-291).  
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Έτσι, ο σεβασμός των «κριτικών συμφερόντων» κάθε ατόμου είναι απαραίτητη 

προϋπόθεση για την αξιοπρεπή αντιμετώπισή του. Η μόνη περίπτωση κατά την οποία επιτρέπεται ο 

περιορισμός της αυτονομίας των ατόμων είναι όταν δεν είναι σε θέση να αναγνωρίσουν ή να 

πράξουν σύμφωνα με τα «κριτικά τους συμφέροντα». Τότε, με σκοπό την προστασία της 

αξιοπρέπειας και της εγγενούς αξίας της ζωής τους, δικαιολογείται η πατερναλιστική αντιμετώπισή 

τους. Κάτι τέτοιο, βέβαια, έρχεται σε σύγκρουση με το δικαίωμα του αυτοπροσδιορισμού και του 

σεβασμού των «κριτικών συμφερόντων» του ατόμου. Κατά τον Dworkin, όμως, είναι πολύ λίγες οι 

περιπτώσεις όπου ένας ενήλικας με έλλογη ικανότητα βούλησης δεν μπορεί να αναγνωρίσει ποια 

είναι τα «κριτικά του συμφέροντα» και να ζήσει σύμφωνα με αυτά, με αποτέλεσμα να 

αντιμετωπίζεται από τους άλλους με περιορισμό της ικανότητάς του για αυτοπροσδιορισμό 

(Dworkin, 2013, pp. 312-342). Για παράδειγμα, ένας ανοϊκός ή ψυχιατρικός ασθενής μπορεί να μην 

είναι σε θέση να αναγνωρίσει την ανάγκη να υποβληθεί σε μια θεραπευτική αγωγή ή σε μια 

χειρουργική επέμβαση που θα τον διατηρούσε στη ζωή. Η πιθανότητα να αποφασίσουν οι άλλοι 

(γιατροί ή συγγενείς) αντί αυτού αυξάνει τις πιθανότητες η απόφαση αυτή να μην είναι σύμφωνη 

με αυτό που επιθυμεί ο ίδιος για τη ζωή του ύστερα από αυτή την απόφαση. 

 Οι περισσότεροι άνθρωποι προσδοκούν ένα θάνατο που θα διατηρήσει και θα ενισχύσει την 

ακεραιότητα του βίου τους. Σύμφωνα με τον Dworkin, κανείς δεν επιθυμεί να τελειώσει η ζωή του 

με τρόπο που να μην ταιριάζει στο χαρακτήρα του. Οι άνθρωποι θα πρέπει να αναγνωρίζουν το 

δικαίωμα κάθε ατόμου να πράττει σύμφωνα με το χαρακτήρα του και να παρεμβαίνουν, μόνο όταν 

η αξιοπρέπεια του εν λόγω ατόμου διακυβεύεται και το ίδιο δεν είναι σε θέση να την υπερασπισθεί, 

και πάντα με σκοπό την προστασία αυτής της αξιοπρέπειας (Dworkin, 2013).  

Με βάση τα παραπάνω, για να χαρακτηρισθεί ένας θάνατος ως αξιοπρεπής, θα πρέπει να 

τηρούνται κάποιες προϋποθέσεις, όπως το να λαμβάνεται υπόψη η βούληση και οι ιδιαίτερες 

επιθυμίες του ασθενούς για τις συνθήκες του τέλους του. Σύμφωνα με τον Dworkin, οι σχετικές 

επιλογές που αφορούν το θάνατο ενός ατόμου άπτονται τριών ηθικών και πολιτικών ζητημάτων: 
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της αυτονομίας του ατόμου, του αληθούς συμφέροντός του και της ιερότητας της ζωής (Dworkin, 

2013, p. 275). Οι αποφάσεις σχετικά με το θάνατο ενός ατόμου λαμβάνονται είτε με πλήρη 

συναίσθηση από το ίδιο το άτομο, είτε από κάποιον άλλον (π.χ. γιατρός), επειδή το ίδιο δεν έχει 

συνείδηση να αποφασίσει, και στις δύο περιπτώσεις όμως πρέπει να είναι συνεπείς με την 

προσωπικότητα του ασθενούς. Η δεύτερη περίπτωση εμπεριέχει τον κίνδυνο αυθαίρετων 

αξιολογήσεων βασισμένων στην προσωπική κρίση καθενός για την προσωπικότητα, το χαρακτήρα, 

τις πεποιθήσεις και το βίο του ασθενούς. Στην ουσία, όμως, όταν κάποιος καλείται να αποφασίσει 

για τη συνέχιση ή όχι μιας υποστηρικτικής θεραπείας, θα πρέπει να λάβει υπόψη του το αληθές 

συμφέρον του ασθενούς. Το ίδιο ισχύει και στις περιπτώσεις ασθενών με διανοητική υστέρηση ή 

άνοια, οι οποίοι έχουν απολέσει την ικανότητά τους να λαμβάνουν έλλογες αποφάσεις για τη ζωή 

και το θάνατό τους. Η αξία της αυτονομίας προέρχεται από την ικανότητά της να «προστατεύει», 

τη δυνατότητα που έχει κανείς να εκφράζει το χαρακτήρα, τις αξίες, τις πεποιθήσεις του, καθώς και 

τα «κριτικά» αλλά και «βιωματικά» του συμφέροντα, κατά την πορεία της ζωής του και μέχρι το 

τέλος της. Ακόμα και οι ασθενείς που είναι ανοϊκοί ή νοητικά ανίκανοι έχουν δικαίωμα στην 

αυτονομία, δηλαδή έχουν δικαίωμα να παίρνουν αποφάσεις για τη ζωή τους, ανάλογα πάντα με το 

βαθμό της ικανότητάς τους να αποφασίζουν, ενώ ταυτόχρονα διατηρούν την αξίωση στην 

αγαθοπραξία, δηλαδή στο να λαμβάνονται για αυτούς αποφάσεις με γνώμονα το αληθές τους 

συμφέρον, όταν οι ίδιοι δεν έχουν αντίληψη των «κριτικών» τους συμφερόντων (Dworkin, 2013, p. 

320). Η αντίληψη του Dworkin για την αυτονομία διαφέρει από αυτή του Καντ, αφού την ορίζει ως 

την ελευθερία του ατόμου να εκφράζει το χαρακτήρα του και τις πεποιθήσεις του και όχι ως 

ιδιότητα του ηθικού status του ατόμου. Η αυτονομία κατά Dworkin βασίζεται στην ακεραιότητα 

του προσώπου. 

Ποια είναι, όμως, τα αληθή συμφέροντα ενός ατόμου; Αληθή συμφέροντα είναι τα 

«βιωματικά» ή τα «κριτικά». «Βιωματικά» είναι τα συμφέροντα που αφορούν στις επιθυμητές ή μη 

εμπειρίες μας και των οποίων η ικανοποίηση δεν αποτελεί ηθικό σφάλμα. «Κριτικά συμφέροντα» 

είναι αυτά που δίνουν αξία στο βίο καθενός, η μη επιδίωξη και ικανοποίηση των οποίων συνιστά 
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ηθικό σφάλμα, αφού ουσιαστικά πρόκειται για πεποιθήσεις του ατόμου περί του τι συμβάλλει σε 

έναν αγαθό βίο (Dworkin, 2013, p. 291).  

Σύμφωνα με τον Dworkin, δεν μπορεί να ισχυριστεί κανείς με σιγουριά αν ο θάνατος ενός 

ατόμου συνάδει προς το αληθές του συμφέρον, χωρίς να κατανοήσει αυτήν τη διάσταση των 

συμφερόντων του. Όταν οι ασθενείς έχουν συνείδηση και συναίσθηση του εαυτού τους, η εικόνα 

της ακεραιότητας και της συνοχής του βίου τους επηρεάζει σημαντικά τις αξιολογήσεις τους και τις 

αποφάσεις τους ως προς το αν η συνέχιση ή όχι της ζωής τους είναι προς το αληθές τους συμφέρον. 

Οι αποφάσεις τους επηρεάζονται και καθορίζονται από την αντίληψη εκείνη του εαυτού τους που 

έχει συνυφανθεί με τον έως τώρα βίο τους. Οι απόψεις των ατόμων σχετικά με τον τρόπο του βίου 

τους καθορίζουν και τις πεποιθήσεις τους ως προς το χρόνο του θανάτου. Οι περισσότεροι 

προσδίδουν στον τρόπο του θανάτου τους ιδιαίτερη συμβολική σημασία, καθώς επιθυμούν να 

εκφράζει και να επιβεβαιώνει τις αξίες που οι ίδιοι θεωρούν σημαντικές στη ζωή τους. Αν συνάδει, 

λοιπόν, ο τρόπος και ο χρόνος του θανάτου ενός ατόμου με το αληθές του συμφέρον εξαρτάται από 

τη δική του αντίληψη για τα «κριτικά του συμφέροντα». Ο βίος ενός ατόμου εκφράζει πεποιθήσεις 

και δεσμεύσεις, και όχι απλώς παρελθούσες επιλογές, αντανακλά επενδύσεις και θεωρείται ένα 

ακέραιο δημιούργημα. Η ακεραιότητα του βίου είναι στενά συνδεδεμένη με την αξιοπρέπεια. 

Όποιος παρεκκλίνει από το χαρακτήρα και τις αρχές του υστερεί σε αυτοσεβασμό. Η αναγνώριση 

αυτής της ακεραιότητας του βίου καθορίζει και τα διαφορετικά «κριτικά συμφέροντα» κάθε 

ατόμου. Η αξία της ζωής έγκειται στην ακεραιότητά της (Dworkin, 2013, p. 295).  

Παρ’ όλα αυτά, σε ζητήματα επιλογής θανάτου, ακόμα και αν ο θάνατος είναι απόρροια της 

επιθυμίας του ασθενούς, τίθεται το ζήτημα προσβολής της ιερότητας ή εγγενούς αξίας της ζωής. Η 

ανθρώπινη ζωή έχει εγγενή αξία από μόνη της αλλά και επειδή συνυφαίνεται με προηγούμενες 

επενδύσεις σε ανθρώπινη ζωή. Όμως η διάκριση της αξίας της ανθρώπινης ζωής σε εγγενή και 

προσωπική δίνει μια άλλη διάσταση στον ισχυρισμό περί προσβολής της εγγενούς αξίας της ζωής, 

άρα και της αξιοπρέπειας του ατόμου. «Ο θάνατος όπως και ο βίος αφορά πρόσωπα και γι’ αυτόν 
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το λόγο τα «κριτικά συμφέροντα» των ατόμων εξασφαλίζουν την ακεραιότητα του βίου και της 

ολοκληρωμένης προσωπικότητας. Αν δεν υπήρχαν τα «κριτικά συμφέροντα», το γεγονός του 

θανάτου δε θα είχε ηθική σημασία. Τα ηθικά διλήμματα αφορούν ολόκληρο το βίο του ατόμου και 

δεν είναι επιλογές της στιγμής ή καθαρά βιωματικά. Θέτουν προβληματισμό επειδή αφορούν μια 

διεργασία αναστοχασμού και αξιολόγησης και όχι απλές προτιμήσεις. Τα «κριτικά συμφέροντα» 

είναι προσωποπαγή και είναι ανεξάρτητα από τη συγκυρία» (Βασιλόγιαννης, 2015). 

Ακόμα και όταν το άτομο δεν έχει επίγνωση και δεν μπορεί να αντιληφθεί και να βιώσει 

κάποια προσβολή της αξιοπρέπειάς του, η αναγνώριση και η προστασία της αποτελεί προστασία 

της εγγενούς αξίας της ανθρώπινης ζωής. Σε αυτές τις περιπτώσεις, ενεργοποιείται το δικαίωμα 

στην αγαθοπραξία και απαιτείται από την κοινωνία να διαθέσει όλους τους πόρους που είναι 

αναγκαίοι για να τη διασφαλίσουν. Η στέρηση ή η προσβολή της αξιοπρέπειας ενός ατόμου μειώνει 

τον αυτοσεβασμό του και την αυτοεκτίμησή του. Το δικαίωμα κάθε προσώπου σε αξιοπρεπή 

αντιμετώπιση έγκειται στην αξίωσή του να αναγνωρίζουν οι άλλοι τα γνήσια «κριτικά του 

συμφέροντα», να αναγνωρίζουν ότι αποτελεί ανθρώπινο πλάσμα και κατέχει τέτοια ηθική θέση, 

ώστε η πορεία του βίου του αποκτά εγγενή και αντικειμενική σημασία. Όλοι έχουν δικαίωμα στην 

αξιοπρέπεια, αφού διατηρούν τα «κριτικά τους συμφέροντα» και η ζωή τους εξακολουθεί να είναι 

εγγενώς σημαντική και να χαρακτηρίζεται από ηθική σπουδαιότητα, ανεξάρτητα από την παρούσα 

κατάστασή τους (Dworkin, 2013, p. 333).  

Σε πολλές θρησκείες η ανθρώπινη ζωή έχει εγγενή αξία και οι επενδύσεις της φύσης σε 

αυτή ματαιώνονται κάθε φορά που κάποιος πεθαίνει, ενώ θα μπορούσε να κρατηθεί στη ζωή με 

τεχνητά μέσα. Οποιαδήποτε ανθρώπινη παρέμβαση που θα συντόμευε τη ζωή του ατόμου θα 

προσέβαλε την ιερότητα της ζωής. Κανείς όμως δεν μπορεί να αναγκάσει κάποιον να βιώνει μια 

ζωή ή ένα τέλος που αντιτίθεται προς τα «κριτικά του συμφέροντα» και προσβάλλει την 

ακεραιότητα του βίου του, στερώντας του τον αυτοσεβασμό. Η αξιοπρέπεια ενός ατόμου 

συνυφαίνεται, κατά κανόνα, με την ικανότητά του για αυτοσεβασμό (Dworkin, 2013, p. 316). 
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Ακόμα και αν η ικανότητά του αυτή δεν υφίσταται πλέον, όπως για παράδειγμα σε άτομα που 

είναι σε μόνιμο κώμα, λόγω της προγενέστερης ικανότητάς τους αξιώνεται η αντιμετώπισή τους 

με αξιοπρέπεια. 

Οι επιλογές ως προς τη ζωή και το θάνατο είναι οι πιο σημαντικές και καθοριστικές για τη 

διαμόρφωση και την έκφραση της προσωπικότητας του ατόμου. «Ο θάνατος εξουσιάζει, διότι δεν 

αποτελεί απλώς την αρχή του τίποτα αλλά το τέλος των πάντων». Η έμφαση που δίνουμε στο 

θάνατο με αξιοπρέπεια και ο τρόπος με τον οποίο εκφραζόμαστε αποτελεί ένδειξη της 

σπουδαιότητας που έχει το να ταιριάζει το τέλος του βίου μας στον τρόπο με τον οποίο ζήσαμε 

(Dworkin, 2013, p. 286). 

Η αξιοπρέπεια έχει συχνά θεωρηθεί ως το συνώνυμο του καλού θανάτου. Ο καλός θάνατος 

είναι μια έκφραση με πολλές πτυχές. Οι επαγγελματίες υγείας είναι επιφορτισμένοι με το να 

παρέχουν φροντίδα, διατηρώντας την αξιοπρέπεια κάθε ασθενούς και φυσικά των ασθενών τελικού 

σταδίου. Για να δούμε όμως σε τι συνίσταται ένας αξιοπρεπής θάνατος για τους ανθρώπους που 

πρόκειται να τον βιώσουν, είναι χρήσιμο να διερευνηθεί η έννοια του αξιοπρεπούς θανάτου μέσα 

από εμπειρικά δεδομένα, όπως αυτά καταγράφονται στη διεθνή βιβλιογραφία.  
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Κεφάλαιο 4. Ορισμός του αξιοπρεπούς θανάτου 
 

Ο θάνατος είναι μία από τις σημαντικότερες στιγμές της ανθρώπινης ζωής. Όπως κάθε 

δραστηριότητα του ανθρώπου, είναι προσωπική και θα μπορούσε να ισχυρισθεί κανείς ότι 

καθορίζεται από τα «κριτικά του συμφέροντα». Η έκφραση «αξιοπρεπής θάνατος» θα μπορούσε να 

υπονοεί τον ιδιαίτερο και ξεχωριστό τρόπο με τον οποίο ένας άνθρωπος θέλει να πεθάνει, αφού 

εκφράζει τη διαφορετική του στάση απέναντι σε αυτόν. Ο προσδιορισμός, λοιπόν, του 

περιεχομένου του αξιοπρεπούς θανάτου ίσως θα πρέπει να λαμβάνει υπόψη την ατομική ιδιαίτερη 

προσέγγιση καθενός στη διαδικασία του τέλους. Αν ισχύσει όμως αυτό, η αξιοπρέπεια θα αφορά 

διαφορετικές αντιλήψεις, οι οποίες είναι ασαφείς σε σχέση με το θέμα του θανάτου. Η 

σπουδαιότητά της θα ήταν ποικίλη και η σχέση της με έννοιες, όπως η άνεση, η αυτονομία και η 

ποιότητα ζωής, θα μπορούσε ή δε θα μπορούσε να υποκαθίσταται και να εξαρτάται από 

προσωπικές ή θεσμικές πεποιθήσεις (Johnson, 1998). 

Το Ινστιτούτο Ιατρικής
6
 έχει καθορίσει το πλαίσιο βελτίωσης της διαδικασίας του θανάτου: 

«Ένας ευπρεπής ή καλός θάνατος είναι αυτός που χαρακτηρίζεται από έλλειψη στρες, που μπορεί 

να αποφευχθεί, ώστε να μην υποφέρουν ο ασθενής, η οικογένειά του και τα άτομα που τον 

φροντίζουν, να είναι σύμφωνος με τις επιθυμίες του ασθενούς και της οικογένειάς του και να είναι 

ευλόγως σε αρμονία με κλινικές, ηθικές και πολιτισμικές προδιαγραφές». Στον παραπάνω ορισμό, 

ενώ γίνεται αναφορά στα χαρακτηριστικά του καλού θανάτου, δεν προσδιορίζεται, παρ’ όλα αυτά, 

ο τρόπος επίτευξής του (Forero, et al., 2012). 

Παρόλο που υπάρχουν πολλές βιβλιογραφικές αναφορές και αναλύσεις για την έννοια της 

αξιοπρέπειας από φιλοσοφικής πλευράς, σπανίζουν τα εμπειρικά δεδομένα από την πλευρά των 

ασθενών σχετικά με το πώς αντιλαμβάνονται οι ίδιοι την έννοια της αξιοπρέπειας στο τέλος της 

                                                             
6
Institute of Medicine (IOM) ή National Academy of Medicine (NAM): Αμερικανικός μη κερδοσκοπικός 

και μη κυβερνητικός οργανισμός που έχει ως στόχο τη δημιουργία και παροχή συμβουλών και οδηγιών για 
θέματα που αφορούν στην ιατρική, στη δημόσια υγεία καθώς και στην προώθηση evidence-based μελετών 

σχετικών με αυτά τα θέματα. 
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ζωής τους. Σε μια σχετική μελέτη, που περιελάμβανε ασθενείς τελικού σταδίου, 

πραγματοποιήθηκαν ημιδομημένες (semistructured) συνεντεύξεις σχετικά με θέματα αξιοπρέπειας 

και αναδείχθηκε ότι για τους περισσότερους ασθενείς «ζωή χωρίς αξιοπρέπεια» είναι μια ζωή που 

δεν αξίζει κανείς να τη ζει. Ποια ήταν όμως τα στοιχεία που χαρακτήριζαν αυτή την αξιοπρέπεια; 

Από την ποιοτική ανάλυση των συνεντεύξεων δημιουργήθηκαν τρεις κατηγορίες που 

αντιπροσώπευαν τις κυριότερες ανησυχίες των ασθενών. Αυτές ήταν ανησυχίες σχετικά με την 

ασθένεια, τη διατήρηση της αξιοπρέπειας και την κοινωνική αξιοπρέπεια, όπως αυτή εκδηλώνεται 

μέσα από τις κοινωνικές τους σχέσεις. Οι πρώτες αφορούσαν καταστάσεις που μπορεί να προκαλεί 

η ασθένεια και να απειλούν την αξιοπρέπειά τους. Τέτοιες ήταν το επίπεδο αυτοεξυπηρέτησης και 

αυτονομίας, καθώς και η έλλειψη συμπτωμάτων και πόνου. Υπήρχε, μάλιστα, μια αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση μεταξύ αίσθησης αξιοπρέπειας και συμπτωματολογίας που έκανε έναν ασθενή να 

υποφέρει. Το σωματικό και ψυχολογικό στρες που δημιουργεί η αβεβαιότητα της εξέλιξης της 

ασθένειάς τους ή η έκβαση της θεραπείας, το επίπεδο εξάρτησης από άλλους ή την τεχνολογία 

(σωματική ή νοητική) και φυσικά το άγχος του επερχόμενου θανάτου επιδρούσαν, επίσης, στην 

αίσθηση αξιοπρέπειας των ασθενών. Η δεύτερη κατηγορία αφορούσε δύο θέματα, τις στάσεις που 

ενισχύουν την προστασία της αξιοπρέπειας και τις πρακτικές που συμβάλλουν στην προστασία της. 

Οι στάσεις που συμβάλλουν στην προστασία της αξιοπρέπειας αναφέρονται σε εσωτερικές 

ιδιότητες, οι οποίες βασίζονται σε σταθερά προσωπικά χαρακτηριστικά και ιδιότητες ή σε μια 

επίκτητη άποψη για τον κόσμο και περιελάμβαναν την αίσθηση της συνέχειας του εαυτού τους, τη 

διατήρηση του ρόλου τους, την παραγωγικότητά τους, την «κληρονομιά» που άφηναν, τη 

διατήρηση της περηφάνειας τους, τη χρησιμότητά τους, την αυτονομία και τον έλεγχο της ζωής 

τους, την αποδοχή και το πνεύμα μαχητικότητας και σθένους που επιδείκνυαν. Στην ουσία, ήταν 

πολύ σημαντικό να διατηρήσουν τη συνέχεια του εαυτού τους, παρά την ασθένεια και τις αλλαγές 

που αυτή θα επέφερε στο σώμα και το μυαλό τους, να εξακολουθήσουν να υποστηρίζουν τους 

ρόλους που κατείχαν στη μέχρι τότε ζωή τους, να γνωρίζουν ότι αφήνουν μια κληρονομιά πίσω 

τους στα παιδιά και τα εγγόνια τους, και να συνεχίζουν να ελέγχουν τη ζωή τους διατηρώντας την 
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αυτονομία τους. Η αυτονομία αυτή ήταν υποκειμενική, δεν αναφερόταν σε τι ακριβώς μπορούσε ο 

ασθενής να κάνει, αλλά περισσότερο σε μια εσωτερική αίσθηση του εαυτού τους ως προς το βαθμό 

αυτονομίας τους. Από την άλλη πλευρά, ανάμεσα στις πρακτικές που συντελούσαν στην προστασία 

της αξιοπρέπειας ήταν να εξακολουθήσουν την καθημερινή ρουτίνα και το πρόγραμμά τους, ενώ 

ταυτόχρονα προσπαθούσαν να ανταποκριθούν στις αλλαγές που επέφερε η ασθένειά τους. Οι 

ασθενείς ανησυχούσαν, επίσης, για τις κοινωνικές σχέσεις και την ιδιωτικότητα, ενώ παράλληλα 

δεν επιθυμούσαν να αποτελούν βάρος σε άλλους και ήθελαν να έχουν τακτοποιήσει ό,τι ήταν 

απαραίτητο πριν από το θάνατό τους (Cochinov, 2002). 

Ακόμα και στη φροντίδα ασθενών τελικού σταδίου, η εμπειρική διερεύνηση της έννοιας της 

αξιοπρέπειας αναγνωρίζει παράγοντες-κλειδιά που προάγουν την αξιοπρέπεια και σχετίζονται με τη 

συμπεριφορά του προσωπικού, το χώρο νοσηλείας, την κουλτούρα της παρεχόμενης φροντίδας. Η 

αποπροσωποποιημένη αντιμετώπιση, η μη συμμετοχή στις αποφάσεις που αφορούν τη θεραπεία 

και η έλλειψη ελέγχου και αυτονομίας της ζωής του ασθενούς αποτελούν στοιχεία που μπορούν να 

προσβάλλουν την αξιοπρέπειά του λίγο πριν από το τέλος της ζωής του (Gallagher, et al., 2008). 

Έρευνες σχετικές με την αξιοπρέπεια σε ηλικιωμένους ασθενείς ανέδειξαν τη σχέση της με την 

προσωπικότητα, τα ανθρώπινα δικαιώματα και την αυτονομία (Woolhead, et al., 2004).  

Παρόλο που η θεωρητική προσέγγιση της έννοιας της αξιοπρέπειας κατά Καντ την ορίζει 

ως εγγενή της ανθρώπινης φύσης, όταν οι ασθενείς ερωτούνται σχετικά, καταγράφεται 

διαφοροποίηση στην απάντησή τους, η οποία εξαρτάται από το αν αυτοί νοσηλεύονται ή όχι. Έτσι, 

ενώ οι νοσηλευόμενοι μιλούν για κάτι που μπορεί να προσβληθεί από μια συμπεριφορά ή μια 

δεδομένη κατάσταση, οι ασθενείς που δε νοσηλεύονται θεωρούν ότι πρόκειται για εγγενές 

χαρακτηριστικό που ούτε απειλείται από οποιαδήποτε συμπεριφορά ούτε μπορεί να χαθεί 

(Chochinov, et al., 2002). 

Η ασθένεια και η ανάγκη φροντίδας επηρεάζει το ανθρώπινο σώμα και κατ’ επέκταση την 

ταυτότητα του ατόμου. Η διαπροσωπική και η σχεσιακή αξιοπρέπεια απειλούνται σε αυτές τις 
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καταστάσεις αδυναμίας. Η αξιοπρέπεια ως διαπροσωπική αντίληψη περιέχει στοιχεία που έχουν τη 

βάση τους σε προσωπικές πεποιθήσεις και απόψεις για το σώμα. Φαίνεται, μάλιστα, ότι αποτελεί το 

προσωπικό καταφύγιο καθενός. Κανένας δεν μπορεί να στερηθεί τον πυρήνα της αξιοπρέπειας, 

ακόμα και στις χειρότερες συνθήκες. Ο πυρήνας αυτός περιβάλλεται από τη σχεσιακή αξιοπρέπεια. 

Στοιχεία που χαρακτηρίζουν έναν αξιοπρεπή θάνατο είναι η λειτουργικότητα του ατόμου μέχρι την 

τελευταία στιγμή, ο σεβασμός των επιθυμιών του, η απουσία πόνου, καθώς και το να είναι ανάμεσα 

σε δικούς του ανθρώπους που τον σέβονται και τον εκτιμούν. Παρόλο που οι συμμετέχοντες στις 

έρευνες θεωρούσαν ότι αξιοπρεπής θάνατος είναι αυτός που συμβαίνει τη σωστή στιγμή, δεν 

ήθελαν να καθορίσουν ή να επηρεάσουν τη στιγμή του θανάτου (Pleschberger, 2007). 

Ένα από τα πρώτα μοντέλα του «καλού θανάτου» περιελάμβανε, εκτός από τη μη ύπαρξη 

πόνου, την επίγνωση του ασθενούς για τον επερχόμενο θάνατο, καθώς και την ικανότητά του να 

λαμβάνει αποφάσεις σχετικές με το θάνατό του, τη θεραπεία και τις διαπροσωπικές του σχέσεις 

(Emanuel & Emanuel, 1998). Όλα τα υπάρχοντα μέχρι τώρα μοντέλα περιλαμβάνουν αυτή την 

ικανότητα του ασθενούς να αποφασίζει για το τι είναι σημαντικό για αυτόν στο τέλος της ζωής του 

μαζί με την απουσία συμπτωμάτων που τον κάνουν να υποφέρει και να πονά, καθώς και την 

πληροφόρησή του σχετικά με την κατάστασή του και το σεβασμό της ιδιωτικότητάς του (Carvehill, 

2002; Hales, et al., 2010; Cochinov, 2002). Το ερωτηματολόγιο για την εκτίμηση της ποιότητας της 

διαδικασίας θανάτου και του θανάτου (The Quality of Dying and Death questionnaire – OODD), 

που αποτελεί ίσως το πιο χρησιμοποιημένο εργαλείο για την αξιολόγηση της ποιότητας του 

θανάτου σε ασθενείς τελικού σταδίου, αναδεικνύει έξι σημαντικά πεδία που χαρακτηρίζουν έναν 

«καλό θάνατο»: τα συμπτώματα και την προσωπική φροντίδα των ασθενών, το χρόνο με την 

οικογένεια, τις συνολικές τους ανησυχίες, τις επιλογές τους όσον αφορά τη θεραπεία με έμφαση 

στην αυτονομία τους, την προετοιμασία για τον επερχόμενο θάνατο και τη στιγμή του θανάτου 

(Balducci, 2012). Από τους μεγαλύτερους φόβους των ασθενών τελικού σταδίου είναι ο φόβος της 

εγκατάλειψης και η αδυναμία ελέγχου της ζωής τους, είτε αυτή αφορά τη θεραπεία τους είτε τον 

εναπομείναντα χρόνο μέχρι να επέλθει ο θάνατος (Garvin, 2007). 
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Κάποιοι ασθενείς που γνωρίζουν ότι θα πεθάνουν έχουν φτάσει σε τέτοιο επίπεδο 

αποδοχής, που επιθυμούν να πεθάνουν με γαλήνη και αξιοπρέπεια. Από αυτούς άλλοι συνδυάζουν 

την αξιοπρέπεια με την άνεση, την ανακούφιση και την παρηγοριά, άλλοι θέτουν ως προτεραιότητα 

τη διατήρηση της ιδιωτικότητάς τους, ενώ άλλοι θεωρούν σημαντική τη διατήρηση της ποιότητας 

της ζωής τους στην τελευταία περίοδο πριν από το τέλος. Βασικές ανησυχίες των ασθενών τελικού 

σταδίου που αναδεικνύονται από όλες τις μελέτες είναι ο πόνος και η σωματική ή πνευματική 

άνεση. Η ανάγκη για σωματική και πνευματική άνεση εκφράζει ανησυχίες για τον έλεγχο του 

πόνου, τη μέθοδο της θεραπείας, το χώρο όπου θα χορηγηθεί αυτή, την ιατρική υποστήριξη, την 

υποστήριξη της οικογένειας και του φιλικού περιβάλλοντός τους, τη θεολογική υποστήριξη και την 

αυτονομία να μπορούν να ζητούν όλα αυτά (Johnson, 1998). Η αυτονομία μπορεί να απαιτεί τον 

τερματισμό της υποστήριξης ή την ανακούφιση από τον πόνο, να περιλαμβάνει προτιμήσεις 

σχετικές με το μέρος θανάτου ή με το ποιοι θα είναι παρόντες και γενικότερα να αφορά διαδικασίες 

τις οποίες ο ασθενής θα ήθελε να έχει ολοκληρώσει και να ελέγξει πριν πεθάνει. Η διατήρηση του 

ελέγχου της ζωής καθενός, όπως και η ικανότητα να μπορεί να αποφασίζει, είναι στενά 

συνυφασμένη με την αξιοπρέπεια στο τέλος της ζωής, έτσι όπως την αντιλαμβάνονται οι ασθενείς 

και όπως προκύπτει και από τα περισσότερα εμπειρικά δεδομένα (Gentzler, 2003). 

Είναι αλήθεια ότι σε καταστάσεις κατά τις οποίες ο άνθρωπος αισθάνεται αδυναμία ή 

ανικανότητα ελέγχου της ζωής και του σώματός του, όπως στις περιπτώσεις ανίατων ή χρόνιων 

ασθενειών, επηρεάζεται αντίστοιχα και η αυτοεκτίμησή του, η εκτίμησή του δηλαδή για την αξία 

της ζωής του. Κάτι τέτοιο όμως απέχει από την αξιοπρέπεια όπως αυτή ορίζεται στην καντιανή 

θεωρία, σύμφωνα με την οποία, η αξιοπρέπεια είναι εγγενής, άνευ όρων, έχει μη συγκρίσιμη αξία 

και υπάρχει όσο διατηρείται η ανθρώπινη ιδιότητα. Η απώλεια της αυτοεκτίμησης του ατόμου δε 

συνεπάγεται και απώλεια της αξιοπρέπειάς του. Η αξιοπρέπεια είναι μια αξία που δεν έχει σχέση με 

τα συμφέροντά του ούτε με την ποιότητα ζωής του, όπως ο ίδιος την αντιλαμβάνεται. Ο ασθενής 

μπορεί να πιστεύει ότι δεν αξίζει να ζει, αλλά αυτό δε σημαίνει ότι η ζωή του δεν έχει αξιοπρέπεια, 
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αφού η αξιοπρέπεια δεν είναι μια αξία για αυτόν αλλά μια αξία που πηγάζει από αυτόν (Velleman, 

1992; Velleman, 1999). 

Παρ’ όλα αυτά, η ερμηνεία που δίνουν οι άνθρωποι στον αξιοπρεπή θάνατο απέχει πολύ 

από την καθαρά φιλοσοφική καντιανή ερμηνεία της αξιοπρέπειας. Όταν «μιλούν» για αξιοπρεπή 

θάνατο, οι άνθρωποι εννοούν ουσιαστικά την ποιότητα των συνθηκών του θανάτου τους. Εννοούν 

την άνεση, την ενσυναίσθηση, την έλλειψη πόνου, την επικοινωνία με το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό, την παρουσία της οικογένειας κ.λπ. Οι άνθρωποι με τελικού σταδίου νοσήματα έχουν 

και άλλες προτεραιότητες πέρα από το να επιμηκύνουν τη ζωή τους. Εκείνα που κατεξοχήν τους 

απασχολούν είναι να αποφύγουν την ταλαιπωρία, να ενισχύσουν τις σχέσεις τους με συγγενείς και 

φίλους, να έχουν νοητική διαύγεια, να μην είναι βάρος στους άλλους και να αποκτήσουν την 

αίσθηση ότι η ζωή τους ολοκληρώθηκε. Η ποιότητα ζωής τους εξασφαλίζεται, όταν υπάρχει η 

μέγιστη δυνατή ανεξαρτησία, ιδιωτικότητα και έλεγχος της ζωής τους. Είναι εξίσου σημαντική για 

αυτούς η διατήρηση, για το μεγαλύτερο δυνατό χρονικό διάστημα, αυτών των ικανοτήτων που 

έχουν πραγματικά σημασία στη ζωή καθενός, καθώς και η διατήρηση επαρκούς λειτουργικότητας, 

ώστε να είναι εφικτή η συμμετοχή τους στην καθημερινότητα (Gawande, 2016, pp. 67, 64, 200). Η 

αυτοεκτίμηση και ο αυτοσεβασμός των ασθενών που βρίσκονται στο τέλος της ζωής τους είναι και 

τα δύο στενά συνδεδεμένα με την έκφραση «αξιοπρεπής θάνατος». Μπορεί η αξιοπρέπεια να μην 

προσβάλλεται, σύμφωνα με την καντιανή έννοια, αλλά πολλές φορές διακυβεύεται η αυτοεκτίμησή 

τους, η οποία, σύμφωνα με τον Dworkin, είναι συνυφασμένη με την αξιοπρέπεια (Dworkin, 2013). 

Στις δυτικές κοινωνίες, τα τελευταία πενήντα και πλέον χρόνια, παρατηρείται το φαινόμενο 

όλο και περισσότεροι άνθρωποι να πεθαίνουν στα νοσοκομεία παρά στα σπίτια τους. Το 1980 

μόλις το 17% των θανάτων συνέβαιναν στο σπίτι και αυτό γιατί ο θάνατος ήταν, πιθανότατα, 

ξαφνικός και δεν προλάβαιναν να πάνε στο νοσοκομείο ή επειδή ζούσαν απομονωμένοι και δεν 

είχαν πρόσβαση σε ιατρική περίθαλψη. Μετά το Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο, το νοσοκομείο εξελίχθηκε 

από σύμβολο αρρώστιας και απελπισίας σε χώρο ελπίδα και θεραπείας. Οι άνθρωποι πεθαίνουν στα 
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νοσοκομεία, γιατί πλέον αυτά αποτελούν μέρη παροχής φροντίδας (Gawande, 2016, p. 20). Ο 

θάνατος στο νοσοκομείο δε δίνει την ευκαιρία της τελετουργίας του εθίμου, όπου ο θανών είναι 

μεταξύ των συναθροιζόμενων συγγενών και φίλων. Πολλές φορές δίνεται η εντύπωση ότι οι 

ασθενείς πεθαίνουν στα νοσοκομεία, επειδή ο γιατρός δεν κατάφερε να τους θεραπεύσει. Σε πολλές 

περιπτώσεις, ο θάνατος είναι ένα τεχνητό φαινόμενο που προκαλείται από τη διακοπή μιας 

θεραπείας. Αυτός ο τερματισμός της θεραπείας, τις περισσότερες φορές, είναι αποτέλεσμα της 

απόφασης του θεράποντος γιατρού ή μιας ομάδας γιατρών. Η τεχνολογική πρόοδος στον τομέα της 

ιατρικής άλλαξε την κοινωνική συμπεριφορά απέναντι στο θάνατο. Βέβαια, ο γιατρός δεν μπορεί 

να εξαλείψει το θάνατο, μπορεί όμως να ελέγξει τη διάρκεια της διαδικασίας θανάτου από μερικές 

ώρες έως μερικές ημέρες, μήνες, ακόμη και χρόνια. Πολλές φορές, η επικοινωνία και η ανταλλαγή 

πληροφοριών μεταξύ ασθενούς και θεράποντος γιατρού σχετικά με τις επιθυμίες τους όσον αφορά 

την επιλογή της θεραπείας είναι προβληματική. Αυτό οφείλεται κυρίως στην έλλειψη γνώσεων για 

την ηθική διάσταση που ενσωματώνει ο θάνατος. Αυτή η διάσταση θα είναι αναμφίβολα 

πλουραλιστική, αφού η εμπλοκή της επικοινωνίας προσθέτει περαιτέρω πληροφορίες για την 

κατανόηση του τι απαιτείται (Aries, 1981; Madan, 1992). 

Ο θάνατος είναι μία από τις πιο ανθρώπινες δραστηριότητες και γι’ αυτόν το λόγο απαιτεί 

την ανθρώπινη πλευρά όλων των εμπλεκομένων στη διαδικασία, αυτού που πεθαίνει και όλων 

αυτών που του συμπαραστέκονται. Αν αξιοπρεπής θάνατος είναι ο θάνατος που καθένας θα ήθελε 

να μπορεί να βιώσει, η επικοινωνία μεταξύ των εμπλεκόμενων πλευρών είναι ζωτικής σημασίας σε 

αυτήν τη διαδικασία. Ένας θάνατος που αρμόζει στον καθένα απαιτεί να δοθεί στον ασθενή η 

ελευθερία και να παρακινηθεί να εκφράσει όσο το δυνατόν περισσότερο τον εαυτό του (Johnson, 

1998). Για να πραγματοποιηθεί αυτό, απαραίτητη προϋπόθεση είναι ο εξανθρωπισμός της ιατρικής 

μέσα από τη διαδικασία του διαλόγου. Είναι, επίσης, απαραίτητη η κριτική αντιμετώπιση 

πεποιθήσεων που μπορεί να συγχέουν τη θεραπευτική διαδικασία με τη διαδικασία του θανάτου 

καθώς και της αντίληψης ότι ο θάνατος δεν είναι μέρος της ζωής. Αντιλήψεις, όπως αυτή που 



48 
 

πρεσβεύει ότι ο θάνατος είναι το αποτέλεσμα μιας αποτυχημένης θεραπευτικής διαδικασίας, θα 

πρέπει να δώσουν τη θέση τους σε μια ανθρωπιστική ιατρική.  

Σύμφωνα με μια μελέτη, το πιο σκληρό κομμάτι που αφορά άτομα τελικού σταδίου είναι η 

λήψη αποφάσεων (Johnson, 1998). Η επικοινωνία σχετικά με το θάνατο απαιτείται, ώστε οι 

ασθενείς να καταστούν ικανοί για μια συνειδητή απόφαση σχετικά με τη θεραπεία. Η επικοινωνία 

αποτελεί, επίσης, το κλειδί για τη δημιουργία συναίνεσης μεταξύ της ιατρικής ομάδας και της 

οικογένειας. Είναι απαραίτητο οι γιατροί να ενισχύσουν την αυτονομία των ασθενών τους με την 

εμπλοκή τους σε έναν ανοικτό και ειλικρινή διάλογο και σε μια ώριμη εξερεύνηση των αξιών και 

των εμπειριών, ώστε και οι ίδιοι να μάθουν περισσότερα για τις επιθυμίες των ασθενών τους. Έτσι, 

θα επιτύχουν να αναπτύξουν μια διαρκή σχέση με τους ασθενείς τους, που θα καταφέρει να 

εμπλέξει και τα δυο μέρη στη διαδικασία της λήψης αποφάσεων. Κάτι τέτοιο, όμως, απαιτεί 

εκπαίδευση του ιατρικού προσωπικού, κυρίως σε επίπεδο φοιτητών ιατρικής αλλά και 

ειδικευόμενων γιατρών. Με αυτό τον τρόπο η ιατρική γίνεται πιο ανθρωπιστική και ευαίσθητη στις 

ανάγκες των ασθενών.  

Σύμφωνα με τα εμπειρικά δεδομένα σχετικά με τη διατήρηση της αξιοπρέπειας των 

ασθενών στο τέλος της ζωής τους, αυτή συνδέεται σαφώς με την ικανότητά τους να αποφασίζουν 

για το υπόλοιπο της ζωής τους και να διατηρούν την ακεραιότητα του βίου τους, αφού είναι 

ιδιαίτερα σημαντικό για αυτούς να διατηρούν τη συνέχεια του εαυτού τους και της ζωής τους, παρά 

τις αλλαγές που μπορεί να επιφέρει η ασθένειά τους. Αυτή η στάση είναι πιο κοντά στις απόψεις 

που εκφράζει ο Dworkin σχετικά με τα «κριτικά συμφέροντα» και την ακεραιότητα του βίου, που 

θεωρεί ότι οφείλουν να καθορίζουν το επερχόμενο τέλος των ασθενών αυτών. Η αυτοεκτίμηση των 

ασθενών, η οποία εξαρτάται από το βαθμό ελέγχου της ζωής και του εαυτού τους, συνδέεται με την 

αξιοπρέπεια που κατέχουν. Για κάποιους ασθενείς, η αξιοπρέπεια δε διακυβεύεται σε οποιαδήποτε 

κατάσταση και αν βρεθούν. Για κάποιους άλλους, έχει περισσότερο προσωπικό χαρακτήρα και 

συνδέεται με την ικανότητά τους να αποφασίζουν σύμφωνα με τις αρχές και τις αξίες με τις οποίες 
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έχουν δομήσει το βίο τους. Διαπιστώνεται, λοιπόν, ότι στοιχεία και από τις δύο θεωρητικές 

προσεγγίσεις, του Καντ και του Dworkin, ενυπάρχουν στις απόψεις των ασθενών, που συνδέουν 

την αξιοπρέπεια τόσο με την έλλογη αναστοχαστική ικανότητα όσο και με τα «κριτικά 

συμφέροντα» που χαρακτηρίζουν το βίο τους. 

Η καντιανή θεωρία υποστηρίζει ότι η αξιοπρέπεια στο τέλος της ζωής δε χάνεται με την 

εξάρτηση και την έλλειψη ελέγχου της ζωής του ατόμου, γιατί είναι εγγενής της ανθρώπινης 

ιδιότητας, δηλαδή της δυνητικής έλλογης ικανότητάς του, και άρα είναι άνευ όρων. Σύμφωνα με 

το Velleman, τις περισσότερες φορές η αξιοπρέπεια συνδέεται με τη μη εξάρτηση, σωματική ή 

ψυχική-διανοητική, με τη φυσική δύναμη και τη νιότη, και αυτή η αξιοπρέπεια την οποία 

ορίζουμε με αυτές τις αξίες είναι μια αξιοπρέπεια που δεν αξίζει να την κατέχουμε (Velleman, 

1999). Αυτό όμως δεν αποκλείει το γεγονός ότι σε κάποιες καταστάσεις μπορεί να προσβάλλεται 

η αυτοεκτίμηση που νιώθει το άτομο στο τέλος της ζωής του, πράγμα εξίσου σημαντικό με την 

αξιοπρέπειά του, αφού ματαιώνεται η αξία του μέχρι τότε βίου του και δεν αναγνωρίζονται και 

εκφράζονται τα «κριτικά του συμφέροντα». 
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Κεφάλαιο 5. Ιατρικώς ανώφελες πράξεις 

 

Σύμφωνα με το λεξικό της Οξφόρδης, ανώφελο είναι το μη χρήσιμο, το μάταιο και η 

έλλειψη στόχου, ενώ παραπέμπει ακόμη στην ανικανότητα να παραχθεί κάποιο αποτέλεσμα. Μια 

πράξη ορίζεται ως ανώφελη, όταν δεν μπορεί να επιτύχει το στόχο για τον οποίο 

πραγματοποιείται, ανεξάρτητα από το πόσες φορές θα επαναληφθεί. Η πιθανότητα αποτυχίας 

μπορεί να είναι προβλέψιμη εξαιτίας ενδογενών στοιχείων της πράξης αυτής. Το αποτέλεσμα 

μπορεί να είναι άμεσα εμφανές ή να εκδηλωθεί ύστερα από κάποιες αποτυχημένες προσπάθειες 

(Schneiderman, et al., 1990). 

Η ιατρικώς ανώφελη πράξη δεν αποτελεί μια νέα έννοια στην ιατρική. Έχει τις ρίζες της 

στους Σουμέριους και Αιγύπτιους θεραπευτές, οι οποίοι είχαν την εξουσία να αποφασίζουν αν θα 

θεραπεύσουν ή όχι κάποιον ασθενή, ανάλογα με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας για τη 

συγκεκριμένη νόσο. Θεωρείτο ανέντιμο να θεραπεύουν ασθενείς που δεν είχαν ελπίδα θεραπείας ή 

επιβίωσης, ενώ αντίθετα ήταν συνετό και ηθικό να μη θεραπεύονται αυτοί οι ασθενείς. Η έννοια 

της ανώφελης θεραπείας υπάρχει και στα κείμενα του Ιπποκράτη, που παρότρυνε τους γιατρούς να 

μην αναλαμβάνουν ασθενείς «στους οποίους η ασθένεια είχε ήδη νικήσει την τέχνη της ιατρικής, 

γνωρίζοντας ότι δεν είναι όλα δυνατά στην ιατρική» (Galanakis, 2000). Η ίδια συμπεριφορά 

προτείνεται και από τον Πλάτωνα, ο οποίος έδειξε ιδιαίτερο ενδιαφέρον για τα όρια της ιατρικής. Ο 

Πλάτωνας αναφέρεται, μάλιστα, και στη μοίρα του Ασκληπιού, ο οποίος, παρόλο που επιτυχημένα 

τόλμησε και ξεπέρασε αυτά τα όρια, τιμωρήθηκε βρίσκοντας το θάνατο από έναν κεραυνό του Δία 

(Plato, 1976). Αρκετούς αιώνες αργότερα, στο τέλος του Μεσαίωνα, όταν η θρησκεία άρχισε να 

παίζει κυρίαρχο ρόλο στη δυτική Ευρώπη, και κατά το 17
ο
 αιώνα, όταν οι επιστήμονες άρχισαν να 

βλέπουν την επιστήμη ως δύναμη ενάντια στη φύση, πρωτοεμφανίζεται η έννοια της παράτασης 

της ζωής. Οι γιατροί έχουν τη δυνατότητα να αποφασίζουν αν μια θεραπεία είναι ανώφελη ή όχι 

ανεξάρτητα από την επιθυμία των ασθενών. Αυτή η στάση συνεχίσθηκε και μετά την επικράτηση 

του Χριστιανισμού (Galanakis, 2000). Φυσικά θα πρέπει να σημειωθεί ότι κανείς από αυτούς που 
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έζησαν πριν από τη σύγχρονη εποχή δε θα μπορούσε να διανοηθεί τις μη συμβατές με τη ζωή 

καταστάσεις στις οποίες μπορεί να καταλήξει ένας ασθενής σήμερα (φυτική κατάσταση, μόνιμη 

υποστήριξη από αναπνευστήρες ή καρδιαγγειακές αντλίες) με τη βοήθεια των τεχνολογικών 

επιτευγμάτων και την εξέλιξη της ιατρικής.  

Ο όρος «ανώφελη θεραπεία» επανεμφανίσθηκε στην ιατρική ορολογία στο τέλος της 

δεκαετίας του 1980, για να περιγράψει αυτή την έννοια που είναι τόσο παλιά όσο και η ίδια η 

ιατρική (Galanakis, 2000) και εκφράζει το σημείο εκείνο πέραν του οποίου μια ιατρική πράξη δεν 

προσφέρει κάποιο όφελος. Η επανεμφάνισή της προήλθε από την ανάγκη των κλινικών γιατρών να 

θέσουν κριτήρια στην εφαρμογή της ιατρικής, ιδιαίτερα στο περιβάλλον των Μονάδων Εντατικής 

Θεραπείας (Helft, et al., 2000).  

Υπάρχουν διάφορες προσπάθειες ορισμού των ιατρικώς ανώφελων πράξεων. Οι 

Schneiderman et al. πρότειναν, το 1990, τον ορισμό της ανώφελης ιατρικής πράξης με βάση είτε 

ποιοτικά είτε ποσοτικά κριτήρια. Πιο συγκεκριμένα, τα ποσοτικά κριτήρια καθορίζουν μια πράξη ή 

θεραπεία ως ανώφελη, εάν αυτή είχε 1 στις 100 περιπτώσεις επιτυχίας, ενώ με βάση τα ποιοτικά 

κριτήρια μια πράξη κρίνεται ως ανώφελη, όταν καταφέρνει να διατηρεί απλώς μια μόνιμη έλλειψη 

συνειδήσεως ή δεν εξασφαλίζει την απεξάρτηση από εντατική ιατρική φροντίδα και άρα δεν 

προσφέρει κανένα άλλο όφελος στον ασθενή. Μια ακόμα απόπειρα ορισμού της έννοιας εμπλέκει 

την επίδραση που έχουν οι ιατρικές πράξεις στη φυσιολογία του οργανισμού. Σύμφωνα με αυτή την 

τελευταία προσέγγιση, η οποία απορρίπτει κάθε ποιοτική πλευρά του ανώφελου, ιατρικώς ανώφελη 

είναι μια πράξη, όταν δεν έχει καμία επίδραση στη φυσιολογία του οργανισμού (Helft, et al., 2000). 

Τέλος, οι Brody and Halevy (1995) εισήγαγαν μια ακόμα εκδοχή της ανώφελης θεραπείας που 

στηρίζεται στην αρχή της ωφέλειας και βρίσκει έκφραση στις περιπτώσεις εκείνες όπου αναμένεται 

ο ασθενής να πεθάνει πριν από το εξιτήριό του από το νοσοκομείο και χωρίς να ανακτήσει ποτέ το 

επίπεδο συνείδησής του (McCullough & Jones, 2001).  
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5.1 Ταξινόμηση των διαφορετικών ορισμών της ιατρικώς ανώφελης θεραπείας  

5.1.1 Ιατρικώς ανώφελες πράξεις και ποσοτικά κριτήρια 

 Μια θεραπευτική πράξη θεωρείται ανώφελη, αν δεν έχει το επιθυμητό αποτέλεσμα στις 99 

από τις 100 φορές που θα εφαρμοσθεί. Ο ορισμός των ιατρικώς ανώφελων πράξεων με βάση 

ποσοτικά κριτήρια στηρίζεται σε θεωρίες φιλοσόφων, όπως ο Hume και ο Popper, που έχουν 

αποδείξει ότι, ακόμα και αν το Β ακολουθεί το Α εκατοντάδες, χιλιάδες ή ακόμα και εκατομμύρια 

φορές, κανείς δεν μπορεί να είναι απόλυτα σίγουρος ότι αυτό θα συμβεί ξανά (Popper, 1961). Αυτό 

σημαίνει ότι, όταν μια θεραπεία έχει εφαρμοσθεί 100 φορές και έχει αποτύχει τις 99 και ακόμα και 

αν έχει μια επιτυχημένη έκβαση, δεν αποτελεί την ενδεδειγμένη θεραπεία καιι άρα δε θα πρέπει να 

εφαρμόζεται, αφού κρίνεται ως ανώφελη. Η κλινική ιατρική χαρακτηρίζεται από μια ενδογενή 

αβεβαιότητα. Ακόμα και αν το Β δεν ακολουθεί ποτέ το Α, ύστερα από κάποια τέτοια γεγονότα, 

καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι έτσι είναι, αλλά παρ’ όλα αυτά δεν είμαστε ποτέ σίγουροι ότι 

αυτό συμβαίνει πάντα. Αυτού του είδους η λογική, που στηρίζεται σε εμπειρικά δεδομένα, 

κυριαρχεί και στην ιατρική. Για να υπερνικηθεί αυτή η αβεβαιότητα, που ωθεί τους γιατρούς στις 

πιο αβέβαιες θεραπείες, οι N. Jecker, A. Jonsen και L. Schneiderman προτείνουν ότι δεν υπάρχει 

τίποτα περισσότερο από την κοινή λογική πίσω από τον ορισμό του ανώφελου. Η πρόοδος της 

ιατρικής με την εισαγωγή των κλινικών μελετών ελέγχου ξεκαθαρίζει με εμπειρικό τρόπο τη 

σημαντική διαφορά μεταξύ αποτελέσματος και οφέλους (Schneiderman, et al., 1990). Οι 

περισσότεροι πιθανόν να συμφωνούν ότι, αν μια θεραπεία δεν είναι αποτελεσματική στα τελευταία 

100 περιστατικά, είναι σχεδόν βέβαιο ότι δεν πρόκειται να λειτουργήσει ποτέ. Αυτή η εκτίμηση, 

όμως, αποτελεί μια λογική συναίνεση και δεν είναι αντικειμενική, αφού η απόλυτη βεβαιότητα 

είναι αδύνατη και το ζητούμενο είναι το θεραπευτικό όφελος. Κάποιοι άλλοι ίσως θεωρούν ότι 

χρειάζονται περισσότερα στοιχεία, για να στηρίξουν τη ματαιότητα μιας θεραπείας. 

 Η κριτική η οποία ασκείται σε αυτό τον ορισμό αφορά το ποσοστό (1/100) που καθορίζει τη 

θεραπεία ως ανώφελη, αφού για κάποιους είναι προβληματικό και άρα καθιστά την έννοιά της μη 

εφαρμόσιμη. Η αλήθεια είναι ότι, λόγω της διαφορετικότητας της κατάστασης του κάθε ασθενούς 
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καθώς και των διαφορετικών συνθηκών που χρειάζεται να συνδυαστούν για να επιτύχει μια 

θεραπεία, αφενός είναι δύσκολο κάθε γιατρός να έχει αντιμετωπίσει ο ίδιος 100 ακριβώς όμοια 

περιστατικά και αφετέρου το αποτέλεσμα μιας θεραπείας είναι δύσκολο να προβλεφθεί πάντα, 

εξαιτίας των πολυπαραγοντικών συνθηκών που πρέπει να συνδυαστούν για να επιτύχει ή να 

αποτύχει. Ένα άλλο πρόβλημα που παρουσιάζει το κριτήριο αυτό είναι η υποκειμενικότητα της 

εκτίμησης του ποσοστού από κάθε γιατρό. Επειδή, λοιπόν, η κλινική κατάσταση των ασθενών 

ομοιάζει αλλά δεν είναι ποτέ η ίδια, όπως και η ανταπόκρισή τους σε κάποια θεραπεία ή 

παρέμβαση, υπάρχει χώρος για υποκειμενικές κρίσεις από μέρους των γιατρών, άρα και 

αμφισβήτησης αυτού του ποσοτικού κριτηρίου. 

Ο Roger Bone (1996), που θεωρεί ότι η ανώφελη θεραπεία είναι μία από τις σημαντικότερες 

προκλήσεις για την ιατρική κοινότητα, πιστεύει πως το γεγονός ότι «...υπάρχουν πολλοί ασθενείς 

στη ΜΕΘ που χρησιμοποιούν ό, τι διαθέσιμο υπάρχει και έχουν καλή έκβαση και υπάρχουν και 

άλλοι ασθενείς που χρησιμοποιούν αυτά τα μέσα και έχουν κακή έκβαση» οδηγεί στην εφαρμογή 

ανώφελων θεραπευτικών πράξεων σε όλους, αφού για κάποιους αυτό οδηγεί στην παράταση της 

ζωής τους. Στους υπολοίπους προκαλεί απλώς μεγαλύτερη βλάβη και περισσότερα βάσανα. Κατά 

τη γνώμη του, η ανώφελη θεραπεία αφορά στην κατάχρηση της τεχνολογίας στην τελική φάση της 

φροντίδας ενός ασθενούς. Πιστεύει, λοιπόν, ότι η ιατρική έχει αντικειμενικά κριτήρια που μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν για το σκοπό αυτό. Η διατήρηση στη ζωή ενός ασθενούς που δεν έχει καμιά 

πιθανότητα ανάρρωσης με τη βοήθεια μηχανημάτων, από το φόβο των νομικών κυρώσεων και 

λόγω συνήθειας ή παράδοσης, είναι ανώφελη και επιβλαβής για τον ασθενή και απλώς παρατείνει 

την αγωνία του θανάτου. Είναι στα καθήκοντα του γιατρού να προστατεύει τον ασθενή του από 

αυτές τις καταστάσεις. Στο τελικό στάδιο οι ασθενείς θα πρέπει να αναζητούν ανακούφιση και 

παρηγορητικές θεραπευτικές παρεμβάσεις, όσο επεμβατικές και αν είναι αυτές (χειρουργικές και 

άλλες), με σκοπό την ανακούφιση από τον πόνο και την καλύτερη ποιότητα ζωής (Bone, 1997c) 

(Bitsori, 2009). Σύμφωνα με τον Bone, «ο θάνατος μπορεί να είναι ένα ήρεμο γεγονός ή μια μεγάλη 

αγωνία όταν παρατείνεται η ζωή χωρίς όφελος». Το ιατρικό προσωπικό είναι πιο εύκολο να 
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κρυφτεί πίσω από εξειδικευμένες ιατρικές θεραπείες και μηχανήματα παρά να εμπλακεί σε μια 

ειλικρινή συζήτηση σχετικά με το θάνατο και τη διαδικασία θανάτου. Για το λόγο αυτόν, οι γιατροί 

θα πρέπει να εκπαιδεύονται πάνω σε τέτοια ζητήματα συμπεριφοράς και διαχείρισης ασθενών 

τελικού σταδίου (Bone, 1997a; Bitsori, 2009).  
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5.1.2 Ιατρικώς ανώφελες πράξεις και ποιοτικά κριτήρια 

 Η ιατρική σήμερα έχει απεριόριστες σχεδόν δυνατότητες, καμία όμως από αυτές δεν μπορεί 

να έχει όφελος στον ασθενή, αν αυτός δεν έχει την ικανότητα να την αντιληφθεί ως όφελος. Οι N. 

Jecker, A. Jonsen, & L. Schneiderman δίνουν έναν ορισμό των ανώφελων πράξεων με βάση το 

ποιοτικό κριτήριο και εκφράζουν την άποψη ότι, αν η θεραπεία αποτυγχάνει να απελευθερώσει τον 

άνθρωπο από το να έχει ως μοναδική του έγνοια την ασθένεια και να μην είναι σε θέση να επιτύχει 

οποιοδήποτε άλλο στόχο στη ζωή του, τότε πρέπει να θεωρηθεί ως ανώφελη. Έτσι, η απλή 

διατήρηση στη ζωή ενός ασθενούς σε μια Μονάδα Εντατικής Θεραπείας δεν μπορεί να αποτελεί 

επιτυχή έκβαση, αλλά μόνο αποτυχία του στόχου της ιατρικής (Schneiderman, 2011) 

(Schneiderman, et al., 1990). Όταν όμως το κριτήριο της ποιοτικά ανώφελης θεραπείας είναι η 

ποιότητα ζωής του ασθενούς, δημιουργούνται προβλήματα όσον αφορά την αξιακή βάση του 

προσδιορισμού της. Ένα άτομο βιώνει μια ποιοτική ζωή, όταν είναι φορέας ηθικού 

αυτοπροσδιορισμού, φέρει υποχρεώσεις και δικαιώματα. Όταν όμως μια θεραπεία δεν μπορεί να 

διατηρήσει ή να επαναφέρει τις στοιχειώδεις ικανότητες έλλογης αυτονομίας, το άτομο δεν μπορεί 

να έχει ποιότητα ζωής, οπότε η θεραπεία κρίνεται ανώφελη. Η ιατρική ματαιότητα είναι η μη 

αποδεκτή πιθανότητα επίτευξης ενός αποτελέσματος το οποίο ο ασθενής έχει την ικανότητα να 

εκτιμήσει ως όφελος. 

Από την πλευρά του, ο E. Pellegrino δίνει έμφαση στον ορισμό του ανώφελου με 

ποιοτικούς όρους, σύμφωνα με τους οποίους μια πράξη κρίνεται ως ανώφελη με βάση το κόστος 

και το όφελος της (Pellegrino, 2005). Υπάρχει κάποια στιγμή στη φυσική πορεία της ασθένειας, 

όταν πρέπει να επιτρέπεται η κατάληξη να είναι ο θάνατος. Η ζωή και ο θάνατος βρίσκονται πάνω 

στον ίδιο κύκλο. Ο θάνατος είναι το φυσικό τέλος της ζωής και μια έκφραση της πεπερασμένης 

ανθρώπινης φύσης. Αυτό θα πρέπει να γίνεται αποδεκτό. Ακόμα και με την πρόοδο της ιατρικής 

και της βιοτεχνολογίας, υπάρχει ένα σημείο όπου η δύναμη της ασθένειας υπερνικά τη δύναμη και 

την πρόοδο της ιατρικής. Η υιοθέτηση ανώφελων θεραπευτικών παρεμβάσεων και θεραπειών 

παραβιάζει την παραδοσιακή ηθική αρχή της ιατρικής, η οποία δεν είναι άλλη από το να πράττει 
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κανείς με σκοπό να ωφελήσει και να μη βλάψει τον ασθενή. Σύμφωνα με τον Pellegrino, το ζήτημα 

του ιατρικώς ανώφελου εγείρεται από τη στιγμή που έρχεται στο προσκήνιο της σχέσης γιατρού – 

ασθενούς η αυτονομία του τελευταίου. Ανώφελο ετυμολογικά σημαίνει αποτυχία πρόκλησης του 

επιθυμητού αποτελέσματος και της προσδοκώμενης έκβασης εξαιτίας ενδογενών ελαττωμάτων. 

Στην ιατρική πρακτική το προσδοκώμενο και επιθυμητό αποτέλεσμα είναι το καλό του ασθενούς. 

Αυτό είναι το ηθικό κέντρο της θεραπευτικής διαδικασίας. Είναι αυτό που ο ασθενής ψάχνει και 

προσδοκά. Είναι αυτό που οι γιατροί υπόσχονται εγγενώς ως θεραπευτές. Το να προσφέρεις 

ανώφελες θεραπείες είναι σαν να δρας ενάντια στο καλό του ασθενούς. Αν, μάλιστα,  οι θεραπείες 

αυτές είναι επιβαρυντικές και επίπονες, η εφαρμογή τους προκαλεί βλάβη. Το ιατρικώς ανώφελο, 

λοιπόν, δεν είναι ηθική αρχή, αλλά ένας εμπειρικός τρόπος να εκτιμάται η κλινική έκβαση, το 

όφελος και η επιβάρυνση. Αποτελεί ένα κριτήριο στη διαδικασία λήψης αποφάσεων, αφού 

προσφέρει κάποιο είδος ορισμού για το συμφέρον του ασθενούς (Pellegrino, 2000). 
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5.1.3 Ιατρικώς ανώφελες πράξεις με κριτήριο την επίδραση στη φυσιολογία 

 Κάποιες θεραπευτικές παρεμβάσεις μπορεί να έχουν ως αποτέλεσμα τη βελτίωση κάποιας 

συγκεκριμένης λειτουργίας του οργανισμού από πλευράς φυσιολογίας. Για παράδειγμα, με την 

καρδιοπνευμονική αναζωογόνηση μπορεί να επανέλθει η καρδιακή λειτουργία, αλλά δεν είναι 

απαραίτητο ο ασθενής να ανακτήσει το επίπεδο συνείδησής του, αντιθέτως μπορεί να βρίσκεται σε  

μόνιμο κώμα και άρα να μην μπορεί να εκτιμήσει το όφελος από αυτό το αποτέλεσμα. Σύμφωνα με 

τον ορισμό του ανώφελου από πλευράς φυσιολογίας, μια θεραπεία που δεν είναι σε θέση να 

αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα ενός οργάνου ή συστήματος του οργανισμού χαρακτηρίζεται 

ως ανώφελη. Άρα ιατρικώς ανώφελο, στην περίπτωση της προσέγγισης από την πλευρά της 

φυσιολογίας, είναι οτιδήποτε δεν επιδρά στη φυσιολογία του οργανισμού. Ο ορισμός αυτός δε 

λαμβάνει υπόψη τον ασθενή ως ολότητα (ψυχικές και διανοητικές ιδιότητες), αλλά μόνο τη 

φυσιολογία του ανθρώπινου οργανισμού.   

Σύμφωνα με την Jecker, στόχος της ιατρικής και άρα και των λειτουργών της δεν είναι 

απλώς να βελτιώσουν τη λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού από πλευράς φυσιολογίας. Το 

υποκείμενο της ιατρικής φροντίδας είναι ο ασθενής που υποφέρει και όχι ένα ανεπαρκές οργανικό 

σύστημα. Αυτό συνάδει και με την ιστορική και με τη σύγχρονη ηθική του ιατρικού επαγγέλματος. 

Από την εποχή του Ιπποκράτη αναφέρεται η διττή φύση της εφαρμογής της ιατρικής, που είναι να 

απαλύνει τον πόνο και να μειώνει την ένταση της ασθένειας από τη μία πλευρά και να αναγνωρίζει 

τα όριά της και να αρνείται τη θεραπεία σε καταστάσεις όπου η ασθένεια κυριαρχεί στον ασθενή 

από την άλλη, συνειδητοποιώντας ότι η ιατρική είναι ανίσχυρη. Ο Ιατρικός Σύλλογος της Αμερικής 

(American Medical Association - ΑΜΑ) καθορίζει ως υποχρέωση των γιατρών την προσφορά 

στους ασθενείς τους των σωστών ιατρικών επιλογών, που περιλαμβάνουν παρεμβάσεις που μπορεί 

να θεραπεύσουν ή να εμποδίσουν μια ιατρική επιπλοκή και να ανακουφίσουν δυσάρεστα 

συμπτώματα, τονίζει όμως ότι οι γιατροί «δεν είναι ηθικά υποχρεωμένοι να παρέχουν θεραπεία που 

σύμφωνα με την επιστημονικά τεκμηριωμένη κρίση τους δεν έχει πιθανότητα να ωφελήσει τους 

ασθενείς τους». Σύμφωνα με το Schneiderman, η προσέγγιση, με βάση τη φυσιολογία, του ιατρικώς 



58 
 

ανώφελου είναι μη συμβατή με την ιατρική, αφού τοποθετεί ως πρωταρχική αξία τη λειτουργία του 

οργάνου και γενικότερα του σώματος. Ο προσδιορισμός της έννοιας μέσα σε τόσο στενά όρια ως 

στόχου της ιατρικής πρακτικής δεν είναι αξιακά ουδέτερος, αντιθέτως συνιστά μια επιλογή 

βασισμένη σε αξίες, οι οποίες όμως απέχουν πολύ από την παραδοσιακή ιατρική πρακτική που έχει 

ως κεντρικό άξονα τον ασθενή (Schneidrman, 1994). 

Η υιοθέτηση αυτού του ορισμού δε λύνει τα προβλήματα του ιατρικώς ανώφελου, όπως θα 

μπορούσε να ισχυρισθεί κανείς, αφού δεν περιλαμβάνει ούτε την προβληματική αλλά αντικειμενική 

ποσοτική παράμετρο ούτε την πολυπαραγοντική ποιοτική παράμετρο. Εξακολουθεί, λοιπόν, να 

αποτελεί μια προβληματική προσέγγιση, αφού η υποχρέωση να χρησιμοποιηθούν όλες οι 

θεραπευτικές παρεμβάσεις, αρκεί και μόνο να έχουν αποτέλεσμα στη φυσιολογία του οργανισμού, 

δεν αποτελεί μια στάση χωρίς αξίες. Αντίθετα, υπονοεί μια ισχυρή υποχρέωση στη βιολογική ζωή, 

μια δέσμευση στην ιατρική τεχνολογία για την τεχνολογία αυτή καθεαυτή και μια αποποίηση της 

ηθικής ευθύνης των γιατρών να προάγουν το καλό των ασθενών τους και να μην προκαλούν βλάβη. 

Εάν η μόνη υποχρέωση ενός γιατρού είναι να θεραπεύει με κριτήριο την επαναφορά της 

φυσιολογικής λειτουργίας κάθε οργανικού συστήματος, χωρίς να λαμβάνει υπόψη του άλλες 

παραμέτρους που συνθέτουν τον ανθρώπινο οργανισμό, τότε θα αποτελούσε εργαλείο της 

φυσιολογίας και τίποτα παραπάνω. Αντίθετα, η μόνη υποχρέωση που έχει είναι να ωφελεί και να 

μη βλάπτει τον ασθενή του. Η ηθική αξία στην οποία βασίζεται η ιατρικώς ανώφελη θεραπεία 

οφείλει να είναι η αξία της ωφέλειας και η μη πρόκληση βλάβης (Jecker, 1995; Gampel, 2006). 

Συμπερασματικά, λοιπόν, και ανακεφαλαιώνοντας, μια ιατρικώς ανώφελη θεραπεία θα 

πρέπει να κρίνεται με βάση τα κριτήρια της αποτελεσματικότητας, του οφέλους και της 

επιβάρυνσης. Η προσέγγιση του ανώφελου από τον Bone, όπως και αυτή του Pellegrino, εμπεριέχει 

τόσο το ποσοτικό όσο και το ποιοτικό κριτήριο: ποσοτικά χαρακτηριστικά με όρους ιατρικούς και 

βασισμένα σε ερευνητικά δεδομένα και ποιοτικά χαρακτηριστικά που μεταφράζονται σε στόχους, 

αξίες και πιστεύω των ασθενών που καθορίζουν αν μια απόφαση αξίζει από τη δική τους σκοπιά. 



59 
 

Ανώφελο είναι οτιδήποτε συντηρεί τη ζωή, αυξάνοντας τον πόνο, χωρίς να υπόσχεται κάποια 

επιθυμητή έκβαση. Η ποσοτική παράμετρος ενυπάρχει ακόμα και στον όρκο του Ιπποκράτη στον 

οποίον αναφέρεται ότι «όταν η ασθένεια είναι τόσο δυνατή για τα διαθέσιμα μέσα, ο γιατρός δεν 

πρέπει να προσδοκά ότι μπορεί να νικηθεί από την ιατρική». Ίχνη της ποιοτικής παραμέτρου 

ανευρίσκονται, επίσης, στην Πολιτεία του Πλάτωνα, στην οποία αναφέρεται ότι «για όλους αυτούς 

που η ζωή τους είναι πάντα σε μια κατάσταση εσωτερικής ασθένειας ο Ασκληπιός, που είναι ένας 

μυθικός θεός της ιατρικής, δεν προσπαθούσε να συνταγογραφήσει φαρμακευτική αγωγή για να 

κάνει τη ζωή τους μια παρατεταμένη δυστυχία […] Μια ζωή με μοναδική έγνοια την ασθένεια και 

με παραμέληση της δουλειάς είναι μια ζωή που δεν αξίζει να ζει κανείς» (Plato, 1976). 

Η απόφαση για το τι είναι αποτελεσματικό είναι θέμα της εμπειρικής επιστήμης, ενώ η 

απόφαση για το τι είναι ωφέλιμο, από πλευράς ποιότητας ζωής του ασθενούς, βασίζεται σε αξίες 

και αυτές οι αξίες είναι που είναι αμφιλεγόμενες στη διαμάχη της ανωφελότητας. Κι ενώ το 

αποτελεσματικό είναι μετρήσιμο, το πρόβλημα με τις αξίες παραμένει. Ούτε η προσέγγιση από 

άποψη φυσιολογίας ούτε η ποσοτική προσέγγιση έχουν σημασία, αν δεν καθορισθούν οι στόχοι. 

Αλλά για να γίνει αυτό, απαιτείται ο ορισμός του ωφέλιμου (Day, 2009). 

Δεδομένων των ατελειών των προαναφερθέντων ορισμών και της αδυναμίας εφαρμογής 

τους σε κάθε περίπτωση, η επιλογή μιας θεραπευτικής παρέμβασης δεν μπορεί να είναι απόφαση 

ενός, αφού περικλείει αντικειμενικά και υποκειμενικά κριτήρια οφέλους και επιβάρυνσης, αλλά, 

αντιθέτως, απαιτείται μια συλλογική απόφαση όλων των εμπλεκόμενων μελών. Ο γιατρός είναι 

αυτός, που λόγω του επαγγέλματός του, πρέπει να αποφασίζει για την αποτελεσματικότητα της 

θεραπείας, οι ασθενείς, από την πλευρά τους, πρέπει να έχουν την εξουσία να αποφασίζουν για το 

τι συνιστά όφελος για αυτούς και τέλος, οι γιατροί σε συνεργασία με τους ασθενείς πρέπει να 

συζητούν σχετικά με την επιβάρυνση και το κόστος (ψυχικό, συναισθηματικό και σωματικό) που 

θα έχει μια θεραπεία. Δε θα πρέπει να δίνεται η δυνατότητα και η εξουσία στους γιατρούς να 

αποφασίζουν για την ποιότητα ζωής των ασθενών και να επιβάλλουν τις δικές τους προσωπικές 
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αξίες, βασιζόμενοι στην εξουσία που τους παρέχουν οι ιατρικές γνώσεις τους (Morrati, 2009). Η 

εκτίμηση για το κατά πόσο μια θεραπεία μπορεί να ωφελήσει τον ασθενή, ως προς την ποιότητα 

της μετέπειτα ζωής του, αφορά αυτόν ή τους συγγενείς του. Αυτή η εκτίμηση έχει καθαρά 

προσωπικό και ιδιοσυγκρασιακό χαρακτήρα και αντανακλά τις αξίες, την εκπαίδευση και την 

κουλτούρα του. Η αποτελεσματικότητα μιας θεραπείας και το όφελος συνήθως συνδυάζονται και 

αλληλοεξαρτώνται, αλλά αυτό πολλές φορές προκαλεί σύγχυση στους ρόλους του γιατρού, του 

ασθενούς και της οικογένειας. Στηριζόμενος στο δικό του αξιακό σύστημα, καθένας έχει τη δική 

του άποψη για το τι είναι όφελος σε κάθε περίπτωση και αυτό τείνει να επιβάλλεται στον ασθενή. 

Διατηρώντας την εκτίμηση για την αποτελεσματικότητα και το όφελος ξεχωριστά, επιτρέπεται μια 

καλύτερη εκτίμηση της υποκειμενικής, αντικειμενικής, προσωπικής και επαγγελματικής 

συνιστώσας στον ορισμό της ανώφελης θεραπείας σε κάθε συγκεκριμένη περίπτωση (Pellegrino, 

2005). 

Σημαντικό ρόλο σε αυτή την προ του τέλους διαδικασία έχει ο θεράπων γιατρός του 

ασθενούς, ο οποίος μέσω ειλικρινούς συζήτησης και διαρκούς επικοινωνίας καλείται να οδηγήσει 

τον ασθενή να σταματήσει να αναζητά το θαύμα μιας αναποτελεσματικής θεραπείας και να τον 

προετοιμάσει για την αντιμετώπιση του επερχόμενου θανάτου. Σύμφωνα με τον Bone, οι 

συζητήσεις για την παρηγορητική θεραπεία έχουν αγνοηθεί, ενώ θα πρέπει να δοθεί έμφαση στο 

γεγονός ότι υπάρχει και αυτή η δυνατότητα για τελικού σταδίου ασθενείς και παράλληλα να γίνει 

ξεκάθαρο στους τελευταίους ότι υπάρχει εναλλακτική μεταξύ του «να κάνεις τα πάντα» και «να 

μην κάνεις τίποτα». Οι γιατροί θα πρέπει να υπηρετήσουν περισσότερο από κάθε άλλη φορά την 

αποστολή τους, που είναι η παροχή φροντίδας μέχρι το τέλος και η ειλικρινής προσέγγιση των 

ασθενών (Bitsori, 2009). 
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5.2 Γιατί οι γιατροί καταφεύγουν σε ανώφελες θεραπείες και παρεμβάσεις; 

 

Πολλές φορές οι γιατροί αισθάνονται υποχρεωμένοι να επιμένουν σε μη ωφέλιμες 

θεραπείες. Έρευνες έχουν δείξει ότι το 47% των γιατρών και νοσηλευτών αναφέρουν ότι δρουν 

αντίθετα από τις αρχές τους, όταν παρέχουν φροντίδα σε ασθενείς τελικού σταδίου και συνήθως 

υπερβολικά βαριές θεραπείες (Solomon, et al., 1993). Ιδιαίτερα αν οι ασθενείς ή οι συγγενείς τους 

ζητήσουν να γίνει «ό, τι είναι δυνατόν», η ιατρική ομάδα είναι εξαιρετικά διστακτική να έρθει σε 

σύγκρουση με αυτή την επιθυμία. Στην έρευνα αυτή, ο φόβος της επικοινωνίας θεμάτων ιατρικώς 

ανώφελου στους ασθενείς και την οικογένειά τους, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις όπου αναμενόταν 

διαφωνία, ήταν ένας από τους λόγους για τους οποίους παρείχαν ανώφελες θεραπείες. Ένας 

προβληματικός σεβασμός για την αυτονομία του ασθενούς, μια καλώς εννοούμενη συμπάθεια για 

το πένθος της οικογένειας, ο φόβος για νομικές ευθύνες και η αποφυγή του θανάτου είναι μόνο 

μερικοί από τους παράγοντες που μπορεί να συμβάλλουν στη χρήση ανώφελων ιατρικών πράξεων. 

Αν παραμερίσουμε το φόβο των νομικών κυρώσεων και τους οικονομικούς λόγους, τι είναι αυτό 

που οδηγεί τους γιατρούς στην εφαρμογή ιατρικώς ανώφελων θεραπειών; 

 Θα ισχυριζόμασταν ότι είναι μάλλον ο τρόπος με τον οποίο αντιμετωπίζουμε την ασθένεια 

και συμπεριφερόμαστε απέναντι στο θάνατο. Η δυτική σύγχρονη ιατρική τείνει να βλέπει την 

ασθένεια ως έναν εχθρό που πρέπει να πολεμηθεί, με το θάνατο να αντιπροσωπεύει την κατά 

κράτος συντριβή της ιατρικής και του ασθενούς στη μάχη με την ασθένεια. Αυτή η αντίληψη έχει 

τις ρίζες της στη δυτική ιατρική του 19
ου

 αιώνα, όταν η ιατρική έγινε πιο αποτελεσματική με την 

υιοθέτηση πιο επιθετικών επιστημονικών προσεγγίσεων. Σε αντίθεση με την ιατρική στην Αρχαία 

Ελλάδα, όπου η ασθένεια γινόταν αντιληπτή ως μια διαταραχή του σώματος, στη δυτική ιατρική η 

ασθένεια απεικονίζεται ως πόλεμος ενάντια σε εξωτερικούς εισβολείς (Jecker, 1995). 

 Περαιτέρω, ο τρόπος με τον οποίο ασκείται πλέον η ιατρική και η επιστημονική 

μεθοδολογία που επικρατεί, που δίνει μεγαλύτερη έμφαση στα φυσικά σημεία της ασθένειας, ενώ 

αγνοεί τον υποκειμενικό τρόπο με τον οποίον ο ασθενής αντιλαμβάνεται και βιώνει τη νόσο του, 
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συμβάλλουν στην υποβάθμιση των εμπειριών του ασθενούς και της υποκειμενικής εκτίμησής του 

για την ποιότητα της ζωής του και μπορούν να οδηγήσουν στην εξίσωση της επιβίωσης με την 

επιτυχία σε μια θεραπεία (Jecker, 1995). 

Η χρήση ιατρικώς ανώφελων πράξεων στο τέλος της ζωής ενός ασθενούς μπορεί να 

αντανακλά απλώς το φόβο του γιατρού για το θάνατο. Ο φόβος για το άγνωστο σε συνδυασμό με 

την απώλεια της παρηγοριάς που προσέφερε κάποτε η θρησκεία έχει ως αποτέλεσμα κάποιοι 

άνθρωποι να μη βρίσκουν κανένα νόημα στο θάνατο. Στο βαθμό που η κουλτούρα της ιατρικής 

ενθαρρύνει τη δράση έναντι της παράλειψης και κρίνει τις προσπάθειες να νικηθεί η ασθένεια ως 

ηρωικές, η τάση θα συνεχίσει να είναι η εφαρμογή ιατρικώς ανώφελων παρεμβάσεων και 

θεραπειών. Όταν η κλινική ιατρική εξισώνεται με τη θεραπεία και όχι και με τη δημιουργία 

εναλλακτικού πλάνου που θα περιλαμβάνει τη φροντίδα, η διακοπή ή απόσυρση της θεραπείας θα 

σημαίνει είτε τη διακοπή οποιασδήποτε πράξης ή ακόμα χειρότερα την εγκατάλειψη του ασθενούς 

(Jecker, 1995; Gawande, 2016). 

 Τέλος, η έλλειψη υποστηρικτικών δομών (ιδιαίτερα έντονο το πρόβλημα στην Ελλάδα) 

αποτελεί έναν πολύ σημαντικό λόγο εφαρμογής ανώφελων ιατρικώς πράξεων. Στις δομές 

παρηγορητικής φροντίδας, οι ασθενείς αυτοί θα μπορούν να αναζητήσουν ανακούφιση στο τέλος 

της ζωής τους. Παρόλο που η υιοθέτηση της έννοιας των ανώφελων ιατρικώς πράξεων απαιτεί την 

αποδοχή ότι η ιατρική είναι αδύναμη πολλές φορές στην αντιμετώπιση της ασθένειας, οι συνεχείς 

προσπάθειες να υπερνικήσεις το αδύνατο κρατά ζωντανή την ελπίδα και αποδυναμώνει την 

κυρίαρχη ασθένεια και αυτός είναι ένας ακόμα λόγος εφαρμογής των ανώφελων ιατρικών πράξεων.  

 Η εφαρμογή μιας ιατρικώς ανώφελης πράξης μπορεί να είναι αποδεκτή υπό προϋποθέσεις. 

Σε ειδικές περιπτώσεις και μόνο, μπορεί να εφαρμοσθεί μια ιατρικώς ανώφελη θεραπεία, για 

παράδειγμα σε έναν ασθενή τελικού σταδίου, με σκοπό να τον διατηρήσει στη ζωή για εύλογο 

χρονικό διάστημα, ώστε να καταφέρει να είναι παρών σε ένα πολύ σημαντικό γεγονός της ζωής του 

ή της οικογένειάς του. Έτσι, θα μπορούσε να παραταθεί η ανώφελη θεραπεία μιας μητέρας με 
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τελικού σταδίου καρκίνο μέχρι το παιδί της να δώσει εξετάσεις για την εισαγωγή του στο 

πανεπιστήμιο ή ενός γονέα μέχρι να γεννηθεί το παιδί του ή ακόμα και το εγγόνι του. Θα 

μπορούσε, ομοίως, να παραταθεί η υποστήριξη των ζωτικών οργάνων ενός ασθενούς, ακόμα και σε 

συνθήκες εντατικής θεραπείας, προκειμένου να προλάβει το παιδί ή κάποιο σημαντικό πρόσωπο  

στη ζωή του να τον δει για τελευταία φορά ζωντανό. Υπάρχουν κάποιες πολύ σημαντικές στιγμές – 

σταθμοί στη ζωή όλων και η δυνατότητα να τις βιώσουν ολοκληρώνουν το βίο τους. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, η ικανοποίηση των «κριτικών συμφερόντων» τους είναι σημαντικότερη από την 

προσβολή της αξιοπρέπειάς τους, αν υφίσταται, από την εφαρμογή μιας θεραπείας που εκ των 

προτέρων είναι γνωστό ότι δε θα είναι αποτελεσματική. Κάποιες φορές το όφελος στη ζωή ενός 

ατόμου είναι μεγαλύτερο, ακόμα και αν το αποτέλεσμα δεν είναι αυτό που επιθυμούμε, δηλαδή η 

θεραπεία. 
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Κεφάλαιο  6. Ιατρικώς ανώφελες πράξεις και προσβολή της αξιοπρέπειας 

των ασθενών στο τέλος της ζωής τους 
 

 Αν, λοιπόν, η αξιοπρέπεια είναι εγγενής της ανθρώπινης ιδιότητας και ιατρικώς ανώφελες 

πράξεις είναι αυτές που δεν είναι δυνατό να τις αντιληφθεί ο ασθενής ως όφελος και ταυτόχρονα 

μπορεί να τον επιβαρύνουν, ενώ δεν έχουν καμία θετική έκβαση στην ποιότητα ζωής του, τότε ας 

εξετάσουμε πώς είναι δυνατόν αυτές οι πράξεις να προσβάλλουν την αξιοπρέπεια και την 

ακεραιότητα του βίου του σε αποφάσεις που αφορούν το τέλος της ζωής του. Η μη εφαρμογή μιας 

ιατρικώς ανώφελης πράξης είναι η αποφυγή μιας πράξης η οποία θα προκαλέσει βλάβη στον 

ασθενή και έχει ως απώτερη ή άμεση συνέπεια το θάνατο ενός ασθενούς τελικού σταδίου. Πιο 

συγκεκριμένα, μια ιατρικώς ανώφελη πράξη αφορά ασθενείς στο τελικό στάδιο της νόσου τους, 

είτε πρόκειται για καρκίνο είτε για κάποια χρόνια νευρολογική, αναπνευστική ή καρδιαγγειακή 

νόσο με περιορισμένη επιβίωση, και αφορά πράξεις και παρεμβάσεις που απλώς παρατείνουν τη 

ζωή τους, για παράδειγμα σε μια Μονάδα Εντατικής Θεραπείας υπό καταστολή ή χωρίς κανένα 

επίπεδο συνείδησης. Πρέπει να τονιστεί ότι δεν έχει καμία σχέση με ευθανασία ή ιατρικώς 

υποβοηθούμενη αυτοκτονία. Δεν είναι παράλειψη από πλευράς του γιατρού αλλά ούτε και μια 

πράξη που θα προκαλέσει το θάνατο του ασθενούς. Θα πρέπει, επίσης, να γίνει σαφές ότι μια 

ιατρικώς ανώφελη πράξη μπορεί να ζητηθεί από τον ασθενή ή τους οικείους του, αλλά να μη 

συμφωνεί με αυτή ο γιατρός, ή, αντιθέτως, μπορεί να αποφασιστεί από το γιατρό και να την 

αποδεχτεί ή όχι ο ασθενής. Ας δούμε σε κάθε περίπτωση πώς μπορεί να απειληθεί η αξιοπρέπεια 

του ασθενούς. 
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6.1 Αποφάσεις περί ιατρικώς ανώφελων πράξεων από γιατρούς 

 

 Οι γιατροί μπορεί για διάφορους λόγους να αποφασίσουν και να προτείνουν στους ασθενείς 

τους μια ιατρικώς ανώφελη θεραπεία ή πράξη. Οι λόγοι αυτοί μπορεί να αφορούν τις προσωπικές 

αξίες του καθενός, να προέρχονται από το φόβο νομικών κυρώσεων σε περίπτωση που δεν κάνουν 

ό,τιδήποτε είναι εφικτό, να είναι αποτέλεσμα της παραδοσιακήςαντίληψης για τον ρόλο της 

ιατρικής που δεν επιτρέπει την επικράτηση του θανάτου στη μάχη με χρόνιες ασθένειες και ανίατες 

καταστάσεις, να αντικατοπτρίζει τον φόβο των γιατρών και νοσηλευτών για τον επερχόμενο 

θάνατο, κυρίως λόγω της έλλειψης εκπαίδευσης και γνώσεων στην αντιμετώπιση αυτών των 

ασθενών και στον τρόποεπικοινωνίας των δυσάρεστων νέων σχετικά με την έκβαση της ασθένειάς 

τους και τέλος να είναι αποτέλεσμα επιβολής μιας θεραπείας για ερευνητικούς λόγους. Όλοι αυτοί 

οι διαφορετικοί λόγοι για τους οποίους μπορεί ένα γιατρός να αποφασίσει να προτείνει ή να 

επιβάλλει κάποιες φορές μια ιατρικώς ανώφελη θεραπείαμπορεί να θεωρηθούν ότι προσβάλλουν 

την αξιοπρέπεια αυτών των ασθενών ως προσπάθειες χειρισμού των ασθενών ως μέσων για την 

επίτευξη στόχων που δε σέβονται την ηθική του υπόσταση. 

 Αυτό αναδεικνύεται από την «αρχή του σεβασμού της ανθρώπινης αξιοπρέπειας που 

αποκλείει εξ’ορισμού κάθε μορφή εξαπάτησης ή εξαναγκασμού των ανθρώπινων υποκειμένων». 

«Πράξεις οι οποίες επιτελούνται στη βάση υποκειμενικών αρχώνπου απαιτούν εξαπάτηση άλλων ή 

τον εξαναγκασμό τους με τέτοιο τρόπο ώστε, λόγω εξαναγκασμού ή μη επαρκούς πληροφόρησης 

και απόκρυψης μέρους ή όληςτης αλήθειας, να μην μπορούν να εκφράσουν τη διαφωνία τους, είναι 

ηθικά απαράδεκτες» (Τσινόρεμα, 2015, pp. 107-108). Η απαίτηση συγκατάθεσης για μια ιατρική 

πράξη με απόκρυψη στοιχείων προσβάλλει την ανθρώπινη αξία του ασθενή, καθώς αποτελεί μορφή 

ετεροκαθορισμού του και μετατροπή του σε εργαλείο και μέσο για την επίτευξη αλλότριων 

σκοπών. Μια ιατρικώς ανώφελη πράξη δε θα έπρεπε να αναφέρεται καν σαν επιλογή στον ασθενή 

από την στιγμή που δεν έχει να προσφέρει κάποιο όφελος σε αυτόν. Κατά συνέπεια ακόμα και να 

υπάρχει μια πραγματική συναίνεση για την εφαρμογή μιας ιατρικώς ανώφελης πράξης, αυτή δεν 
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αποτελεί εξουσιοδότηση αφού αφορά πράξεις που είναι ενάντια στα τέλεια καθήκοντα του 

ανθρώπου, δηλαδή να μην προσβάλλει την έλλογη ικανότητά του και άρα την αξιοπρέπειά του 

(Formosa, 2014).Επίσης, όταν παύει να υφίσταται το δικαίωμά του στην αυτονομία τότε 

ενεργοποιείται το δικαίωμά του στην αγαθοπραξία. «Αυτό σημαίνει ότι ο ασθενής που δεν μπορεί 

να αποφασίσει για τον εαυτό του επειδή βρίσκεται σε κατάσταση ασυνειδησίας τεχνητής ή 

φυσικής, έχει το ακαταγώνιστο δικαίωμα στην αξιοπρέπεια και καθίσταται επιτακτικός ο σεβασμός 

προς την εγγενή αξία της ανθρώπινης ζωής, όπως αυτός εκφράζεται από την καντιανή προστακτική 

ποτέ μην χρησιμοποιείς το πρόσωπο απλώς ως μέσον» (Βασιλόγιαννης, 2015). 

 Η μη εφαρμογή ιατρικώς ανώφελων θεραπειών υπακούει στα τέλεια καθήκοντα, να μην 

δίνονται ψεύτικες υποσχέσεις στους άλλους, όπως είναι η ψευδαίσθηση της αποτελεσματικής 

θεραπείας. Ο θάνατος δεν είναι το μέσο αποφυγής μιας επώδυνης ζωής, αλλά η φυσική συνέπεια 

της άρνησης να εφαρμοσθεί μια ανώφελη θεραπεία. Αυτή ίσως είναι και η διαφορά από την 

ευθανασία και την ιατρικώς υποβοηθούμενη αυτοκτονία, όπου στις δυο τελευταίες περιπτώσεις ο 

θάνατος είναι το μέσο για να δωθεί τέλος σε μια επώδυνη ζωή (Gunderson, 2004). 

Σύμφωνα με την καντιανή θεωρία και επειδή η βιολογική διάσταση του ανθρώπου 

διαχωρίζεται από την έννοια του προσώπου, ο σεβασμός που οφείλεται στα πρόσωπα δεν 

εξαρτάται από οποιαδήποτε εξωτερικά και εμπειρικά τους γνωρίσματα και ακόμα και άτομα με 

αναπηρίες που έχουν απολέσει την ικανότητά τους να αποφασίζουν και να πράττουν, προσωρινά ή 

μόνιμα, αναγνωρίζεται η ανθρώπινη αξία τους, σεβόμενοι στο πρόσωπό τους την ανθρώπινη 

ιδιότητα δηλαδή την ηθική τους υπόσταση. Αυτό σημαίνει ότι αναγνωρίζουμε στον άλλο ένα ηθικό 

ον με το οποίο ταυτιζόμαστε γιατί μοιραζόμαστε την ανθρώπινη ιδιότητα μαζί του. Το σώμα του 

αποκτά αξία μέσω της σύνδεσή του με την ανθρώπινη ιδιότητα. Ασθενείς που έχουν απώλεια 

συνείδησης ή πάσχουν από διανοητική διαταραχή εξακολουθούν να διατηρούν την ανθρώπινη 

ιδιότητά τους. Παρόλο που εξαιτίας αυτής της δυσμενούς κατάστασής τους έχουν χάσει την 

ικανότητα τής αυτοπροσδιοριζόμενης συμμετοχής τους στην ηθική κοινότητα εξακολουθούν να 



67 
 

έχουν την ίδια θεμελιώδη αξίωση συμμετοχής στη ζωή. Ο σεβασμός της ηθικής φύσης απαιτεί 

εξίσου τη μέριμνα για τη φυσική κατάσταση του ανθρώπου (Τσινόρεμα, 2015, p. 109). Όλοι αυτοί 

που ανήκουν στο ανθρώπινο είδος ως όντα επιθυμούν μια ζωή ως πρόσωπα, αδιάφορο σε ποιο 

βαθμό μπορούν να το βιώσουν ως γεγονός. Ο σεβασμός της ακεραιότητας του άλλου, που 

εδραιώνεται στην αμοιβαία αναγνώριση προσώπων, πρέπει να ισχύει για όλους τους ανθρώπους 

ανεξαιρέτως. Όλοι αυτοί έχουν το ίδιο θεμελιώδες δικαίωμα συμμετοχής στη ζωή ως πρόσωπα, 

ανεξάρτητα σε ποιον βαθμό διαθέτουν την ικανότητα της αυτοκαθοριζόμενης συμμετοχής 

(Habermas, 2004, p. 76). 

Ο τρόπος με τον οποίον ένα άτομο αντιμετωπίζει το σώμα του αντανακλά το πως αποτιμά 

και δίνει αξία στον εαυτό του ως έλλογο ον. Το ηθικό όριο οποιασδήποτε μορφής επέμβασης στον 

άνθρωπο βρίσκεται στην αξίωση του σεβασμού και της προστασίας του προσώπου και του 

απαραβίαστου της ακεραιότητά του. «Ο σεβασμός της ακεραιότητας του ατόμου θεμελιώνεται 

στην αμοιβαία αναγνώριση των προσώπων». «Το όριο βρίσκεται στη διαφύλαξη εκείνου του 

πλαισίου των σχέσεων αμοιβαίας αναγνώρισης και σεβασμού μεταξύ προσώπων και των 

ελευθεριών και δικαιωμάτων της προσωπικότητας, της ισότητας, της δικαιοσύνης, της 

αλληλεγγύης, ό,τι συμπυκνώνει δηλαδή ο σεβασμός της ανθρώπινης αξιοπρέπειας» (Τσινόρεμα, 

2015, pp. 112-113). 

Ειπώθηκε παραπάνω ότι η αξιοπρέπεια του ασθενούς δεν εξαρτάται από τα συμφέροντα του 

και μάλιστα είναι κάτι που είναι διαφορετικό από αυτά (Velleman, 1992; Kerstein, 2009). Αυτό 

βέβαια δε σημαίνει ότι τα «κριτικά του συμφέροντα» δε θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη σε 

αποφάσεις για το τέλος της ζωής ενός ατόμου και ιδιαίτερα για τις ιατρικώς ανώφελες πράξεις. 

Σίγουρα υπάρχουν καταστάσεις που θα ήταν καλύτερα να μη συνεχίσει να τις βιώνει ένα άτομο και 

αυτό πιθανά να απαιτεί να μη γίνεται οτιδήποτε για να διατηρήσουμε στη ζωή το άτομο, αλλά να 

επιτρέπουμε στη φύση να ολοκληρώσει τον κύκλο της με φυσικό τρόπο. Ιδιαίτερα σε περιπτώσεις 

διατήρησης μιας επώδυνης ζωής χωρίς καμία πιθανότητα βελτίωσης της ποιότητας της, είναι ηθικά 
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αποδεκτό να επιτρέψουμε το θάνατο να επέλθει χωρίς την εφαρμογή ανώφελων θεραπειών και 

πράξεων,αφού το μόνο που επιτυγχάνεται είναι να παρατείνεται το μαρτύριο της ζωήςαυτών των 

ατόμων, που η έλλογη ικανότητά τους έχει προσβληθεί μη αναστρέψιμα από την ασθένεια και τον 

πόνο (Formosa, 2014, p. 54). Ακόμα και σε περιπτώσεις όπου τις αποφάσεις δεν μπορεί να τις 

λάβει το άτομο λόγω πχ απώλειας συνείδησης ή άνοιας, ανώφελες θεραπείες εξακολουθούν να 

προσβάλλουν την ηθική προσωπικότητα των ασθενών αυτών και δεν θα πρέπει να επιχειρούνται 

σεβόμενοι την αξιοπρέπεια τους αλλά και τα «κριτικά τους συμφέροντα» που δομούσαν το μέχρι 

τότε βίο τους. 

 Επειδή όμως ο καθορισμός μιας ιατρικής πράξης ως ανώφελης δεν είναι πάντα ξεκάθαρος, 

και αφού η αξιοπρέπεια δεν προσβάλλεται αν δεν χρησιμοποιείται ο άλλος ως μέσο, ας 

διερευνήσουμε με ποιο τρόπο η εφαρμογή τους μπορεί να είναι ενάντια προς τα συμφέροντα του 

ασθενών. Σύμφωνα με τον κατά Dworkin ηθικό ατομισμό, «κάθε ανθρώπινη ζωή έχει μεν εξ 

αντικειμένου εγγενή αξία (αρχή της ισότητας), ωστόσο, καθένας μας φέρει προσωπική ευθύνη για 

την ευόδωσή της - αρχή της ελευθερίας» (Βασιλόγιαννης, 2015). Κάθε ελεύθερο και ισότιμο 

πρόσωπο έχει την ελευθερία επιλογής σε τόσο θεμελιώδη προσωπικά ζητήματα όπως να επιλέξει 

να μην συναινέσει σε μια ανώφελη θεραπεία (Βασιλόγιαννης, 2015). Ο θάνατος σύμφωνα με τον 

Dworkin«αποτελεί την τελευταία πράξη του δράματος της ανθρώπινης ζωής, του βίου, και όλοι μας 

ευλόγως επιθυμούμε να αντανακλά τις πεποιθήσεις μας και όχι τη στιγμή αυτή, στη μέγιστη 

αδυναμία μας, όντες συνδεδεμένοι με δεκάδες σωληνάκια που μας κρατούν οριακά στη ζωή, 

φυλακισμένοι στο ίδιο μας το σώμα, αδύναμοι πολλές φορές σε κατάσταση πλήρους ασυνειδησίας, 

να μας επιβάλλονται πεποιθήσεις άλλων είτε αυτοί είναι η οικείοι μας και η οικογένεια μας είτε οι 

θεράποντες γιατροί. Καθένας λοιπόν πρέπει να μπορεί να αποφασίζει με βάση τις δικές του 

πεποιθήσεις το χρόνο του θανάτου και όχι την με κάθε τρόπο παράταση της ζωής του» 

(Βασιλόγιαννης, 2015). Η επιλογή του χρόνου του θανάτου, με την έννοια της μη παράτασης της 

ζωής, δεν αφορά στο μέλλον της ζωής, αλλά ιδίως στο παρελθόν του βίουτου. Ουσιαστικά έχει να 

κάνει με την αναδρομική αναστοχαστική κρίση ως προς το τι καθιστά μια ζωή άξια να την βιώσει 
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κανείς. Ο τρόπος του βίου έχει αντίκτυπο στον τρόπο θανάτου. Κάποιες φορές ένας έγκαιρος 

θάνατος ενδέχεται να αποτελεί τον καλύτερο τρόπο σεβασμού της εγγενούς αξίας της ανθρώπινης 

ζωής. Σε ζητήματα μη εφαρμογής ανώφελων θεραπειών και άρα επιλογής κατά κάποιο τρόποτης 

μη παράτασης της ζωής, τίθονται ηθικά ζητήματα ως προς την εγγενή αξία της ανθρώπινης ζωής, 

της αυτονομίας του προσώπου, της προστασίας των «κριτικών του συμφερόντων» και της 

αξιοπρέπειάς του. Σύμφωνα με την αρχή της αυτονομίας, δηλαδή της ικανότητας του ατόμου να 

αυτοπραγματώνεται, να επιλέγει τις αξίες του και να διαμορφώνει το χαρακτήρα του, επιτρέπεται 

στον καθένα να έχει την ευθύνη να διαμορφώσει τη ζωή του σύμφωνα με τις δικές του αξίες. Οι 

γιατροί στις αποφάσεις τους πρέπει να σέβονται τις απόψεις των ασθενών τους όχι λόγω σεβασμού 

της αυτονομίας τους, αλλά σεβασμού της ακεραιότητας του βίου τους. Η επιθυμία του ασθενούς να 

μην αποδεχτεί μια ανώφελη θεραπεία θα πρέπει να γίνεται αποδεκτή αφού διαφορετικά 

παραβιάζεται το δικαίωμά του να αυτοκαθορίζεται (Kamm, 1997). Ακόμα λοιπόν και σε 

περιπτώσεις απώλειας της συνείδησης η αντίληψη της αυτονομίας ως ακεραιότητας μας παρέχει 

ένα γνήσιο ηθικό λόγο για να σεβασθούμε την προηγούμενη αυτονομία του ασθενούς ακριβώς ως 

αυτόνομου προσώπου.  

Η αξία της ζωής δεν καθορίζεται μόνο αν είναι αυτόνομη και έλλογη, ούτε αν είναι 

επώδυνη ή όχι. Έλλογη αυτονομία σημαίνει την ικανότητα να μπορεί να σπάει και να δημιουργεί 

αιτιακούς δεσμούς, να σχεδιάζει, να επιλέγει, να προγραμματίζει και να πράττει ανάλογα. Να 

γίνεται ο ίδιος δημιουργός της ζωής του. Να είναι σε θέση να νοιάζεται για πράγματα που δεν του 

προσφέρουν απαραίτητα ικανοποίηση ή πόνο. Η αξιολόγηση της ζωής ενός ατόμου ως έλλογα 

αυτόνομη προϋποθέτει ότι το άτομο αξιολογεί τον εαυτό του ως δημιουργό του νοήματος της ζωής 

του. Η αξία της ζωής του δεν έχει να κάνει απαραίτητα με το περιεχόμενο αυτής αλλά με το 

γεγονός ότι εκφράζει τις επιλογές του δημιουργού του. Οι αρχές που δομούν τη ζωή ενός ατόμου 

αποκτούν αξία επειδή το ίδιο το άτομο τους έχει δώσει αξία με αυτήν την επιλογή του. Ο 

αυτοσεβασμός του καθενός εξαρτάται από το κατά πόσο οι καθημερινές του επιλογές συμφωνούν 

με τις αρχές και τις αξίες που έχει επιλέξει να καθορίζουν τη ζωή του (Hill, 1983). Όταν ο πόνος ή 
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οι σωματικές ή διανοητικές επιπτώσεις μιας νόσου είναι τέτοιες που επηρεάζουν την ικανότητα να 

σκέφτεται και να ελέγχει τη ζωή του, να αποφασίζει ελεύθερα με βάση τις επιθυμίες και τις αρχές 

του, υποβιβάζεται η αξία της ζωής του. Η απόφαση του θανάτου, ως φυσικό επακόλουθο μιας 

νόσου, δεν είναι ενάντια στις αρχές του, αλλά αντανακλά τη θέλησή του να ζήσει υπηρετώντας 

αυτές τις αρχές που έχει δομήσει το μέχρι τότε βίο του (Gentzler, 2003; Hill, 1983). Κάποιες φορές 

είναι προτιμότερο η φύση να καθορίσει το τέλος ενός ατόμου, αν είναι κάτι που τον εκφράζει, 

πρoτού φτάσει σε κάποιο σημείο που αυτό δεν θα είναι εφικτό (Hill, 1983).   

 Σημαντικό λοιπόν, ρόλο στη διατήρηση του αυτοσεβασμού του ασθενούς παίζει η εκτίμηση 

που αισθάνεται το ίδιο το άτομο για τον εαυτό του. Η διατήρηση της αυτοεκτίμησης και ο 

σεβασμός της προσωπικότητας και της ηθικής υπόστασης του ατόμου είναι άμεσα συνυφασμένες. 

Ένα άτομο με αξιοπρέπεια οφείλει να έχει αυτοσεβασμό. Τα «κριτικά συμφέροντα» που κατά τον 

Dworkin, πρέπει να αναγνωρίζονται και να ικανοποιούνται προκειμένου ο βίος του ατόμου να έχει 

αξία για τον ίδιο, απορρέουν από τα καθήκοντα προς τον εαυτό μας και προς τους άλλους που 

πρεσβεύει ο Καντ. Τα καθήκοντα αυτά είναι απαραίτητα για την τελειοποίηση της προσωπικότητάς 

μας, του βίου μας και την αυτοπραγμάτωσή μας. Η ικανοποίησή τους, και προς εμάς και προς τους 

άλλους μας βοηθάει στην εκπλήρωση του ιδανικού, για εμάς, τρόπου ζωής και της πλήρους 

ανάπτυξης των ικανοτήτων μας. Τα καθήκοντα αυτά συνδέονται με τα «κριτικά μας συμφέροντα» 

και κάνουν τη ζωή μας να αξίζει. Δημιουργούν την ακεραιότητα και τα χαρακτηριστικά του βίου 

που εμείς θέλουμε να προσδώσουμε σε αυτόν. Εκπληρώνοντας αυτά τα καθήκοντα που εκφράζουν 

τα κριτικά μας συμφέροντα δίνουμε το νόημα που θέλουμε να προσδώσουμε στο βίο μας και 

δημιουργούμε τη συνοχή και τη συνέπεια που πρέπει να έχει ο βίος μας με τις πεποιθήσεις και τα 

καθήκοντα μας προς τον εαυτό μας και προς τους άλλους.  

Ο θάνατος είναι εγγενές και αναπόσπαστο μέρος του ανθρώπινου βίου, εμπεριέχεται στη 

διαδικασία της ζωής και είναι αδιάλλακτος. Μπορεί να επιταχυνθεί ή μπορεί να καθυστερήσει 

προσωρινά, αλλά ποτέ δεν μπορεί να ματαιωθεί. Οπότε δεν υπάρχει «καθήκον όσον αφορά στο 
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να πεθάνει κανείς», αντίθετα υπάρχουν τα θεμελιώδη δικαιώματα στη ζωή, την ασφάλεια και 

την ελευθερία του ατόμου. Το «δικαίωμα στο θάνατο» είναι διαφορετικό από το «δικαίωμα στο 

να επιτραπεί η εξέλιξη της ζωής και να επέλθει ο θάνατος». Αυτό σημαίνει ότι το άτομο έχει 

δικαίωμα να αρνηθεί να υποστηριχθεί περαιτέρω η ζωή του. Στις περιπτώσεις ανώφελων 

θεραπειών δε μιλάμε για ευθανασία ή δικαίωμα στο θάνατο, αλλά για δικαίωμα προστασίας και 

σεβασμού της ανθρώπινης αξιοπρέπειας και ακεραιότητας του βίου του ατόμου (Boudreau, 

2014). 
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6.2 Αποφάσεις ασθενών για ιατρικώς ανώφελες θεραπείες  

 

Με βάση την αρχή της αυτονομίας των ασθενών μπορεί να υποστηριχθεί ότι οι ασθενείς 

έχουν το δικαίωμα να ζητήσουν τη θεραπεία που εκείνοι επιθυμούν ανεξάρτητα από την ένδειξη ή 

όχι που μπορεί να έχει για την πάθησή τους. Όμως η ορθή ιατρική πρακτική οφείλει να είναι 

λογική, συνεκτική, διαφωτιστική, ακριβής, συνεπής, μετρήσιμη, εμπεριστατωμένη και να υπάρχει 

ενήμερη συγκατάθεση (Rhodes, 2015). Σύμφωνα με τον Ιατρικό Σύλλογο της Αμερικής 

(AmericanMedicalAssociation -AMA) και τον κώδικα περί ηθικής
7
, οι γιατροί δεν είναι 

υποχρεωμένοι, από ηθικής πλευράς, να παρέχουν οποιαδήποτε θεραπεία, που με βάση την 

καλύτερη επαγγελματική τους κρίση, δεν μπορεί να έχει μια λογική πιθανότητα οφέλους για τους 

ασθενείς. Η μη παροχή θεραπείας που είναι ανώφελη τεκμηριώνεται στις αρχές του οφέλους και 

της μη βλάβης και δεν έχει να κάνει σε τίποτα με την αυτονομία του ασθενούς (Rodriguez & 

Young, 2006). Ο ασθενής δεν μπορεί να αποφασίζει για μια θεραπεία η οποία είναι 

ιατρικάαναποτελεσματική και δεν πρόκειται να του προσφέρει κάποιο όφελος ή να βελτιώσει την 

ποιότητα της ζωής του. Αντίθετα, ο εξαναγκασμός του γιατρού για την εφαρμογή μιας τέτοιας 

θεραπείας απειλεί την ακεραιότητα του ως επιστήμονα. Οι ασθενείς έχουν δικαίωμα να αρνηθούν 

μια θεραπεία, αλλά δεν έχουν δικαίωμα να επιβάλλουν την εφαρμογή μιας θεραπείας που κρίνεται 

ανώφελη ή ακόμα και επιζήμια. Οι γιατροί οφείλουν να δρουν με βάση τιςαρχές του ιατρικού 

επαγγέλματός τους, σε πολλές όμως περιπτώσεις αναγκάζονται να δράσουν ενάντια στην 

επαγγελματική τους αυτονομία και ενάντια στις δικές τους ηθικές αρχές και αξίες (Gampel, 2006). 

Η αυτονομία του ασθενούς δεν μπορεί να υπερισχύει των ηθικών ενστάσεων περί της 

ωφέλειας μιας θεραπείας των γιατρών. Δηλώνει το αρνητικό δικαίωμα των ασθενών να αρνηθούν 

μια θεραπεία και το θετικό δικαίωμα να συμμετέχουν στη διαδικασία λήψης αποφάσεων μιας 

θεραπευτικής παρέμβασης (Pellegrino, 2000). Όπως υποστηρίζει η O’Neill, «η αυτονομία των 

ασθενών δεν είναι ατομική, ούτε σχεσιακή». Δεν έχει διαβαθμίσεις και δεν αποτελεί μορφή 

                                                             
7
 SectionE-2.035 
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αυτοέκφρασης. Αφορά το πράττειν βάσει ενός συγκεκριμένου είδους αρχών και ειδικότερα βάσει 

αρχών υποχρέωσης και ισχύει και για γιατρούς και για ασθενείς. «Το άτομο που πράττει βάσει 

αρχών πρέπει να είναι ελεύθερο για να δράσει χωρίς αυτό να σημαίνει ότι πρέπει να επιδεικνύει 

κάποιο μεγάλο βαθμό ψυχολογικής ανεξαρτησίας. Η αυτονομία βάσει αρχών εκφράζεται σε εκείνη 

την πράξη της οποίας η αρχή μπορεί να υιοθετηθεί και από όλους τους άλλους. Η αυτονομία αυτή 

δεν αποτελεί έκφραση ατομικότητας και δεν αναφέρεται στην ατομική αυτονομία» (O'Neill, 2011, 

pp. 109-110). «Αναφέρεται σε αρχές που θα μπορούν να ισχύουν για όλους. Για να γίνει αυτό και 

να εφαρμόζεται μια αρχή σε μια πράξη, θα πρέπει να λαμβάνονται όλα τα αναγκαία μέτρα και να 

λαμβάνονται υπόψη όλες οι προβλέψιμες συνέπειες της πράξης. Έτσι, ένα ευρύ φάσμα αρχών δεν 

μπορούν να καταστούν καθολικός νόμος και η απόρριψή τους βάσει αρχών καθορίζει τις βασικές 

ηθικές υποχρεώσεις των ατόμων». Για παράδειγμα η αρχή του καταναγκασμού ή της εξαπάτησης 

δεν μπορεί να αποτελεί καθολικό νόμο αφού δεν μπορεί να υιοθετηθεί από όλους. Ο 

καταναγκασμός αφορά μια μειοψηφία που εκμεταλλεύεται την ελευθερία του να γίνει μια εξαίρεση 

για αυτήν την μειοψηφία ατόμων και να ικανοποιηθούν οι ροπές τους. Κατά τον ίδιο τρόπο ούτε η 

αρχή της αδιαφορίας για τους συνανθρώπους μας μπορεί να αποτελέσει καθολικό νόμο. Ο καθένας 

μπορεί να βρεθεί σε μια ευάλωτη θέση και να έχει ανάγκη την υποστήριξη και τη βοήθεια των 

άλλων στην πραγματοποίηση των σχεδίων του. «Η αυτονομία βάσει αρχών λοιπόν, απορρίπτει 

μόνο εκείνες τις αρχές που ακυρώνουν, περιορίζουν ή υπονομεύεουν την ικανότητα των άλλων να 

δράσουν καθώς και τις πολιτικές, τους θεσμούς και τις πράξεις εκείνες που εκφράζουν τέτοιου 

είδους αρχές» (O'Neill, 2011, pp. 111-112). «Αξιοπρέπεια είναι η αξία της προσωπικής ευθύνης 

από τη σκοπιά της εγγενούς αξίας του βίου και η εγγενής αξία του βίου από τη σκοπιά της αξίας 

της προσωπικής ευθύνης» (Βασιλόγιαννης, 2013). 

Ουσιαστικά η ανθρώπινη αξιοπρέπεια λόγω της εγγενούς και άνευ όρων ισχύος της δεν 

μπορεί να χαθεί από οποιαδήποτε πράξη δική μας ή κάποιου άλλου. Μπορεί όμως να 

προσβάλλεται στις περιπτώσεις που το άτομο αντιμετωπίζεται ως μέσο, όταν έχει χαθεί για 
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πάντα η έλλογη αναστοχαστική του ικανότητα και όταν δεν αναγνωρίζονται τα «κριτικά του 

συμφέροντα» με αποτέλεσμα να προσβάλλεται η ακεραιότητα του βίου του. 

Κανείς δεν μπορεί να εξαναγκάσει τον άλλον να δράσει με κάποιον συγκεκριμένο τρόπο 

που θέλει αυτός, ιδιαίτερα όταν αυτός ο τρόπος μπορεί να προκαλέσει βλάβη. Αντίστοιχα κανείς 

ασθενείς στο όνομα οποιασδήποτε ατομικής αυτονομίας δεν μπορεί να υποχρεώσει το γιατρό να 

του παρέχει μια συγκερκιμένη θεραπεία αν αυτή θα βλάψει τον ασθενή και θα υπονομεύσει την 

αξιοπρέπειά του. Ο γιατρός σεβόμενος την αυτονομία βάσει αρχών, είναι υποχρεωμένος να 

παρέχει ιατρική φροντίδα εξασφαλίζοντας την αξιοπρέπεια και το όφελος των ασθενών του 

χωρίς να εξαναγκάζει ή να εξαπατά τους ασθενείς με σκοπό θεραπευτικές παρεμβάσεις που τους 

βλάπτουν. 

Γίνεται αντιληπτό λοιπόν ότι ο ρόλος του γιατρού σε αυτήν τη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων που αφορούν ιατρικώς ανώφελες πράξεις είναι κριτικής και καθοριστικής σημασίας. Οι 

ιατρικώς ανώφελες πράξεις δεν θα πρέπει να προτείνονται στους ασθενείς τελικού σταδίου αφού 

όπως είδαμε προσβάλλουν την αξιοπρέπεια τουςαντιμετωπίζοντας τους ως μέσα και όχι ως 

αυτοσκοπούς.. Εξαιτίας όμως της δυσκολίας καθορισμού των ιατρικώς ανώφελων πράξεων ο ρόλος 

των γιατρών όσον αφορά στην ενημέρωση των ασθενών είναι καθοριστικός για την απόφαση που 

θα λάβουν οι ασθενείς. Θα ερευνήσουμε λοιπόν στη συνέχεια το ρόλο των γιατρών και ειδικότερα 

των χειρουργών και των αναισθησιολόγων που εμπλέκονται συχνότερα σε αυτού του είδους των 

αποφάσεων που αφορούν ιατρικώς ανώφελες πράξεις. 
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Κεφ 7. Ιατρικώς ανώφελες πράξεις και ιατρικές ειδικότητες 

7.1. Ιατρικώς ανώφελες χειρουργικές επεμβάσεις 
 

 Το αποτέλεσμα της προόδου της χειρουργικής σε συνδυασμό με την αύξηση του 

προσδόκιμου επιβίωσης, άρα και της αναμενόμενης αυξημένης νοσηρότητας των ασθενών που θα 

χρειασθεί να υποβληθούν σε κάποια χειρουργική επέμβαση, έχει οδηγήσει στη διενέργεια 

πολύπλοκων χειρουργικών επεμβάσεων με συνέπεια την εμφάνιση αυξημένων επιπλοκών. Το 

χειρουργείο είναι ένας ιδιαίτερος χώρος όπου συχνά λαμβάνονται αποφάσεις σχετικές με τη 

συνέχιση ή όχι μιας υποστηρικτικής θεραπείας(πχ αποφάσεις μη αναζωογόνησης) καθώς και με τη 

διενέργεια μιας χειρουργικής επέμβασης που μπορεί να είναι ιατρικώς ανώφελη. Εξαιτίας της 

φύσης των χειρουργικών επεμβάσεων που αποτελούν δυνητικά πράξεις που προκαλούν 

περισσότερες και συχνότερα επιπλοκές ή βλάβη στον ασθενή, απαιτείται η εκτίμηση του πιθανού 

ρίσκου - όφελους προκειμένου να ληφθούν τέτοιου είδους αποφάσεις. Στις περιπτώσεις αυτές 

απαιτείται επίσης η συνεργασία πολλών ατόμων όπως του ασθενή, του χειρουργού και του 

αναισθησιολόγου.  

Σχεδόν η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών όσο επιβαρυμένη και αν είναι η κατάσταση 

της υγείας τους και ανεξάρτητα πόσο πολύπλοκη είναι η επέμβαση στην οποία θα υποβληθούν 

επιβιώνουν αρχικά του χειρουργείου (Buchman, et al., 2002). Οι επιπλοκές είναι σπάνιες μέσα στην 

χειρουργική αίθουσα (5%) και αυτό γιατί με την πρόοδο της τεχνολογίας και της χειρουργικής έχει 

βελτιωθεί ανάλογα και η ποιότητα της αναισθησιολογικής αντιμετώπισης των επιπλοκών μιας 

χειρουργικής επέμβασης (Godhill, 2005; Wacker & Staender, 2014). Κατά τη διάρκεια της 

χειρουργικής επέμβασης ο αναισθησιολόγος είναι εκείνος που αντιμετωπίζει τις επιπλοκές της 

επέμβασης, διορθώνει τις επιπτώσεις των λανθασμένων χειρισμών των χειρουργών και υποστηρίζει 

τα ζωτικά συστήματα του ασθενούς. Χωρίς την υποστήριξη και τη συμβολή του αναισθησιολόγου 

προεγχειρητικά, διεγχειρητικά και μετεγχειρητικά, μια οποιαδήποτε χειρουργική επέμβαση και 

ιδαίτερα εκείνες που είναι πολύπλοκες και αφορούν επιβαρυμένους ασθενείς δεν είναι δυνατό να 
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πραγματοποιηθεί. Έτσι, μικρό ποσοστό από τους ασθενείς που υποβάλλονται σε κάποια 

χειρουργική επέμβαση «καταλήγουν» στη χειρουργική αίθουσα ή στην αίθουσα μετεγχειρητικής 

φροντίδας. Συνήθως, σε αυτές τις περιπτώσεις, ο ασθενής πεθαίνει κάποιες ώρες, ημέρες ή και 

εβδομάδες (5
η
 μετεγχειρητική ημέρα) μετά τη χειρουργική επέμβαση στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας όταν δεν θα υπάρχει κάτι άλλο να γίνει για να τον κρατήσει στη ζωή (Godhill, 2005). 

 Η έννοια των ιατρικώς ανώφελων χειρουργικών επεμβάσεων βρίσκει έκφραση αρχικά στην 

επιλογή των ασθενών που πρόκειται να υποβληθούν σε μια χειρουργική επέμβαση με αμφίβολη 

έκβαση, η οποία είναι πολύπλοκη και μπορεί να προκαλέσει εκτεταμένες επιπλοκές που θα 

οδηγήσουν στο θάνατο. Επίσης, ιατρικώς ανώφελες χειρουργικές πράξεις μπορεί να χρειασθεί να 

εφαρμοσθούν, με τη μορφή επιθετικών ή ακόμα και ηρωϊκών ενεργειών, κατά την διάρκεια μιας 

επείγουσας χειρουργικής πράξης ή άμεσα μετεγχειρητικά, όταν πολύ σοβαρές επιπλοκές έχουν 

προκληθεί και δημιουργούν διλήμματα σχετικά με την συνέχιση μιας ανώφελης θεραπείας ή την 

ανακατεύθυνση της αντιμετώπισης από τη θεραπεία στην παρηγορητική φροντίδα. 

 Πρόσφατα το Ινστιτούτο Ιατρικής έθεσε τα εξής ερωτήματα: «...είναι το προσωπικό των 

μονάδων εντατικής θεραπείας εκπαιδευμένο να αναγνωρίζει τους ασθενείς στους οποίους οι 

θεραπευτικοί στόχοι ή η φροντίδα, με στόχο την παράταση της ζωής, οφείλουν να αναθεωρηθούν 

με σκοπό να δοθεί ιδιαίτερη σημασία στην σωματική και συναισθηματική άνεση και την 

ανακούφιση των συμπτωμάτων τους; Υπάρχουν αυτές οι διαδικασίες για την παροχή αυτού του 

είδους φροντίδας καθώς και για την ανάλογη συμβουλευτική; Οι ρόλοι των κοινωνικών 

λειτουργών, των νοσηλευτών και άλλων αναγνωρίζεται και υποστηρίζεται;» (Field & Cassel, 

1997). Επεκτείνοντας αυτόν τον προβληματισμό τίθεται το ερώτημα αν οι υπεύθυνοι χειρουργοί 

είναι σε θέση να αναγνωρίζουν πότε οι προσπάθειες αναζωογόνησης που εφαρμόζουν σε κάποιον 

ασθενή τους έχουν αποτύχει και δεν χρειάζεται να εφαρμόζουν ιατρικώς ανώφελες θεραπευτικές 

παρεμβάσεις και επιπλέον πως οι αναισθησιολόγοι ως γιατροί της περιεγχειρητικής περιόδου 

συμμετέχουν σε αυτό. Η αναισθησιολογία τα τελευταία χρόνια έχει εξελιχθεί σε μια 
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περιεγχειρητική ειδικότητα που στόχο έχει την προεγχειρητική προετοιμασία, διεγχειρητική και 

μετεγχειρητική υποστήριξη των ζωτικών λειτουργιών και φροντίδα του ασθενούς. Η 

αναισθησιολογία είναι μια ειδικότητα που αντιμετωπίζει σφαιρικά τον ασθενή κι επομένως απαιτεί 

την εξοικείωση με τις περισσότερες άλλες ειδικότητες όπως η παθολογία, παιδιατρική, 

χειρουργική, μαιευτικήκαθώς και κατοχή γνώσεων βιοιατρικής τεχνολογίας. Η αναισθησιολογία ως 

ειδικότητα που ασχολείται με την περιεγχειρητική αντιμετώπιση και φροντίδα του ασθενούς 

ασχολείται με την αξιολόγηση, γνωμάτευση και προετοιμασία των ασθενών που θα υποβληθούν σε 

κάποια χειρουργική επέμβαση και θα λάβουν αναισθησία, ώστε να επιτύχει τις καλύτερες για 

αυτούς περιεγχειρητικές συνθήκες, και να μείωσει τον περιεγχειρητικό κίνδυνο στους ασθενείς 

υψηλού κινδύνου. Επίσης, διεγχειρητικά έχει ως στόχο την αντιμετώπιση του πόνου και του στρες 

της επέμβασης, την υποστήριξη των ζωτικών τους οργάνων, την αποκατάσταση της ομοιόστασης 

του οργανισμού καθώς και την αναζωογόνηση βαρέως πασχόντων ασθενών (Ασκητοπούλου, 1997, 

pp. 20-22). Οι αναισθησιολόγοι θεωρούνται από τους πρωτοπόρους όσον αφορά θέματα που 

αφορούν την ασφάλεια των ασθενών
8
. Οι επιπλοκές που σχετίζονται με τη χειρουργική επέμβαση 

είναι της τάξης του 40,5% και αντιπροσωπεύουν τη μεγαλύτερη κατηγορία επιπλοκών στον τομέα 

της ιατρικής. Η θνητότητα που σχετίζεται με την αναισθησία τις τελευταίες δεκαετίες εκτιμάται 

περίπου στις 1/100.000 περιστατικά (Wacker & Staender, 2014).  

Δεδομένου του σημαντικού ρόλου των αναισθησιολόγων στη διενέργεια μιας χειρουργικής 

επέμβασης, στα επόμενα δύο κεφάλαια θα γίνει προσπάθεια προσέγγισης της συμπεριφοράς των 

χειρουργών και των αναισθησιολόγων σε αυτές τις περιπτώσεις, των παραγόντων που καθορίζουν 

αυτήν την συμπεριφορά τους, ενώ θα αναδειχθούν τα στοιχεία που δομούν τη μεταξύ τους σχέση 

και θα εξετασθεί πως όλα αυτά επηρεάζουν τον τρόπο λήψης αποφάσεων σχετικών με ιατρικές 

ανώφελες πράξεις. 

                                                             
8
Η ασφάλεια ορίζεται ως η αποφυγή, πρόληψη και βελτίωση των  ανεπιθύμητων εκβάσεων ή βλαβών που 

προέρχονται από την παροχή φροντίδας υγείας. 
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7.1.1. Η στάση των χειρουργών στη διαδικασία λήψης μιας ιατρικώς ανώφελης χειρουργικής 

επέμβασης 

 

 Η στάση των χειρουργών στη διαδικασία λήψης μιας απόφασης σχετικά με τη διενέργεια 

μιας χειρουργικής επέμβασης που μπορεί να είναι ανώφελη καθορίζεται από παράγοντες όπως η 

προσωπικότητα του χειρουργού, ο τρόπος εκπαίδευσής του, η κουλτούρα και το ήθος της 

χειρουργικής ειδικότητας, και η σχέση του με τον ασθενή (Buchman, et al., 2002; Schwarze, et al., 

2010).  

 Οι χειρουργοί συνήθως αισθάνονται τον εαυτό τους ως τον «ηρωΐκό πολεμιστή» ενάντια 

στην ασθένεια, ο οποίος με «όπλο» το νυστέρι πολεμά την ασθένεια που έχει «παραβιάσει» το 

σώμα του ασθενούς (Bosk, 1979; Schwartzbart, 1982; Selzer, 1974). Παραδοσιακά τα άτομα που 

εκπροσωπούν ανδρικά επεγγέλματα που «μάχονται» για τη ζωή πολεμώντας το θάνατο (πχ, 

χειρουργοί, στρατιώτες, πυροσβέστες, πιλότοι) περιγράφονται ως δραστήριοι, δυνατοί, 

αποφασιστικοί, γενναίοι και επιθετικοί (Cassell, 1998).Αυτά τα άτομα, ως «πολεμιστές πρώτης 

γραμμής», διενεργούν «τυφλές επιθέσεις» ενάντια στον όγκο που έχει διεισδύσει στο σώμα και 

«εκτελούν αποστολές» που στόχο έχουν την καταστροφή του (Cassell, 1992; Cassell, 1998). 

Παρόλο που οι χειρουργοί αγαπούν αυτήν την εικόνα του μοναχικού ήρωα που παλεύει μόνος του 

ενάντια στην ασθένεια και το θάνατο, στην πραγματικότητα αυτός ο πόλεμος αφορά μια ομάδα. 

Όπως στο στρατό μέσα σε αυτήν την ομάδα υπάρχει ιεραρχία. Με τον αρχηγό - χειρουργό όχι μόνο 

να κατευθύνει αλλά και να αναλαμβάνει την ευθύνη της έκβασης. Από τη βιβλιογραφία 

αναδεικνύεται ότι οι χειρουργοί αισθάνονται περήφανοι για τις αποφάσεις τους, που τις θεωρούν 

συνήθως σωστές, σπάνια λάθος και ποτέ υπό αμφισβήτηση. Αισθάνονται υπεύθυνοι για την 

συνολική φροντίδα του ασθενούς και όλη η ομάδα του χειρουργείου (αναισθησιολόγοι, 

νοσηλευτές, ακτινολόγοι, και άλλοι) ενεργοποιούνται όποτε και αν,οι χειρουργοί θεωρούν ότι είναι 

απαραίτητο. Οι χειρουργοί χαράζουν την κατεύθυνση της αντιμετώπισης, παίρνουν τις τελικές 

αποφάσεις και, όπως οι στρατηγοί, αναλαμβάνουν την ευθύνη για τις συνέπειες αυτών των 

αποφάσεων. Ο αφορισμός «μια πιθανότητα επιβίωσης υπάρχει και είναι το χειρουργείο» επικρατεί 
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στη χειρουργική κοινότητα και καθορίζει πράξεις και αποφάσεις. Με βάση αυτόν τον αφορισμό σε 

κανέναν ασθενή δεν πρέπει να αρνηθούν τα οφέλη μιας χειρουργικής επέμβασης λαμβάνοντας 

υπόψη μόνο τη διάγνωση. Κάποιες φορές ασθενείς και χειρουργοί μιλούν για θαύμα. Συνήθως, οι 

επεμβάσεις ρουτίνας ενέχουν μικρό κίνδυνο επιπλοκών, αλλά για τους ασθενείς που δεν έχουν τις 

τεχνικές-επιστημονικές γνώσεις λίγες επεμβάσεις αποτελούν για αυτούς ρουτίνα. Έτσι, το θαύμα ή 

ακόμα ο απροσπέλαστος, για τους κοινούς θνητούς – μη γιατρούς, χειρουργικός κόσμος 

κατασκευάζει και συντηρεί χειρουργούς ισχυρούς, ικανούς για ένα θαύμα και αυτό δημιουργεί 

σχέσεις εξουσίας. Ο χαρακτήρας των χειρουργών- τολμηροί, υπερόπτες, εγωΐστές, άτομα δράσης- 

και η κουλτούρα της χειρουργικής, ενισχύει αυτήν την ανώφελη και καμιά φορά επικίνδυνη 

δημιουργία ελπίδας για ένα θαύμα που μόνο η χειρουργική μπορεί να επιτύχει (Buchman, et al., 

2002). 

 Ο επιθετικός, αποφασιστικός και γεμάτο αυτοπεποίθηση χαρακτήρας των χειρουργών είναι 

στοιχεία τα οποία επιδιώκονται και φυσικά καλλιεργούνται. Ειδικευόμενοι με αυτοπεποίθηση και 

ηγετικά χαρακτηριστικά επιλέγονται σε σχέση με άλλους λιγότερο αποφασιστικούς και επιθετικούς 

χαρακτήρες. Άτομα με ισχυρή θέληση, υψηλή διανόηση που δε διστάζουν να αναλάβουν 

πρωτοβουλίες και να τολμήσουν, εκπαιδεύονται με σκοπό τη δημιουργία χειρουργών με 

ανεξάρτητη και ισχυρή προσωπικότητα που θα είναι σε θέση να βασιστούν στις δικές τους 

ικανότητες, δεξιότητες και κρίσεις (Bosk, 1979). Η εκπαίδευση τους διαρκεί τουλάχιστον πέντε 

χρόνια και χαρακτηρίζεται από τους ειδικευόμενους ως μια περίοδος εξονυχιστικού ελέγχου κατά 

τη διάρκεια του οποίου τα λάθη τους έχουν επώδυνες συνέπειες και η δημοσιοποίησή τους σε 

συναδέλφους και ανώτερους οδηγεί σε έναν εξευτελισμό που είναι χειρότερος από σωματικό πόνο 

(Bosk, 1979). 

 Συχνά αισθάνονται ιδιαίτερη πίεση να επιτύχουν τόσο τεχνικά, στην απόδοσή τους στη 

χειρουργική επέμβαση, όσο και στην ίαση της νόσου. Αποτέλεσμα αυτής της ψυχολογικής 

κατάστασης είναι και η επιμονή τους στην υιοθέτηση ή συνέχιση χειρουργικών ανώφελων πράξεων 
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(Schwarze, etal., 2010; Bosk, 1979). Η Ιπποκρατική προσταγή «μη βλάπτεις τον ασθενή» στην 

περίπτωση των χειρουργών ερμηνεύεται ως «μην επιτρέψεις να πεθάνει». Στις χειρουργικές 

μονάδες εντατικής θεραπείας, κάποιες φορές επικρατεί η στάση «διατηρησέ τον ζωντανό μέχρι την 

αλλαγή βάρδιας» (Buchman, etal., 2002). Η αναγνώριση από το χειρορυργό του λάθους, είτε είναι 

τεχνικό είτε κρίσης, θεωρείται σημείο ωριμότηταςκαι νοητικής ακεραιότητας, από την χειρουργική 

κοινότητα, σε αντίθεση με την απόδοση της κακής έκβασης στην ασθένεια που αποτελεί ένδειξη 

ότι ο χειρουργός δεν επιθυμεί να αναλάβει την ευθύνη. Το λάθος συγχωρείται αλλά η μη 

αναγνώριση του δεν γίνεται αποδεκτή από τη χειρουργική κοινότητα. Σύμφωνα με τον Bosk, οι 

χειρουργοί παρακινούνται από την ηθική προσταγή «κάνω ό,τι είναι δυνατό» και προστατεύουν τον 

εαυτό τους από την επιβάρυνση που μπορεί να προκληθεί από ένα τεχνικό λάθος (Buchman, et al., 

2002; Bosk, 1979). Έτσι, λειτουργώντας με καλή πίστη και προβαίνοντας σε οποιαδήποτε 

χειρουργική πράξη ανεξέλεγκτα, ο χειρουργός υπερασπίζεται τον εαυτό του, ψυχολογικά και 

κοινωνικά, εναρμονιζόμενος στη χειρουργική νοοτροπία (Buchman, et al., 2002). Η ηθική 

συμπεριφορά για αυτούς περιλαμβάνει το να κάνουν τα πάντα για τον ασθενή. Όλα τα άλλα λάθη 

(τεχνικής φύσεως, κρίσης κλπ) όταν αναγνωρίζονται, δικαιολογούνται και συγχωρούνται. 

(Buchman, et al., 2002). Επειδή αντιλαμβάνεται τον εαυτό του ως τον μοναδικό υπεύθυνο για την 

έκβαση της κατάστασης του ασθενούς, περιορίζει τις επιλογές του, όσον αφορά την αντιμετώπιση 

του ασθενούς, και είναι πιο διστακτικός στηνυιοθέτηση πράξεων λιγότερο επεμβατικών και 

περισσότερο παρηγορητικών που σκοπό έχουν την ανακούφιση των ασθενών και όχι τη θεραπεία 

του (Katz, 1999). Η χειρουργική νοοτροπία και η προσωπικότητά τους εμποδίζει την εφαρμογή 

διαδικασιών απόσυρσης ή μείωσης της υποστήριξης της ζωής όταν η έκβαση είναι αναπόφευκτα 

κακή (Buchman, et al., 2002). 

Οι Bosk & Cassell συνδέουν την αισιόδοξη στάση των χειρουργών με την άρνησή τους να 

αποδεχτούν την πιθανότητα της αποτυχίας (Bosk, 1979; Cassell, 1992). Η άρνηση να αποδεχτούν 

ακόμα και επιθυμίες των ασθενών για μη αναζωογόνηση εξαρτάται επίσης και από το αν υπάρχει 

ιατρικό λάθος που προκάλεσε τον επικείμενο θάνατο. Οι χειρουργοί είναι πιο πιθανό να σεβαστούν 
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επιθυμία του ασθενούς για μη αναζωογόνηση σε περίπτωση που η καρδιακή ανακοπή οφείλεται 

στη νόσο ενώ δεν είναι τόσο πρόθυμοι αν η ανακοπή οφείλεται σε κάποιο λάθος. Ο φόβος για 

νομικές κυρώσεις δεν είναι η μόνη αιτία για αυτήν την συμπεριφορά. Οι χειρουργοί περισσότερο 

από κάθε άλλη ειδικότητα αισθάνονται μια μεγαλύτερη αίσθηση ευθύνης για τονασθενή. Παρά τις 

συστάσεις για τον τρόπο ερμηνείας και αντιμετώπισης του ιατρικού λάθους ως ανεπάρκεια του 

συστήματος, οι γιατροί αισθάνονται προσωπική ευθύνη για το λάθος. Είναι υποχρέωσή τους λοιπόν 

να κάνουν οτιδήποτε είναι δυνατό ώστε να το διορθώσουν και αυτό υπερβαίνει το ηθικό καθήκον 

να σεβαστούν τις επιθυμίες των ασθενών τους (Casarett, et al., 1999). 

 Οι χειρουργοί όταν κάνουν ένα λάθος που επιβαρύνει την έκβαση του ασθενούς τους, το 

δημοσιοποιούν και το συζητούν στις ενδοκλινικές συναντήσεις με τους συναδέλφους τους. 

Παραδέχονται τα λάθη τους και αναλαμβάνουν την ευθύνη για τις πράξεις τους, αλλά και όλων των 

άλλων υφισταμένων τους. Με αυτόν τον τρόπο δικαιολογούν τα λάθη τους. Αυτού του είδους η 

παραδοχή γίνεται για να δείξει την επίγνωση του χειρουργού για το λάθος στο οποίο έχει υποπέσει 

και τη νοητική του ανωτερότητα,οπότε αναγνωρίζοντάς το επιδεικνύει ηθική συμπεριφορά. Γι’ 

αυτούς είναι προτιμότερο να κάνουν λάθος στο χειρισμό της αντιμετώπισης ενός ασθενούς παρά να 

μην ενεργήσουν την στιγμή που ο ασθενής τους έχει ανάγκη. Ένας θάνατος είναι γι’ αυτούς 

προτιμότερος αφού έχουν κάνει τα πάντα (Buchman, et al., 2002). Για πιο λόγο όμως επιθυμούν τη 

δημοσιοποίηση και την παραδοχή των λαθών τους; Μια πιθανή εξήγηση είναι αυτό που ονομάζει ο 

Wurmser ως εσωτερική ντροπή (“innershame”). Αυτή η αντίδραση συναντάται πολύ συχνά και 

λειτουργεί ως κίνητρο για εξαιρετικά επιτεύγματα σε πεδία όπως οι τέχνες, ο αθλητισμός και η 

επιστήμη. Το κίνητρο «να είσαι ο καλύτερος» είναι συχνά μια αντίδραση στο φόβο ότι διαφορετικά 

θα είσαι ανεπαρκής. Το κίνητρο για αυτούς είναι η επιτυχία. Οτιδήποτε άλλο δεν υφίσταται. Η 

ντροπή ή πιο συγκεκριμένα η άμυνα απέναντι στη ντροπή επισκιάζει την αληθινή αδυναμία. Αυτές 

οι συμπεριφορές που επισκιάζουν τις πραγματικές αδυναμίες ορίζονται από τον Wurmser «μάσκες 

της ντροπής». Ουσιαστικά αυτέςοι μάσκες θωρακίζουν τον εσωτερικό εαυτό του χειρουργού, και 

προστατεύουν τον ίδιο και το επάγγελμά του. Οι μάσκες της ντροπής είναι ιδιαίτερα κυρίαρχες στο 
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χαρακτήρα των χειρουργών. Αυτές περικλείουν κάποιες φορές την περιφρόνηση προς τους 

συναδέλφους άλλων ειδικοτήτων, μια σεξιστική συμπεριφορά που οι μη χειρουργοί την 

αντιλαμβάνονται ως ενοχλητική, συστηματική γελοιοποίηση και δημόσιο εξευτελισμό των άλλων, 

ιδιαίτερα των ειδικευομένων, περιφρόνηση, και το πιο σημαντικό, επαναλαμβανόμενες περιπτώσεις 

επίδειξης ηρωϊκής συμπεριφοράς με στόχο την υπέρβαση του αισθήματος της ντροπής μέσω 

αξιόλογων πράξεων για τους ασθενείς τους. Στις προγραμματισμένες συναντήσεις αναλύονται οι 

επιπλοκές των ασθενών τους και μέσω της έκθεσής τους, στην κριτική των άλλων, θωρακίζονται 

από το να αισθάνονται ανάξιοι και ασήμαντοι. Ουσιατικά η έκφραση της παραδοχής της αποτυχίας 

και η ανάληψη της ευθύνης από αυτούς ουδετεροποιεί τις αμφιβολίες τους σχετικά με τη 

χειρουργική τους ικανότητα και την εσωτερική τους ντροπή που δεν είναι τέλειοι (Wurmser, 1997). 

Σύμφωνα με τους Buchman et al, αυτό είναι μια υπόθεση. Οι μάσκες της ντροπής μπορεί να 

αποτελούνή όχι στοιχείο του χαρακτήρα των χειρουργών. Αλλά αν αυτό ισχύει τότε σημαίνει ότι οι 

χειρουργοί αντιλαμβανονται με διαφορετικό τρόπο έναν επικείμενο θάνατο των ασθενών τους σε 

σχέση με τους ίδιους τους ασθενείς, την οικογένειά του και τους υπόλοιπους γιατρούς και 

νοσηλευτές. Αφού γι αυτούς η αποτυχία, ο θάνατος τουασθενή ή το να μην προβούν σε κάποια 

θεραπευτική πράξη ακόμα κι αν είναι ανώφελη, σημαίνει ότι είναι ανάξιοι, αποτυχημένοι ή όχι 

αρκετά καλοί, τους δυσκολεύει να αναθεωρήσουν και να ανακατευθύνουν την αντιμετώπιση ενός 

ασθενούς από τη θεραπεία στη φροντίδα και την ανακούφιση. Η κινητήριος δύναμη της ντροπής 

έχει τονισθεί και από άλλους συγγραφείς που θεωρούν ότι το δυσκολότερο πράγμα για έναν γιατρό 

είναι να μπορέσει να αναγνωρίσει και να διαχειρισθεί τη ντροπή του στην επικοινωνία του και 

επαφή του με τον ασθενή (Lazare, 1997). 

Η σχέση του χειρουργού με τον ασθενή του είναι μια ιδιαίτερα πολύπλοκη σχέση η οποία 

σύμφωνα με τους χειρουργούς είναι αποτέλεσμα ενός ανεπίσημου συμβολαίου που συνάπτεται 

μεταξύ τους και αφορά και τη μετεγχειρητική τους φροντίδα. Σύμφωνα με αυτό το συμβόλαιο ο 

χειρουργός δεσμεύεται για την εκτέλεση της χειρουργικής πράξης και ο ασθενής ότι θα συμμετέχει 

στη μετεγχειρητική φροντίδα (buy-inagreement).Η διαδικασία αυτής της δέσμευσης περιλαμβάνει 
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το στάδιο της ενήμερης συγκατάθεσης όπου ο χειρουργός και ο ασθενής συζητούν με σκοπό την 

καλύτερη προεγχειρητική προετοιμασία του ασθενούς. Η συζήτηση αφορά επίσης, τη 

μετεγχειρητική θεραπεία, τις δυνητικές επιπλοκές, καθώς και την περίοδο της μετεγχειρητικής 

υποστήριξής του. Ο χειρουργός επιθυμεί ο ασθενής να αναλάβει την ευθύνη της μετεγχειρητικής 

του πορείας και πιέζει τον ασθενή να μη βάλει όρια στην μετεγχειρητική υποστήριξη του. Έτσι, σε 

περιπτώσεις παρατεταμένης υποστήριξης της ζωής ενός μετεγχειρητικού ασθενούς, η ύπαρξη 

διαθηκών ζωής που ήταν μέχρι τότε άγνωστες για το χειρουργό, δημιουργούν συναισθήματα 

προδοσίας, ενοχής και απογοήτευσης. Οι χειρουργοί όταν η χειρουργική επέμβαση ή η πορεία των 

ασθενών τους έχει κακή πρόγνωση αισθάνονται προσωπικά υπεύθυνοι και προσωποποιούν την 

έκβαση αποδίδοντάς την σε αυτούς και όχι στους ασθενείςή την κατάστασή τους. Αισθήματα 

ενοχής, για το που οφείλεται το λάθος, πυροδοτούνται μετά από μια επέμβαση με κακή έκβαση. Το 

συναισθηματικό κόστος είναι μεγαλύτερο στις περιπτώσεις προγραμματισμένων χειρουργικών 

επεμβάσεων σε σχέση με τις επείγουσες, όπου στις τελευταίες ο χειρουργός κάνει ότι μπορεί ως μια 

τελευταία, ηρωΐκή πράξη (Schwarze, et al., 2010).  

 Οι στόχοι του συμβολαίου που συνάπτεται προεγχειρητικά, είναι να τεθεί το όριο στην 

μετεγχειρητική υποστήριξη του ασθενούς που θα είναι ευθυγραμμισμένο με τις προσωπικές 

επιθυμίες του. Αυτή η διαδικασία βέβαια, καταλήγει η Schwarze (Schwarze, et al., 2010), δεν είναι 

ξεκάθαρη, ιδιαίτερα, για τον ασθενή. Κυρίως δεν είναι ξεκάθαρο αν σε αυτήν την διαδικασία 

ενημέρωσης ο ασθενής συμφωνεί σαφώς ή έμμεσα και κατά πόσο αυτή η συμφωνία επιδρά στην 

ικανότητα του να λάβει αυτόνομες αποφάσεις μετεγχειρητικά και όταν η θεραπεία θα είναι πολύ 

επιβαρυντική για αυτόν ή η δυνητική επιβίωσή του δεν θα συνάδει με το επίπεδο της ποιότητας της 

ζωής που επιθυμεί. Ενώ λοιπόν αρχικά, η συζήτηση γίνεται για να τεθούν τα όρια και να 

ενημερωθεί ο ασθενής για τις δυνητικές επιπλοκές, στη συνέχεια όταν τα πράγματα δεν πάνε καλά 

και ο ασθενής δεν μπορεί να πάρει αποφάσεις, οι συγγενείς μάλλον καλούνται να ακολουθήσουν 

την αισιόδοξη άποψη και στάση του χειρουργού. Η σύναψη συμβολαίου είναι απαραίτητη για τον 

χειρουργό και δικαιολογείται εξαιτίας της προσωπικής επένδυσης και της ευθύνης που αισθάνεται 
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για την έκβαση του ασθενούς. Η αποτυχία είναι δική του και όχι του ασθενούς να ανταποκριθεί 

στην θεραπεία-παρέμβαση ή αποτυχία της θεραπείας-χειρουργικής παρέμβασης να θεραπεύσει τον 

ασθενή (Schwarze, et al., 2010). 

 Στη σύναψη της συμφωνίας μεταξύ χειρουργού και ασθενούς, ο ασθενής εμπιστεύεται το 

χειρουργό και του δίνει το δικαίωμα να παραβιάσει το σώμα του με αντάλλαγμα ο χειρουργός να 

κάνει ό,τι είναι δυνατό για να τον διατηρήσει στη ζωή. Οι αρνητικές συνέπειες αυτής της 

συμφωνίας αποκαλύπτονται όταν ο ασθενής πεθαίνει στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας με τη 

δημιουργία συγκρούσεων μεταξύ εντατικολόγων και χειρουργών όσον αφορά στους στόχους και τα 

συμφέροντα του ασθενούς. Η συμφωνία μεταξύ χειρουργού και ασθενούςστο τέλος της ζωής του, 

ως κοινωνική συμφωνία, απαιτεί τη διατήρηση τηςαξιοπρέπειαςτου ασθενούς. Επαναλαμβανόμενες 

μη αποδοτικές παρεμβάσεις απλά καθυστερούν και καταργούν αυτήν την συμφωνία. 

 Η συμπεριφορά αυτή και η νοοτροπία του χειρουργού έχει φυσικά επίπτωση εκτός από την 

οικογένεια και στις υπόλοιπες ειδικότητες που εμπλέκονται στη χειρουργική επέμβαση, όπως στους 

αναισθησιολόγους, τους εντατικολόγους και τους νοσηλευτές. Οι ενατικολόγοι λαμβάνουν 

αποφάσεις με κριτήριο την κατανομή των διαθέσιμων πόρων δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση σε θέματα 

ποιότητας ζωής μετά την έξοδο από μια μονάδα εντατικής θεραπείας (Cassell, 1992). Η 

ανακατεύθυνση της θεραπευτικής τους προσέγγισης είναι πιο πιθανό να αφορά την παρηγορητική 

θεραπεία και να επιδιώκουν την ουσιαστική επικοινωνία με την οικογένεια για τη λήψη μιας κοινής 

απόφασης (Baggs, et al., 2007). Για τους χειρουργούς η επιλογή είναι απλή, μεταξύ ζωής και 

θανάτου, ενώ για τους εντατικολόγους είναι κάτι παραπάνω από απλή διατήρηση της ζωής, είναι η 

ποιότητα της ζωής που έχει σημασία. Επίσης, η άρνηση των χειρουργών να αποδεχτούν μια 

ενδεχόμενη αποτυχία ή ακόμα και το μη αναστρέψιμο θάνατο δημιουργεί προβλήματα 

επικοινωνίας και με τους νοσηλευτές των μονάδων εντατικής θεραπείας. Οι νοσηλευτές 

λειτουργούν ως διαμεσολαβητές (“culturalbrokers”) που γεφυρώνουν,στο πολύπλοκο περιβάλλον 

των μονάδων εντατικής θεραπείας, την επικοινωνία μεταξύ γιατρών, ασθενών και οικογένειας 
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(Jezewski, 1994). Όταν λοιπόν οι χειρουργοί δεν αναγνωρίζουν το «τέλος», οι νοσηλευτές 

αδυνατούν να ανταποκριθούν στο ρόλο τους, και απειλείται η συνεργασία και η επικοινωνία 

μεταξύ νοσηλευτών, γιατρών και ασθενών. Αυτή η διαφορετική οπτική και νοοτροπία τους από τις 

άλλες ειδικότητες προκαλούν διαφωνίες και συγκρούσεις που επηρεάζουν συναισθηματικά την 

οικογένεια αλλά και τον ασθενή, αν αυτός είναι σε θέση να αντιλαμβάνεται και να παίρνει 

αποφάσεις (Cassell, 1992; Baggs, et al., 2007). 

Όπως διαπιστώνεται από τη βιβλιογραφία τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

των χειρουργών, η εκπαίδευσή τους, η νοοτροπία και το ήθος της χειρουργικής ειδικότητας αλλά 

και η ιδιαίτερα ισχυρή και δεσμευτική σχέση που συνάπτουν οι ασθενείς με τους χειρουργούς τους 

καθορίζουν τον τρόπο συμπεριφοράς των χειρουργών σε έναν επικείμενο και μη αναστρέψιμο 

θάνατο των ασθενών τους. Αυτό επιδρά στον τρόπο με τον οποίον αντιλαμβάνονται τις ιατρικώς 

ανώφελες πράξεις και την «αντίσταση» που χαρακτηρίζει την συμπεριφορά τους όταν πρόκειται να 

αναγνωρίσουν και να αποφασίσουν να μην εφαρμόσουν μια ιατρικώς ανώφελη πράξη. Η 

αντιμετώπιση όμως αυτών των ασθενών όπως ειπώθηκε παραπάνω αφορά μια ομάδα 

επαγγελματιών υγείας μεταξύ των οποίων είναι και οι αναισθησιολόγοι. Ποιός είναι λοιπόν ο ρόλος 

των αναισθησιολόγων, που καλούνται να αποτελέσουν τον αντίποδα,στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων που αφορούν ιατρικώς ανώφελες πράξεις; 
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7.2. Ο ρόλος των αναισθησιολόγων στη διαδικασία λήψης μιας ιατρικώς 

ανώφελης χειρουργικής επέμβασης 
 

Η αναισθησιολογία ως περιεγχειρητική ειδικότητα εστιάζει στην προεγχειρητική, 

διεγχειρητική και μετεγχειρητική εκτίμηση και αντιμετώπιση των ασθενών που βρίσκονται υπό 

αναισθησία και υποβάλλονται σε κάποια χειρουργική πράξη ή άλλη θεραπευτική διαδικασία. Ο 

ρόλος των αναισθησιολόγων είναι να προστατεύουν και να διατηρούν στη ζωή λειτουργίες και 

ζωτικά όργανα του ανθρώπινου οργανισμού ιδιαίτερα όταν αυτά βρίσκονται υπό το στρες της 

αναισθησίας και του χειρουργείου. Κατά τη διάρκεια του χειρουργείου παρακολουθούν και 

διατηρούν σε φυσιολογικά επίπεδα, από πλευράς φυσιολογίας, τις ζωτικές λειτουργίες του 

οργανισμού καιδιαχειρίζονται  μεταξύ άλλων, ασθενείς σε κρίσμη κατάσταση. Επίσης, 

αντιμετωπίζουν ασθενείς που χρήζουν επείγουσα αντιμετώπιση και αναζωογόνηση των ζωτικών 

τους λειτουργιών. Οι αναισθησιολόγοι εκτιμούν, συμβουλεύουν και προετοιμάζουν ασθενείς 

προεγχειρητικά. Προσδιορίζουν το επίπεδο φυσικής κατάστασης των ασθενών και διαμορφώνουν 

το πλάνο αναισθησίας ενώ ταυτόχρονα εκτιμούν τους περιεγχειρητικούς κινδύνους που μπορεί να 

διαμορφώσουν την τελική απόφαση για την πραγματοποίηση του χειρουργείου. Τέλος, εκτιμούν 

και φροντίζουν μετεγχειρητικά τους ασθνείς ενώ ταυτόχρονα όποτε απαιτείται αντιμετωπίζουν τις 

μετεγχειρητικές επιπλοκές τους (ASA, 2011). 

Σχετικά πρόσφατα, το 2010 το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο των Αναισθησιολόγων (European 

Board of Anaesthesiologists), ο Ευρωπαϊκός Σύλλογος των Αναισθησιολόγων (European Society of 

Anesthesiology) και η Ευρωπαϊκή Ένωση των Ιατρικών Ειδικοτήτων (European Union of Medical 

Specialists) υπέγραψαν τη Διακήρυξη του Ελσίνκι για την ασφάλεια των ασθενών στην 

Αναισθησία. Η αναισθησιολογία μοιράζεται την ευθύνη για την ποιότητα και την ασφάλεια των 

ασθενών στην αναισθησία, την εντατική φροντίδα, την επείγουσα ιατρική και τη διαχείριση του 

πόνου, συμπεριλαμβανομένης όλης της περιεγχειρητικής περιόδου και σε διάφορες καταστάσεις 

μέσα κι έξω από το νοσοκομείο όπου οι ασθενείς είναι ευάλωτοι. Αυτό δίνει έμφασηστο γεγονός 

ότι οι αναισθησιολόγοι έχουν τις γνώσεις και τις δεξιότητες, τις οποίες εφαρμόζουν για την 
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αντιμετώπιση ασθνεών σε διάφορες καταστάσεις. Μελέτες ελέγχου (audit) στο Ηνωμένο Βασίλειο 

έχουν δείξει ότι οι αναισθησιολόγοι εμπλέκονται στη φροντίδα στο 60% του συνόλου των ασθενών 

μέσα και έξω από το νοσοκομείο. Περίπου 230 εκατομμύρια ασθενείς στον κόσμο κάθε χρόνο 

υποβάλλονται σε αναισθησία για την πραγματοποίηση κάποιας χειρουργικής επέμβασης. Τα 7 

εκατομμύρια εκδηλώνουν κάποιου είδους επιπλοκή που σχετίζεται με τη χειρουργική επέμβαση και 

από αυτούς το 1 εκατομμύριο πεθαίνει (200.000 στην Ευρώπη). Οι αναισθησιολογικές επιπλοκές 

είναι πολύ μικρότερες και αφορούν 1 στους 100.000 ασθενείς. Οι αναισθησιολόγοι λοιπόν ως μέλη 

μιας πολυπρόσωπης και πολυδιάστατης ομάδας, της περιεγχειρητικής ομάδας, κατέχει ένα 

σημαντικό ρόλο στην εγκαθίδρυση και διατήρηση μιας νοοτροπίας ασφάλειας. Οι αναισθησιολόγοι 

σύμφωνα με τη διακήρυξη είναι η ειδικότητα κλειδί που θα αναλάβει την ευθύνη με σκοπό τη 

μείωση των επιπλοκών και την αύξηση της ασφάλειας των ασθενών που λαμβάνουν αναισθησία 

αναλαμβάνοντας αυτόν τον ηγετικό ρόλο (Mellin-Oslen & Staender, 2014; Whitaker, et al., 2011). 

Οι αναισθησιολόγοι έχουν μια τελείως διαφορετική προσωπικότητα και νοοτροπία σε σχέση 

με τους χειρουργούς. Σύμφωνα με παλαιότερες έρευνες υπάρχει συσχέτιση της προσωπικότητας 

του γιατρού με την επιλογή της ειδικότητας (Borges & Osmon, 2001; Kluger, et al., 1999; Borges 

& Gibson, 2005). Οι αναισθησιολόγοι περιγράφονται ως ντροπαλοί, εσωστρεφείς, συγκρατημένοι 

και ψυχροί, όπως όλες οι ειδικότητες που έχουν περιορισμένη επαφή με τον ασθενή. Οι χειρουργοί 

αντίθετα περιγράφονται ως σίγουροι για τον εαυτό τους, με αυτοπεποίθηση, τελειομανείς, 

επιθετικοί, εγωϊστές, υπερόπτες και αυταρχικοί. Η έρευνα των Borges & Osmon (2001), σχετικά με 

την ύπαρξη διαφορών όσον αφορά την προσωπικότητα μεταξύ χειρουργών, αναισθησιολόγων και 

οικογενειακών γιατρών αναδεικνύει τις έντονες διαφορές στην προσωπικότητα μεταξύ των 

ειδικοτήτων που σχετίζονται και με το κύρος που κατέχουν οι ειδικότητες. Έτσι, φαίνεται ότι οι 

αναισθησιολόγοι και οι χειρουργοί, εξειδικεύονται σε ειδικότητες που είναι περισσότερο τεχνικά 

προσανατολισμένες και λιγότερο προσανατολισμένες στον ασθενή ως πρόσωπο. Οι 

αναισθησιολόγοι είναι περισσότερο σε εγρήγορση σε σχέση με τους χειρουργούς και τους 

οικογενειακούς γιατρούς, πράγμα που ερμηνεύεται ως μια αναγκαία συμπεριφορά για την 
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προστασία του ασθενούς από τον χειρουργό και τις επιπλοκές που μπορεί να προκαλέσει με τον 

επεμβατικό χαρακτήρα του χειρουργείου. Από την άλλη, οι χειρουργοί περιγράφονται ως 

ισχυρογνώμονες, αποφασιστικοί και με λιγότερη ενσυναίσθηση, πράγμα που τους βοηθάει να 

ανταπεξέρχονται στις απαιτητικές συνθήκες μιας χειρουργικής επέμβασης. Είναι περισσότερο 

επικεντρωμένοι στο να θεραπεύουν την ασθένεια και δεν αντιμετωπίζουν τον αςθενή ως ολότητα, 

ούτε λαμβάνουν ιδιαίτερα υπόψη τα συναισθήματα του. 

Παρόλο όμως που και οι δυο ειδικότητες είναι τεχνικά προσανατολισμένες, οι διαφορές στα 

χαρακτηριστικά τους όπως πχ η δυσκολία να αλλάξει γνώμη ο χειρουργός σε σχέση με τον 

αναισθησιολόγο φαίνεται ότι είναι αποτέλεσμα της διαφορετικού κύρους που έχουν αυτές οι δυο 

ειδικότητες. Από μελέτες του Schwartzbaum (Borges&Osmon, 2001; Schwartzbart, 1982), 

αναδεικνύεται το υψηλό κύρος της χειρουγικής ειδικότητας που βρίσκεται στην κορυφή των 

ειδικοτήτων σε αντίθεση με την αναισθησιολογία που βρίσκεται σε χαμηλότερη θέση. Βέβαια 

αυτές οι μελέτες δεν είναι πρόσφατες και αφορύν μια περίοδο που η αναισθησιολογία αποτελούσε 

μια καθαρά τεχνική ειδικότητα, που απλά υποστήριζε και διευκόλυνε τους χειρουργούς (Sinha, et 

al., 2014). Από τότε πολλά έχουν αλλάξει, όσον αφορά το αντικείμενο της, και πιο πρόσφατες 

μελέτες το 2007 & 2008, δείχνουν ότι η αναισθησιολογία είναι ψηλά στην ιεραρχία αλλά πάντα πιο 

κάτω από χειρουργικές ειδικότητες όπως η νευροχειρουργική, η θωρακοχειρουργική αλλά και η 

καρδιολογία (Norredam, 2007; Album & Westin, 2008; Norredam & Album, 2007). Η μελέτη 

ανασκόπησης των Norredametal (2007), σχετικά με την ιεραρχία των ειδικοτήτων αναδεικνύει τους 

παράγοντες που συμβάλλουν στην κατάταξη. Ειδικότητες που είναι τεχνικές και απαιτούν χρόνο 

εκπαίδευσης, μεγάλη προσπάθεια και δεξιότητες είναι υψηλά στην κατάταξη. Επίσης, η υψηλή 

εξειδίκευση που απαιτεί μια ειδικότητα της δίνει κύρος. Οι νοσοκομειακές και οι ειδικότητες όπου 

οι γιατροί επιδεικνύουν μια πατερναλιστική συμπεριφορά στους ασθενείς τους, όπως οι χειρουργοί, 

αντανακλούν μια επίδειξη δύναμης και ισχύος στη σχέση τους με τους ασθενείς. Τα 

χαρακτηριστικά της συμπεριφοράς των γιατρών όπως για παράδειγμα η υπεροπτική, αυταρχική 

συμπεριφορά των χειρουργών προσδίδουν κύρος στην ειδικότητά τους. Η διαφορά αυτή στο κύρος 
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μεταξύ των ειδικοτήτων είναι γνωστό ότι παίζει ρόλο στις σχέσεις των γιατρών μεταξύ τους και 

στη διαμόρφωση της εσωτερικής δυναμικής του οργανισμού που λέγεται νοσοκομείο (Norredam & 

Album, 2007). Είναι προφανές, ότι οι διαφορές αυτές στην προσωπικότητα μεταξύ χειρουργών και 

αναισθησιολόγων καθώς και το μεγαλύτερο κύρος που απολαμβάνει η χειρουργική ειδικότητα και 

οι εκπρόσωποι της σε σχέση με την αναισθησιολογία καθορίζει την σχέση μεταξύ των χειρουργών 

και αναισθησιολόγων καθώς και το διαφορετικό τρόπο προσέγγισης θεμάτων όπως οι ιατρικώς 

ανώφελες πράξεις. 

Ο αναισθησιολόγος ως μέλος της χειρουργικής ομάδας, καλείται να εκτιμήσει κλινικά τον 

ασθενή λίγες ώρες πριν αυτός υποβληθεί στη χειρουργική επέμβαση. Ουσιαστικά, παρόλο που 

αποτελεί εξίσου σημαντικό παράγοντα για τη θετική έκβαση του χειρουργείου, ο ρόλος του στην 

αρχική λήψη της απόφασης, όσον αφορά την πραγματοποίηση ή όχι του χειρουργείου,πολλές 

φορές είναι ανύπαρκτος. Παρόλα αυτά, η δική του εκτίμηση έστω και λίγες ώρες προεγχειρητικά 

θα καθορίσει το αν ο ασθενής είναι σε κατάσταση τέτοια που να μπορεί να ανταπεξέλει στο στρες 

του χειρουργείου χωρίς επιπλοκές που μπορούν να στοιχίσουν τη ζωή του. Είναι ο τελευταίος 

γιατρός που θα εκτιμήσει τον ασθενή και θα αποφασίσει αν το όφελος από την επέμβαση 

υπερισχύει της επιβάρυνσής του.  

Οι ρόλοι που δυνητικά θα μπορούσε να αναλάβει ένας αναισθησιολόγος στη διεγχειρητική 

αντιμετώπιση του ασθενούς είναιο ρόλος του απλού διεκπεραιωτή, του συμβούλου και του 

θεματοφύλακα του ασθενούς. Ο αναισθησιολόγος ως απλός διεκπεραιωτής αναλαμβάνει τον 

τεχνικό του ρόλο, που δεν είναι άλλος από το να χορηγήσει αναισθησία σε έναν ασθενή, 

αποποιούμενος την ηθική του υπόσταση. Όμως, το γεγονός ότι ο αναισθησιολόγος υποστηρίζει και 

διευκολύνει το χειρουργό στην πραγματοποίηση μιας χειρουργικής επέμβασης δεν σημαίνει ότι δεν 

έχει ηθική υποχρέωση απέναντι στον ασθενή. Αυτό βέβαια πιθανόν να έχει ως συνέπεια τη 

διατύπωση των αντιρρήσεών του αν διαπιστώσει ότι μια χειρουργική επέμβαση θα επιφέρει βλάβη 

στον ασθενή και ουσιαστικά είναι ανώφελη. Ο αναισθησιολόγος είναι ο γιατρός που θα αποφασίσει 
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ποια θα είναι η καλύτερη φροντίδα για τον ασθενή στην περιεγχειρητική περίοδο. Αυτή η 

συμβουλευτική του διάσταση, καθορίζεται παραδοσιακά από την εκτίμηση που διενεργεί για τις 

συνοσηρότητες του ασθενούς και την ανάγκη για διεγχειρητική παρακολούθηση και υποστήριξη 

των φυσιολογικών λειτουργιών του ασθενούς. Πολλές φορές αν όχι σχεδόν πάντα, η γνώμη του 

παραλείπεται, ιδιαίτερα σε ανώφελες χειρουργικές επεμβάσεις. Στην ιδανική περίπτωση, που 

εφαρμόζεται σε κράτη όπως το Ηνωμένο Βασίλειο, οι ασθενείς υψηλού κινδύνου που πρόκειται να 

υποβληθούν σε πολύ σοβαρές επεμβάσεις, υποβάλλονται σε προεγχειρητική εκτίμηση της κλινικής 

τους κατάστασης από τον αναισθησιολόγο, και αν κριθεί ότι μπορούν να υποβληθούν στην 

επέμβαση αυτή, τότε ενημερώνονται για δυνητικές μετεγχειρητικές επιπλοκές και προβλήματα. 

Έτσι, ο αναισθησιολόγος έχει παραδοσιακά συνδεθεί με το ρόλο του θεματοφύλακα για τον ασθενή 

που θα υποβληθεί σε κάποια χειρουργική επέμβαση, και διατηρεί το δικαίωμα να ακυρώνει 

χειρουργεία για ασθενείς ιδιαίτερα επιβαρυμένους και κλινικά εύθραστους. Φυσικά αυτό μπορεί να 

δημιουργεί συγκρούσεις με τους χειρουργούς και τους θεράποντες γιατρούς (Nurok, 2009).  

Οι αναισθησιολόγοι θα πρέπει να αναλάβουν έναν ρόλο πιο δημιουργικό και 

διαπραγματευτικό με σκοπό να είναι η χειρουργική ομάδα που θα αποφασίζει για την 

καταλληλότητα μιας χειρουργικής επέμβασης και αν αυτή εξυπηρετεί τα συμφέροντα του ασθενούς 

(Nurok & Sadovnikoff, 2013). Οι ασθενείς τις περισσότερες φορές, κατά την διαδικασία της 

ενήμερης συγκατάθεσης, δεν είναι σε θέση να αντιληφθούν ούτε τις επιλογές που έχουν αλλά ούτε 

μπορούν να έχουν ξεκάθαρη εικόνα της μελλοντικής μετεγχειρητικής τους κατάστασης σε 

περίπτωση επιπλοκών (Saettele & Kras, 2013). Φυσικά οι συγγενείς δεν επιθυμούν να είναι αυτοί 

υπεύθυνοι για το θάνατο του ανθρώπου τους οπότε ζητούν να γίνει ό,τι είναι ανθρωπίνως δυνατό 

με οποιοδήποτε κόστος. Σύμφωνα με την έρευνα των Saettele & Krass (2013), σχετικά με την 

αντιμετώπιση των αναισθησιολόγων στις ιατρικώς ανώφελες θεραπείες, οι συγγενείς προσπαθούν 

να δικαιολογήσουν την συνέχιση μιας επιθετικής και ανώφελης θεραπείας με τη βοήθεια της 

θρησκείας. Η πλειονότητα των συμμετεχόντων υποστηρίζει ότι οι χειρουργοί είναι αυτοί που 

κυρίως παρέχουν μια ανώφελη θεραπεία. Οπότε αν οι χειρουργοί ωθούν προς μια τέτοια θεραπεία 
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τότε είναι φυσικό οι ασθενείς να την αποδεχτούν ακόμα και αν εμπεριέχει μια πιθανότητα 

αποτυχίας, αφού πάντα θα σκέφτονται ότι αυτό δεν θα συμβεί σε αυτούς (Saettele & Kras, 2013). 

Σύμφωνα με την Cassell (Cassel, 2005), οι αναισθησιολόγοι και εντατικολόγοι μοιράζονται 

το ίδιο ηθικό προφίλ της οικονομίας των πόρων, σε αντίθεση με τους χειρουργούς και την πιο 

συμβατική ηθική τους που στηρίζεται στην σύναψη συμφωνίας μεταξύ αυτών και των ασθενών. Τα 

διαφορετικά ηθικά προφίλ καταλήγει ότι είναι πιθανά λόγω διαφορετικών βασικών ηθικών αξιών 

και πεποιθήσεων. Αν όμως το κριτήριο ήταν οι διαφορετικές αξίες των γιατρών, τότε θα 

εφαρμόζονταν εξίσου σε όλους, πράγμα που δεν συμβαίνει ακριβώς έτσι. Ουσιαστικά, η διαδικασία 

λήψης μιας απόφασης υπόκειται σε μια ψυχο-συναισθηματική επίδραση. Ψυχολογικοί και 

συναισθηματικοί παράγοντες επιδρούν στον τρόπο με τον οποίο προσεγγίζεται μια κατάσταση. Το 

πως αντιδρά κάποιος σε εξωτερικούς στρεσογόνους παράγοντες έχει ως αποτέλεσμα εσωτερικές 

αλλαγές και τροποποίηση συμπεριφοράς. Αυτό ίσως και να εξηγεί γιατί κάποιες φορές οι άνθρωποι 

δεν ακολουθούν βασικές τους αρχές και αξίες όταν αντιμετωπίζουν δύσκολες και συναισθηματικά 

φορτισμένες καταστάσεις. Μάλιστα, σύμφωνα με μια έρευνα της Cassell, η συμπεριφορά των 

χειρουργών είναι η ίδια με αυτήν των αναισθησιολόγων και εντατικολόγων όταν αυτοί καλούνται 

να πάρουν αποφάσεις ενώ δεν έχουν χειρουργήσει τον ασθενή και δεν υπάρχει η σύναψη της 

συμφωνίας (Saettele & Kras, 2013).  

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες ηθικής πρακτικής για αναισθησιολόγους από την 

Αμερικανική Εταιρεία Αναισθησιολόγων, η εταιρεία αναγνωρίζει τις αρχές ιατρικής ηθικής της 

Ιατρικού Συλλόγουτης Αμερικής, και αναφέρει ότι ο αναισθησιολόγος ως μέλος της ιατρικής 

κοινότητας, θα πρέπει να είναι αφοσιωμένος στην παροχή αποτελεσματικής ιατρικής φροντίδας με 

ενσυναίσθηση και σεβασμό προς την ανθρώπινη αξιοπρέπεια και τα ανθρώπινα δικαιώματα. 

Επίσης, οι αναισθησιολόγοι πρέπει να σέβονται το δικαίωμα των ασθενών για αυτο - 

προσδιορισμό, να αναγνωρίζουν την ευάλωτη θέση στην οποία βρίσκονται οι ασθενείς τους και να 

φροντίζουν να εξασφαλίζεται η σωματική και ψυχολογική ασφάλεια, άνεση και αξιοπρέπεια. 
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Επίσης, έχουν ιδιαίτερη υποχρέωση να βάζουν σε προτεραιότητα τα συμφέροντα των ασθενών τους 

(American Society of Anesthesiolgist, 2008). Οι αρχές αυτές οφείλουν να αποτελέσουν τη βάση 

καθιέρωσης μιας διαφορετικής νοοτροπίας στην αντιμετώπιση των ασθενών ιδιαίτερα όταν οι 

αποφάσεις αφορούν ιατρικώς ανώφελες παρεμβάσεις, από τη χειρουργικήομάδα. 
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7.3 Διαδικασία λήψης αποφάσεων ιατρικώς ανώφελων πράξεων στο τέλος της 

ζωής των ασθενών και ο ρόλος των χειρουργών και των αναισθησιολόγων 

 

Οι γιατροί είναι υποκείμενοι πολλαπλών αξιώνκαι οικονομικώνή μη συμφερόντων, που 

μπορεί να είναι εξαρτώμενα από την ειδικότητα. Η επίδρασή τους στη διαδικασία λήψης 

αποφάσεων σχετικών με ιατρικώς ανώφελες χειρουργικές επεμβάσεις δεν έχει ερευνηθεί σχεδόν 

καθόλου,αλλά αναπόφευκτα μπορεί να οδηγήσει στη σύγκρουση επαγγελματιών διαφορετικών 

ειδικοτήτων και άρα να υπονομεύσει την εμπιστοσύνη μεταξύ γιατρού ασθενούς καθώς και του 

περιβάλλοντός του (Taber, 2011). Η σύγκρουση μπορεί να είναι αποτέλεσμα συμφερόντων που 

αφορούν την υπόληψη και το κύρος των γιατρών, την ιεραρχία που υπάρχει στη χειρουργική 

ομάδα, τη διαφορετική νοοτροπία μεταξύ των γιατρών διαφορετικών ειδικοτήτων, άρα και στο 

παιχνίδι εξουσίας μεταξύ των διαφόρων ειδικοτήτων. Οι ασθενείς όμως ιδιαίτερα προς το τέλος της 

ζωής τους, είναι ευάλωτοι και επιρρεπείς στην ελπίδα που παράγεται από την ισχύ του ιατρικού 

επαγγέλματος. Αυτό σε συνδυασμό με την έννοια της σωτηρίας που αντιπροσωπεύει το ιατρικό 

επάγγελμα οδηγεί σε αυτό που οι κοινωνιολόγοι ονομάζουν «οικονομία της ελπίδας», κατά την 

οποία οι ασθενείς μπορεί να δημιουργήσουν μη ρεαλιστικές προσδοκίες μιας δυνητικά κατάλληλης 

θεραπείας, σχετικά με τηνεξέλιξη της κατάστασής τους. Οι γιατροί προσπαθούν να διατηρούν την 

ελπίδα και το ηθικό των ασθενών τους και γίνονται συνένοχοι ενισχύοντας αυτές τις μάταιες 

προσδοκίες. Η οικονομία της ελπίδας, γίνεται περισσότερο δραματική όταν επιχειρούνται ιατρικά 

μάταιες θεραπείες με σκοπό την παράταση της ζωής με οποιοδήποτε κόστος (Saettele & Kras, 

2013). 

Τα τελευταία χρόνια έχει δημιουργηθεί και δημοσιευτεί πλήθος κατευθυντήριων οδηγιών 

και προτάσεων σχετικά με τον τρόπο που θα πρέπει να αντιμετωπίζονται οι ασθενείς στο τελευταίο 

στάδιο της ζωής τους και αφορούν τη διακοπή ή τη μη κλιμάκωση της υποστηρικτικής θεραπείας. 

Οι περισσότερες από αυτές αναφέρονται επίσης στο δικαίωμα, των ικανών να λαμβάνουν 

αποφάσεις, ασθενών να συμμετέχουν στη διαδικασία της λήψης αποφάσεων για τη θεραπεία τους 

και τονίζουν το δικαίωμά τους να αρνούνται θεραπευτικές παρεμβάσεις που τις θεωρούν 
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επιβαρυντικές για αυτούς, ακόμα και αν αυτό έχει ως αποτέλεσμα το θάνατό τους. Όμως, τα 

δεδομένα της βιβλιογραφίας για αυτά τα θέματα αναδεικνύουν μια ετερογένεια όσον αφορά στην 

στάση και την άποψη που έχουν οι γιατροί για τα θέματα αυτά.  

Η διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικών με την παροχή ιατρικής βοήθειας και θεραπείας 

είναι γνωστό από πολλές μελέτες ότι επηρεάζεται από παράγοντες όπως η ηλικία του ασθενούς, η 

κοινωνικο-οικονομική του κατάσταση, η οικογενειακή του κατάσταση, η εθνικότητά του και το 

είδος της νόσου του. Επίσης, αποφάσεις σχετικά με τη διακοπή μιας υποστηρικτικής θεραπείας 

λαμβάνονται με βάση την ποιότητα ζωής που θα έχει αργότερα ο ασθενής. Οι αποφάσεις αυτές 

πολλές φορές όμως καθορίζονται από τη θέση του γιατρού μέσα στο περιβάλλον του νοσοκομείου, 

την ειδικότητά του και την σχέση που έχει με τον ασθενή-πελάτη (Nurok, 2009). Οι Nurok & 

Henckes (2009) στην προσπάθειά τους να βρουν αυτούς τους παράγοντες που παίζουν ρόλο στη 

λήψη μιας απόφασης σε συνθήκες προνοσοκομειακού επείγοντος, βρήκαν ότι εκτός από την 

κοινωνική θέση του ασθενούς, παράγοντες όπως η πολυπλοκότητα της θεραπείας και της 

αντιμετώπισης, η σοβαρότητα μιας κατάστασης που απαιτεί μια τεχνική, πρακτική και ηρωΐκή 

αντιμετώπιση από έναν χειρουργό καθώς και η ηλικία του ασθενούς και το πρεστίζ της νόσου που 

καλούνται να αντιμετωπίσουν θεωρούνται καθοριστικοί παράγοντες.  

 Σύμφωνα με μια μελέτη των Christakis & Asch (1995), οι νεώτεροι γιατροί καθώς και αυτοί 

που είναι πιο εξειδικευμένοι, όπως οι γιατροί των μονάδων εντατικής, είναι πιο πιθανό να 

σταματήσουν την υποστήριξη ζωτικών λειτουργιών των ασθενών τους. Αυτό πιθανά αντανακλά 

μια αλλαγή κατεύθυνσης στον τρόπο χρήσης της ιατρικής, από ότι πριν 20 χρόνια, και μια πιο 

συντηρητική χρήση της τεχνολογίας και αποδοχής των ορίων της ιατρικής επιστήμης. Προφανώς οι 

πιο εξειδικευμένοι γιατροί να επιδεικνύουν μια συμπεριφορά τέτοια ως αποτέλεσμα της ανώτερης 

βαθμίδας στην οποία ανήκουν, ενώ και οι γιατροί σε τριτοβάθμια εξειδικευμένα νοσοκομεία επίσης 

πιο εύκολα διακόπτουν την υποστήριξη της ζωής (Christakis & Asch, 1995). Σε μια άλλη μελέτη 

βρέθηκε ότι οι γυναίκες, οι νεώτεροι γιατροί και οι ογκολόγοι ακολουθούν περισσότερο την 
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επιθυμία της οικογένειας που πρεσβεύει «να γίνει ό,τι είναι δυνατό. Προφανώς, η ενσυναίσθηση, η 

συναισθηματική ευαισθησία των γυναικών, η αβεβαιότητα όσον αφορά τις αποφάσεις των νέων 

γιατρών και η εμπειρία των ογκολόγων να αντιμετωπίζουν τέτοιους ασθενείς ολιστικά, τους οδηγεί 

στην ευθυγράμμιση των αποφάσεών τους με τις επιθυμίες της οικογένειας (Hinka, et al., 2002). 

Όσον αφορά στην ακρίβεια εκτίμησης του όφελους μιας θεραπείας από τους θεράποντες 

γιατρούς, οι Christakis και συν, βρήκαν ότι το 63% των γιατρών υπερεκτίμησε τον χρόνο 

επιβίωσης των ασθενών τους και μόνο το 17% τον υποεκτίμησε. Κατά μέσο όρο οι γιατροί είχαν 

υπερεκτίμήσει το χρόνο επιβίωσης κατά 530%! Μάλιστα όσο καλύτερα γνώριζαν οι γιατροί τους 

ασθενείς τους τόσο πιθανότερο ήταν να σφάλλουν. Επίσης, πάνω απο το 40% των ογκολόγων 

πρότειναν θεραπεία παρ’ότι πίστευαν ότι ήταν απίθανο να είχε αποτέλεσμα. Οι γιατροί διστάζουν 

να εξανεμίσουν τις προσδοκίες των ασθενών τους (Christakis & Lamont, 2000). Γενικά,στην 

ιατρική κοινότητα υπάρχει ένας προβληματισμός σχετικά με την καταλληλότητα της θεραπείας που 

παρέχουν στους ασθενείς τους στο τέλος της ζωής του. Πιο συγκεκριμένα, θεωρούν ότι 

υπερθεραπεύουν και όχι υποθεραπεύουν αυτούς τους ασθενείς και η δυσαρέσκειά τους είναι 

μεγαλύτερη από αυτήν των ασθενών τους. Εξαιτίας της ελλιπούς επικοινωνίας με τους ασθενείς οι 

γιατροί θεωρούν ότι η συμμετοχή των ασθενών τους στη διαδικασία λήψης αποφάσεων για την 

θεραπεία τους είναι ανεπαρκής. Η υπερθεραπεία των ασθενών αυτών προέρχεται από τις 

διαφορετικές απόψεις των γιατρών σε σχέση με τις κατευθυντήριες οδηγίες σε θέματα που αφορούν 

τη διακοπή ή μη κλιμάκωση της υποστήριξης, τον ορισμό της συνηθισμένης ή αυτής που 

υπερβαίνει τη συνηθισμένη θεραπεία, τη σίτιση και ενυδάτωση ακόμα και την ανακούφιση από τον 

πόνο. Επιπλέον, η άγνοια, η ανεπαρκής πληροφόρηση, η έλλειψη γνώσεων για θέματα σχετικά με 

την ενυδάτωση και σίτιση στο τέλος της ζωής, τον τρόπο ανακούφισης των ασθενών από τον πόνο 

και τους κανόνες ηθικής και δεοντολογίας του ιατρικού επαγγέλματος δυσχεραίνουν την εφαρμογή 

μιας ορθής ιατρικής πρακτικής στο τελικό στάδιο της ζωής. Η αντιμετώπιση της διακοπής της 

τροφής είναι ένα θέμα που επιβαρύνει ψυχολογικά τους γιατρούς και τους νοσηλευτές, αφού 

πολλοί δεν γνωρίζουν ότι σε κάποιους ασθενείς τελικού σταδίου η χορήγηση τροφής και νερού δεν 
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έχει κανένα όφελος αλλά εναντίον μπορεί να είναι επιβαρυντική. Η αντιμετώπιση του πόνου σε 

τελικού σταδίου ασθενείς είναι αναποτελεσματική, αφού οι περισσότεροι δεν γνωρίζουν τον τρόπο 

και επιπλέον φοβούνται λόγω άγνοιας, μήπως χορηγήσουν θανατηφόρα δόση αναλγητικού ή 

δημιουργήσουν εξάρτηση στους ασθενείς τους (Solomon, et al., 1993). Τα τελευταία χρόνια, η 

ανάπτυξη των ιατρείων χρόνιου πόνου, που αποτελούν πεδίο εξειδίκευσης της αναισθησιολογίας, 

προσφέρει εξειδικευμένες και αποτελεσματικές θεραπείες του χρόνιου και καρκινικού πόνου στους 

ασθενείς τελικού σταδίου με σκοπό την ανακούφισή τους και την όσο το δυνατόν πιο άνετη 

καθημερινότητά τους. 

Οι περισσότεροι γιατροί εκφράζουν τη δυσκολία τους στη διερεύνηση των απόψεων των 

ασθενών για την ποιότητα ζωής και δεν παραδέχονται στους ασθενείς και τους συγγενείς τους, ότι 

πολλές από τις αποφάσεις τους για θεραπευτικές παρεμβάσεις στο τέλος της ζωής τους είναι 

αποτέλεσμα δικών τους προσωπικών απόψεων για την ποιότητα της ζωής και για την 

αποτελεσματικότητα μιας παρέμβασης ενώ επίσης πολλές από τις αποφάσεις τους καθορίζονταν 

από τις δυνατότητες που τους παρέχει η τεχνολογία και όχι από το τι θεωρεί ο ασθενής όφελος και 

επιβάρυνση (Solomon, et al., 1993). Σύμφωνα με τον Gawande (χειρουργός), «Για τους 

περισσότερους γιατρούς, ο πρωταρχικός σκοπός μια συζήτησης γύρω από τις νόσους τελικού 

σταδίου είναι να καθορισθεί τι θέλει κανείς, αν θέλει χημειοθεραπεία ή όχι, αν θέλει παρηγορητική 

θεραπείαή όχι. Εστιαζόμαστε στο να παραθέσουμε τα στοιχεία και τις επιλογές. Όμως αυτό είναι 

λάθος. Ένα μεγάλο μέρος της δουλειάς μας είναι να βοηθήσουμε τους ανθρώπουςνα διαχειρισθούν 

την αφόρητη αγωνία που νοιώθουν - αγωνία για το θάνατο, αγωνία γιατον πόνο, αγωνία για τους 

αγαπημένους τους, αγωνία για τα οικονομικά τους». «Υπάρχουν πολλές έγνοιες και πραγματικοί, 

αβάσταχτοι φόβοι. Το να φτάσεις να αποδεχτείς τη θνητότητά σου και να κατανοήσεις με σαφήνεια 

τα όρια και τις δυνατότητες της ιατρικής είναι μια ολόκληρη διαδικασία, δεν φτάνει μόνο μια 

συζήτηση» (Gawande, 2016, p. 234). 
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 Γενικά αυτού του είδους η σχέση, της παροχής πληροφοριών και στατιστικών στοιχείων, 

μπορεί να λειτουργήσει άψογα όταν οι επιλογές είναι σαφείς, τα οφέλη είναι ξεκάθαρα και οι 

άνθρωποι έχουν πολύ συγκεκριμένες απαιτήσεις. Ο γιατρός οφείλει να ενημερώνει αλλά και να 

ερμηνεύει και να καθοδηγεί, και μόνο αυτό θα έχει ως αποτέλεσμα την από κοινού λήψη 

αποφάσεων. Οι γιατροί που λαμβάνουν υπόψη μόνο τις στιγμιαίες επιθυμίες πρώτης τάξης μπορεί 

να μην εξυπηρετούν τις πραγματικές επιθυμίες των ασθενών τους, αφού αυτές είναι ευμετάβλητες. 

Οφείλουν να αφιερώνουν χρόνο, να είναι επεξηγηματικοί, ειλικρινείς, να θέτουν προβληματισμούς 

και να αντιλαμβάνονται τους ευρύτερους στόχους των ασθενών τουςώστε να τους ωθήσουν να 

επανεξετάσουν τις πιθανόν αστόχαστες προτεραιότητες και πεποιθήσεις τους (Gawande, 2016, p. 

258). 

Η προσωπική και κοινωνική στάση και πρακτική των γιατρών επηρεάζουν σαφώς τις 

αποφάσεις τους, που αφορούν το τέλος της ζωής. Όπως φαίνεται από τις παραπάνω μελέτες, η 

ιατρική ειδικότητα, η εμπειρία, η εξειδίκευση, η ηλικία αλλά και η θρησκεία αποτελούν 

καθοριστικούς παράγοντες. Γιατροί που δεν προέρχονται από δυτικές κοινωνίες είναι πολύ πιο 

δύσκολο να σταματήσουν την υποστήριξη της ζωής και αυτό σχετίζεται με κοινωνικές αξίες και 

πρότυπα. Έτσι, οι αποφάσεις των γιατρών καθορίζονται με βάση τις προοδευτικές ή συντηρητικές 

κοινωνικές στάσεις και πεποιθήσεις των γιατρών. Η προοδευτική στάση προκρίνει την αυτονομία 

των ασθενών και το δικαίωμά τους να αποφασίζουν για τη διακοπή ή όχι της υποστήριξης της ζωής 

τους, ενώ η συντηρητική θεωρεί ότι η υποστήριξη της ζωής πρέπει να υιοθετείται σε κάθε 

περίπτωση (Cohen, 2014). Για παράδειγμα, οι καθολικοί και οι εβραίοι, είναι πιο ενεργητικοί όσον 

αφορά την διακοπή της υποστήριξης σε σχέση με τους προτεστάντες που δύσκολα θα πάρουν μια 

τέτοια πρωτοβουλία. Η θρησκεία λοιπόν, όπως έχει αναδειχθεί και σε άλλες μελέτες παίζει 

σημαντικό ρόλο στην επιθετική υποστήριξη της ζωής ενός ασθενούς τελικού σταδίου. Τέλος, 

σημαντικό ρόλο σε αυτές τις αποφάσεις φαίνεται ότι παίζει η επιθυμία των γιατρών και η στάση 

τους σε αυτά τα θέματα (Christakis & Asch, 1995).  
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 Εκτός από το θρησκευτικό υπόβαθρο του γιατρού, αυτό του ασθενούς και της οικογένειάς 

του παίζει πολύ σημαντικό ρόλο στις αποφάσεις για το τέλος της ζωής του. Οι μη λευκοί ασθενείς 

είναι λιγότερο πρόθυμοι να συμφωνήσουν σε οδηγίες μη αναζωογόνησης και διακοπής 

υποστηρικτικής θεραπείας, όπως επίσης είναι λιγότερο πιθανό να έχουν αφήσει κάποια διαθήκη 

ζωής. Παρόμοια, οι Αφρο-Αμερικανοί γιατροί και ασθενείς δεν συναινούν ούτε αποφασίζουν στη 

διακοπή ή μη κλιμάκωση υποστηρικτικής θεραπείας σε αντίθεση με τους αντίστοιχους Καυκάσιους 

αλλά και με τους Μουσουλμάνους που η οδηγία μη αναζωογόνησης είναι συμβατή με τα αξιώματα 

του Ισλάμ. Στις ασιατικές κοινωνίες η συνοχή και η ακεραιότητα της οικογένειας είναι πάνω από 

κάθε ατομική επιθυμία μη αναζωογόνησης που θα ατίμαζε την οικογένεια (Fidelis & Manalo, 

2013). 

 Η δυσκολία ορισμού του ιατρικώς ανώφελου και της ποιότητας της ζωής, η εξέλιξη της 

ιατρικής που έχει οδηγήσει στην έλλειψη ή την επέκταση των ορίων δράσης της, η ασάφεια ή η μη 

γνώση των κατευθυντήριων οδηγιών για θέματα που αφορούν το τέλος της ζωής, η έλλειψη 

εκπαίδευσης και παιδείας του ιατρικού προσωπικού σε αυτά τα θέματα, η έλλειψη διαθηκών ζωής, 

η έλλειψη επικοινωνίας με τους ασθενείς, η πολυπολιτισμική σύγχρονη κοινωνία και η 

αντικειμενικά δύσκολη φύση των θεμάτων που άπτονται το θάνατο δημιουργούν μια σύγχυση την 

οποία καλείται να αντιμετωπίσει ένας μη επαρκώς εκπαιδευμένος γιατρός. Αφού λοιπόν δεν 

υπάρχουν αντικειμενικά ξεκάθαρα κριτήρια, ο καθένας στηρίζεται και βρίσκει καταφύγιο στις δικές 

τουαξίες και πεποιθήσεις προκειμένου να καταλήξει στην καλύτερη απόφαση τόσο για τον ασθενή 

όσο και για τον ίδιο που θα αναλάβει το βάρος αυτής της απόφασης. Γι΄αυτόν το λόγο θα πρέπει 

τέτοιου είδους αποφάσεις να λαμβάνονται από μια ομάδα γιατρών. Έτσι για παράδειγμα στο 

περιβάλλον του χειρουργείου υπεύθυνοι για αυτές τις αποφάσεις οφείλουν να είναι οι χειρουργοί με 

τους αναισθησιολόγους. Οι αναισθησιολόγοι οφείλουν να είναι περισσότερο ενεργητικοί και 

αποφασιστικοί και να συμμετέχουν δημιουργικά στην ενημέρωση του ασθενούς και των συγγενών 

του με σκοπό μέσα από την συνεργασία ασθενούς, χειρουργού, αναισθησιολόγου να αποφασίζεται 

ποιο είναι το συμφέρον του ασθενούς. 
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 Τα νοσοκομεία αποτελούν ένα σύνθετο κοινωνικο-τεχνικό σύστημα παροχής φροντίδας 

υγείας, στο οποίο τα άτομα αλλά και οι ομάδες που παρέχουν φροντίδα στους ασθενείς καθώς και 

οι τεχνικές υπηρεσίες συνιστούν υποσυστήματα που χαρακτηρίζονται από διακριτές νοοτροπίες και 

αξιακά συστήματα (VanCott, 1994). Σε αυτά τα αυξημένης διαφοροποίησης κοινωνικά συστήματα 

η συνεργασία και η επικοινωνία επιδρούν στην ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας και 

συμβάλλουν στα ιατρικά λάθη και τις ανεπιθύμητες εκβάσεις. Οι συγκρούσεις και οι διαφωνίες 

μεταξύ των μελών μιας ομάδας είναι αποτέλεσμα κοινωνικοπολιτισμικών παραγόντων, κύρους, 

εξουσίας, διαφορετικών απόψεων για την συνεργασία, άκαμπτων επαγγελματικών ορίων, επιθυμίας 

για επαγγελματική αυτονομία, πολυπλοκότητας και πίεσης στον εργασιακό περιβάλλον και 

επιθυμίας αποφυγής ή καταστολής συγκρούσεων (Hewett, et al., 2009). Στην ιατρική κοινότητα 

υπάρχουν δύο ισχυρές και ταυτόχρονα προβληματικές αντιλήψεις σχετικά με την απόδοση των 

επαγγελματιών υγείας. Η πρώτη αφορά την ασφάλεια η οποία θεωρείται ότι εξασφαλίζεται με την 

ατομική ικανότητα και επάρκεια, και εκφράζει την πεποίθηση ότι η επικοινωνία μεταξύ του 

προσωπικού δεν είναι πάντα απαραίτητη αρκεί ο καθένας να κάνει τη δουλειά του σωστά. Η 

δεύτερη αντίληψη αφορά την επαγγελματική αυτονομία και εκφράζει την άποψη ότι η δουλειά του 

ενός δεν επηρεάζει του άλλου αφού είναι ανεξάρτητη. Η πεποίθηση αυτή δείχνει την αποτυχία των 

επαγγελματιών υγείας να εκτιμήσουν ότι η επαγγελματικής τους απόδοση και αποτελεσματικότητα 

είναι εξαρτώμενη από αυτή των άλλων. Το χειρουργείο, η πίεση χρόνου αλλά και διάφοροι 

παράγοντες που αφορούν τη λειτουργία των νοσοκομείων δε βοηθούν στην επικοινωνία και τη 

συνεργασία μεταξύ χειρουργών και αναισθησιολόγων ιδαίτερα την προεγχειρητική περίοδο 

(Lingard, et al., 2006). 

 Η διαδικασία παροχής φροντίδας υγείας είναι εγγενώς πολυπαραγοντική, απαιτεί γιατρούς, 

νοσηλευτές και άλλους σχετικούς με την υγεία επαγγελματίες να συνεργάζονται αποτελεσματικά. 

Ιεραρχικές δομές και ξεχωριστές επαγγελματικές ταυτότητες μπορεί να εμποδίσουν την 

αποτελεσματική και επιτυχημένη συνεργασία. Οι σχέσεις εξουσίας είναι αναγνωρισμένος 

παράγοντας που υπονομεύει την επικοινωνία χειρουργών και αναισθησιολόγων. Είναι επίσης 
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γνωστό και αποδεδειγμένο ότι η ασφάλεια των ασθενών διακυβεύεται από την ελλιπή επικοινωνία 

και την αναποτελεσματική συνεργασία των γιατρών μεταξύ τους αλλά και με τους νοσηλευτές και 

άλλους συνεργάτες τους. Αποτελεί λοιπόν ζωτικής σημασίας η εφαρμογή παρεμβάσεων που να 

αφορούν το σύστημα λειτουργίας των νοσοκομείων αλλά και την εκπαίδευση των επαγγελματιών 

υγείας για τη βελτίωση της συνεργασίας και της επικοινωνίας τους με σκοπό τη βελτίωση της 

παρεχόμενης φροντίδας και την εξασφάλιση της ασφάλειας των ασθενών. Η επαναδόμηση των 

συστημάτων εργασίας και των διαδικασιών και η ανακατεύθυνσή τους προς μια προσέγγιση 

βασισμένη στη συνεργασία και τη δημιουργία ομάδων βελτιώνουν την ποιότητα και την ασφάλεια 

της παρεχόμενης φροντίδας των ασθενών. Η συνεργασία αυτή συνίσταται από την ανοικτή 

επικοινωνία και τη συμμετοχή στην διαδικασία λήψης αποφάσεων για τους ασθενείς. Αυτό είναι 

πολύ σημαντικό γιατί οι αποφάσεις αυτές που αφορούν τους ασθενείς καθορίζονται από το 

διαφορετικό επαγγελματικό υπόβαθρο του καθενός καθώς και τις κοινωνικές, πολιτικές, 

οικονομικές και πολιτισμικές επιδράσεις (Weldon, et al., 2013; Masner, 2009; Lingard, et al., 

2002). Η λήψη αποφάσεων σχετικά με τον ασθενή, όταν πραγματοποιείται από μια διεπιστημονική 

ομάδα, εξασφαλίζει μεγαλύτερη ποιότητα και ασφάλεια αφού μειώνει την πιθανότητα λάθους και 

την έκφραση μεμονομένων ατομικών πεπεοιθήσεων σε θέματα που αφορούν τη φροντίδα των 

ασθενών.  

Η φροντίδα των ασθενών ως πολυπαραγοντική και πολυδιάστατη αφορά διαφορετικές 

εργασίες που πρέπει να γίνουν ταυτόχρονα ή συνδυαστικά. Η συνεργασία που στηρίζεται σε ένα 

κοινό στόχο (όφελος ασθενούς) γίνεται αποτελεσματική όταν χαρακτηριστικά όπως η ανοικτή 

επικοινωνία, η επίβλεψη μεταξύ συναδέλφων, η εμπιστοσύνη, η υποστηρίξη των μελών της 

ομάδας, ο καθορισμός των προτεραιοτήτων στη θεραπεία και ο συντονισμόςτων ενεργειών, η κοινή 

αντίληψη για το τι συμβαίνει και τι πρέπει να γίνει συνδυάζονται αρμονικά στο δυναμικά 

εναλλασσόμενο περιβάλλον της παροχής φροντίδας υγείας (Masner, 2009). 
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 Η χειρουργική ομάδα είναι ένα πολυπαραγοντικό σύστημα που αποτελείται από 

επαγγελματίες διαφορετικών τομέων (νοσηλευτές, ακτινολόγοι, χειρουργοί, αναισθησιολόγοι) και 

διαφορετικών επιπέδων εξειδίκευσης (ειδικευμένοι, ειδικευόμενοι). Σε αυτό το σύνθετο περιβάλλον 

κυριαρχεί μια υπονοούμενη ιεραρχία και οι αλληλεπιδράσεις μεταξύ τωνμελών της μάδας δεν είναι 

ακριβώς ξεκάθαρες. Ο συνδυασμός της ποικίλης ιατρικής κουλτούρας και οι αμφιλεγόμενες 

σχέσεις μέσα στην ομάδα κάνουν την επικοινωνία μια πρόκληση.  

Όπως όλα τα δυναμικά κοινωνικά περιβάλλοντα έτσι και στο περιβάλλον του 

χειρουργείου οι πράξεις και η επικοινωνία δεν είναι στατικές αλλά υπόκεινται σε πολιτικές, 

κοινωνικές, οικονομικές και πολιτισμικές επιδράσεις καθορίζοντας την αποτελεσματικότητά 

της (Lingard, et al., 2002). Για το λόγο αυτό θα πρέπει να πραγματοποιηθεί μια αλλαγή στη 

νοοτροπία, όσον αφορά στην παροχή φροντίδας,με σκοπό το μετασχηματισμό της από την 

ατομική εξειδικευμένη φροντίδα σε μια πραγματικά συνεργατική ομαδική φροντίδα (Leonard, 

etal., 2004). 
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Κεφ 8.Συμπεράσματα 
 

Οι ιατρικώς ανώφελες πράξεις, είτε αυτές είναι θεραπευτικές είτε επεμβατικές όπως ένα 

χειρουργείο, αποτελούν ένα πεδίο διαφωνιών και αντιπαραθέσεων. Η βιβλιογραφία που αφορά 

αυτές τις αποφάσεις είναι πολυπληθής και περιλαμβάνει ένα μεγάλο εύρος απόψεων. Η 

αντιπαράθεση, όπως αναφέρθηκε, αφορά τα κριτήρια με τα οποία μια πράξη χαρακτηρίζεται ως 

ανώφελη. Τα κριτήρια αυτά είναι τα ποσοτικά, που ορίζουν ότι μια πράξη είναι ανώφελη αν έχει 

1/100 περιπτώσεις επιτυχίας και τα ποιοτικά όταν δεν επιτυγχάνει την απεξάρτηση από μια μονάδα 

εντατικής θεραπείας και ο ασθενής δεν μπορεί να αντιληφθεί και να εκτιμήσει το αποτέλεσμα της 

θεραπείας ως όφελος. Σίγουρα, ούτε τα ποιοτικά αλλά ούτε και τα ποσοτικά κριτήρια μπορούν να 

αντέξουν μια εμπεριστατωμένη επιχειρηματολογία εναντίον τους. Η αλήθεια είναι ότι μόνο ο 

συνδυασμός ποσοτικών και ποιοτικών κριτηρίων μπορεί να καθορίσει μια πράξη ως ανώφελη. 

Συγκεκριμένα ο ορισμός των Schneidermanetal (1990), που μιλάει για μια πράξη που δεν μπορεί να 

επιφέρει το επιθυμητό αποτέλεσμα για το οποίο εφαρμόζεται και αφορά τόσο ποσοτικά όσο και 

ποιοτικά κριτήρια είναι, κατά τη γνώμη μου, ο πιο ολοκληρωμένος και αντιπροσωπευτικός 

ορισμός. Ο ασθενής είναι μια ολότητα και ως τέτοια θα πρέπει να αντιμετωπίζεται από τον γιατρό 

του. Η αντιμετώπισή του ως μεμονωμένο οργανικό σύστημα ή ως ένα ιδιοσυγκρασιακό σύνολο 

επιθυμιών αποτυγχάνει να ωφελήσει τον ασθενή ως ολότητα. Καμία επίδραση δεν είναι 

αποτελεσματική και ωφέλιμη, αν δεν είναι σε θέση ο ασθενής να την αντιληφθεί ως τέτοια.  

 Ο γιατρός έχει την υποχρέωση, να προβαίνει σε κρίσεις όσον αφορά αν μια θεραπεία είναι 

ιατρικά ανώφελη ή όχι, ως μέρος των καθηκόντων του. Οφείλει να ασκεί το ιατρικό του επάγγελμα 

ακολουθώντας τις αξίες και τις αρχές της ωφέλειας και μη βλάβης που πρεσβεύει αυτή. Στις 

ξεκάθαρες περιπτώσεις κατά τις οποίες μια θεραπεία είναι ανώφελη, δεν θα πρέπει να προσφέρεται 

στον ασθενή ως επιλογή, αφού στην περίπτωση αυτή παύει ο ασθενής να αποτελεί αυτοσκοπό. Ο 

ασθενής από την άλλη δεν έχει το δικαίωμα, στο όνομα οποιασδήποτε αυτονομίας, να επιζητά 

θεραπείες οι οποίες δεν έχουν κανένα όφελος να του προσφέρουν.  
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 Η δυνατότητα επιλογής και η εφαρμογή τέτοιων θεραπειών αποτελεί προσβολή της 

αξιοπρέπειας του ασθενούς από τη στιγμή που χρησιμοποιείται ως μέσο για την επίτευξη 

αλλότριων στόχων από το όφελος και τη βελτίωση ή ίασή του. Η αξιοπρέπεια του ατόμου είναι 

εγγενής, αδιαπραγμάτευτη και άνευ όρων. Δεν εξαρτάται από την συμπεριφορά και από εξωτερικά 

χαρακτηριστικά. Η καντιανή ερμηνεία της έννοιας της αξιοπρέπειας είναι η μόνη που επιτρέπει τη 

χρήση και εφαρμογή της με όρους αντικειμενικούς, ξεκάθαρους, καθολικά εφαρμόσιμους, αφού 

αντιμετωπίζει όλους τους ανθρώπους με τον ίδιο τρόπο. Την αξιοπρέπεια με την έννοια που της 

δίνει ο Καντ, τη διαθέτουν όλοι οι άνθρωποι όχι εξαιτίας του ότι είναι εγγενής στο ανθρώπινο είδος 

αλλά γιατί μοιράζονται κάποια συγκεκριμένα χαρακτηριστικά. Αυτά τα χαρακτηριστικά 

περιλαμβάνουν την έλλογη αναστοχαστική ικανότητα και αυτονομία. Όλα τα άτομα είναι 

υποκείμενα με ηθική πρακτική έλλογη ικανότητα και δυνατότητα ηθικής αυτονομοθέτησης, και 

διαθέτουν μια εσωτερική αξία, αυτήν της αξιοπρέπειας. Ακόμα και άτομα με περιορισμένη έλλογη 

ικανότητα, ή που την έχουν απολέσει προσωρινά ή μόνιμα δηλαδή άτομα με διανοητική υστέρηση, 

ψυχιατρικοί ασθενείς, ασθενείς με άνοια, και σε κατάσταση κώματος, δυνητικά διαθέτουν αυτήν 

την ικανότητα ή ψήγματα αυτής. Αυτά τα άτομα αποτελούν πρόσωπα με τη διευρυμένη έννοια του 

όρου. Τα άτομα με την αυστηρή έννοια του όρου οφείλουν να αντιμετωπίζουν ως τελικούς σκοπούς 

τα πρόσωπα με την διευρυμένη έννοια. Τα πρόσωπα με την αυστηρή έννοια του όρου έχουν την 

υποχρέωση να προστατεύουν και να φροντίζουν αυτούς με την περιορισμένη ικανότητα έλλογης 

αυτονομίας. Ο σεβασμός της ανθρώπινης προσωπικότητά τους συγκροτεί τον πυρήνα των ηθικών 

τους υποχρεώσεων. Η ηθική αυτή υποχρέωση πηγάζει από τα καθήκοντα των έλλογων ατόμων 

προς τον εαυτό τους και προς τους άλλους. Σύμφωνα με τον Καντ, ο άνθρωπος προσβλέπει στην 

τελειοποίησή του και την επίτευξη ενός ιδανικού επιπέδου ζωής. Ο άνθρωπος έχει καθήκον που 

προέρχεται από το σεβασμό της ανθρώπινης φύσης στο πρόσωπο το δικό του και των άλλων στους 

οποίους έχει υποχρέωση. Η δική του ολοκλήρωση περιλαμβάνει τον σεβασμό προς τρίτους και 

ιδιαίτερα εκείνους που βρίσκονται σε μια ευάλωτη και δύσκολη θέση, όπως είναι τα άτομα που δεν 

μπορούν να ασκήσουν την έλλογη ικανότητά τους. 
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Η αξιοπρέπεια δεν μπορεί να χαθεί αφού η ύπαρξή της οφείλεται στην έλλογη 

αναστοχαστική αυτονομία του ατόμου, αλλά μπορεί να προσβληθεί, όταν αντιμετωπίζεται ο 

ασθενής ως μέσο και όταν ο γιατρός που είναι υπεύθυνος αποφασίζει με κριτήρια διαφορετικά από 

αυτά της ωφέλειας και μη βλάβης. Σε αυτές τις περιπτώσεις οι αποφάσεις του γιατρού που 

επιβάλλονται ή προσφέρονται ως εναλλακτική επιλογή αποτελούν προσπάθεια εξαπάτησης του 

ασθενούς, αφού δεν αποκαλύπτεται όλη η αλήθεια και τον μεταχειρίζεται ως μέσο για την επίτευξη 

στόχων, χωρίς να λαμβάνει υπόψη την ηθική του υπόσταση.  

Στις αποφάσεις για ιατρικώς ανώφελες πράξεις εκτός από την αξιοπρέπεια του ασθενούς ο 

γιατρός οφείλει να λαμβάνει υπόψη και τα «κριτικά του συμφέροντα». Ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 

εκείνες που δεν είναι ξεκάθαρο ποιο είναι το όφελος και ποια παρέμβαση είναι ιατρικώς ανώφελη. 

Η αναγνώριση και ο σεβασμός αυτών των συμφερόντων που ουσιαστικά πρόκειται για 

πεποιθήσεις, αξίες και αρχές με τις οποίες το άτομο δόμησε τη μέχρι τότε ζωή του, αποτελούν 

απαραίτητη προϋπόθεση για το σεβασμό της ακεραιότητας κα του ηθικού στάτους του ατόμου. 

Είναι αυτά πουδίνουν αξία στη ζωή του. Η επιλογή λοιπόν του τρόπου με τον οποίο θα 

ολοκληρωθεί η ζωή του καθενός έχει πολύ μεγάλη σημασία για το σεβασμό και την αυτοεκτίμησή 

του. Ο τρόπος του βίου του αντανακλά και επηρεάζει τον τρόπο θανάτου του. Ο κάθε ασθενής έχει 

δικαίωμα να αποφασίζει για τον εάν θα ολοκληρώσει τον κύκλο της ζωής του σε μια μονάδα 

εντατικής θεραπείας συνδεδεμένος με διάφορα μηχανήματα και χωρίς την παρουσία των 

αγαπημένων του ατόμων. Οι γιατροί οφείλουν να σέβονται τις αποφάσεις αυτές όχι μόνο λόγω 

σεβασμού της αυτονομίας του ασθενούς, αλλά πολύ περισσότερο λόγω σεβασμού της 

ακεραιότητας του βίου του. Ακόμα και σε περιπτώσεις απώλειας της συνείδησης η αντίληψη της 

ακεραιότητας, ως αυτονομίας, μας παρέχει ένα γνήσιο ηθικό λόγο για να σεβασθούμε την 

προηγούμενη αυτονομία του ασθενούς. Σε αυτές τις περιπτώσεις επίσης ενεργοποιείται το 

δικαίωμα της αγαθοπραξίας δηλαδή του δικαιώματος του ασθενούς να αντιμετωπίζεται ως ισότιμο 

μέλος μιας κοινωνίας που διαθέτει όλους τους πόρους που είναι αναγκαίοι για να διασφαλίσουν την 

αυτοεκτίμηση και την αξιοπρέπεια του ασθενούς. Η προσβολή της αξιοπρέπειας του ατόμου 
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επηρεάζει τον αυτοσεβασμό και την αυτοεκτίμησή του. Όλοι έχουν δικαίωμα στην αξιοπρέπεια 

αφού διατηρούν τα «κριτικά τους συμφέροντα» και η ζωή εξακολουθεί να είναι εγγενώς σημαντική 

και να χαρακτηρίζεται από ηθική σπουδαιότητα, ανεξάρτητα από την συγκεκριμένη παρούσα 

κατάσταση του ασθενούς.  

Η εφαρμογή ιατρικώς ανώφελων πράξεων δεν μπορεί και δεν πρέπει να θεμελιώνεται στη 

διατήρηση της ζωής με κάθε τρόπο λόγω της εγγενούς αξίας της. Μπορεί ο άνθρωπος να έχει 

καθήκον να διατηρεί τη ζωή του ακόμα και αν αυτή έχει υποστεί εξευτελιστικές ταπεινώσεις, αλλά 

η διατηρήσή της δεν εκφράζει πάντα σεβασμό προς την ανθρώπινη ιδιότητα. Η καντιανή 

φιλοσοφία μιλάει για την υποχρέωση που έχουμε να πράττουμε αποδίδοντας σεβασμό προς την 

αξία της ανθρώπινης ιδιότητας, αλλά αυτό δεν συνεπάγεται την με κάθε τρόπο διατήρηση της 

ανθρώπινης ζωής. Στις περιπτώσεις αυτές που η έλλογη αναστοχαστική ικανότητα έχει χαθεί για 

πάντα, δεν υπάρχει καμία υποχρέωση να συντηρούμε την ανθρώπινη ζωή. Αντίθετα, ο σεβασμός 

προς την ανθρώπινη φύση επιβάλλει να της επιτρέψουμε να συνεχίσει και να ολοκληρώσει τον 

κύκλο της καταλήγοντας στον τελικό προορισμό της που είναι ο θάνατος. Δεν υπάρχει η 

υποχρέωση να συντηρούμε την ανθρώπινη ζωή με κάθε τρόπο όταν έχει χαθεί η ανθρώπινη 

ιδιότητα που την προϋποθέτει. Όταν λοιπόν η ανθρώπινη φύση έχει απολέσει την ιδιότητα που την 

καθιστά έλλογη και με ηθική υπόσταση άρα αυτόνομη, η εφαρμογή ιατρικών παρεμβάσεων που θα 

την συντηρούσε εν ζωή είναι ηθικά απαράδεκτη. Επιπλέον, η εφαρμογή ιατρικώς ανώφελων 

πράξεων που έχουν ως μοναδικό σκοπό την παράταση απλά και μόνο της ανθρώπινης ζωής χωρίς 

κανένα χαρακτηριστικό της είναι μη επιτρεπτή, αφού χρησιμοποιεί τον ασθενή ως μέσο και δεν 

σέβεται την ηθική του υπόσταση. 

 Κανείς δεν μπορεί να αναγκάσει κάποιον άλλον να βιώσει μια ζωή ή να ολοκληρώσει την 

ζωή του με ένα τέλος που αντιτίθεται προς τα «κριτικά του συμφέροντα» και προσβάλλει την 

ακεραιότητα του βίου του στερώντας του ταυτόχρονα τον αυτοσεβασμό. Η αξιοπρέπεια ενός 

ατόμου συνυφαίνεται κατά κάποιον τρόπο με την ικανότητά του για αυτοσεβασμό. Έτσι, η 
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ικανότητά του για αυτοσεβασμό, είτε είναι ενεστώσα είτε προγενέστερη αξιώνει την αντιμετώπιση 

του άλλου με αξιοπρέπεια.  

 Ο θάνατος είναι μια από τις σημαντικότερες στιγμές της ζωής ενός ανθρώπου. Είναι μια 

προσωπική υπόθεση και ως τέτοια οφείλει να λαμβάνει υπόψη τις επιθυμίες του ασθενούς, αρκεί να 

μην παραβιάζει τις αξίες και τις αρχές του ιατρικού επαγγέλματος. Είναι μια ευαίσθητη, ανθρώπινη 

στιγμή οπότε απαιτεί την ανθρώπινη συμπεριφορά και την ενσυναίσθηση όλων των εμπλεκομένων. 

Αν αξιοπρεπής είναι ο θάνατος που ο καθένας θα ήθελε να βιώσει, η επικοινωνία είναι ζωτικής 

σημασίας σε αυτήν τη διαδικασία. Ο γιατρός και όλοι όσοι εμπλεκονται σε αυτήν τη διαδικασία θα 

πρέπει να είναι εκπαιδευμένοι σε αυτό ακριβώς το κομμάτι της αντιμετώπισης ασθενών που 

βρίσκονται στο τέλος της ζωής τους. Η επικοινωνία και η ενημέρωση απαιτείται για την αποφυγή 

της αίσθησης εγκατάληψης που ο ασθενής μπορεί να βιώσει ως αποτέλεσμα της μη εφαρμογής μιας 

ανώφελης θεραπείας. Η μη εφαρμογή δεν σημαίνει εγκατάλειψη, αλλά οδηγεί σε περαιτέρω 

φροντίδα και ανακούφιση, σωματική και ψυχολογική, του ασθενούς. Θα πρέπει να υπάρχει 

προετοιμασία και εκπαίδευση των ασθενών και των συγγενών για την αποφυγή της σύγκρουσης 

και της σύγχυσης που μπορεί να δημιουργηθεί από την λήψη τέτοιων αποφάσεων. Απαιτεί όμως 

και την εκπαίδευση των γιατρών ώστε να μπορούν να παίρνουν τέτοιου είδους αποφάσεις χωρίς να 

επιβαρύνονται ψυχολογικά και κυρίως να γνωρίζουν πως να επικοινωνήσουν και να στηρίξουν τους 

ασθενείς τελικού σταδίου. Η ύπαρξη δομών παρηγορητικής φροντίδας και υποστήριξης ασθενών 

τελικού σταδίου, ο σχεδιασμός κατευθυντήριων οδηγιών και η ενημέρωση και εκπαίδευση του 

προσωπικού είναι μερικές από τις προϋποθέσεις για την όσο το δυνατόν ευαίσθητη και υπεύθυνη 

αντιμετώπιση αυτών των ασθενών. 

 Το χειρουργείο αποτελεί τον κατ’έξοχήν χώρο όπου θέτονται ζητήματα ιατρικώς ανώφελων 

πράξεων. Στο περιβάλλον του χειρουργείουοι δυο ειδικότητες που κυριαρχούν και έχουν λόγο για 

αυτές τις αποφάσεις είναι οι χειρουργοί και οι αναισθησιολόγοι. Ο τρόπος με τον οποίο 

λαμβάνονται αυτές οι αποφάσεις επηρεάζεται από τις σχέσεις εξουσίας που δομούνται στον 
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εργασιακό χώρο, την προσωπικότητά τους, τον τρόπο με τον οποίο εκπαιδεύονται, τη σχέση που 

αναπτύσσουν με τον ασθενή, το κύρος της κάθε ειδικότητας, την κουλτούρα της κάθε ειδικότητας, 

τις προσωπικές απόψεις και τις διάφορες κοινωνικοπολιτισμικές πεποιθήσεις των ατόμων που 

συμμετέχουν στη διαδικασία λήψης αποφάσεων. Η φροντίδα των ασθενών όμως είναι 

πολυπαραγοντική και πολυδιάστατη και οφείλει να καθορίζεται από μια ομάδα γιατρών 

προκειμένου να εξαλειφθούν τα λάθη στη διαδικασία λήψης τέτοιων αποφάσεων ώστε να προαχθεί 

η ασφάλεια στη φροντίδα των ασθενών. Απαραίτητη λοιπόν προϋπόθεση είναι η επικοινωνία και η 

συνεργασία των ειδικοτήτων στις οποίες αφορούν οι αποφάσεις αυτές. Οι γιατροί και ιδιαίτερα οι 

χειρουργοί θα πρέπει να συνειδητοποιήσουν ότι η ιατρική έχει όρια και δεν σώζει πάντα. Ο ρόλος 

των αναισθησιολόγων ως γιατρών της περιεγχειρητικής περιόδου οφείλει να είναι περισσότερο 

δημιουργικός και αποφασιστικός ώστε οι αποφάσεις που λαμβάνονται να εξυπηρετούν τα 

συμφέροντα των ασθενών και να κατευθύνονται από τις βασικές αρχές της ιατρικής που είναι η 

ωφέλεια και η μη βλάβη.  

«Η ιατρική επιστήμη με την πρόοδό της έχει επιτρέψει να επεκτείνουμε τα όρια που μας 

θέτουν η βιολογία καιτα γονίδιά μας. Τα δυνητικά οφέλη από τη δύναμη αυτήν είναι ένας από τους 

βασικούς λόγους που η ιατρική επιστήμη υπηρετεί την ωφέλεια για τον άνθρωπο. Όμως πάρα 

πολλές φορές οι βλάβες που προκαλούν οι γιατροί είναι ανυπολόγιστες, όταν δεν γνωρίζουν πως 

τούτη η δύναμη είναι και θα είναι πάντα πεπερασμένη. Κάποιες φορές υπάρχει μια παρανόηση για 

το ποια είναι η δουλειά της ιατρικής. Η δουλειά της δεν είναι να διασφαλίζεται η υγεία και η 

επιβίωση με κάθε κόστος, αλλά κάτι πολύ ευρύτερο. Είναι η διασφάλιση του ευ ζην. Και το ευ ζην 

αφορά τους λόγους που μας κάνουν να θέλουμε να είμαστε ζωντανοί. Τούτοι οι λόγοι έχουν 

σημασία όχι μόνο στο τέλος της ζωής, ή όταν γινόμαστε ανήμποροι, αλλά καθ’όλη την πορεία της» 

(Gawande, 2016). Ο θάνατος μπορεί να εξουσιάζει, αφού αποτελεί το τέλος της ζωής. Η έμφαση 

όμως, που δίνουμε στον θάνατο με αξιοπρέπεια και ο τρόπος με τον οποίο επιλέγουμε τις συνθήκες 

του οφείλει να απορρέει από τον τρόπο με τον οποίο ζήσαμε και αυτό οφείλει να γίνει σεβαστό από 

την ιατρική κοινότητα. 
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Σύμφωνα με τονGawande, στο πρόσφατο βιβλίο που έγραψε για το «αναπόδραστο της 

φθοράς και του θανάτου», αναφερόμενος στους γιατρούς τονίζει ότι «έχουμε κάνει τη θνητότητα 

ιατρική εμπειρία, και αυτό είναι ένα πείραμα που μετρά ελάχιστες δεκαετίες....κι από ό,τι 

δείχνουν τα αποτελέσματα, το πείραμα δεν έχει πετύχει» (Gawande, 2016, p. 23). 

«Ο δισταγμός μας να εξετάσουμε με ειλικρίνεια το βίωμα των γηρατιών και του θανάτου 

αυξάνει τις βλάβες που προξενούμε στους συνανθρώπους μας, ενώ παράλληλα τους αφαιρούμε 

την πιο βασική παρηγοριά που έχουν ανάγκη περισσότερο από καθετί. Επειδή μας λείπει μια 

συνεκτική εικόνα για το πως ο άνθρωπος θα μπορούσε να ζει επιτυχημένα μέχρι το ύστατο 

τέλος, έχουμε επιτρέψει στην ιατρική, την τεχνολογία και σε ξένους ανθρώπους να νέμονται τη 

μοίρα μας» (Gawande, 2016, p. 24). 

«Η μάχη που δίνουμε εμείς οι θνητοί ενάντια στη θνητότητά μας είναι η μάχη για να 

διατηρήσουμε την αξιοπρέπεια της ζωή μας - να μη διαλυθούμε, να μην αποδυναμωθούμε, να 

μην καταπέσουμε τόσο πολύ, ώστε αυτό που είμαστε να μην έχει σχέση με ό,τι ήμασταν ή με ό,τι 

θέλουμε να είμαστε. Η αρρώστια και το γήρας κάνουν πολύ δύσκολο τούτο τον αγώνα. Ο ρόλος 

των γιατρών δεν είναι να περιορίζουν τις επιλογές των ασθενών τους στο όνομα της ασφάλειας, 

αλλά να τις διευρύνουν στο όνομα μιας ζωής με ουσιαστική αξία». «Οι γιατροί θα πρέπει να 

αντισταθούν στη μανία τους να διορθώσουν και να ελέγξουν» (Gawande, 2016, pp. 193, 184). 
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