
ΕΚΘΕΣΗ 
 

Για τις προγεννητικές και προεµφυτευτικές εξετάσεις  
και το ζήτηµα της επιλογής εµβρύου 

 
 

 
Η πρόοδος της βιοϊατρικής και γενετικής τεχνολογίας προσφέρει πλέον τη 
δυνατότητα να διενεργούµε διαγνωστικές εξετάσεις στο έµβρυο από τα πρώτα στάδια 
της ανάπτυξής του, πολύ πριν τη στιγµή της γέννησης. Χάρις στις εξετάσεις αυτές, 
είµαστε σε θέση να γνωρίζουµε µε ακρίβεια πολλά χαρακτηριστικά της φυσιολογίας 
του νέου οργανισµού και µάλιστα στοιχεία της γενετικής του σύστασης. Έτσι, 
µπορούµε να διαπιστώσουµε γενετικά ή αναπτυξιακά αίτια για την εκδήλωση πολλών 
σοβαρών παθήσεων. Η γνώση αυτή δηµιουργεί, ωστόσο, ένα σοβαρό ηθικό δίληµµα: 
δικαιούµαστε να «προλάβουµε» τη γέννηση παιδιών µε τέτοιες σοβαρές παθήσεις, 
διακόπτοντας µια εγκυµοσύνη ή αποκλείοντας τη µεταφορά εµβρύων στη µήτρα  
(στην περίπτωση εξωσωµατικής γονιµοποίησης); 
Πρέπει εξ αρχής να διευκρινίσουµε ότι, µε διαγνωστικές εξετάσεις πριν από τη 
γέννηση, µπορούµε να διακρίνουµε παθήσεις του εµβρύου που επιδέχονται 
θεραπευτική παρέµβαση, ιδίως σε πιο προχωρηµένο στάδιο της ανάπτυξής του. Η 
σύγχρονη τεχνική επιτρέπει, έτσι, π.χ. µικροχειρουργικές επεµβάσεις in vivo, για την 
αντιµετώπιση καρδιολογικών παθήσεων. Στις περιπτώσεις αυτές δεν εµφανίζεται το 
παραπάνω δίληµµα, καθώς οι γονείς, εκτός της επιλογής να διακόψουν την κύηση, 
έχουν πάντως και την επιλογή της αποκατάστασης της υγείας του εµβρύου. Από 
ηθική άποψη, αυτή η δυνατότητα δεν διαφέρει ουσιαστικά από την υποχρέωση 
αποκατάστασης της υγείας ενός παιδιού, πράγµα που καθιστά εν τέλει αδικαιολόγητη 
τη διακοπή της κύησης.  
Παρόµοιες επεµβάσεις αποκατάστασης, όµως, δεν είναι δυνατές – τουλάχιστον 
σήµερα – στο επίπεδο του γονιδιώµατος, δεν είµαστε δηλαδή ακόµη σε θέση να 
τροποποιούµε τη γενετική σύσταση του νέου οργανισµού, ώστε να αποτρέπουµε 
γενετικές αιτίες µελλοντικών παθήσεων. Γονιδιακές θεραπείες σε έµβρυα 
δοκιµάζονται, προς το παρόν, µόνον στο πλαίσιο κλινικών µελετών. Αυτή η αδυναµία 
αντιµετώπισης των γενετικών αιτίων σοβαρών παθήσεων είναι, ακριβώς, ο λόγος που 
οδηγούµαστε στο δίληµµα της «επιλογής».   
Στη συνέχεια, θα παρουσιάσουµε τις σύνθετες παραµέτρους του διλήµµατος, 
συµβάλοντας στην προετοιµασία µιας εισήγησης της Επιτροπής. Η εισήγηση αυτή θα 
διευκολύνει τόσο την ιατρική συµβουλευτική υποστήριξη, όσο και τις αποφάσεις των 
συζύγων, συντρόφων ή και µεµονωµένων προσώπων, που περιµένουν τη γέννηση 
ενός παιδιού. Θα διευκρινίσει, επίσης, ορισµένα θέµατα, στα οποία τον πρώτο λόγο 
έχει η Πολιτεία. 
Στο πρώτο κεφάλαιο εκτίθενται τα επιστηµονικά δεδοµένα του όλου 
προβληµατισµού. Υπενθυµίζουµε εδώ, µε συνοπτικό τρόπο, τα στάδια ανάπτυξης του 
εµβρυϊκού οργανισµού και περιγράφουµε τις διαγνωστικές µεθόδους. Στο δεύτερο 
κεφάλαιο αναλύουµε τα ηθικά ερωτήµατα που προκύπτουν από το βασικό δίληµµα. 
Στο τρίτο κεφάλαιο εκθέτουµε τα νοµικά δεδοµένα (συγκριτικά και στην Ελλάδα). 
Τέλος, στα συµπεράσµατα, διατυπώνονται ορισµένες προτάσεις, µε βάση τα 
προηγούµενα. 
 
 
Ι. Η βιολογία της εµβρυϊκής ανάπτυξης και οι διαγνωστικές µέθοδοι 



 
1. Τα στάδια της εµβρυϊκής ανάπτυξης 

 
Στην έκθεση της Επιτροπής για τα βλαστοκύτταρα παρουσιάσθηκαν ήδη ορισµένα 
στοιχεία για τα στάδια της εµβρυϊκής ανάπτυξης, χρήσιµα και για την ανάλυση που 
ακολουθεί. 
Μπορεί κανείς να διαιρέσει το χρονικό διάστηµα από τη στιγµή της σύλληψης έως 
την γέννηση του νέου ανθρώπου σε τρία στάδια. 
Στο πρώτο στάδιο, από τη γονιµοποίηση του ωαρίου έως την εµφύτευση του εµβρύου 
στη µήτρα, το αρχικό ζυγωτό κύτταρο πολλαπλασιάζεται µε διαδοχικές διαιρέσεις. 
Στις πρώτες τρεις ηµέρες, τα κύτταρα που προκύπτουν είναι πλήρως αδιαφοροποίητα, 
µπορούν δηλαδή να δώσουν δυνάµει οποιονδήποτε τύπο ώριµων κυττάρων, καθώς 
και τις µεµβράνες και ιστούς που υποστηρίζουν την ανάπτυξή του (πλακούντα, 
οµφάλιο λώρο). Τα κύτταρα αυτά είναι τα βλαστοµερίδια ή ολοδύναµα 
βλαστοκύτταρα.  
Στο επόµενο διάστηµα, οι κυτταρικές διαιρέσεις συνεχίζονται έως ότου 
παρατηρούνται µορφολογικές αλλαγές στο ζυγωτό, το οποίο έχει τη µορφή µούρου 
(morula - µορίδιο): στο κέντρο του αρχίζει να σχηµατίζεται µια κοιλότητα, γεγονός 
που σηµαίνει την πρώτη διαφοροποίηση των κυττάρων. ∆ιακρίνουµε, τότε, τη 
δηµιουργία περιφερειακών κυττάρων (η τροφοβλάστη) και µιας «εσωτερικής 
κυτταρικής µάζας». Τα πρώτα θα αποτελέσουν το υποστηρικτικό υλικό του νέου 
οργανισµού (πλακούντα), ενώ τα δεύτερα τον ίδιο τον οργανισµό. Η τροφοβλάστη 
προετοιµάζει την εµφύτευση στη µήτρα, µε την παραγωγή ενός ενζύµου που 
διαβρώνει το τοίχωµα της τελευταίας. Τα «εσωτερικά» κύτταρα, πάλι, έχουν ήδη 
χάσει την αρχική ολοδυναµία τους, αφού µπορούν να διαφοροποιηθούν αποκλειστικά 
σε ώριµα κύτταρα του νέου οργανισµού (πολυδύναµα βλαστοκύτταρα). Η εµφύτευση 
ολοκληρώνεται τη 14η ηµέρα από τη στιγµή της σύλληψης, οπότε ο 
πολλαπλασιασµός των κυττάρων έχει σχηµατίσει τον «εµβρυϊκό δίσκο», την πρώτη 
ανάπτυξη του εµβρυϊκού οργανισµού στον «άξονα κεφάλι – πόδια». Πρέπει να 
σηµειώσουµε ότι έως την ολοκλήρωση της εµφύτευσης, στη φάση του «εµβρυϊκού 
δίσκου» το έµβρυο είναι ακόµη δυνατόν να διαιρεθεί σε περισσότερα άτοµα 
(µονοζυγωτικοί δίδυµοι). Με την ολοκλήρωση της εµφύτευσης, το έµβρυο 
εξατοµικεύεται 
 
Το δεύτερο στάδιο, από την εµφύτευση έως την ολοκλήρωση της οργανογένεσης, 
διαρκεί έξι εβδοµάδες. Στο τέλος του συµπληρώνονται οι δύο πρώτοι µήνες από τη 
σύλληψη. Με την εµφύτευση, η βλαστοκύστη προσαρτάται στο ενδοµήτριο. Εκεί τα 
κύτταρα της τροφοβλάστης προκαλούν ερέθισµα για την ανάπτυξη των κυττάρων της 
µήτρας που εµπλέκονται µε τον πλακούντα. Το έµβρυο περιβάλλεται από το «χόριο», 
το οποίο προέρχεται από την τροφοβλάστη και οι προεκτάσεις του συνδέονται µε 
µητρικό ιστό. Η απορρόφηση των ουσιών της διατροφής του εµβρύου γίνεται τελικά 
µέσω της κυκλοφορίας του αίµατος στον πλακούντα, όπου το εµβρυϊκό και το 
µητρικό αίµα έρχονται σε στενή επαφή. Μετά την εµφύτευση αρχίζει η µορφολογική 
ανάπτυξη του εµβρύου1. Ο σχηµατισµός ιστών και οργάνων αρχίζει από την τέταρτη 
εβδοµάδα, οπότε εµφανίζεται ο πρώιµος καρδιακός παλµός. 
 

                                                 
1 Χάρη σε ορµονικά ερεθίσµατα από τον µητρικό οργανισµό και ειδικά ερεθίσµατα από τον εµβρυϊκό 
οργανισµό που αποτρέπουν την απόρριψή του ως ξένου σώµατος. 
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Το τρίτο στάδιο της εµβρυϊκής ανάπτυξης αρχίζει από την ένατη εβδοµάδα µετά τη 
σύλληψη. Εδώ έχουµε περαιτέρω διαφοροποίηση και λειτουργική εξειδίκευση των 
ζωτικών οργάνων. Μέσω του πλακούντα, το έµβρυο διατρέφεται, εξασφαλίζει 
οξυγόνο και αποβάλλει τα προϊόντα του µεταβολισµού του. Οι αρτηρίες του, που 
συνδέονται µε τον πλακούντα µέσω του οµφάλιου λώρου, σχηµατίζουν λεπτές 
προεκτάσεις, οι οποίες καταλήγουν στο αίµα της µητέρας. Από τη 18η εβδοµάδα η 
µητέρα µπορεί να αντιλαµβάνεται κινήσεις του εµβρύου. Από την 20η εβδοµάδα το 
έµβρυο µπορεί να επιζήσει εκτός µήτρας, σε συνθήκες εντατικής ιατρικής φροντίδας. 
 

2. Οι διαγνωστικές µέθοδοι 
 
Στη διάρκεια της εµβρυϊκής ανάπτυξης είναι δυνατή η εφαρµογή διαγνωστικών 
µεθόδων, µε τις οποίες εξασφαλίζουµε ποικίλες πληροφορίες για την κατάσταση του 
νέου οργανισµού. Θα µπορούσαµε να διακρίνουµε τις µεθόδους αυτές σε µη 
επεµβατικές και επεµβατικές. 
 
Α. Οι µη επεµβατικές µέθοδοι 
 
Μη επεµβατικές είναι οι µέθοδοι που δεν θίγουν το έµβρυο, κατά τη διαδικασία της 
ανάπτυξής του. Στην κατηγορία αυτή εντάσσονται το υπερηχογράφηµα, καθώς και οι 
εξετάσεις του αίµατος της µητέρας.  
Με το υπερηχογράφηµα, που διενεργείται περιοδικά στη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 
είµαστε σε θέση να εντοπίσουµε τη θέση του εµβρύου, το ακριβές στάδιο της 
ανάπτυξης, το ενδεχόµενο πολύδυµης κύησης, καθώς και ορισµένες παθολογικές 
καταστάσεις όσον αφορά τη µορφολογία του εµβρύου. Η ακρίβεια της εξέτασης 
εξαρτάται εδώ όχι µόνον από τον τεχνικό εξοπλισµό, αλλά και από την προσωπική 
δεξιότητα του γιατρού.  
Οι εξετάσεις του µητρικού αίµατος δίνουν στοιχεία για τις συγκεντρώσεις πρωτεϊνών 
και ορµονών, καθώς και σοβαρών παθολογιών του κεντρικού νευρικού συστήµατος2. 
Στις µη επεµβατικές µεθόδους δεν έχουν αναφερθεί κίνδυνοι και επιβλαβείς 
συνέπειες για τη µητέρα ή το έµβρυο.  
 
Β. Οι επεµβατικές µέθοδοι 
 
Οι επεµβατικές µέθοδοι εντοπίζουν χαρακτηριστικά της γενετικής σύστασης του 
εµβρύου, περιλαµβάνουν δηλαδή γενετικές εξετάσεις. Με τη διενέργεια 
παρεµβατικών προγεννητικών εξετάσεων µπορούν να διαγνωσθούν χρωµατοσωµικές 
ανωµαλίες (σύνδροµο Down και άλλες τρισωµίες), καθώς και µονογονιδιακές 
ασθένειες (µεσογειακή αναιµία α και β, κυστική ίνωση, φυλοσύνδετες ασθένειες, 
πολυκυστική νόσος των νεφρών κ.λπ.). Μπορούν, επίσης, να διαγνωσθούν γενετικές 
παθήσεις, οι οποίες αντιµετωπίζονται στην περίοδο µετά τη γέννηση 
(φαινυλκετονουρία, συγγενής υποθυρεοειδισµός κ.λπ.) και, εποµένως, δεν 
ενδιαφέρουν εδώ. Υπολογίζεται ότι 43/1000 παιδιά γεννιούνται µε κάποιας µορφής 
συγγενή πάθηση και από αυτά 23/1000 µε συγγενείς παραµορφώσεις, 
χρωµατοσωµικές ανωµαλίες ή σοβαρές µονογονιδιακές ασθένειες.  
Στην Ελλάδα διενεργούνται συστηµατικά προγεννητικές εξετάσεις, ήδη από τις αρχές 
της δεκαετίας του 1970, κυρίως για τις τρισωµίες και τη µεσογειακή αναιµία, µε 

                                                 
2 Με το «τριπλό τεστ» (16η – 18η εβδοµάδα) διαπιστώνεται η υπερβολική συγκέντρωση πρωτεινών, 
ένδειξη της spina bifida ή σοβαρής εγκεφαλικής ανωµαλίας (ανεγκεφαλισµός) του εµβρύου. 
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συνέπεια την αποτελεσµατική «πρόληψη» της ασθένειας αυτής. Από τα τέλη της 
δεκαετίας του 1980, τέτοιες εξετάσεις διενεργούνται και για ασθένειες όπως η 
κυστική ίνωση, η πολυκυστική νόσος των νεφρών, η χορεία Huntington κ.λπ.  
Θα διακρίνουµε τις επεµβατικές µεθόδους στην προγεννητική διάγνωση in vivo 
(prenatal diagnosis – PD) και στην προεµφυτευτική διάγνωση, που διενεργείται in 
vitro, κατά τη διαδικασία εξωσωµατικής γονιµοποίησης (preimplantation genetic 
diagnosis – PGD). 
 
α) Προγεννητική διάγνωση (PD) 
 
Οι κυριότερες µέθοδοι που εφαρµόζονται in vivo είναι η αµνιοκέντηση και ο έλεγχος 
δείγµατος χοριακών λαχνών (chorionic villus sampling). Η εξέταση εµβρυϊκού 
αίµατος (από τον οµφάλιο λώρο) ή εµβρυϊκού ιστού είναι επίσης παρεµβατικές 
µέθοδοι, που διενεργούνται όµως σπάνια πλέον. Πειραµατικά εφαρµόζεται εξ άλλου, 
προς το παρόν, και η µέθοδος εξέτασης εµβρυϊκών κυττάρων, που κυκλοφορούν στο 
αίµα της µητέρας. 
Στην αµνιοκέντηση, που διενεργείται µετά τη 14η εβδοµάδα, συλλέγεται, µε 
παρακέντηση στην έγκυο, αµνιακό υγρό από τον εµβρυϊκό σάκο, στο οποίο 
περιέχονται κύτταρα του εµβρύου. Στον έλεγχο δείγµατος χοριακών λαχνών, που 
διενεργείται από την 8η - 10η εβδοµάδα, λαµβάνεται δείγµα από ιστό του πλακούντα.  
Η διαδικασία και στις δύο περιπτώσεις παρακολουθείται µέσω υπερηχογραφήµατος. 
Με κατάλληλη επεξεργασία, στη συνέχεια, τα κύτταρα διαχωρίζονται και εξετάζονται 
τα χρωµατοσώµατά τους, µε το µικροσκόπιο (για χρωµατοσωµικές ανωµαλίες, π.χ. 
τρισωµίες), καθώς και µε βιοχηµικά ή µοριακά/γενετικά τεστ (για τον εντοπισµό 
µονογονιδιακών ασθενειών, π.χ. µεσογειακής αναιµίας ή κυστικής ίνωσης). Τα 
οριστικά αποτελέσµατα των εξετάσεων µπορεί να καθυστερούν έως και 3 εβδοµάδες 
από τη διενέργειά τους (περισσότερο στην περίπτωση της αµνιοκέντησης, οπότε η 
ανάπτυξη του εµβρύου έχει ήδη εξελιχθεί αρκετά, ενώ στον έλεγχο χοριακών λαχνών 
αποτέλεσµα µπορεί να υπάρξει σε 1 – 3 ηµέρες), λόγω της αναγκαίας καλλιέργειας 
των µικρών σχετικά δειγµάτων. Για τον έλεγχο χοριακών λαχνών αναφέρεται 
κίνδυνος αποβολής 2 – 4% και για την αµνιοκέντηση 0,5 – 1%. Η πιθανότητα του 
κινδύνου είναι, πάντως, συνάρτηση και της ικανότητας και εµπειρίας εκείνου που 
διενεργεί την εξέταση.   
 
β) Προεµφυτευτική διάγνωση (PGD) 
 
Η προεµφυτευτική διάγνωση προϋποθέτει εξωσωµατική γονιµοποίηση. Στην 
περίπτωση αυτή γονιµοποιούνται in vitro περισσότερα ωάρια, ώστε να είναι 
αυξηµένες οι πιθανότητες επίτευξης εγκυµοσύνης. Για τη διενέργεια αυτής της 
εξέτασης, λαµβάνεται στις πρώτες ηµέρες (συνήθως τρεις) της εξωσωµατικής 
ανάπτυξης ένα ή δύο κύτταρα (βλαστοµερίδια / ολοδύναµα βλαστοκύτταρα) από τον 
αναπτυσσόµενο οργανισµό, που στο συγκεκριµένο στάδιο αποτελείται από 6 – 10 
κύτταρα. Το υλικό αυτό υποβάλλεται σε γενετικές εξετάσεις (µε µεθόδους 
PCR/polymerase chain reaction ή FISH/fluorescence in situ hybridization) για τον 
εντοπισµό χρωµατοσωµικών ανωµαλιών, καθώς και ορισµένων σοβαρών 
µονογονιδιακών γενετικών ασθενειών. Για την αποφυγή λαθών που έχουν 
παρατηρηθεί συχνά, τελευταία χρησιµοποιείται και η µέθοδος CGH/comparative 
genome hybridization, που επιτρέπει τη σύγκριση των εξεταζόµενων 
χρωµατοσωµάτων του κυττάρου µε τα χρωµατοσώµατα άλλου κυττάρου, των οποίων 
η σύνθεση είναι φυσιολογική.  

 4



Προκειµένου να µην καταστραφεί ή βλαφθεί σοβαρά το έµβρυο από τη διενέργεια 
της εξέτασης, προτιµάται αυτή να διενεργείται όταν εκείνο αποτελείται από 
τουλάχιστον 8 κύτταρα. Εξ άλλου, για την βεβαιότητα των αποτελεσµάτων 
προτιµάται η εξέταση σε δύο και όχι σε ένα µόνον κύτταρο. Προεµφυτευτική 
διάγνωση είναι δυνατόν να διενεργηθεί και σε µεταγενέστερο στάδιο της 
εξωσωµατικής ανάπτυξης (5 – 6 ηµέρες από τη γονιµοποίηση), οπότε η λήψη των 
κυττάρων γίνεται από την ήδη διακριτή τροφοβλάστη. Ωστόσο, κάτι τέτοιο δεν 
συνιστάται, καθώς λόγω της µεγαλύτερης συνοχής των κυττάρων σε εκείνο το 
στάδιο, υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος βλάβης του εµβρύου3.  
Σηµειώνεται ότι µε την προεµφυτευτική διάγνωση είναι δυνατή η εξακρίβωση και 
του φύλου του εµβρύου, όχι όµως και πολυπαραγοντικών γενετικών 
χαρακτηριστικών (χρώµατος µατιών, µαλλιών, σωµατικής διάπλασης, διανοητικών 
ικανοτήτων) .  
Η µέθοδος της προεµφυτευτικής διάγνωσης εφαρµόζεται από τις αρχές της δεκαετίας 
του 1990 στην Ευρώπη (και στην Ελλάδα), σε ειδικευµένα κέντρα, τα οποία έχουν τη 
δυνατότητα διενέργειας γενετικών εξετάσεων σε ένα µόνον κύτταρο. Οι κίνδυνοι που 
επισηµαίνονται σχετικά, αφορούν κυρίως την κατάσταση του εµβρύου µετά τη 
διενέργεια της εξέτασης. Σύµφωνα µε ορισµένα στατιστικά στοιχεία για την Ευρώπη 
(ESHRE), στο 97% των περιπτώσεων η λήψη κυττάρων δεν έβλαψε το έµβρυο. ∆εν 
υπάρχουν ακριβή στοιχεία για την εµφάνιση παιδιών που γεννήθηκαν µε παθολογίες, 
παρά τη διενέργεια της εξέτασης. Για την αποφυγή αυτών των περιπτώσεων, συχνά 
διενεργείται και προγεννητική διάγνωση in vivo, ώστε να επιβεβαιωθούν τα 
αποτελέσµατα της προεµφυτευτικής. Αναφέρεται ένα στατιστικό ποσοστό 3 – 4% 
λαθών στη δεύτερη, τα οποία αποκάλυψε η πρώτη. 
 
ΙΙ. Η σκοπιά της βιοηθικής 
 
Όπως αναφέρθηκε στην εισαγωγή, από το ότι µε τις προγεννητικές διαγνωστικές 
µεθόδους in vivo και in vitro, είµαστε σε θέση να γνωρίσουµε χαρακτηριστικά του 
ανθρώπινου οργανισµού πολύ πριν από τη στιγµή της γέννησης, προκύπτει το βασικό 
ηθικό ερώτηµα: γνωρίζοντας αυτά τα χαρακτηριστικά, δικαιούµαστε και να 
επιλέξουµε το «κατάλληλο» για εµάς παιδί που θα γεννηθεί; 
 

1. Η απόλυτη προστασία της ζωής πριν από τη γέννηση 
 

Το ερώτηµα αυτό απαντάται διαφορετικά, ανάλογα µε τη θέση που υιοθετεί κανείς 
για τον σεβασµό και την προστασία της ανθρώπινης ζωής και, κατ’ επέκταση, για την 
εκούσια άµβλωση (ή απόρριψη εµβρύων in vitro). 
Λογικά δεν είναι, βέβαια, αναγκαία η σύνδεση της «γνώσης» µε την «επιλογή»4. 
Πράγµατι, ορισµένες απόψεις, όπως της Ορθόδοξης και της Ρωµαιοκαθολικής 
Εκκλησίας, δέχονται την προγεννητική και την προεµφυτευτική διάγνωση, υπό την 
προϋπόθεση ότι δεν καταλήγουν σε άµβλωση ή καταστροφή εµβρύων. Ο λόγος είναι 
                                                 
3 Είναι δυνατή επίσης η υποβολή σε γενετικές εξετάσεις των πολικών σωµατιδίων (polar bodies), που 
σχηµατίζονται κατά την ωρίµανση των ωαρίων, όµως και εδώ υπάρχει µεγάλος βαθµός αβεβαιότητας 
ως προς το αποτέλεσµα, καθώς χρωµατοσωµικές ανωµαλίες είναι δυνατόν να εµφανισθούν σε 
µεταγενέστερο στάδιο και εποµένως να µην εντοπισθούν. 
4 Η «γνώση» που προκύπτει από τις προγεννητικές εξετάσεις φαίνεται, πάντως, να ενθαρρύνει τη 
θετική άσκηση της αναπαραγωγικής ελευθερίας. Εµπειρική έρευνα (Modell, 1988: 39,  40) δείχνει, 
π.χ., ότι η δυνατότητα προσφυγής σε τέτοιες εξετάσεις πληθυσµών µε µεγάλη συχνότητα εµφάνισης 
µεσογειακής αναιµίας (Κύπρος) έχει συνδεθεί µε µεγάλη αύξηση των γεννήσεων (ακριβώς, λόγω της 
βεβαιότητας που εξασφαλίζεται για την υγεία του παιδιού που θα γεννηθεί).    
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ότι, κατά τις απόψεις αυτές, η ανθρώπινη ζωή συνιστά πλήρες «πρόσωπο» και 
προστατεύεται απόλυτα, ήδη από τη στιγµή της σύλληψης. Η γνώση, εδώ, έχει λοιπόν 
µόνον το νόηµα της «προετοιµασίας» των µελλοντικών γονέων για να ανταποκριθούν 
στις ανάγκες του παιδιού που θα γεννηθεί.  
 

2. Η εκδοχή της «επιλογής» 
 

Ωστόσο, η σύνδεση «γνώσης» και «επιλογής» γίνεται αποδεκτή, τόσο από άλλα 
χριστιανικά δόγµατα (προτεσταντισµός) και άλλες θρησκείες (ιουδαϊσµός, 
ισλαµισµός), όσο και από το σύνολο σχεδόν των θεωρητικών της ηθικής φιλοσοφίας.  
Οι απόψεις αυτές, υιοθετούν, κατά βάση, την προστασία της ανθρώπινης ζωής πριν 
από τη γέννηση, χωρίς πάντως να την εξοµοιώνουν µε την προστασία του 
«προσώπου». Θεωρούν, έτσι, ότι, όταν αντιπαρατίθεται µε άλλα αγαθά και αξίες, η 
ζωή πριν από τη γέννηση µπορεί και να υποχωρεί. Συνέπεια αυτής της θέσης είναι, 
βέβαια, η αποδοχή της άµβλωσης (υπό διάφορες εκδοχές) ή της απόρριψης εµβρύων 
in vitro.  
Απαντώντας καταφατικά στο αρχικό ερώτηµα, οι εν λόγω απόψεις θέτουν ένα 
επόµενο πρόβληµα: µας επιτρέπεται οποιαδήποτε επιλογή ή µόνον ορισµένες και 
ποιες είναι αυτές; Εν προκειµένω, αντιµετωπίζουµε τα εξής ενδεχόµενα: 
α) Επιλογή για λόγους υγείας του παιδιού που αναµένεται («αρνητική ευγονική»): Το 
πρώτο κριτήριο επιλογής είναι η µέριµνα για την υγεία του µελλοντικού ανθρώπου. 
Αποφεύγοντας τη γέννηση σοβαρώς πασχόντων νεογνών ή νεογνών που αναµένεται 
να εκδηλώσουν σοβαρές ασθένειες σε πρώιµο στάδιο της ζωής, υποστηρίζεται ότι 
διασφαλίζουµε προληπτικά την υγεία των νέων προσώπων και ταυτόχρονα 
περιορίζουµε την ανάγκη βοήθειας από τρίτους (την οικογένεια ή το κοινωνικό 
σύνολο).  
Ένα αντεπιχείρηµα σε αυτά είναι ότι, έτσι, δηµιουργούµε ουσιαστικά µια νοοτροπία 
δυσµενών διακρίσεων, εις βάρος συνανθρώπων µας που τυχαίνει να ζουν µε εκ 
γενετής παθήσεις, αντί να τονίζουµε το αίσθηµα κοινωνικής αλληλεγγύης που πρέπει 
να χαρακτηρίζει τον πολιτισµό µας.  
Επί πλέον, τίθεται ένα πρόβληµα ορίων. Γιατί, αν οι χρωµατοσωµικές παθήσεις και 
ορισµένες µονογονιδιακές ασθένειες (µεσογειακή αναιµία, κυστική ίνωση, 
φυλοσύνδετες ασθένειες) εκδηλώνονται αµέσως µετά τη γέννηση, ή πάντως σε 
κοντινό διάστηµα από αυτήν, υπάρχουν σοβαρές ασθένειες οι οποίες εκδηλώνονται 
µεν µε βεβαιότητα, αλλά σε προχωρηµένη σχετικά ηλικία (µετά το 35ο - 40ο έτος). Οι 
ασθένειες αυτές (π.χ. η χορεία του Huntington, η νόσος Alzheimer) οδηγούν στον 
θάνατο, υπό συνθήκες ταλαιπωρίας του προσώπου και των οικείων του. Το πρόβληµα 
που τίθεται, είναι αν η επιλογή πρέπει να αφορά και αυτές ή µήπως η προσδοκία της 
φυσιολογικής ζωής του προσώπου, έως την εκδήλωσή τους, την αποκλείει. 
Τέλος, πώς αντιµετωπίζουµε το ενδεχόµενο ο ένας από τους µελλοντικούς γονείς να 
µην θελήσει να µάθει το αποτέλεσµα της προγεννητικής διάγνωσης και να διαφωνεί 
εν γένει µε την επιλογή για λόγους υγείας, την οποία όµως επιθυµεί ο άλλος γονέας; 
Υπάρχει και εδώ κάποιο «δικαίωµα άγνοιας» του πρώτου; 
β) Επιλογή φύλου: Η διάγνωση του φύλου του εµβρύου είναι, όπως αναφέρθηκε, 
δυνατή ακόµη και σε πολύ πρώιµο στάδιο, µε την προεµφυτευτική εξέταση. Το 
πρόβληµα που τίθεται, συνίσταται στο αν πρέπει να θεωρηθεί επιτρεπτή η επιλογή 
του φύλου του µελλοντικού παιδιού, ανεξάρτητα από λόγους υγείας (δηλαδή, 
ανεξάρτητα από την εκδήλωση φυλοσύνδετων ασθενειών). Η δυνατότητα αυτή 
υποστηρίζεται, ιδίως, ως λύση «εξισορρόπησης» της οικογένειας (“family 
balancing”), όταν υπάρχουν περισσότερα παιδιά του ενός φύλου, ως εγγύηση µιας 
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οµαλής οικογενειακής ζωής. Η αντίθετη άποψη επισηµαίνει τον κίνδυνο σεξιστικών 
επιλογών, ιδίως σε κοινωνίες όπου για λόγους πολιτισµικής παράδοσης προτιµάται η 
απόκτηση παιδιών συγκεκριµένου φύλου.  
γ) Επιλογή για λόγους υγείας τρίτου προσώπου (“savior sibling”): Τα τελευταία 
χρόνια έχει ανακύψει ένα ερώτηµα, όσον αφορά την επιλογή εµβρύου το οποίο 
«χρησιµεύει» για την αντιµετώπιση γενετικής φύσεως ασθένειας τρίτου προσώπου. 
Συγκεκριµένα, µε τη γονιµοποίηση περισσότερων ωαρίων και στη συνέχεια τη 
διενέργεια προεµφυτευτικής εξέτασης σε αυτά, κατ’ αρχήν αποφεύγεται η πιθανότητα 
γέννησης δεύτερου παιδιού πάσχοντος από την ίδια ασθένεια. Επί πλέον, όµως, από 
τα διαθέσιµα έµβρυα επιλέγεται ειδικότερα εκείνο που εµφανίζει ιστοσυµβατότητα µε 
τον ασθενή. Αυτό το έµβρυο εµφυτεύεται και αναπτύσσεται, ώστε µε τη γέννηση να 
συλλεγούν αιµοποιητικά βλαστοκύτταρα από τον οµφάλιο λώρο του, που θα 
αξιοποιηθούν ως µόσχευµα για τη θεραπεία της ασθένειας. Όσοι αντιτίθενται στην 
επιλογή αυτού του είδους επισηµαίνουν ότι, στην πραγµατικότητα, πρόκειται για τη 
µεταχείριση ενός προσώπου ως απλού µέσου, άρα για περίπτωση προσβολής της 
ανθρώπινης αξίας. Οι υπέρµαχοι τονίζουν ότι, αντίθετα, το παιδί που γεννιέται 
«πιστώνεται» µε τη σωτηρία µιας ζωής, κάτι που ενισχύει την ανθρώπινη αξία του. 
 
Στα παραπάνω ενδεχόµενα δεν συµπεριλαµβάνουµε, βέβαια, µια πιθανή µελλοντική 
δυνατότητα διάγνωσης γενετικών χαρακτηριστικών που συνδέονται µε µη 
παθολογικούς φαινοτύπους (χρώµα µαλλιών, µατιών, σωµατική διάπλαση, ακόµη και 
διανοητικές ικανότητες), για την οποία επίσης θα τεθεί ο προβληµατισµός της 
επιλογής (θετική ευγονική), καθώς - προς το παρόν - η δυνατότητα αυτή δεν υπάρχει.  
 
ΙΙΙ. Τα νοµικά δεδοµένα 
 

1. Το διεθνές δίκαιο 
 

Οι προγεννητικές εξετάσεις καλύπτονται, κυρίως, από τη νοµοθεσία για την άµβλωση 
και την υποβοηθούµενη αναπαραγωγή. Στο επίπεδο του διεθνούς δικαίου, η Σύµβαση 
του Οβιέδο αποτελεί το µόνο νοµοθέτηµα µε δεσµευτική σηµασία (για τα κράτη που 
την έχουν κυρώσει), το οποίο περιλαµβάνει σχετικές διατάξεις. Σύµφωνα µε αυτές: 
α) Οι εξετάσεις in vivo επιτρέπεται να διενεργούνται «µόνο για λόγους υγείας ή για 
επιστηµονική έρευνα που σχετίζεται µε λόγους υγείας, υπό την προϋπόθεση της 
κατάλληλης γενετικής συµβουλευτικής» (άρθ. 12). Η διάταξη αναφέρεται σε 
«υποκείµενο», δηλαδή σε πρόσωπο µετά τη γέννηση, ωστόσο είναι λογικό να 
δεχθούµε ότι ανάλογα µπορεί να εφαρµοσθεί και σε έµβρυο. Πρόβλεψη, πάντως, και 
για επιλογή εµβρύου δεν υπάρχει.   
β) Η προεµφυτευτική διάγνωση επίσης επιτρέπεται, όπως συνάγεται από το άρθ. 14, 
όπου µάλιστα προβλέπεται και επιλογή εµβρύου. Η διατύπωση είναι έµµεση, 
απαγορεύοντας την επιλογή του φύλου, µε εξαίρεση όµως την περίπτωση που αυτή 
επιβάλλεται για να αποφευχθεί «σοβαρά κληρονοµική νόσος που σχετίζεται µε το 
φύλο». 
Εκτός της Σύµβασης του Οβιέδο, τα µη δεσµευτικά κείµενα του διεθνούς δικαίου, 
που αφορούν ειδικά τη γενετική (∆ιακηρύξεις UNESCO) δεν αναφέρονται ειδικά στο 
θέµα. 
 

2. Συγκριτικό δίκαιο 
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Στα περισσότερα κράτη της Ε.Ε. η διενέργεια προγεννητικών εξετάσεων δεν 
ρυθµίζεται νοµοθετικά, αλλά στο πλαίσιο κανόνων ιατρικής δεοντολογίας. Το ίδιο 
ισχύει και στις ΗΠΑ, όπου δεν έχουµε σχετική οµοσπονδιακή νοµοθεσία. 
Ως προς την προγεννητική διάγνωση in vivo, ενδεικτικά µπορούµε να αναφέρουµε 
ότι στη Γαλλία επιτρέπεται να διενεργείται σε ειδικά  εξουσιοδοτηµένες µονάδες (από 
την Επιτροπή για την Αναπαραγωγική Ιατρική). Στην Βρετανία και τη ∆ανία δεν 
υπάρχει σχετική ρύθµιση. Η δυνατότητα διακοπής της κύησης εξ αιτίας παθολογίας 
του εµβρύου προβλέπεται σε όλες τις παραπάνω χώρες, όπως και στην Ιταλία, τη 
Γερµανία, την Αυστρία, τη Σουηδία, την Ισπανία, την Πορτογαλία και την Κύπρο 
(όπου και το χαρακτηριστικό παράδειγµα της εξάλειψης της µεσογειακής αναιµίας, 
µε την γενικευµένη εφαρµογή συµβουλευτικής για προγεννητικό έλεγχο5).  
Στη ∆ανία, τη Γαλλία, τη Νορβηγία και τη Σουηδία η προεµφυτευτική διάγνωση 
επιτρέπεται µε νόµο, αντίθετα µε την Γερµανία, την Αυστρία και την Ελβετία όπου 
υπάρχουν απαγορευτικές διατάξεις. Στην Ιρλανδία η απαγόρευση συνάγεται από το 
Σύνταγµα. Στις χώρες όπου επιτρέπεται η µέθοδος (είτε νοµοθετικά είτε βάσει 
κανόνων δεοντολογίας) ισχύουν πάντως αυστηρές προϋποθέσεις, ιδίως ως προς την 
αδειοδότηση των µονάδων που τη διενεργούν. 
Η νοµική προσέγγιση του θέµατος δεν µπορεί να παραβλέψει το πρόβληµα που 
ανέκυψε σε ορισµένες χώρες (ΗΠΑ, Γαλλία, ∆ανία κ.λπ.), όσον αφορά το δικαίωµα 
αποζηµίωσης για την «άδικη ζωή» (wrongful life). Το δικαίωµα αυτό κλήθηκαν να 
αναγνωρίσουν τα δικαστήρια, σε περιπτώσεις γέννησης παιδιών µε σοβαρές 
παθήσεις, ύστερα από λανθασµένη προγεννητική εξέταση. Χαρακτηριστικά, στη 
Γαλλία, η Cour de Cassation αναγνώρισε ένα τέτοιο δικαίωµα στο παιδί6, µια 
απόφαση που επικρίθηκε έντονα και κατέληξε σε αντίθετη ειδική νοµοθετική 
ρύθµιση. 
 

3. Ελληνικό δίκαιο 
 
Στην Ελλάδα, το θέµα των προγεννητικών εξετάσεων ρυθµίζεται, αφ’ ενός, από τις 
προαναφερθείσες προβλέψεις της Σύµβασης του Οβιέδο7 και, αφ’ ετέρου, από τη 
νοµοθεσία για την άµβλωση. 
Ως προς την τελευταία, ειδικά, το άρθ. 304 παρ. 4 Π.Κ. επιτρέπει την άµβλωση, 
µεταξύ άλλων και εφ’ όσον «έχουν διαπιστωθεί µε τα σύγχρονα µέσα προγεννητικής 
διάγνωσης, ενδείξεις σοβαρής ανωµαλίας του εµβρύου που επάγονται τη γέννηση 
παθολογικού νεογνού και η εγκυµοσύνη δεν έχει διάρκεια περισσότερο από είκοσι 
τέσσερις εβδοµάδες» (περ. β).  
Κατά το άρθρο αυτό, απαιτείται η συναίνεση της εγκύου για την άµβλωση ενώ, στην 
περίπτωση που είναι ανήλικη, απαιτείται η συναίνεση ενός από τους γονείς ή εκείνου 
που έχει την επιµέλειά της8. 
Αξίζει, πάντως, να σηµειωθεί, ότι ο γιατρός µπορεί να αρνηθεί για συνειδησιακούς 
λόγους να προβεί σε άµβλωση για την περίπτωση που εξετάζουµε, αν δεν υπάρχει 
«αναπότρεπτος κίνδυνος για τη ζωή της εγκύου ή κίνδυνος σοβαρής και διαρκούς 

                                                 
5 Η εξέταση για τη µεσογειακή αναιµία των µελλοντικών συζύγων, αποτέλεσε προϋπόθεση της 
σύναψης γάµου, µε εγκύκλιο της Εκκλησίας της Κύπρου (όχι, πάντως, και µε νόµο). Έτσι, αν το 
αποτέλεσµα της εξέτασης είναι θετικό, ο προγεννητικός έλεγχος, σε περίπτωση εγκυµοσύνης της 
συζύγου, καθίσταται ουσιαστικά αναγκαίος.  
6 Πρόκειται για την υπόθεση Perruche (2000). 
7 Και το άρθρο 1455 Α.Κ., που ουσιαστικά επαναλαµβάνει το άρθ. 14 της Σύµβασης. 
8 Όχι όµως παρά την αντίθεση της ανήλικης, κατά την ορθότερη ερµηνεία της διάταξης. 
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βλάβης της υγείας της» από την εξακολούθηση της εγκυµοσύνης (άρθ. 31 του 
Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας / ν. 3418/2005). 
Στη χώρα µας, τέλος, δεν υπάρχει νοµολογία, σχετική µε περίπτωση «άδικης ζωής». 
 

Συµπεράσµατα – Προτάσεις 
 
Από την παρουσίαση που προηγήθηκε, µπορούµε να καταλήξουµε σε δύο ιδίως 
συµπεράσµατα: 
α) Η έντονη ηθική φόρτιση του βασικού διλήµµατος της «επιλογής» δεν µπορεί να 
οδηγήσει σε µονοσήµαντες αξιολογικές κρίσεις. Αυτό σηµαίνει ότι το δίληµµα πρέπει 
να αντιµετωπίζεται από τον κάθε ενδιαφερόµενο στο πλαίσιο της προσωπικής του 
αυτονοµίας και ευθύνης. Η συνειδητή απόφαση, ωστόσο, εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό 
από την πλήρη ενηµέρωση που θα πρέπει να προηγείται: η ενηµέρωση αυτή αποτελεί 
ηθική αλλά και νοµική ευθύνη του αρµόδιου ιατρού. 
β) Το Κράτος δεν µπορεί να επεµβαίνει µε τη νοµοθεσία ή τη διοικητική πρακτική 
στην αυτόνοµη αυτή κρίση, ούτε στη σχέση του ενδιαφεροµένου µε τον υπεύθυνο 
ιατρό. Ωστόσο, ο ρόλος του στη γενική και έγκυρη ενηµέρωση είναι 
αναµφισβήτητος. Είναι σηµαντικό ο πολίτης να γνωρίζει τις σηµερινές δυνατότητες 
προγεννητικών εξετάσεων, οι οποίες πρέπει να παρέχονται µε κάθε δυνατή 
πληρότητα από τους δηµόσιους φορείς υγείας.  
Πέρα από το ζήτηµα της ενηµέρωσης, όµως, είναι επίσης σηµαντικό ο νοµοθέτης να 
ευαισθητοποιείται από την εξέλιξη του δικαίου στον τοµέα αυτόν και να αντιδρά 
εγκαίρως. Περιπτώσεις που αντιµετωπίζονται από τη νοµολογία σε άλλα κράτη 
(«άδικη ζωή», “savior sibling”) είναι προτιµότερο να προλαµβάνονται µε κατάλληλες 
νοµοθετικές ρυθµίσεις, ώστε να µη δηµιουργείται ανασφάλεια δικαίου και 
αβεβαιότητα στην παροχή ιδιαίτερα ευαίσθητων υπηρεσιών υγείας.   
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