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Κρίσιμα βιοηθικά ζητήματα στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 1 
 

Ιωάννης Πνευματικός 2 
 

Περίληψη 

Στις σύγχρονες ΜΕΘ προκύπτουν, συχνά, κρίσιμα βιοηθικά διλήμματα λόγω αύξησης των ασθενών με 

πολλές συνοσηρότητες αλλά και της δυνατότητας υποστήριξης και παράτασης της ζωής με σύγχρονα 

τεχνολογικά μέσα. Τα κρίσιμα βιοηθικά ζητήματα που ανακύπτουν στη διάρκεια νοσηλείας ασθενών στις 

ΜΕΘ περιλαμβάνουν: α. την εισαγωγή ενός ασθενή στη ΜΕΘ, που καθορίζεται από την ωφελιμότητα 

που αναμένεται, από τη συναίνεση του ασθενή ή των συγγενών του, αλλά και από τις εκάστοτε 

διαθέσιμες κλίνες νοσηλείας στη ΜΕΘ. β. τη μη κλιμάκωση (whithholding) ή και την απόσυρση 

(withdrawing) της θεραπευτικής αγωγής, όταν αυτή δεν επιτυγχάνει τους στόχους που έχουν τεθεί εκ των 

προτέρων. γ. την επίκληση, εκ μέρους του ιατρού, της ιατρικής ματαιότητας (medical futility), δηλαδή, 

του ανώφελου μιας θεραπευτικής παρέμβασης. δ. την εφαρμογή μιας ιατρικής παρέμβασης που μπορεί 

να έχει, ταυτόχρονα, δυο αποτελέσματα σημαντικά, αλλά, εντελώς αντίθετα: ένα ωφέλιμο και ένα 

καταστροφικό. Πρόκειται για την αρχής του διπλού αποτελέσματος (principle of double effect).  

Στην εποχή μας ολοένα και περισσότερο τα παραπάνω ζητήματα τείνουν να επιλύονται μέσω της 

συν-απόφασης (shared decision making) μεταξύ του προσωπικού της ΜΕΘ και των ασθενών ή των 

συγγενών τους.  

Λέξεις κλειδιά: μονάδα εντατικής θεραπείας, μη κλιμάκωση θεραπευτικής αγωγής, απόσυρση θεραπευτικής αγωγής, 

αρχή του διπλού αποτελέσματος, ιατρική ματαιότητα, συν-απόφαση, προγενέστερες οδηγίες, ΜΕΘ, θάνατος πριν την 

ώρα του, θάνατος στην ώρα του, θάνατος μετά την ώρα του, ευθανασία, δυσθανασία, προθανασία, μεταθανασία, 

πότε πρέπει να πεθαίνομε, ΠΠΠ, πού πρέπει να πεθαίνομε, ΠύΠΠ, πώς πρέπει να πεθαίνομε, ΠώΠΠ, με ποιον δίπλα 

μας πρέπει να πεθαίνομε, ΠνΠΠ, από ποια αιτία πρέπει να πεθαίνομε, ΠΑΠΠ, γιατί πρέπει να πεθαίνομε, ΓΠΠ.  
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Critical bioethical issues in the Intensive Care Unit 3 

 

Ioannis Pnevmatikos 4 
 

Summary 

In modern ICUs, critical bioethical dilemmas often arise due to the increase of patients with many 

comorbidities but also the possibility of support and extension of life with modern technological means. 

Critical bioethical issues that arise during the hospitalization of patients in ICUs include: a. the admission 

of a patient to the ICU, which is determined by the expected benefit, by the consent of the patient or his 

relatives, but also by the available beds in the ICU. b. the non-escalation (whithholding) or even the 

withdrawal (withdrawal) of the treatment, when it does not achieve the goals that have been set in 

advance. c. the invocation, on the part of the doctor, of medical futility, that is, of the uselessness of a 

therapeutic intervention. d. the implementation of a medical intervention that can have, at the same time, 

two important results, but, quite opposite: one beneficial and one destructive. This is the principle of 

double effect. Nowadays, the above issues tend to be resolved through co-decision (shared decision 

making) between ICU staff and patients or their relatives.  

Keywords: intensive care unit, non-escalation of treatment, withdrawal of treatment, medical futility, principle 

of dual effect, shared decisions making, advance directives, ICU, death before its time, death in its time, 

death after its time, efthanassίa, euthanasia, dysthanassίa, prothanassίa, metathanassίa, when should we die, 

WnSWD, where should we die, WrSWD, how should we die, HSWD, whom should we die with, WmSWDW, 

what cause should we die from, WCSWDF, why should we die, WySWD.  

 

 

 

Εισαγωγή 

 

Η Εντατική Θεραπεία είναι μια σχετικά νέα ειδικότητα της Ιατρικής που η αρχή της τοποθετείται από 

τους περισσότερους στη διάρκεια της επιδημίας της πολιομυελίτιδας στην Κοπεγχάγη της Δανίας, το 

1952, όταν για πρώτη φορά εφαρμόστηκε μηχανικός αερισμός με θετική πίεση μειώνοντας τη θνητότητα 

από αναπνευστική παράλυση κατά 60%! (1). Έκτοτε, η Εντατική Θεραπεία έχει διαγράψει μια 

συναρπαστική πορεία από την ηρωική εποχή της άμεσης αναζωογόνησης των επειγόντων και 

απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων μέχρι την πολύπλοκη και πολυδύναμη αντιμετώπιση των βαρέως 

πασχόντων ασθενών μέσα στις τεχνολογικά υπεραναπτυγμένες Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (ΜΕΘ) 

της εποχής μας (2). Παρόλη, όμως, την εντυπωσιακή πρόοδο που έχει συντελεστεί στην παροχή 

υπηρεσιών στις ΜΕΘ, η φιλοσοφία τους παραμένει η ίδια: Υποστήριξη (Support) και συνεχής 

παρακολούθηση (Monitoring) των ζωτικών λειτουργιών των ασθενών, ώστε να εξασφαλισθεί ο 

απαιτούμενος χρόνος για τις θεραπευτικές παρεμβάσεις (φαρμακευτικές, χειρουργικές κ.λπ.). Όταν, 

όμως, οι τελευταίες αποτυγχάνουν οριστικά, μπορεί, αρκετά συχνά, πέραν της τεράστιας οικονομικής και 
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κοινωνικής επιβάρυνσης να προκύπτουν και έντονα ηθικά διλήμματα που σχετίζονται με τη λήψη 

κρίσιμων αποφάσεων που αφορούν το τέλος της ζωής (End of Life Decisions).  

Γενικά, και όπως ισχύει παντού στην Ιατρική, για την αποτελεσματικότερη διαχείριση των πάρα 

πάνω διλημμάτων ο ιατρός της ΜΕΘ θα πρέπει απαραίτητα να στηρίζεται στις τέσσερεις θεμελιώδεις 

αρχές της Βιοηθικής:  (3)  

1. Σεβασμός της αυτονομίας (respect for autonomy),  

2. «Ωφελέειν» (beneficence),  

3. «Μη βλάπτειν» (nonmaleficence)  

4. Δικαιοσύνη (justice). 

Στις ΜΕΘ, όμως, υπάρχει μια σημαντική ιδιαιτερότητα: οι περισσότεροι ασθενείς, λόγω της βαριάς 

τους κατάστασης, δεν έχουν την ικανότητα να λάβουν oι ίδιοι αποφάσεις σχετικές με τους στόχους της 

περαιτέρω νοσηλείας τους. Για το λόγο αυτό, πολύ συχνά, η οικογένειά τους εμπλέκεται στις σχετικές 

συζητήσεις εκπροσωπώντας τον ασθενή και τις πιθανές προτιμήσεις και επιθυμίες του. Ο βαθμός 

εμπλοκής της οικογένειας σε τέτοιες αποφάσεις ποικίλει, εκάστοτε, ανάλογα μεταξύ των διαφόρων 

χωρών αλλά και των πολιτιστικών και θρησκευτικών ιδιαιτεροτήτων. Όμως, ανεξαρτήτως του τόπου και 

των ιδιαιτεροτήτων, η καλή επικοινωνία μεταξύ των ιατρών της ΜΕΘ και της οικογένειας του ασθενούς 

είναι απαραίτητη για την επίλυση των διλημμάτων που προκύπτουν. Στην εποχή μας η από κοινού 

απόφαση (shared decision making) μεταξύ θεραπόντων ιατρών και μελών της οικογένειας τείνει να 

υποκαταστήσει σε μεγάλο βαθμό το πατερναλιστικό μοντέλο του παρελθόντος, όπου ο ιατρός αποφάσιζε 

για όλα (4). 

 

Α. Κριτήρια εισαγωγής στη ΜΕΘ: Για ποιους ασθενείς «δεν ενδείκνυται» η Εντατική Θεραπεία 

 

Τα κριτήρια για εισαγωγή στη ΜΕΘ είναι μάλλον σαφή και αναφέρονται σε επείγουσες παθολογικές 

καταστάσεις άμεσα απειλητικές για τη ζωή που δεν ανταποκρίνονται στις συνήθεις θεραπευτικές 

παρεμβάσεις και απαιτούν την άμεση υποστήριξη και συνεχή παρακολούθηση των ζωτικών λειτουργιών. 

Αντίθετα, είναι πολύ δύσκολη η θέσπιση κοινά αποδεκτών κριτηρίων βάσει των οποίων η εισαγωγή στην 

ΜΕΘ να κρίνεται ως «μη ενδεικνυόμενη».  

Σοβαρά λοιπόν βιοηθικά ζητήματα μπορεί να προκύψουν, ήδη, από τη πρώτη στιγμή, όταν τίθεται 

το δίλλημα της εισαγωγής ή μη ενός ασθενούς στη ΜΕΘ. Τα ζητήματα αυτά αφορούν κατά κανόνα 

ασθενείς σε πολύ βαριά κατάσταση για τους οποίους δεν αναμένεται ωφέλεια από τη νοσηλεία στη 

ΜΕΘ. Τέτοιοι ασθενείς είναι αυτοί που βρίσκονται στο τελικό στάδιο χρόνιας νόσου, αυτοί με κακοήθη 

νοσήματα που δεν ανταποκρίνονται στη θεραπεία καθώς και ασθενείς σε προχωρημένη ηλικία με πολλά 

και σοβαρά προυπάρχοντα προβλήματα υγείας. Στις περιπτώσεις αυτές και παρά τη χρήση ειδικών 

κλιμάκων βαρύτητας και των αντίστοιχων προγνωστικών μοντέλων η πρόγνωσή είναι δύσκολο να 

εκτιμηθεί με ασφάλεια (5). Για το λόγο αυτό, ακόμη και οι πιο πρόσφατες κατευθυντήριες γραμμές της 

Αμερικάνικης Εταιρείας Εντατικής Θεραπείας τονίζουν ότι, η σύνταξη τεκμηριωμένων κριτηρίων 

εισαγωγής στη ΜΕΘ περικλείει σύνθετα ηθικά και νομικά ζητήματα που καθιστούν πολύ δύσκολη την 

εφαρμογή τους στη καθημερινή κλινική πρακτική (6). Παρόλα αυτά, η οποιαδήποτε απόφαση θα πρέπει 

να είναι αποτέλεσμα τριών μεταβλητών:  

1. της ωφελιμότητας που προσδοκάται από τη νοσηλεία στη ΜΕΘ (ιατρική εκτίμηση) 

2. της εικαζόμενης προτίμησης ή της εκπεφρασμένης επιθυμίας (επιθυμία ασθενούς, οικογένειας)  

3. της διαθεσιμότητας κλινών στη ΜΕΘ (κοινωνικοί πόροι) 

Ένας σημαντικός λόγος που στην εποχή μας τα παραπάνω διλήμματα μπορεί να οξύνονται είναι και 

οι αυξημένες προσδοκίες για τις δυνατότητες των ΜΕΘ που έχουν όχι μόνον οι ασθενείς και οι 

οικογένειές τους αλλά και οι ιατροί άλλων ειδικοτήτων. Στις περιπτώσεις αυτές θα πρέπει να γίνεται από 

όλους τους εμπλεκόμενους κατανοητό, ότι η εισαγωγή στη ΜΕΘ αποτελεί μια θεραπευτική δοκιμή. 

Προσφέρει στον ασθενή μια ευκαιρία να ωφεληθεί, αλλά η επιτυχής της έκβαση δεν είναι εκ των 

προτέρων εξασφαλισμένη (7). Όταν αυτή καθίσταται τελικά αδύνατη προκύπτουν άλλα, εξίσου έντονα, 

ηθικά διλήμματα, η μη επίλυση των οποίων μπορεί να οδηγεί σε μια συνεχή και επώδυνη για όλους 

αναβολή του θανάτου.  
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Β. Μη κλιμάκωση (withholding) και απόσυρση (withdrawing) αγωγής στη ΜΕΘ 

 

Όταν οι υποστηρικτικές και θεραπευτικές παρεμβάσεις στη ΜΕΘ εκτιμώνται όχι μόνον ως μη ικανές να 

εκπληρώσουν τους στόχους τους αλλά, αντιθέτως, ότι μάλλον προκαλούν άσκοπη ταλαιπωρία και οδύνη 

στους ασθενείς, τότε προκύπτουν ηθικά διλήμματα σχετικά με το νόημα της συνέχισής τους. Τα 

διλήμματα αυτά οδήγησαν στην καθιέρωση των πρακτικών της μη κλιμάκωσης (withholding) και της 

απόσυρσης (withdrawing) της υποστηρικτικής για τη ζωής αγωγής (life sustaining treatment). Ως μη 

κλιμάκωση ορίζεται η απόφαση της μη εφαρμογής επιπρόσθετων θεραπειών ή μη αύξησης της έντασης 

των ήδη παρεχόμενων. Ως απόσυρση ορίζεται η απόφαση διακοπής του συνόλου ή τμήματος της 

χορηγουμένης αγωγής, χωρίς υποκατάστασή της από ισοδύναμη εναλλακτική. Oι δυο παραπάνω 

πρακτικές είναι ευρέως διαδεδομένες σε παγκόσμια κλίμακα. Η εφαρμογή τους, βεβαίως, εξαρτάται, σε 

άλλοτε άλλο βαθμό, από θρησκευτικές και πολιτισμικές ιδιαιτερότητες αλλά μπορεί και να ποικίλουν 

μεταξύ των διαφόρων ΜΕΘ της ίδιας χώρας ή περιοχής, ή ακόμη και μεταξύ εντατικολόγων της ίδιας 

ΜΕΘ (8-17).  

 

Η μη κλιμάκωση έναντι της απόσυρσης της αγωγής 

Πολλές μελέτες έχουν δείξει ότι οι γιατροί αισθάνονται πιο άνετα να μην αρχίζουν μια θεραπεία 

παρά να τη διακόπτουν (18-20). Η αιτίες για αυτό δεν είναι απόλυτα ξεκάθαρες αλλά φαίνεται να 

σχετίζονται με το γεγονός ότι η μη έναρξη (ή μη κλιμάκωση) μιας θεραπείας θεωρείται ως παθητική 

πρακτική ενώ η διακοπή της (απόσυρση) ως ενεργητική και, ως εκ τούτου, συνεπάγεται μεγαλύτερη 

ηθική υπευθυνότητα (21). Όμως, παρά τη ψυχολογική προτίμηση των ιατρών για τη μη κλιμάκωση 

έναντι της απόσυρσης, η φιλοσοφική και νομική ανάλυση τις θεωρεί τις δυο πρακτικές ως ηθικά 

ισοδύναμες και, επομένως, οι γιατροί δεν θα πρέπει να κάνουν ηθική διάκριση μεταξύ των δυο. Η έναρξη 

και η συνέχιση ή μη μιας θεραπείας θα πρέπει να βασίζονται στις προτιμήσεις του ασθενή (ή των 

συγγενών) εφόσον έχει προηγηθεί η όσο το δυνατόν αντικειμενικότερη πληροφόρηση τους από τον 

υπεύθυνο ιατρό σχετικά με την προσδοκώμενη σχέση οφέλους (ωφελέειν)/βλάβης (βλάπτειν) (22). Όμως, 

η αποτελεσματικότητα ή όχι μιας θεραπευτικής παρέμβασης μπορεί να εκτιμηθεί μόνον μετά από την 

εφαρμογή της. Επίσης, η απροθυμία των ιατρών να διακόπτουν θεραπευτικές παρεμβάσεις μπορεί να 

τους οδηγήσει σε δισταγμό να τις εφαρμόσουν ακόμα και όταν υπάρχουν σαφείς ενδείξεις γι’ αυτό ή 

ακόμη και ο ασθενής δυνητικά να τις θεωρούσε ωφέλιμες. Εν κατακλείδι, ο μόνος τρόπος να διαπιστωθεί 

η αποτελεσματικότητα μιας θεραπείας είναι η εφαρμογή της. Επομένως είναι σωστότερο μια θεραπεία να 

εφαρμόζεται και όταν φανεί ότι δεν αποδίδει να διακόπτεται (απόσυρση). 

 

Γ. Ιατρική Ματαιότητα (Medical Futility) και Εντατική Θεραπεία 

 
Η περιπέτεια ενός ατυχούς όρου  

Οι αποφάσεις για μη κλιμάκωση και απόσυρση της αγωγής είναι ευρέως διαδεδομένες και, συχνά, 

προηγούνται, των θανάτων που λαμβάνουν χώρα όχι μόνον στις ΜΕΘ ενηλίκων ασθενών αλλά και σε 

εκείνες των νεογνών και των παιδιών (23-26). Οι αποφάσεις αυτές επιβάλλεται να λαμβάνονται κατόπιν 

κοινής συναίνεσης μεταξύ των θεραπόντων ιατρών και της οικογένειας και τείνουν να αντικατοπτρίζουν 

την εικαζόμενη επιθυμία του ασθενούς. Όταν, όμως, η οικογένεια διαφωνεί ή/και αντιτίθενται 

κατηγορηματικά προς τις συστάσεις των θεραπόντων ιατρών για μη κλιμάκωση ή/και απόσυρση της 

αγωγής τότε προκύπτουν δυσεπίλυτα προβλήματα διαχείρισης της κατάστασης των θνησκόντων 

ασθενών. Θα πρέπει, τότε, οι ιατροί να αποφασίσουν μονομερώς και να αναστείλουν τις θεραπευτικές 

παρεμβάσεις παραβλέποντας την επιθυμία της οικογένειας ή θα πρέπει να αποδεχθούν τη συνέχιση τους 

παρότι οι ίδιοι διαφωνούν;  

Η έννοια της ματαιότητας ανευρίσκεται ήδη στα έργα του Ιπποκράτη, ως αποχή από τη θεραπεία 

ασθενών που είναι κατανικημένοι από τη νόσο τους (27). Εισήχθη, όμως, τις τελευταίες δεκαετίες στην 

καθημερινή κλινική πρακτική ως μια απόπειρα περιορισμού της αυτονομίας των ασθενών και της 

οικογένειας αλλά και ως ένας τρόπος αντικειμενικής τεκμηρίωσης των αποφάσεων των ιατρών για μη 

κλιμάκωση και απόσυρση της αγωγής (28). 
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Η έννοια της ματαιότητας προτάθηκε για πρώτη φορά από τους L J Schneiderman και συν το 1990 

(29). Έκτοτε, παρατηρήθηκε μια μεγάλη αύξηση της σχετικής βιβλιογραφίας καθώς και πολλές 

απόπειρες να δοθεί ένας κοινά αποδεκτός ορισμός της (30) (Πίνακας 1). Αυτό δεν έχει γίνει μέχρι 

σήμερα εφικτό γιατί παρά την προσπάθεια θέσπισης «αντικειμενικών» κριτηρίων προκειμένου μια 

θεραπεία να χαρακτηρίζεται ως «μάταιη», αυτά δεν παύουν κατά βάθος να αντανακλούν την 

υποκειμενική εκτίμηση και τις ηθικές πεποιθήσεις των ιατρών (31).  

 

Πίνακας 1. Ορισμοί για τη Ματαιότητα (30) 

1. Φυσιολογική ματαιότητα  

• Θεραπεία που δεν επιτυγχάνει το φυσιολογικό της στόχο 

2. Ποσοτική ματαιότητα  

• Θεραπεία που έχει πιθανότητα επιτυχίας <1% 

3. Ποιοτική ματαιότητα  

• Θεραπεία που δεν επιτυγχάνει μια αποδεκτή ποιότητα ζωής 

• Θεραπεία που απλώς συντηρεί μια κωματώδη κατάσταση 

• Θεραπεία που δεν επιτυγχάνει την πλήρη απεξάρτηση από τη ΜΕΘ  

4. Ματαιότητα επικείμενου τέλους 

• Θεραπεία που δεν θα αποσοβήσει τον αναμενόμενο θάνατο του ασθενούς στο άμεσο μέλλον 

5. Ματαιότητα θανατηφόρας (μοιραίας) κατάστασης 

• Ο ασθενής βρίσκεται σε κατάσταση που δεν θα επηρεαστεί από τη θεραπευτική παρέμβαση  

 η οποία αναμένεται να τον οδηγήσει σε θάνατο εντός εβδομάδων η μηνών. 

 

Οι βαθμολογικές κλίμακες πρόγνωσης όπως το APACHE (Αcute Physiologic and Chronic Health 

Evaluation), το SAPS (Simplified Acute Physiology Score) και το MPM (Mortality Prediction Model), 

που έχουν εισαχθεί για την εκτίμηση της πρόγνωσης της θνητότητας σε πληθυσμούς ασθενών στις ΜΕΘ 

στερούνται προγνωστικής αξίας σε ατομικό επίπεδο. Επομένως, δεν είναι χρήσιμες για την πρόβλεψη της 

ιατρικής ματαιότητας. Επίσης, κλινικές μελέτες που έχουν αποπειραθεί με συλλογή ποσοτικών 

δεδομένων να εκτιμήσουν συγκεκριμένους ασθενείς στους οποίους η περαιτέρω θεραπεία είναι μάταιη, 

έχουν δώσει απογοητευτικά αποτελέσματα (32, 33). Αντίθετα, καλύτερα αποτελέσματα έχει αποδώσει η 

υποκειμενική εκτίμηση εντατικολόγων για την πρόγνωση βαρέως πασχόντων ασθενών στη ΜΕΘ (μέτρια 

η βαριά αναπηρία, ή θάνατος) (34). Ένα εγγενές πρόβλημα για την εδραίωση ενός ορισμού για την 

«ματαιότητα» προκύπτει από το πρόβλημα της «αυτο-εκπληρούμενης προφητείας» (35): Κάθε πρακτική 

περιορισμού μιας θεραπείας είτε μέσω της μη κλιμάκωσης είτε μέσω της απόσυρσής της, αυξάνει 

τεχνητά τη θνητότητα καθιστώντας έτσι μη έγκυρο τον προσδιορισμό του ανώφελου ή της ματαιότητάς 

της. Ακόμη, όμως, και μελέτες που έχουν εστιάσει σε ασθενείς που έλαβαν την μέγιστη διαθέσιμη 

υποστηρικτική θεραπεία χωρίς κανένα περιορισμό αδυνατούν να προσδιορίσουν με υψηλή προγνωστική 

βεβαιότητα για το αν η επιβίωση δεν είναι δυνατή (36).  

Σε μια μελέτη όπου διερευνήθηκε η επιλογή μεταξύ διακοπής ή συνέχισης της θεραπείας σε βαρέως 
πάσχοντες ασθενείς της ΜΕΘ που η πρόγνωση τους για επιβίωση εκτιμήθηκε ως <1%, τα μέλη των 

οικογενειών επέλεξαν τη συνέχιση της θεραπείας σε ποσοστό 32% (37). Τα 2/3 μάλιστα εξ αυτών 
απάντησαν ότι δεν εμπιστεύονται έναν γιατρό που θα χαρακτηρίσει μια θεραπευτική αγωγή ως «μάταιη».  

 

Εγκαταλείποντας τον όρο «ματαιότητα». Προς μια πολιτική αμοιβαίας προσέγγισης 
Η αδυναμία διατύπωσης ενός αντικειμενικού και κοινά αποδεκτού ορισμού για τη «ματαιότητα» 

έχει οδηγήσει σε προτάσεις απόρριψης του όρου και αντικατάστασής του με άλλους που δεν 

δημιουργούν αρνητική προδιάθεση στους συγγενείς όταν αυτοί καλούνται να εκφέρουν την άποψή τους 

για τη συνέχιση ή τη διακοπή μιας θεραπείας στη ΜΕΘ. (Πίνακας 2). 
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Πίνακας 2. Εναλλακτικοί όροι για τη Ματαιότητα 

• Ιατρική ματαιότητα (29) 

• Κλινική ματαιότητα (38) 

• Μη ωφέλιμη θεραπεία (39) 

• Ιατρικά ακατάλληλη θεραπεία (40) 

• Κλινικά ακατάλληλη θεραπεία (41) 

• Μη συνιστώμενη, ιατρικώς, θεραπεία (40) 

• Μη ενδεικνυόμενη, ιατρικώς, θεραπεία (42) 

• Δυνητικά ακατάλληλη θεραπεία (43) 

 

Το 2015, η Αμερικανική Εταιρεία Θώρακος σε ομοφωνία με την Ευρωπαϊκή και Αμερικανική Εταιρεία 

Εντατικής Θεραπείας, Το Αμερικάνικο Κολλέγιο των Πνευμονολόγων και την Αμερικανική 

Νοσηλευτική Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας πρότειναν τις επίσημες θέσεις τους σχετικά με τη διαχείριση 

των απαιτήσεων ασθενών ή συγγενών για θεραπείες για τις οποίες οι γιατροί διαφωνούν. Αντί του όρου 

ματαιότητα πρότειναν τον όρο «Potentially Inappropriate Therapy» δηλ «Δυνητικά ακατάλληλη 

θεραπεία» (43).  

Η προσωπική μας εμπειρία από τις Ελληνικές ΜΕΘ μας οδηγεί στην επιλογή του όρου «ιατρικά 

ακατάλληλη θεραπεία». Τούτο για δυο λόγους: α. Η έκφραση «ιατρικά ακατάλληλη» υποδηλώνει μια 

εκτίμηση που έχει το κύρος της ιατρικής επιστήμης παρακάμπτοντας έτσι τον υποκειμενικό χαρακτήρα 

τού όρου «ματαιότητα» (44, 45). β. Η αναφορά στην «ακαταλληλότητα» μιας θεραπείας αναδεικνύει την 

ανάγκη αποσαφήνισης ενός στόχου για τον οποίον μια θεραπεία θα ήταν «κατάλληλη» (46). Όταν οι 

γιατροί και οι συγγενείς διαφωνούν για τους στόχους μιας θεραπείας είναι πολύ δύσκολο να επέλθει 

συμφωνία για την εφαρμογή η μη μιας θεραπείας.  

Υπάρχουν δυο ηθικές αιτιολογήσεις εκ μέρους του ιατρού για την άρνησή του να χορηγήσει μια 

θεραπεία που κρίνεται ως ιατρικά ακατάλληλη. Η πρώτη, εδράζεται στην κρίση (πατερναλιστικού τύπου) 

ότι η συνέχιση της θεραπείας αντίκειται προς τα συμφέροντα του ασθενή και ότι τελικώς θα τα 

παραβλάψει. Τόσο η παράταση της ζωής (μικρή ή και καθόλου) όσο και η ποιότητά της (πόνος, 

δύσπνοια, αγωνία, αναξιοπρέπεια) υπερβαίνουν τα οφέλη της θεραπείας, αν αυτή συνεχιστεί. Η δεύτερη, 

που είναι εν προκειμένω και πιο αμφιλεγόμενη, αναφέρεται σε περιπτώσεις περιορισμένων διαθέσιμων 

πόρων (π.χ έλλειψη κρεβατιών ΜΕΘ) και εδράζεται στη βιοηθική αρχή της δικαιοσύνης δηλαδή της 

δίκαιης κατανομής πόρων ανεξαρτήτως φύλου, φυλής και ηλικίας. Δηλαδή, ότι με την εφαρμογή της εν 

λόγω θεραπείας αρνούμαστε την ευκαιρία σε άλλους ασθενείς, που έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να 

ωφεληθούν (47,48).  

Σημαντικές προϋποθέσεις για την επιτυχή διεκπεραίωση τέτοιων δύσκολων καταστάσεων, όπως οι 

παραπάνω, είναι οι εξής:  

1. Η έγκαιρη και εξ αρχής εδραίωση μιας αμοιβαίας και ειλικρινούς σχέσης μεταξύ του προσωπικού 

της ΜΕΘ και των συγγενών.  

2. Οι διεπιστημονικές συναντήσεις της ομάδας που παρέχει τη θεραπεία και τη φροντίδα του ασθενή 

στη ΜΕΘ (ιατροί, νοσηλευτές, ψυχολόγοι) 

3. Η διαθεσιμότητα παρηγορητικής φροντίδας στον ασθενή και συμβουλευτικής υποστήριξης των 

εμπλεκομένων ατόμων σε ηθικά ζητήματα 

4. Η ανάπτυξη «υποστηρικτικής κουλτούρας» στη ΜΕΘ για πρακτικά ηθικά ζητήματα και επικοινωνία  

5. Η εκπαίδευση για απόκτηση επικοινωνιακών δεξιοτήτων  

Οι παραπάνω προϋποθέσεις αποτελούν τα τελευταία χρόνια αντικείμενο επίσημων θέσεων πολλών 

Επιστημονικών Εταιρειών της Ευρωπαϊκής και της Αμερικανική Εταιρεία Εντατικής Θεραπείας, καθώς 

και της Αμερικανικής Εταιρείας Θώρακος (49, 50)  

 

Δ. Η αρχή του διπλού αποτελέσματος (The principle of double effect) 

 

Η αρχή του διπλού αποτελέσματος (the principle of double effect) αναφέρεται για πρώτη φορά από τον 

Θωμά Ακινάτη στο έργο του Summa Theologica (II-II, Qu. 64, Art.7) σε σχετική συζήτηση που αφορά τη 
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διάπραξη φόνου από κάποιον που βρίσκεται σε κατάσταση αυτοάμυνας, ενώ απειλείται άμεσα η ζωή του 

(51).  

Σύμφωνα με την αρχή του διπλού αποτελέσματος, μερικές φορές, μπορεί να είναι ηθικά 

δικαιολογημένη, η πρόκληση μιας πολύ σοβαρής βλάβης (ακόμη και θάνατος) ως παρενέργεια (double 

effect) μιας πράξης που αποσκοπεί σε καλό αποτέλεσμα. Για παράδειγμα, ο βομβαρδισμός στρατιωτικών 

στόχων του εχθρού, αποσκοπεί στο καλό (ήττα του εχθρού) ενώ το κακό (απώλεια άμαχων), παρότι 

προβλέπεται, παραβλέπεται ως παρενέργεια. Αντίθετα, δεν είναι ηθικά επιτρεπτή μια πράξη που 

σκοπεύει μέσω του κακού να επιτύχει ένα καλό αποτέλεσμα. Για παράδειγμα,, ο βομβαρδισμός άμαχου 

πληθυσμού με σκοπό την ψυχολογική αποδυνάμωση του εχθρού υποδηλώνει σκοπιμότητα μέσω του 

κακού (θάνατος αθώων) να επιτευχθεί το καλό (ήττα του εχθρού) (52).  

Παρόλο που υπάρχουν αρκετές διαφωνίες μεταξύ φιλοσόφων και θεολόγων σχετικά με την ηθική 

τεκμηρίωση της αρχής του διπλού αποτελέσματος η κλασική μορφή της περιλαμβάνει ως διατύπωση 

τέσσερεις προϋποθέσεις που πρέπει να εξασφαλίζονται ταυτόχρονα ώστε μια πράξη να θεωρείται ως 

ηθικά επιτρεπτή (53): 

1. Η πράξη να μην είναι καθεαυτή ανήθικη 

2. Η πράξη να σκοπεύει μόνο στο καλό αποτέλεσμα (το κακό προβλέπεται, αλλά δεν σκοπεύεται) 

3. Η πράξη να μην σκοπεύει στο κακό, ως μέσον, για την επιτυχία του καλού 

4. Η πράξη να επιβάλλεται από ένα λόγο τόσο σοβαρό και σπουδαίο που να δικαιολογεί τον κίνδυνο 

του κακού αποτελέσματος 

Στην ιατρική πράξη κλασικό είναι το παράδειγμα χορήγησης οπιοειδών σε ασθενείς τελικού σταδίου 

με στόχο την ανακούφισή τους από τον πόνο και τη δύσπνοια. Στις περιπτώσεις αυτές υπάρχει ο 

κίνδυνος επίσπευσης του θανάτου λόγω καταστολής των αναπνευστικών κέντρων. Η συγκεκριμένη 

πράξη είναι ηθικά επιτρεπτή εφόσον δεν είναι καθεαυτή ανήθικη, σκοπεύει στην ανακούφιση και όχι 

στον θάνατο, και επιβάλλεται, χωρίς να υπάρχει εναλλακτική πρακτική, από ένα λόγο αρκούντως 

σοβαρό (αποφυγή οδυνηρού και βασανιστικού θανάτου). Από αναδρομικές μελέτες φαίνεται ότι η χρήση 

κατασταλτικών και αναλγητικών φαρμάκων για την ανακούφιση από την οδύνη σε ασθενείς τελικού 

σταδίου δεν επισπεύδει το θάνατο αρκεί η χορήγησή τους να τιτλοποιείται, κάθε φορά, με προσοχή (54, 

55).  
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