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Η Ανακουφιστική Φροντίδα (ΑΦ), η οποία λανθασμένα γίνεται αντιληπτή ως η 
φροντίδα στο τέλος της ζωής,1 παρέχεται σε ασθενείς με απειλητικό για τη ζωή 
νόσημα και την οικογένειά τους με κύριο στόχο τη βελτίωση της ποιότητας ζωής 
τους και την ανακούφιση των οργανικών, ψυχολογικών, κοινωνικών και πνευματι-
κών προβλημάτων.2 Τα ποικίλα διαφορετικά κριτήρια που χρησιμοποιούνται για 
την επιλογή των ασθενών που χρήζουν ΑΦ τόσο στην έρευνα και στην κλινική 
πρακτική, όσο και για τη διαμόρφωση πολιτικής υγείας,1,3,4 προκαλούν σύγχυση 
σχετικά με τον ορισμό και τα χαρακτηριστικά των ασθενών που χρήζουν ΑΦ και 
Φροντίδα του Τέλους της Ζωής.5 Η έλλειψη συναίνεσης μεταξύ των επαγγελ-
ματικών υγείας για τη χρονική στιγμή έναρξης της ΑΦ στην πορεία της νόσου 
αποτελεί την πιθανότερη ερμηνεία αυτής της διαφοροποίησης.6

Τις τελευταίες δύο δεκαετίες, με τη σημαντική διεύρυνση της έννοιας, εκτός 
από τους ασθενείς με καρκίνο, στην ΑΦ συμπεριλαμβάνονται και άτομα με ορ-
γανικές ανεπάρκειες (καρδιακή, αναπνευστική, νεφρική κ.ά.), άνοια, γήρανση 
και άλλα απειλητικά για τη ζωή νοσήματα (όπως Σύνδρομο Ανοσοποιητικής 
Ανεπάρκειας, Σκλήρυνση κατά Πλάκας, Αμυλοείδωση κ.λπ.1,2,5,7 Ωστόσο, όσον 
αφορά στα μη κακοήθη νοσήματα, μόνο η έννοια της προχωρημένης νόσου 
και της ταχέως εξελισσόμενης νόσου σε συνδυασμό με την απουσία θεραπείας 
ιάσεως4 θεωρείται οικουμενικά αποδεκτό ότι χρήζουν ΑΦ.5

Παγκόσμια, οι υπηρεσίες παροχής ΑΦ επικεντρώνονται στη βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών και των οικογενειών τους, για την επίλυση ή τη 
βελτίωση των προβλημάτων τους, τον συντονισμό της παρεχόμενης φροντίδας 
και τη διευκόλυνση της επικοινωνίας με τους επαγγελματίες υγείας.8,9 Πλήθος 
διαφορετικών δομών αναπτύσσονται σε συνάρτηση με τη δομή του συστήματος 
υγείας της κάθε χώρας, την οικονομική κατάσταση καθώς και τη διαθεσιμότητα 
σε εξειδικευμένους στο αντικείμενο επαγγελματίες υγείας. Οι Ξενώνες Τελικής 
Φροντίδας (Hospices), οι Κατ’ Οίκον Υπηρεσίες, οι Μονάδες Ημερήσιας ΑΦ και οι 
Νοσοκομειακές Δομές περιλαμβάνονται μεταξύ των διαθέσιμων υπηρεσιών πα-
ροχής ΑΦ. Οι κατ’ οίκον υπηρεσίες αποτελούν τις συχνότερες δομές στην παροχή 
ΑΦ.10 Η διαθεσιμότητα και η προσβασιμότητα στις παραπάνω δομές διασφαλίζει 
τη συνέχεια στη φροντίδα του ασθενούς και της οικογένειάς του, παρέχοντας 
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τη δυνατότητα μετακίνησης του ασθενούς μεταξύ των 
διαφορετικών δομών, βάσει των αναγκών του για ΑΦ.

Σήμερα, ολοένα και συχνότερα διερευνώνται οι ανά-
γκες και επιθυμίες των ασθενών από την ΑΦ με κύρια 
επικέντρωση στους ασθενείς με καρκίνο, έναντι εκείνων 
με μη κακοήθη νοσήματα. Επιπλέον το Νοσοκομείο, οι 
Ξενώνες Τελικής Φροντίδας και οι Μονάδες Ημερήσιας 
ΑΦ, αλλά σπανιότερα οι υπηρεσίες κατ’ οίκον φροντίδας 
αποτελούν τις δομές, στις οποίες συχνότερα διερευνώ-
νται οι προσδοκίες τους.5,11 Ανεξάρτητα από το είδος ή τα 
χαρακτηριστικά της κάθε υπηρεσίας αναγνωρίζεται ότι 
όλες διαθέτουν κοινά χαρακτηριστικά που επιδιώκουν να 
ικανοποιήσουν τις ανάγκες και τις επιθυμίες των ασθενών 
που φροντίζουν.

Η ανάγκη για απόδοση νοήματος στη ζωή και της 
διατήρησης τής κατά το δυνατόν καλύτερης ποιότητας 
ζωής αναγνωρίζεται ως η σημαντικότερη κοινή ανάγκη/ 
επιθυμία όλων των ασθενών που λαμβάνουν ΑΦ.11–13 Επι-
μέρους κοινές παράμετροι των αναγκών των ασθενών, 
που τείνουν να καλύψουν την παραπάνω κύρια επιθυμία, 
είναι η ύπαρξη και πρόσβαση στις κατάλληλες υπηρεσί-
ες, η κατάλληλη διαμόρφωση και οργάνωσή τους και οι 
κατάλληλα εκπαιδευμένοι επαγγελματίες υγείας με τους 
οποίους μπορούν να αναπτύξουν ικανοποιητική θεραπευ-
τική σχέση αλληλεπίδρασης.14–16 Οι προτεραιότητες των 
ασθενών ελάχιστα διαφοροποιούνται διαχρονικά και στα 
διαφορετικά πολιτισμικά περιβάλλοντα.11 Κοινό κατάλογο 
των προτεραιοτήτων τους αποτελούν η νοηματοδότηση 
της ζωής, ο σεβασμός και η διατήρηση της αυτοαξίας,17–19 
της ελπίδας20 και της αξιοπρέπειας, η προσπάθεια διατή-
ρησης της καθημερινότητας και λειτουργικότητάς τους 
στον μέγιστο δυνατό βαθμό21 καθώς και η παραμονή με 
αγαπημένα και σημαντικά, για τη ζωή τους, πρόσωπα.21–23 
Η δυνατότητα πραγματοποίησης των επιθυμητών δρα-
στηριοτήτων ανάλογα με τη λειτουργικότητά τους θεω-
ρούν ότι συμβάλλει στη διατήρηση του ρόλου τους και 
ενισχύει την αυτοφροντίδα τους.18,19,22,24–26

Ερευνητικά δεδομένα περιγράφουν τις αντιλήψεις των 
ασθενών για τους επαγγελματίες υγείας που τους παρέ-
χουν ΑΦ. Οι «ιδανικοί» επαγγελματίες υγείας δεσμεύονται 
να ικανοποιήσουν κυρίως τις οργανικές11 και ψυχολογι-
κές,11,27 αλλά και τις κοινωνικές, πνευματικές, πρακτικές, 
νομικές και οικονομικές ανάγκες τους,11 καθώς και τις 
ανάγκες των οικογενειών τους.18,19,22,26 Επιπλέον, επιθυ-
μούν να είναι επιστήμονες υγείας που επιδεικνύουν σεβα-
σμό,18,25,28,29 εμπιστοσύνη,19,21,25,26,30 φιλική συμπεριφορά,22 
υπομονή και ενσυναίσθηση,18,19,25,29 με τους οποίους ανα-
πτύσσουν ικανοποιητική θεραπευτική σχέση και αποτε-
λεσματική επικοινωνία,31 που καλύπτει τις ανάγκες ενημέ-
ρωσης για τη νόσο, τη θεραπεία17,18,25 και την πρόγνωση.

Ωστόσο, οι ασθενείς επιθυμούν, από την όποια αλληλε-
πίδρασή τους, με τους επαγγελματίες υγείας να μπορούν 
να διατηρούν την αυτονομία και τον έλεγχο. Απαραίτητη 
προϋπόθεση θεωρούν την αναγνώριση της συμμετοχής 
τους29,32 ως μέλη της διεπιστημονικής ομάδας, ιδιαίτερα 
κατά τη λήψη των αποφάσεων19,21,32 για τη φροντίδα και 
τη θεραπεία. Η επιθυμία συμμετοχής τους στη λήψη των 
αποφάσεων ποικίλλει. Κάποιοι ασθενείς επιθυμούν να 
συμμετέχουν ενεργά στη λήψη αποφάσεων, ενώ άλλοι 
επιθυμούν να μοιραστούν τις δύσκολες αποφάσεις με 
την οικογένειά τους ή τους γιατρούς.18–21,23,25,30 Αντίστοιχα 
διαφορετικές είναι οι επιθυμίες τους για τη συνέχιση της 
θεραπείας για την παράταση της ζωής.17–19,21,26 Η συζήτηση 
για το τέλος της ζωής και τον θάνατο δεν είναι πάντοτε 
εύκολη και συχνά αναβάλλεται μέχρι να γίνει περισσό-
τερο αποδεκτή η αντίληψη του επερχόμενου θανάτου. 
Η απουσία άνεσης για τη συζήτηση τέτοιων ζητημάτων, 
ο φόβος, η άρνηση18 και οι πολιτισμικές πεποιθήσεις20 

περιλαμβάνονται μεταξύ των αιτιών χρονικής αναβολής 
της συζήτησης περί του τέλους της ζωής.

Η ασφάλεια, η άνεση, η φιλικότητα και η δυνατότη-
τα χαλάρωσης περιγράφονται από τους ασθενείς ως τα 
χαρακτηριστικά του ιδανικού φυσικού περιβάλλοντος 
παροχής ΑΦ.11,33,34 Οι επιθυμίες των ασθενών σχετικά με 
την αλληλεπίδραση με άλλους ασθενείς ή τη διασφάλιση 
της ιδιωτικότητας κατά τη διάρκεια της παραμονής τους 
στις υπηρεσίες ΑΦ διαφοροποιούνται.19,22,26 Σε κάθε όμως 
περίπτωση, η δυνατότητα να επιλέγουν την υπηρεσία ΑΦ 
που θα τους φροντίσει και η δυνατότητα επιλογής του 
τόπου θανάτου αναγνωρίζεται ως σημαντική σε πολλές 
μελέτες,19,23,35 ενώ η κατά το δυνατόν μεγαλύτερη παραμο-
νή και ο θάνατος στην οικία τους αποτελεί τη συχνότερη 
επιλογή τους.1,11,35,36 Παρά την επιθυμία και επιλογή των 
ασθενών, οι περισσότεροι δεν επιτυγχάνουν να αποβι-
ώσουν στην οικία τους37 ιδιαίτερα εκείνοι που δεν δια-
θέτουν κύριο φροντιστή.38 Συχνά, η επιλογή του τόπου 
θανάτου επηρεάζεται από το είδος της υπηρεσίας που 
προηγουμένως παρακολουθούσε τους ασθενείς,39 όπως 
για παράδειγμα το νοσοκομείο.

Επιπρόσθετα σημαντικές θεωρούνται η διαθεσιμότητα 
και η εύκολη πρόσβαση στις υπηρεσίες ΑΦ,31,40 που έχουν 
τη δυνατότητα να καλύψουν τις ανάγκες τους, με διεπι-
στημονική ομάδα, όποτε απαιτείται. Επίσης, αναγκαία 
περιγράφεται η διατήρηση της συνέχειας στη φροντίδα 
και ο ικανοποιητικός συντονισμός της κατά τη μετακίνηση 
μεταξύ των διαφορετικών υπηρεσιών ΑΦ.11 Δυστυχώς, η 
παραπομπή σε υπηρεσίες παροχής ΑΦ εξαρτάται από 
πολλές διαφορετικές σχετιζόμενες με τον ασθενή ή το 
σύστημα υγείας παραμέτρους, αλλά όχι από καθαυτή την 
ίδια την επιθυμία του ασθενούς για ΑΦ.41,42 Η καθυστερη-
μένη παραπομπή των ηλικιωμένων43 και των ασθενών με 
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μη κακοήθη, απειλητικά για τη ζωή νοσήματα44 τεκμηριώ-
νεται επαρκώς. Σήμερα αναγνωρίζεται ότι οι ανάγκες των 
ασθενών για διατήρηση της συνέχειας και του ικανοποι-
ητικού συντονισμού της φροντίδας δεν ικανοποιούνται 
επαρκώς.25,45–47 Επιπρόσθετα, σημαντικά ανικανοποίητες 
παραμένουν οι ανάγκες των φροντιστών ασθενών που 
λαμβάνουν ΑΦ.48,49

Αναμφίβολα, η ΑΦ παρέχει υψηλής ποιότητας φρο-
ντίδα, το κόστος της οποίας δεν είναι ανάλογα υψηλό. 
Στις ΗΠΑ υπολογίζεται ότι το κόστος της φροντίδας στο 
τέλος της ζωής δαπανά το 25% του συνολικού κόστους 
φροντίδας υγείας.50 Επιπρόσθετα, στο Ηνωμένο Βασίλειο 
περίπου 20% των νοσοκομειακών κλινών καταλαμβάνο-
νται από ασθενείς που πεθαίνουν.51 Τα διαθέσιμα ερευνη-
τικά δεδομένα τεκμηριώνουν το χαμηλό συνολικό κόστος 
παροχής της ΑΦ έναντι της συνήθους φροντίδας υγείας 
στον ίδιο πληθυσμό ασθενών.8,9,52,53 Ο περιορισμός των 
εισαγωγών ή η μακροχρόνια παραμονή στο νοσοκομείο 
αποτελεί τη σημαντικότερη παράμετρο ελάττωσης του 
κόστους για τους ασθενείς που λαμβάνουν φροντίδα από 
δομές ΑΦ, έναντι εκείνων που λαμβάνουν τη συνήθη φρο-
ντίδα.54 Επιπλέον, οικονομικού χαρακτήρα μελέτες διερευ-
νούν την εκτίμηση του κόστους-αποτελεσματικότητας 
μεταξύ των διαφορετικών δομών ΑΦ. Παρά τα ποικίλα 
ερευνητικά αποτελέσματα, οι υπηρεσίες κατ’ οίκον φρο-
ντίδας εμφανίζουν το συνολικά μικρότερο κόστος από 
άλλες δομές ΑΦ.49

Η ΑΦ αποτελεί την ιδανική και οικονομικότερη επιλογή 
βελτίωσης της ποιότητας ζωής και της ικανοποίησης των 
πολύπλοκων αναγκών φροντίδας των ασθενών με απει-
λητικά για τη ζωή νοσήματα και των οικογενειών τους. Η 
ανάπτυξη και λειτουργία δομών ΑΦ αναμένεται να βελ-
τιώσει την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας στους 
ασθενείς με αυξημένες ανάγκες μακροχρόνιας φροντίδας 
και να διασφαλίσει έναν «καλό» θάνατο, πάντοτε σε συμ-
φωνία με τις επιθυμίες και επιλογές του ασθενούς και της 
οικογένειάς του.

Άραγε πού και πώς καλύπτονται οι ανάγκες Ανακουφι-
στικής Φροντίδας των Ελλήνων ασθενών;
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