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 مقدمه

ایشان، از های تهدید کننده حیات، رویکردی برای بهبود کیفیت زندگی آنان و خانواده های تسکینی در بیماران دچار بیماریمراقبت

باشد که با شناسائی زودرس و ارزیابی مناسب و درمان درد و سایر مشکلات جسمی، روانی و معنوی طریق پیشگیری و تسکین رنج می

 . مراقبت تسکینی:1(2002شود )تعریفی از مراقبت تسکینی از سازمان جهانی بهداشت، انجام می

  بخشد؛میدرد و سایر علائم آزاردهنده بیماری راتسکین 

 کند؛ضمن تثبیت حیات، مرگ را به عنوان یک فرآیند طبیعی قلمداد می 

 تلاشی در جهت تسریع مرگ یا به تاخیر انداختن آن نیست؛ 

 کند؛مار را تلفیق و هماهنگ میهای روانی و معنوی مراقبت بیجنبه 

 امکان فعال زندگی کنند؛ گ تا حدنماید که قبل از مریک سیستم حمایتی برای کمک به بیماران ایجاد می 

 کند؛با ایجاد سیستم حمایت از خانواده، به آنها برای کنار آمدن با بیماری و سپس داغداری کمک می 

 رت لزوم؛جوید، از جمله برای مشاوره سوگ، در صواز راهکار تیمی برای تامین نیازهای بیمار و خانواده بهره می 

 ذارد؛ممکن است اثر مثبتی بر دوره بیماری بگ بخشد، و همچنینکیفیت حیات را بهبود می 

 و شامل ل ارائه استدرمانی و رادیوتراپی، قابحیات مانند شیمی نندههای طولانی کاز مراحل اولیه بیماری، همراه با درمان ،

 گردد.ای فهم بهتر و مدیریت عوارض آزاردهنده بالینی میهای موردنیاز بربررسی

ه ر آن است کبه، سعی تسکینی در کشور و اهمیت آن، و لزوم توجه ویژه به مسائل اخلاقی در این حوزبا توجه به نوپا بودن طب 

 راهنماهای اخلاقی مرتبط در کشور تدوین گردد. 

 های هدفگروه

 متخصصین اخلاق پزشکی 

  متخصصین طب تسکینی 

 زبالینی وانکولوژی، بیهوشی، قلب و عروق، ریه، گوارش، اطفال، داروسامتخصصین ) و فوق تخصص متخصص پزشکان 

 سایر متخصصینی که در مدیریت وضعیت بیمار دخیل خواهند بود(

 عمومی پزشکان 

  پرستاران 

  (تغذیه، فیزیوتراپی، کاردرمان، بهیار و کمک بهیار)از جمله:  و کادر همکارپیراپزشکان 

 مددکاران اجتماعی 

 و روانپزشکان روانشناسان 

 در مراحل پایانی حیات بیماران نزدیکان و خانواده 

 )مشاورین مذهبی )روحانیون 

 سیاستگذاران نظام سلامت 

                                                           
1. World Health Organization. National cancer control programmes: policies and managerial guidelines: World 

Health Organization; 2002. 
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 اهداف اصلی

 ای در حوزه مراقبت و طب تسکینی به منظور ارتقای خدمات مراقبت تسکینیادغام اخلاق حرفه (1

 ترغیب کار تیمی منسجمتقویت کیفی خدمات قابل ارائه در این حوزه؛ از طریق  (2

 اقبت در موضوعات چالش برانگیز مطرحگیری اخلاقی تیم مرارتقای مهارت تصمیم (3

 ی و در حال احتضار گیری بالینی در بیماران انتهایتسهیل تصمیم (4

 درتسکینی  های حمایتیسازی برای بهبود وضعیت ارائه خدمات مراقبتشناسائی نواقص قانونی و ساختاری موجود و زمینه (5

 کشور  

 مراحل تدوین

 این مطالعه در چند مرحله اصلی به انجام رسیده است که عبارتند از:

 جستجوی“palliative care ethics” های علمی معتبر )شامل: در پایگاهPubMed, Science Direct, google 

Scholar, IranMedex and SID) 

 جستجوی راهنماهای اخلاقی طب و مراقبت تسکینی 

  موزش آرمان و دسوابق مطالعاتی موجود در کشور شامل: مطالب منتشر شده )یا نشده( از سوی وزارت بهداشت، بررسی

های یان نامه؛ و پاپزشکی؛ فرهنگستان علوم پزشکی؛ مرکز تحقیقات سرطان دانشگاه علوم پزشکی تهران )انستیتو کانسر(

 مرتبط

  نفر( 6این حوزه )مشاوره با متخصصین طب تسکینی و یا افراد فعال در 

 در مورد برخی موضوعات مطرح در حوزه مراقبت تسکینی دینی )اسلام( مطالعه دیدگاه 

 کینیتس مراقبتنویس اول راهنماهای اخلاقی در موضوع تدوین پیش 

 احبنظران نفر از ص 3نفره( و نیز نظرخواهی از طریق ایمیل از  4نویس )گروه بحث متمرکز گروهی در خصوص این پیش

 نویس دوم تدوین پیش، جهت خلاق پزشکیا

  نویس سومیشپتدوین و  های وابستههای اخلاق پزشکی، طب تسکینی و حوزهنفر از صاحبنظران حوزه 32نظرخواهی از 

 های مرتبط هتسکینی، اخلاق پزشکی و رشتو مراقبت صاحبنظران حوزه طب نفر از  49کارگاهی با مشارکت  برگزاری

 (1396)بهمن ماه  پزشکی و پیراپزشکی

  نو رجوع دوباره به متوتدوین متن نهایی )حاضر( بر اساس نظرات صاحبنظران انجام اصلاحات لازم و   
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 در بیماران  تسکینی های حمایتیمراقبتراهنماهای اخلاقی حوزه 
 

ام ن برای ادغمی آغازیاین امر گا. در کشور نیازمند وجود راهنماهای اخلاقی مناسب است تسکینی مراقبتموفقیت و مثمرثمر بودن 

م نمود که ته کلی تقسیتوان به پنج دساز منظر ما، راهنماها و قوانین موردنیاز را می. باشدتسکینی در خدمات سلامت کشور می مراقبت

 :عبارتند از

 مله پروتکل تسکین درد(های  بالینی مناسب )از ج. تهیه و تدوین دستورالعمل1

 رشته ای طب تسکینیو بین تخصصیصوصیات تیم چند. تعیین ترکیب و خ2

 . تبیین و تصویب قوانین لازم در این حوزه3

 تدوین راهنماهای اخلاقی. 4

یی حیات ی و مذهبی از بیمارانی که در مراحل انتهافرهنگی، معنو-های ملیّ برای حمایت و مراقبت روانی، اجتماعی. تهیه پروتکل5

 برند و خانواده آنهابسر می

 (.تی خواهیم داشتنیز اشارا 5و  2)از بین پنج عنوان ذکر شده، بند چهارم مورد مطالعه ماست ولی حسب ضرورت، به بندهای 

ا بمرگ »و  «دگیبهبود کیفیت زن»توان امید داشت که با فراهم شدن موارد فوق و راهکارهای متناسب برای اجرائی شدن آنها، می

 لاقی در اینه تمامی سؤالات اخبمسلم است که نمی توان با این راهنما . طب تسکینی حاصل شودترین هدف ، به عنوان مهم«آرامش

ی پاسخ والات اخلاقستوان جهت عملکرد بهتر بالینی از آن بهره برد. در مواردی که این راهنما نتواند به حوزه پاسخ گفت؛ اما می

 و حل مسائل اخلاقی عرضه نماید. صریح بدهد امید است راهکارهای واضحی برای نحوه مواجهه 

ودکزان را  هسزتند و ک  حیزات  انتهزایی در مراحزل  اسزت کزه دچزار بیمزاری مززمن یزا        بااغیینی لازم بذکر است تمرکزز ایزن راهنمزا بزر     

ای موردنیزاز اسزت و راهنمزای    گیرد. در ضمن، برای ارائه مراقبت در منزل یا برای بیمزاران سزرپایی، راهنماهزای اخلاقزی ویزژه     دربرنمی

  .حاضر کفایت لازم را نخواهد داشت
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 کلیاتهای تسکینی: مراقبت 2ایرشتهو بین تخصصیتیم چند -اغف

 

صورت هماهنگ ای دارای صلاحیت و مهارت، و بهرشتهمراقبت تسکینی باید توسط تیم چند تخصصی و بین -1-اغف 

 . ارائه شود؛ هرچند مراقبت تسکینی بیمار مسئوغیت همه است

 و، درمان های هریک از اعضا، از مواردی هستند که توسط وزارت بهداشتها و صلاحیتترکیب کامل این تیم، دانش، توانمندی -تبصره

 .آموزش پزشکی باید تعیین شوند

 :ند ازوظایف اصلی این تیم عبارت -2اغف 

 های پزشکی بیمارارزیابی بالینی و ارائه مراقبت -1-2-الف 

 صادی بیمارروانی، معنوی، مذهبی، اجتماعی و اقت ارزیابی جامع شرایط -2-2-الف 

 وی بیمار و خانوادهمعنهای لازم روحی و فراهم نمودن مراقبت -3-2-الف 

 گیری بیمارارزیابی مستمر ظرفیت تصمیم -4-2-الف 

 صلاح و خانوادهگیرنده جایگزین ذیباط موثر با بیمار یا تصمیمبرقراری ارت -5-2-الف 

 گیری مشارکتی و مبتنی بر آگاهیگیرنده جایگزین و خانواده برای تصمیمآگاهی دادن به بیمار یا تصمیم -6-2-الف 

 ای کیفیت ارائه مراقبت و پیامدهای آنبررسی منظم دوره -7-2-الف 

 های روانی و معنوی از اعضای تیم مراقبتفراهم نمودن حمایت -8-2-الف 

 ای اعضای تیمریزی برای ارتقای مهارتهای حرفهبرنامه -9-2-الف 

 ت آموزش عملی نیروهای جدیدهمکاری در جه -10-2-الف 

رمان رت بهداشت، دتوسط وزاکه نحوه انجام آن باید رزیابی مستمر کیفی و بهبود عملکرد تیم مراقبت، بخش اساسی برنامه است ا -تبصره

    و آموزش پزشکی مشخص شود.

 :ینیتسک های مراقبت ی گروهاصل یاعضا -3- اغف

 باشد.( و یا پزشک معالج اصلی میدسترسیص این رشته )در صورت مدیریت تیم مراقبت تسکینی با متخص -1-3- الف

رمان ر مراحل مختلف دهمچنین، د .باشندعضای اصلی تیم مراقبت تسکینی شامل: پزشک معالج ، پرستار، و مددکار اجتماعی میا -تبصره

خصص طب )یا مت تحت نظارت پزشک معالج (روحانی)و مراقبت، روانشناس بالینی، مشاور اخلاق پزشکی، و مراقب معنوی و مذهبی 

 شوند.تسکینی( حسب ضرورت بکار گرفته می

ر صورت صلاحدید پزشک معالج، سایر متخصصان و پیراپزشکان مرتبط )مانند انکولوژی، روانپزشکی، بیهوشی، قلب و د -3-2-الف

 . شنداشته باداست در تیم مراقبت مشارکت  ممکنعروق، ریه، گوارش، اطفال، تغذیه، فیزیوتراپی، داروسازبالینی، و غیره( 

 .زش دیده و دارای مهارت بهره بگیردتواند از کمک داوطلبان آمویم مراقبت میت -تبصره

گیرنده جایگزین مساعته در دسترس بیمار یا تصمی 24 باید بصورتو یا رابطی معتمد  (حداقل یکی از آنها)اعضای تیم مراقبت  -3-3-الف

ه مراقبت بیمار، شکی، برنامضعیت پزواعضای تیم باید اطمینان پیدا کنند که تبادل اطلاعات لازم در مورد بیماری، . بیمار باشند و یا خانواده

 .گیردو شرایط روانی و  معنوی او صورت می

                                                           
2. Interdisciplinary team 
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 دسترسی یازشانن با متناسب)جهت دریافت مراقبت معناگروانه(  معنوی حمایتهای به باید در مراحل انتهایی حیات یمارانب -4-3-الف

توسط وزارت بهداشت،  ابلاغ شده" سرطان به مبتلا بیماران جهت معنوی خدمات " بالینی طبابت راهکارباشند )در این زمینه،  داشته

 (باشد.عمل می بنایمدرمان و آموزش پزشکی، 

قبت یل ارائه مرامشارکت مراقب مذهبی)جهت مشاوره و تسهزم است دیدگاه بیماران و خانواده آنان در مورد ضرورت و تاثیر لا -تبصره

 .مذهبی( در تیم مراقبت، مدنظر قرار گیرد

 

 ها و وظایف متخصص یا مشاور اخلاق پزشکیمسئوغیت -ب

دی تخصیص شود؛ به عنوان مثال هنگام تصمیم گیری برای اولویت بنمشاوره اخلاقی طی مراقبت تسکینی حسب ضرورت ارائه می

تبط با فتن حقایق مرگمشاوره های نگهدارنده حیات ، برای منابع محدود مانند تخت مراقبت ویژه، برای شروع، ادامه و یا قطع درمان

 ر. ارد دیگو بسیاری مو تعارضات اخلاقی بین اعضای تیم و یا بین پزشک، بیمار و خانواده،، حل بیماری و به بیمار

که )شاور اخلاق تواند به دو صورت انجام شود: یکی، توسط ممشاوره اخلاق پزشکی، به عنوان بخشی از خدمات مراقبت تسکینی، می

تر(. روش اول، گیری برای موارد اخلاقی پیچیدهرد تصمیم)در موا یبالین کند(، و دوم توسط کمیته اخلاقدر بیشتر موارد کفایت می

 شود. فته میبهره گر حسب ضرورت تریو انعطاف بیشتری است اما در شیوه دوم، از نظرو تجربیات متنوع دارای سرعت 

 شود.، پرداخته میهای مشاور اخلاق، به عنوان عضوی از تیم مراقبت تسکینیها و صلاحیتدر ادامه، صرفا به مسئولیت
 

و یا  MS ،MPH ،PhDهای خلاق باید دوره های منجر به مدرک در حوزه اخلاق پزشکی بالینی )از جمله دورهامشاور  -1-ب

postdocرفه ای مراقبت تسکینی مورد تایید وزارت بهداشت را گذرانده باشد.ح-( و همچنین، دوره مهارتی 

 های تسکینی عبارتند از:در تیم مراقبت هداف اصلی از حضور مشاور اخلاقا -2-ب

 اییفی خدمات تسکینی و ارتقای عملکرد بالینی مطابق با استانداردهای اخلاق حرفهکبهبود  -1-2-ب

 محیطی محترمانه های اخلاقی درتیم مراقبت و گیرندگان خدمت در حل مسائل و تعارض مساعدت -2-2-ب

، وجود وردن مشاوره و حمایت اخلاقی، وجود فرهنگ سازمانی دارای حساسیت اخلاقی ضروری است. همچنینآبرای فراهم  -تبصره

 فرهنگ کار تیمی و تبادل نظرات لازم برای حصول نتیجه بالینی ضروری است. 

 های اصلی لازم برای مشاور اخلاق عبارتند از:توانمندی -3-ب

 لیل موضوعات اخلاقی مطرح در هر بیمارشناسایی و تح -1-3-ب

 درمان دخیل شوند. مراقبت و نواده او چگونه باید در فرآیندگیرنده جایگزین و خانکه بیمار یا تصمیمتعیین ای -2- 3-ب 

 بیین راهکارهای مناسب برای حل مسائل اخلاقیت - 3 - 3 -ب 

 یارتباط و همکاری موثر با تیم مراقبت تسکین -4- 3 -ب 

 ایر و کدهای اخلاق حرفهها و قوانین کشوریت خطاهای پزشکی بر اساس سیاستکمک به مدی -5-3-ب 

 ر همه اعضای تیم مراقبتدتلاش برای ارتقای حساسیت اخلاقی  -6-3-ب 

 گیری مستقل و مدیریت موارد تعارض منافعتصمیم -7-3-ب 

 نماید. وره میشاور اخلاق در صورت لزوم در تصمیمات مشکل اخلاقی با نزدیکترین کمیته اخلاق بالینی سازمان مرتبط  مشام -4-ب
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 های تسکینیراهنمای عمومی اخلاق در مراقبت -ج

 ملاحظات کلی -1-ج 

م جسمی و روند مرگ بیمار،تسکین آلا نسانی، جلوگیری از تسریع وقوع مرگ، پرهیز از طولانی کردنااحترام به کرامت  -1-1-ج

مندان حوزه پزشکی در مراقبت تسکینی ای، انسانی و اخلاقی حرفهروحی، حمایت عاطفی، و ارتقای کیفیت زندگی وی؛ رسالت حرفه

 است.

ستند، حوزه آشنا ه ای دارای دانش و مهارت لازم که با مسائل اخلاقی در ایندمات مراقبت تسکینی باید توسط تیم بین رشتهخ -2-1-ج

 ای به عنوان الزام اخلاقی تیم مراقبت ضرورت دارد.بندی به استانداردهای مراقبت و رفتار حرفهارائه شود. پای

 ها، باورها و فرهنگ و اعتقادات مذهبی او همراه باشد.ا احترام به ارزشبمحور بوده و -دمات مراقبت تسکینی باید بیمارخ -3-1-ج

 رساندن باشد. دمات باید بنحوی ارائه گردد که ایمن، موثر بوده و مبتنی اصول سودرسانی و ضررنتمام خ -4-1-ج

 راقبت تسکینی در خصوص تداوم و در دسترس بودن مراقبت از بیمار مسئولیت اخلاقی دارد.متیم  -5-1-ج

 .  کینی نباید با هیچگونه تبعیض یا اجبار همراه باشدارائه خدمات مراقبت تس-6-1-ج

 رضایت آگاهانه -2-ج

 د.رائه مراقبت تسکینی باید با اخذ رضایت آگاهانه از بیمار یا تصمیم گیرنده جایگزین ذی صلاح همراه باشا  -1-2-ج

اید شک معالج( بر مرحله ارائه اطلاعات که یک مرحله اساسی در ارائه مراقبت تسکینی است؛ مسئول تیم مراقبت )ترجیحا پزد -2-2-ج

 اش را مدیریت نماید. رسانی به بیمار و خانوادهفرآیند اطلاع

اف و مه پیشنهادی مراقبت تسکینی، اهدن، برناهای موجود برای درماخاذ تصمیم آگاهانه، ماهیت بیماری، گزینهبه منظور ات -3-2-ج

ی صلاح( بیان فهم برای بیمار )یا تصمیم گیرنده جایگزین ذها بطور شفاف و قابلپیامدها، منافع و خطرات محتمل، بارمالی بیماری و هزینه

 شود.

های موردنیاز بینی شود و فرمراهکار لازم پیشرای ثبت و مستند سازی ارائه اطلاعات به بیمار و خانواده در مراقبت تسکینی باید ب -تبصره

 سازی شود.بومی

ر برای ظرفیت بیما  .گیری بیمار استک جزء اساسی از برنامه مراقبت تسکینی خصوصا در بیماران انتهایی، تعیین ظرفیت تصمیمی -4-2-ج

از هر  گیری باید در ابتدای مراجعه و سپس حسب ضرورت طی فرآیند مراقبت و قبلدرک و پذیرش اطلاعات و مشارکت در تصمیم

 تصمیم گیری بالینی جدید و مهم مورد ارزیابی قرار گیرد.

گیری بدست هدی مبنی بر نقص ظرفیت تصمیمشود مگر اینکه پزشک معالج شواگیری تلقی میبیمار دارای صلاحیت تصمیم -5-2-ج

 آورد. در موارد اختلافی، لازم است بیمار جهت ارزیابی تخصصی به روانپزشک ارجاع شود.

 گیرنده جایگزین را محترم شمارد.های بیمار یا تصمیمر طول دوره درمان و مراقبت، تیم مراقبت باید تغییر نظرات و خواستهد-6-2-ج

شک و رضایت ر صورت صلاحدید پزعدم توافق بین بیمار )یا تصمیم گیرنده جایگزین ذی صلاح( و پزشک معالج، د در موارد -7-2-ج

ق ای مشترک با حضور خانواده بررسی شود. همچنین، سایر اعضای تیم مراقبت، از جمله مشاور اخلاتواند در جلسهبیمار، موضوع می

ر هر ورت گیرد. دضوع، لازم است مشاوره با کمیته اخلاق بالینی صدر صورت عدم حل مو توانند در رفع اختلاف مشارکت داده شوند.می

 صورت، نظر بیمار بر سایرین ارجحیت دارد.

در مواردی که پزشک معالج محتمل بداند که گفتن تمام حقایق  مربوط به بیماری و درمان به خود بیمار بخاطر شرایط جسمی،  -8-2-ج

 تواند در مورد میزان اطلاعاتی که مناسب است در اختیار بیماری، منافی حفظ منفعت و مصلحت بیمار است، او میروانی نامناسب و-ذهنی



9 
 

 گیرنده جایگزین بگذارد با اعضای تیم مراقبت تبادل نظر نماید.ا تصمیمی

اگذار گیرد. در صورت وبیمار صورت می، با  خواست و مراقبت دیکان بیمار در فرآیند درمانهرگونه دخیل نمودن خانواده و نز -9-2-ج

کند ، معین صالح بیماررفتن مشدن این امر به تیم مراقبت از سوی بیمار، تیم مراقبت بر اساس اصول اخلاقی همچون رازداری و با درنظر گ

 بت سهیم شوند.توانند در فرآیند درمان و مراقاعضای خانواده تا چه حد می

جین گیری، اخذ رضایت قانونی همسر برای اقدامات مراقبت تسکینی در هیچ یک از زودر بیمار صاحب ظرفیت تصمیم -10-2-ج

 ضروری نیست؛ هرچند کسب موافقت همسر توسط تیم مراقبت ارجح است. 

 رازداری و حفظ حریم خصوصی -3-ج

جز بید حفظ شود ر تمام مراحل درمان و مراقبت، و حتی پس از مرگ بیمار، حریم خصوصی و محرمانگی بیمار و خانواده او باد -1-3-ج

 مواردی که بر اساس قانون تیم درمان مجاز به افشا می باشد. 

ز از ل اجتناب بجآسیب جدی و غیرقاب مالکه مشمول گزارش اجباری میشوند(، احت های عفونیالزام قانونی پزشک )مثلا بیماری -تبصره

 .ع داده شودار اطلااین موارد باید به بیمراه نقض رازداری به دیگران، و دستور دادگاه از موارد مجاز نقض رازداری هستند.، 

وسط تار  باید یمرزشها، باورها و اعتقادات فرهنگی و مذهبی بیمار  و خانواده در رعایت محرمانگی، حریم خصوصی و پوشش با -2-3-ج

 یابد.ی مییز تسرّپزشک و تیم مراقبت در چارچوب ضوابط و قوانین حاکم محترم شمرده شود. این امر حتی به پس از مرگ بیمار ن

 ارتباطی برقرار -4-ج

 میت یاعضا ریسا و ،وی خانواده ار،میب با موثر ارتباط یبرا مراقبت میت همدلانه، اخلاقی و بهره گیری از مهارتهای ارتباطیرفتار -1-4-ج

 . دارد ضرورت

 حس ؛ چرا کهشود آموخته مستمر یهادوره قیطر از ی و مدیریت بیمار در مراقبت تسکینیارتباط یهامهارتروری است ض -2-4-ج

 .است ینیتسک مراقبت در یاساس عنصر کو محبت ی تیمیصم

ی در آموزشی و کاربردرنامه ب مهم در حوزه طب تسکینی است که باید های ارتباطیفتن حقیقت و افشای خبر ناگوار از مهارتگ  -تبصره

 مورد آن تدوین شود.  

اید به تیم باده بیمار( ر مواردی که اختلاف گویش بین بیمار و تیم مراقبت وجود دارد ، یک مترجم مورد اعتماد )ترجیحا از خانود-3-4-ج

 مانگی بیمار نیز صیانت شود.موثر، از رازداری و محرنحوی که ضمن برقراری ارتباطی مراقبت کمک کند؛ به

تمایل  های لازم روانی، معنوی و مذهبی برای بیمار فراهم شود تا  در صورتی فرآیند تبادل اطلاعات و پس ازآن باید حمایتط-4-4-ج

 مند شود.از آن بهره

 تحقیق و پژوهش -5-ج

های پزشکی صرفا پذیر هستند؛ لذا شرکت آنها در پژوهشهای آسیببرند از گروهمی سربیمارانی که در مراحل پایانی حیات به -1-5-ج

وژه ترجیحی سبه عنوان  نباید پس از اخذ رضایت آگاهانه،و با رعایت تمام قوانین و راهنماهای ملیّ اخلاق در پژوهش ، مجاز خواهد بود و

 از آنها استفاده کرد.
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 حمایت روانی، معنوی و مذهبیراهنمای اختصاصی اخلاق در  -د

ت های روانی، معنوی و مذهبی باید بر اساس نیازسنجی، متناسب با سن، سواد، نیازهای معنوی ، رشد عاطفی فرد، بافراقبتم -1-د 

 رهنگی بیمار و خانواده او، و اهداف مراقبتی معین شده، ارائه شوند. ف -اجتماعی

. در برخی ار و خانواده او را بعهده دارندروانی در بیم-شخیص و مدیریت درمانی اختلالات روحیدرمانگران عضو تیم مراقبت تروان -2-د

 شود.گیری بیمار، از سوی پزشک معالج یا تیم مراقبت به روانپزشک محول میموارد، ارزیابی ظرفیت تصمیم

 شد.ا ترجیحات بیمار یا خانواده او بادرمانی باید مبتنی بر شواهد باشد، و تا حد امکان مطابق بمداخلات روان-3-د 

 حوربوده ولی خانواده را نیز دربربگیرد.م-رزیابی معنوی و مذهبی باید بیمارا -تبصره

 ریزی شود. رای ارائه مراقبت مناسب به بیمار، خانواده او و حتی اعضای تیم، باید برای مدیریت سوگ برنامهب -4-د 

ز جانی ناشی او مدیریت واکنشهای هی یمار از دست رفتهطفی و روانی از خانواده و همراهان بدر صورت امکان جهت حمایت عا -5-د 

 .، اتاق سوگ و امکان مشاوره روانشناسی، معنوی، مذهبی و مددکاری درنظر گرفته شودفقدان بیمار 

حمایت روانی، معنوی و مذهبی برای خانواده بیمار و تیم مراقبت و درمان تدوین  های آموزشی ویژه  در حوزهزم است برنامهلا -6-د 

و  دیریت شرایطمتواند شامل اطلاعات مربوط به پدیده سوگ ناشی از فقدان یک عزیز، راهکارهای متناسب با فرهنگ برای شود؛ که می

 های آموزشی مناسب تهیه شود.       باشد. لذا لازم است محتوا و برنامهگوئیآن، و نحوه دادن خبر بد و حقیقت مقابله با غم و التیام

ترجیحات  راقبت مذهبی،م مورددر مندی از مراقبت معناگروانه باید برای تمام بیماران قابل ارائه گردد اما مراقبت معنوی جهت بهره -7-د 

 مات مذهبی، درنظر گرفته شود. دریافت خد خصوصبیمار در 

های فرهنگی و گاهاحترام به دید تیم مراقبت تسکینی باید در مورد نحوه تعامل با تنوع فرهنگی، حساسیت لازم را داشته و ضمن -8-د

 های مختلف را داشته باشد. مذهبی مختلف، توانایی تعامل با فرهنگ

دیریت ور مناسبی منیز هرگونه ناراحتی و نگرانی در این حوزه باید مشخص شده و بط ب و رسوم مذهبی و معنوی، وباورها، آدا -تبصره

 شود.

 

 های پایان حیاتراهنمای تصمیم سازی اخلاقی در مراقبت -ه

یی فته وانتهایت پیشرن دسته  از ارائه دهندگان خدمات سلامت، که در امر مدیریت وضعآاین راهنمای اخلاقی به منظور همیاری 

نجر به مین بیماران های تسکینی در امانند سرطان دخیل هستند، تدوین شده است. ارائه بهینه مراقبت تهدیدکننده حیات بیماری های

شود. به بع میؤثر از منامتفاده بهبود کیفیت زندگی بیمار، کاهش دوره های بستری و هزینه های بیمارستانی و مدیریت بهینه بیماری و اس

آمادگی  ورای بیمار ندگی با فراهم شدن شرایط بهتر برای بیمار و خانواده، فرصت اتخاذ تصمیمات صحیح در این دوره زاین ترتیب، ب

 برای مرگ ایجاد می شود.

گر چه ی اسلام، انظام ارزش در است. گرفته قرار نظرمداساس و بنیان اصلی ارزشهای انسانی و اسلامی به عنوان در تدوین این راهنما 

ت وی در نای مسئولیکه مب ت مطلق بر هستی از آن خداوند است اما وجه ممیزه انسان با سایر مخلوقات تعقل و اختیار می باشدحاکمی

رائه بهترین ی خود در ااحرفه  برابر جهان پیرامون، سایر انسانها و خداوند است. بر این اساس پزشکان موظفند در عین تقید به تعهدات

خلاقی اجنبه های  ا بیانب، ی حاضردر حقیقت، راهنما خواست و تمایلات و ارزشهای آنها نیز احترام بگذارند.خدمت به بیماران، به 

 موضوع، به اطمینان از شکل گیری یک فرایند تصمیم سازی روشن و بدون ابهام کمک می کند.و
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د. بر طبق ع می کناقداماتی است که مرگ را تسریسیاست گذاری نظام سلامت در کشورما، بر اساس مخالفت با شرکت پزشکان در 

گی خاتمه زند ر خصوصآموزه های اسلامی، حیات انسان موهبتی الهی است که باید در حفظ آن کوشید و خود فرد نیز نمی تواند د

رمانی و اقدامات د هبهین مردوداست. اما بر انجام فعال تصمیم گیرنده باشد. بنابراین همه اشکال کمک به خاتمه زندگی و اتانازی

ر بیماران را بمت، حق های نظام سلاتسکینی و نیز طولانی نشدن روند طبیعی مرگ و احتضار بیماران تأکید می شود. سیاستگذاری

رارائه دشمارد و رعایت عدالت و اصول منطقی و عقلانی حیات محترم می یپایانمطلوب در مراحل های تسکینی دریافت مراقبت

 رد تأکید قرار می دهد.خدمات را مو

 

 های پایان حیاتدر تصمیم سازی اخلاقی در مراقبتملاحظات کلی  -1 -ه
 

 زمن پیشرفته یا انتهاییمهای ارائه خدمات درمانی در حوزه نیازهای بیماری -1-1-ه

 هایمراقبت  ارائه کننده بهبود دهنده با تیمائه مراقبت مناسب و موثر، تعامل مطلوب ارائه دهندگان خدمات درمانی/ به منظور ار -1-1-1-ه

سیار حیاتی با بیمار و خانواده وی امری ب که ارتباط واضح و موثر ارائه دهندگان درمان و مراقبتحمایتی/ تسکینی ضروری است؛ ضمن این

 در مدیریت  مشکلات بیمار است. 

ه ضمن اینکه کگونه ای باشد اید بهممکن است آغاز شود( و تداوم آن بارائه مراقبت تسکینی )که از زمان تشخیص بیماری  -2-1-1-ه

 ز مغفول نماند.شود، مراقبت تسکینی نیهای بهبود دهنده محروم نمیبیمار از درمان

ورد بررسی قرار ار در تمام مراحل مها و ترجیحات  بیمهای درمانی، انتخابامههای پایان حیات ، باید برنائه مراقبتدر فرآیند ار-3-1-1-ه

 گیرد و مستند شود.

 حترام به اختیار فردیااصل اخلاقی  -2-1-ه

برای تعیین  پایان حیات در بیماران ، احترام به اختیار افراد است. هرچند خود بیمار بهترین فرد ر ارائه مراقبتاصل اساسی د -1-2-1-ه

رائه باط موثر، ا، ارائه دهندگان مراقبت با ایجاد زمینه ارتح بیمارشود ولی برای تصمیم گیری در مورد مصالمنافع خود محسوب می

 اطلاعات صحیح و تشریح مفاهیم ضروری، کمک کننده هستند. 

گیری اخلاقی )مثلا عدالت در تخصیص مکن است تزاحم بین اصل اختیار فردی و سایر اصول مطرح در تصمیمدر مواردی م -2-2-1-ه

 ود.شهمکاری مشاور اخلاق مدیریت  ( وجود داشته باشد. این موارد باید توسط تیم مراقبت وهای محدود مراقبت ویژهتخت

درمانی  هایانتخاب ویماران باید اطلاعات روشن و به موقع دریافت کنند تا بتوانند پیش اگهی بیماری و وضعیت انتهایی خود ب -3-2-1-ه

 های در دسترس را درک کنند.و مراقبت

اش اثر منفی دارند امتناع هایی که معتقد است بر کیفیت زندگیها و مراقبتبیمار در مراحل پایان حیات ممکن است از درمان -4-2-1-ه

باید  ه شود.  اماکند باید توسط ارائه دهندگان خدمات سلامت محترم شمردکند. در این موارد آنچه بیمار بصورت آگاهانه انتخاب می

 ی خواسته ها و تصمیمات خود تحت هیچگونه فشاری نیست.مطمئن بود که بیمار برا

گیری درمان و مراقبت تسکینی، ارائه دهندگان خدمات باید علاوه بر شرایط و پیش اگهی بیماری، ترجیحات ر تصمیمد -5-2-1-ه

 بیماران و نیاز بیماران دیگر به منابع محدود را مدنظر قرار دهند.

ین گیرنده جایگزریق گفتگوی گروه مراقبت با تصمیمطتصمیم گیری، باید خواسته و مطلوب بیمار از  در بیمار فاقد ظرفیت -6-2-1-ه

 ررسی و شناسایی قرار گیرد. صلاح و خانواده و نزدیکان وی مورد بذی

گیری را ازدست بدهد، کلیه رود طی فرآیند مراقبت ظرفیت تصمیمدر بیمار در مراحل پایانی حیات که احتمال می -7-2-1-ه
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های او در خصوص نحوه تداوم درمان و مراقبت؛ از جمله درخواست طولانی نشدن احتضار باید ثبت شود و در چارچوب درخواست

 توجه تیم درمان و تصمیم گیرنده جایگزین ذی صلاح قرار گیرد.ضوابط حاکم  و اختیار مشروع بیمار باید مورد 

 عداغت در ارائه مراقبت و تخصیص منابع -3 -1-ه

اقتصادی و  ر راستای حصول عدالت اجتماعی، از هر نوع تبعیض در ارائه مراقبت بر اساس سن، نژاد، مذهب، جنسیت،سطحد -1-3-1-ه

 سایر عوامل، اجتناب شود. 

 خدمات به ملیت غیر ایرانی، تابع قوانین کشوری است. ارائه -تبصره

ر و اجبار بر آنان ز ایجاد فشار ارائه برنامه مراقبتی بیمار، نیازها و امکانات خانواده و همراهان بیمار مورد توجه قرار گیرد و اد -2-3-1-ه

 پیشگیری شود. 

ی صی، منزل بیمار یا جاورد محل مراقبت )بیمارستان دولتی یا خصوصلاح در مگیرنده جایگزین ذیترجیح بیمار یا تصمیم -3-3-1-ه

 دیگر(، اگر ایمن، و امکان پذیر است باید تا حد امکان مورد توجه قرار گیرد و به آن عمل شود.

 های مربوط به انتقال به محل دیگر دخیل باشند.عضای خانواده بیمار باید حتی المقدور در تصمیما -تبصره

ه سی محدودی بپذیر از جمله بیمارانی که به علت دوری راه یا زندگی در روستا دستردر راستای حصول عدالت، اقشار آسیب -4-3-1-ه

 های مورد نیاز دسترسی پیدا کنند.نحوی به مراقبتها دارند باید بتوانند بهمراقبت

( PHCهای اولیه سلامت )راقبتای ادغام طب تسکینی در مریزی مناسب برزم است از سوی سیاستگذاران سلامت کشور، برنامهلا -تبصره

 صورت گیرد.

ده آنها ران و خانوای قانونی، بیمه های مناسب و منابع دولتی باید برای بیماهابرای حصول عدالت اجتماعی، لازم است حمایت -5-3-1-ه

 در دسترس باشد.

 کشور ضرورت دارد. ریزی کلان توسط مدیران سلامتر این خصوص، برنامهد -تبصره

های مردم نهاد فعال در حوزه مراقبت تسکینی، سازوکارهای لازم های قانونی لازم از سازمانزم است برای ایجاد حمایتلا -6-3-1-ه

 فراهم شود.

 رسانی به بیماران در مراحل انتهایی حیاتمنفعت -4-1-ه

اید مدنظر ان کرده است بخواسته هایی که بی باورها و اعتقادات فرهنگی و مذهبی بیمارارزشها، رای تعیین بهترین منفعت بیمار، ب -1-4-1-ه

 باشند. 

 واسته های اعضای خانواده نیز در مرحله بعد، مورد توجه قرار گیرند.خ -تبصره

ندگان هلذا ارائه د ها و نتایج آنها و پیش آگهی بیماری در زمان تصمیم گیری باید مورد توجه باشند.مانمنافع و مضاّر در -2-4-1-ه

 خدمات تخصصی باید مشخص نمایندکه چه وقت منافع اقدامات آنها برای بیمار خاتمه می یابد. 

 این صورت اخلاقی نیست. های معتبر علمی باشد، در غیرها باید منطبق بر پروتکلمامی خدمات و مراقبتت -تبصره

نتیجه پرهیز شود، پزشک معالج ممکن است در گرچه حین مراقبت تسکینی در بیماران انتهایی لازم است از ارائه درمان بیا -3-4-1-ه

   دامه دهد.انتیجه و بدون عارضه )مثل سرم درمانی( را به دلیل اثرات روانی آن برای بیمار یا خانواده شرایط خاص اقدام بی

اثر بخشی -میشه لازم است که علاوه بر فواید و خطرات گزینه های درمانی پیش رو، درباره بارمالی هرکدام و مقایسه هزینهه -4-4-1-ه

 .هم شودگزینه ها با بیمار و خانواده وی به نحو موثری صحبت کرد تا انتخاب آگاهانه تری براساس شرایط بیمار فرا

یرقابل اجتناب است، پزشک معالج با همکاری مشاور اخلاق موظف است در خصوص نحوه بیان خبر بد به وقتی مرگ بیمار غ -5-4-1-ه
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 گیری نمایند. اطلاع رسانی درست و به موقع در این مورد، حق بیمار و خانواده اوست.بیمار و خانواده تصمیم

 

 راهنمای اختصاصی پایان حیات -2-ه

 یانی حیاتدر مراحل پابیماران در  اخلاقی گیریتصمیم -1-2-ه

صوص خاقلانه در یح و ععلیرغم تأکید دین و اخلاق بر ارزش حیات و لزوم حفظ این موهبت الهی، معیارهایی برای اتخاذ تصمیم صح

 ادامه حیات بیماران انتهایی مطرح است.

ید از گرفت ولی با قطع درمان های نگهدارنده حیاتراحتی تصمیم به عدم احیا بیمار و می، هرچند نمی توان بهاز منظر اسلا -1-1-2-ه

 طولانی نمودن فرآیند مرگ نیز خودداری شود.

 و مراقبت بر ابی کیفیت زندگی بیمار در مراحل انتهایی حیات و تصمیم گیری درباره چگونگی ادامه درمانسنجش و ارزی -2-1-2-ه

ضور گیری گروهی تیم مراقبت با حشود. بلکه تصمیمزشک معالج انجام نمیاساس آن، تنها با خواست بیمار، خانواده یا صرف تشخیص پ

 مشاور اخلاق و درنظرگرفتن ملاحظات اخلاقی، قانونی و دینی ضرورت دارد.

ند دستگاه بنت( با عدم شروع آنها تفاوت دارد، و های طولانی کننده حیات )ماناز آنجا که از منظر اسلامی قطع برخی درمان -3-1-2-ه

برای  نی و عاطفیاظ رواقطع چنین درمانهایی در یک بیمار در مراحل انتهایی حیات  با شرایط غیرقابل برگشت، شرایط سختی را به لح

ت بیمار، بودن برگش ت بعیدخانواده و نزدیکان بیمار  فراهم می کند، باید قبل از شروع این درمانها بررسی مناسب انجام شود و درصور

 نگهدارنده حیات برای بیمار شروع نشود. یک درمان بیهوده

زشک ر مورد قطع درمانهای نگهدارنده حیات باید با دقت و حساسیت و  توسط گروهی از متخصصین )پدتصمیم گیری  -4-1-2-ه

 م شود.معالج، متخصص بیهوشی، متخصص اخلاق پزشکی و در صورت لزوم سایر متخصصین همکار تیم مراقبت و درمان( انجا

ذیرش مشیتّ پ راقب معنوی و مراقب مذهبی )حسب ضرورت( باید آمادگی لازم را در بیمار و خانواده برای مروانشناس و  -ه یکتبصر

 .ری شودالهی و مرگ احتمالی بیمار ایجاد نمایندو باید از اقدامات طولانی کننده احتضار بیمار در شرف مرگ خوددا

دف تسریع ی نباید با هطولانی نشدن احتضار حتماً باید مورد توجه باشد؛ ولی حرفه مندان پزشکبنی بر مخواست بیمار انتهایی  -تبصره دو

 مرگ بیمار اقدامی انجام دهند حتی اگر در شرایطی خود بیمار خواهان تسریع مرگ خود باشد.

 باشد.تیم مراقبت میای و اخلاقی رنج بیماران، ضمن حفظ کرامت انسانی آنان، وظیفه حرفه تسکین درد و -5-1-2-ه

 مراقبت تسکینی هیچگاه بیهوده نبوده و باید تا پایان حیات بیمار تداوم یابد. 

 های تسکینی باشد. رس از تسریع مرگ بیمار نباید مانعی جهت ارائه درمانت -تبصره یک

 ودمند و مهم است.ر شناخت عوامل روانی درد و رنج، ارزیابی ودرمان توسط روان درمانگر اغلب سد -تبصره دو

ینه هی در این زمهای پیشرفته کنترل درد ضروری است تا هر کوتالاش برای آموزش اعضای اصلی تیم مراقبت در زمینه روشت -تبصره سه

 پوشش داده شود.

زم برای استفاده از های قانونی لانحوی هماهنگ شوند که پزشکان مطمئن باشند حمایتی و سیاستگذار باید بهمراجع قانون -تبصره چهار

 های اپیوئیدی وجود دارد.مخدرها و مسکن

ش را مبنی بر ا خانواده اه پزشکان مراقبتی را به نفع بیمار می دانند نباید به راحتی و بلافاصله درخواست بیمار یدر مواردی ک -6-1-2-ه

به قطع درمانها و  رابر تمایلبا، در ینه های درمانی و منفعت آنهامتناع از شروع یا ادامه درمان بپذیرند و باید ضمن صحبت همدلانه درباره گز

  های بیمار در مراحل انتهایی حیات مقاومت کنند.مراقبت
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های بیمار گر در مراقبتیابد، سطح مداخله پزشک درمانتی وقتی درمان بیمار کاملا از بهبوددهنده )درمانی( به تسکینی تغییر میح -تبصره

 نباید کاهش یابد بلکه بر انجام درمانهای تسکینی نظارت و همراهی لازم را داشته باشد.به هیچ عنوان 

صا با مراقبت خصو ه اظهار ناامیدی یا درخواست قطع مراقبت و خاتمه حیات خودرا دارد، مداخله فوری توسط تیمدر بیماری ک -7-1-2-ه

فقت بیمار( ضرورت دارد. حسب ضرورت، مذهبی با موا-قبین معنویرادرمانگران و مراقبت معناگروانه )با مشارکت مهمکاری روان

 مشاوره های تخصصی و نیزمشاوره با اعضای خانواده مورد توجه قرار گیرند.

 

 دستور عدم احیا -2-2-ه

د؛ عمل ن قرار دارمرد فرآیند ناپذیروقتی احیاء قلبی تنفسی بیمار برای برگشت عملکرد کارآیی ندارد و بیمار در سراشیبی برگشت

 شود. در این شرایط، پزشک معالج ممکن است دستور عدم احیای بیمار را پیشنهاد نماید.نتیجه  تلقی میاحیاء بی

حیا  شان دهد که البی ریوی بیمارانی که دچار ایست قلبی تنفسی شده اند باید تلاش کرد؛ مگر اینکه شرایط نبرای احیا ق -1-2-2-ه 

 و پزشک معالج و مشاور اخلاق دستور عدم احیا را تایید نموده باشند. نتیجه استبی

م باشد. در صورتی که تیاتخاذ شده از سوی پزشک معالج  برای دستور عدم احیاء به عهده مشاور اخلاق می تایید تصمیم -2-2-2-ه 

 شود.رجاع میگیری نهایی  به کمیته اخلاق ایمنتیجه  است، تصممراقبت و مشاور اخلاق به این توافق نرسند که احیای بیمار بی

)یا  توانند در مورد امکان ایست قلبی تنفسی با بیماران دارای ظرفیتدگی بیمار و خانواده، تیم مراقبت میدر صورت آما -3-2-2-ه 

 لحاظ کنند.  م احیاگیری عدگیرنده جایگزین(یا خانواده صحبت کنند وتا حد امکان خواست و نظر آنان را در تصمیمتصمیم

 های در دسترس، تغییر نظر و خواسته بیمار  یا خانواده باید بررسی شود.یر شرایط بیمار یا درمانبسته به تغی -تبصره دو

 گیری دخیل گردد.ها و باورهای اعتقادی فردی پزشک و سایر اعضای تیم مراقبت نباید در تصمیمارزش -تبصره یک

 یا، برای اجرا، باید توسط پزشک معالج در پرونده پزشکی بیمار ثبت شود.احدستور عدم  -4-2-2-ه 

اید بر فسی است و نبدم احیا در پرونده بیمارصرفابه معنای عدم تلاش برای احیای بیمار در صورت ایست قلبی تنثبت دستور ع -5-2-2-ه 

 د تأثیر بگذارد.سایر اقدامات درمانی و مراقبتی که ممکن است برای بیمار سودمند باشن

 اشته باشد.م مراقبت بصورت متناوب جلساتی جهت آموزش و تبادل تجربیات در خصوص عدم احیای بیماران دلازم است تی -6-2-2-ه 

 

 گی )بیهودگی( درماننتیجهیب -3-2-ه

شفاف سیاستگذاری کرده و  وشکلی موثر درمان به  گینتیجهبیراکز ارائه کننده خدمات سلامت باید در زمینه مها و سازمان -1-3-2-ه

 های کاربردی متناسبی داشته باشند.دستورالعمل

گیرنده جایگزین یا خانواده، گفتگوی صمیمانه پزشک  معالج نتیجه از سوی بیمار یا تصمیمواست درمانی بیدر صورت درخ -2-3-2-ه

 برای  ارائه توضیحات کافی و متقاعد کردن آنان باید صورت گیرد.

توان جلسه مشاوره شود، مینتیجه تلقی میار بیمار و همراهان وی بر دریافت خدمتی که از منظر پزشک معالج بیدر صورت اصر -تبصره 

 چندتخصصی با حضور سایر اعضای تیم مراقبت و در صورت لزوم کمیته اخلاق  ترتیب داد.

داند. اما اگر کمیته اخلاق از بیمار حمایت نتیجه میدمتی نمود که آن را بیه ارائه ختوان پزشک را ملزم بدر هیچ حالت نمی -3-3-2-ه 

 توان بیمار را به پزشک دیگری در آن مرکز درمانی ارجاع داد.کند و پزشک با آن موافق نباشد؛ در صورت امکان می
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 ر مراحل پایانی حیاتای با بیماران دارتباط و تعامل حرفه -4-2-ه

 های خود و دیدگاه خود بهد ترغیب شوند در صورت ابتلا به یک بیماری تهدید کننده حیات، در مورد ارزشبیماران بای -1-4-2-ه

 مند شوند. زندگی و مرگ بیاندیشند و در صورت تمایل از خدمات مراقب معنوی جهت تدارک یک مرگ خوب بهره

 الج است.یفه پزشک معهای درمانی و مراقبتی در بیمار انتهایی، وظلازم در مورد روش جلب موافقت بیمار و اخذ رضایت قانونی در موارد

بتوانند ترجیحات  گیرنده جایگزین یا خانواده برقرار گردد تا آنانتباط موثر تیم مراقبت با بیماران انتهائی یا تصمیملازم است ار -2-4-2-ه

قلبی ریوی، و  یز و احیایا، دیالمانند کنترل درد، تهویه مکانیکی، استفاده از آنتی بیوتیکهخود را در مورد مداخلات درمانی و غیردرمانی 

 وضوح مشخص کنند.نیز دریافت مراقبت معنوی و مذهبی به

 ای معین و قطعی ندارد و یا چند گزینه مجاز وجود دارد.ار مربوط به زمانی است که پزشک وطیفه حرفهترجیحات بیم -تبصره یک

 ماده باشد تا بیمار را به سایر منابع اطلاعاتی ارجاع دهد و او را راهنمایی کند.پزشک باید آ -ره دوتبص

ر اعضای یی دارای ظرفیت باید دیدگاه خود را در خصوص تصمیم گیرنده جایگزین ذی صلاح و مشارکت دیگبیمار انتها -3-4-2-ه

 الج اعلام کند.معپزشک های درمان و مراقبت بهگیریخانواده در تصمیم

ای با بیمار یا تصمیم گیرنده جایگزین ذی صلاح یا خانواده صورت دوره سته ها و تصمیمات درمانی و مراقبتی بهاهداف و خوا -4-4-2-ه

 مورد تبادل نظر قرار گیرند. 

 .اده و همراهان را داشته باشدباید آمادگی لازم برای آموزش مهارت زندگی با بیماری انتهایی به خانو تیم مراقبتی -5-4-2-ه

 
 

 خاتمه -و

بر اساس ، (pilotو اجرای آزمایشی ) ابلاغسال از یک راهنماهای اخلاقی تدوین شده، پس از گذشت مقرر گردید   -1-و

 احبنظران طبصجمعی از هر پنج سال یکبار، توسط می اخلاقی نهایی هاراهنما ،وسپس .دوش و اصلاح بازبینیبازخوردهای دریافتی، 

 تسکینی و اخلاق پزشکی مورد بررسی مجدد قرار گیرند.

های ر مراقبتراهنمای تصمیم سازی اخلاقی د موثر اجرایانین مربوطه جهت های بالینی لازم و تصویب قوتدوین دستورالعمل -2-و

 .بسیار راهگشا خواهد بود، پایان حیات
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 هاهتعریف واژ

 

های خاص گیری در موقعیتمند اطلاعاتی است که مخاطبین را در چگونگی انجام کار و یا تصمیمبیان نظام (:Guidelineراهنما )

 کند.یاری می

یا  ماه 6ر عرض دبیماری پیشرونده که در آن مرگ به عنوان نتیجه آن بیماری  (:Terminal Illness) مراحل پایانیبیماری 

یا ناراحتی را  پشیمانی ه،م و اندواغلب احتمالا طیف گسترده ای از احساسات، مانند غ انتهاییفرد مبتلا به بیماری . انتظار می رود کمتر

 ه درمان ندارد.است ک وضعیتی مراحل پایانی حیات،، بیماری به تعریف سازمان جهانی سلامت .در میان دیگران تجربه می کند

رمان دگروهی از متخصصان یک یا چند رشته بالینی است که با هم در  (:Multidisciplinary team) تخصصیتیم چند

 .داشته باشند متفاوتی و اهداف هریک طرح درمانممکن است  تخصصیچند یماعضای ت .می کنند مشارکتبیمار

مختلف است  تخصصی هایهرشتیک گروه از متخصصان مراقبت های بالینی  در  (:Interdisciplinary team) ایرشتهتیم بین

 .با هدف مشترک برای سلامت بیمار فعالیت می کنندو همگرا که به طور هماهنگ 

رش ردی همچون نگجنبه ای از مراقبت های بهداشتی است که نیازهای معنوی فرد را در موا (:Spiritual care)مراقبت معنوی

 بیعت، سایرا خود، طبمراقبت معناگروانه ارتباط . میدهدمعناگروانه به زندگی و مرگ، آرامش، امید، و احساس خوب بودن پوشش 

 .را مفهوم می بخشد( در افراد مذهبی)انسانها، و خدا 

ندگی زماری را کاهش دهد، هر مداخله مراقبتی یا درمانی باید بتواند سرعت پیشرفت بی :(Futile Treatment) نتیجهدرمان بی

ین منافع را اای هیچیک از اخلهرا بهبود بخشد و رنج و ناراحتی بیمار را بکاهد. اگر مد بیمار را حفظ کند، ناتوانی را کاسته، سلامت

 تلقی می شود.نتیجه )بیهوده( بینداشته باشد، 

ده ولی مرگ ش( آغاز dyingحالت مشرف به موت است؛ یعنی زمانی که فرآیند غیرقابل برگشت مردن ): (near death) احتضار

(death اتفاق ).نیافتاده است 
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 برخی مراجع و راهنماهای مورد استفاده:

Guidelines Website  

The International Association for Hospice and 

Palliative Care (IAHPC): 

The IAHPC Manual of Palliative Care, 3rd 

edition, 2013 

http://www.ehospice.com/india/ArticleView

/tabid/10675/ArticleId/7407/language/en-

GB/Default.aspx 

The Worldwide Hospice Palliative Care Alliance 

(WHPCA): 

Building Integrated Palliative Care Programs 

and Services, 2017 

http://www.thewhpca.org/resources/building

-integrated-palliative-care-programs-and-

services 

The National Consensus Project for Quality 

Palliative Care (NCP), USA: 

The Clinical Practice Guidelines for Quality 

Palliative Care: 

Domain 8: Ethical and Legal Aspects of Care 

https://www.hpna.org/multimedia/NCP_Clin

ical_Practice_Guidelines_3rd_Edition.pdf 

The National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE), UK: 

Improving supportive and palliative care for 

adults with cancer 

https://www.nice.org.uk/guidance/csg4 

American college of Surgeons, USA: 

The Statement of Principles of Palliative Care 

https://www.facs.org/about-

acs/statements/50-palliative-care 

 

Swiss Academy of Medical Sciences, 

Switzerland: 

Medical-ethical guidelines and 

recommendations: 

- Palliative Care 

- End of Life Care 

- Decisions on cardiopulmonary 

resuscitation 

- Advance directives 

- Treatment and care of patients with chronic 

severe brain damage 

-Treatment and care of elderly persons 

dependent on care 

https://www.samw.ch/en/Publications/Medic

al-ethical-Guidelines.html 

ای اعضززای سززازمان نظززام پزشززکی راهنمززای عمززومی اخززلاق حرفززه

 جمهوری اسلامی ایران

 96سازمان نظام پزشکی جمهوری اسلامی ایران، مرداد 

پزشزکی   علزوم  پزشکی، فرهنگسزتان  اخلاق عملکرد گروه گزارش

 ایران اسلامی جمهوری

-1386ی اسززلامی ایززران )فرهنگسززتان علززوم پزشززکی جمهززور

1396) 

 علزوم  معنوی، دانشزکده  بالینی، سلامت دانش مدیریت واحد انسرط به مبتلا بیماران جهت معنوی خدمات: طبابت بالینی کارراه

 ( تهران روانپزشکی انستیتو (روان وسلامت رفتاری

 1396ایران، خرداد  پزشکی علوم دانشگاه
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 زیر نظر:

 دکتر باقر لاریجانی 

 ریاست پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

 مجری اصلی:

 دکتر فرزانه زاهدی انارکی

 مسئول گروه اخلاق پزشکی پژوهشگاه علوم غدد و متابولیسم دانشگاه علوم پزشکی تهران

 همکاران اصلی:

 دکتر مینا مبشر

 عضوگروه اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی کرمان

 انه سادات بطحائیدکتر فت

 محقق مرکز تحقیقات اخلاق و تاریخ پزشکی

 سایر همکاران:

 پورزه حاجیخانم رشا اطلسی، خانم فیرو ی،پور، دکتر اقبال طاهردکتر منصوره مدنی، دکتر سعیده سعیدی، دکتر حمیده موسی

 

 ها:شرکت کنندگان در نظرخواهی

 :نویس اولپیش

رین دکتر نس، پور دنی، دکتر حمیده موسیدکتر مینا مبشر، دکتر منصوره مدکتر فرزانه زاهدی انارکی، سادات بطحائی، دکتر فتانه

 دکتر مهشاد نوروزی و نژادسروری

 :نویس دومپیش

 صاحبنظران حوزه اخلاق پزشکی:  .1

 ،یویزا رشزیدپورای  ردکتزر    ،دکتزر کبزری جزودکی    ،دکتر علیرضا پارساپور دکتر مجتبی پارسا،دکتر علیرضا باقری،  دکتر فریبا اصغری،

 دکتر دکتر احسان شمسی گوشکی، ،یدکتر سعیده سعیددکتر سیدمحمود طباطبائی، دکتر پونه سالاری، رضایی آدریانی،  دکتر محسن

 دکتر ندا یاوری  و دکتر حمیدرضا نمازی فر،جنت مشایخی، دکتر علیرضا میلانی

 صاحبنظران حوزه طب تسکینی: .2

عصزمتی، دکتزر   م ابزراهی آقزای دکتزر    دکتر مامک طهماسزبی، دکتر عبدالرحیم حزینی،  دکتر پیمان حداد، ،آموزگار هاشمی فرناز ردکت

 کشاورز، دکتر هما مرداننعیمه ملیحه کدیور، دکتر 

 ها:صاحبنظران سایر رشته .3

تزر رزمزریم گرانسزر    دک دکتر امیرعلی سزهراب پزور،   دکتر مجید سروری، دکتر مهناز سنجری، دل،دکتر کاظم زنده دکتر عطیه پژوهی،

 دکتر سعیدرضا مهرپور و منصوره معادی
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 :)به ترتیب اغفبا(نویس سومشرکت کنندگان در کارگاه بررسی پیش

سزادات  فتانهدکتر  ر ،پو اسمعلی دکتر رسول ،اکرمی دکتر فروزانافشار،  دکتر لیلا ،افتخاری حسین دکتر محمد ،ابراهیمی دکتر صدیقه

 دکتزر سزوزان   ،ولاییدکتزر سزودابه جز    ،جزوادی   دکتر محسن پور، پارسا دکتر علیرضا پارسا، دکتر مجتبی ،پیرجانی دکتر پونه ،بطحائی

 ، قزومی  قلعزه  ندرخشزا  دکتر زینزب  ،خورشیدیان دکتر اعظم ،خانساری دکتر فاطمه حزینی، دکتر عبدالرحیم ،حداد دکتر پیمان ،حجت

 دکتزر سزعیده   ،رکیدکتزر فرزانزه زاهزدی انزا     زاهزدی،  نزاز  دکتزر لادن  ،دکتر منصور رنجبر، رشیدپورایی دکتر رویا ،رسولی دکتر مریم

  امزک مدکتزر  ، صزابر   علزی دکتر ،کوشزکی  شمسزی  دکتزر احسزان   ،شزریفی  دکتزر محمزدنادر   ،شجاعی احمد دکتر امیر، تهرانی سعیدی

دکتزر   ،کزدیور  حزه دکتزر ملی  ،مطلزق  قنبزری  دکتر علی،  قادری دکتر احمد، سامانی  عمانی دکتر رضا ،عصمتی دکتر ابراهیم ،طهماسبی

 دکتزر احمزد   ،مشزایخی  دکتزر جنزت  ، مزردان  دکتزر همزا   ،مزدنی  دکتزر منصزوره  ، دکتر باقر لاریجانی ،گلی دکتر فرزاد، کیاسالار محمد

دکتزر  ، فزر رضا میلانیدکتر علی، دکتر ندا مهرداد، مهرپور رضا دکتر سعید ، مومنی نفیسه دکتر سیده، پور دکتر حمیده موسی ،مشکوری

   یاوری دکتر ندانوروزی و  دکتر مهشاد ، الاسلامی دکتر نظام ،نیا ناصری السادات سمیه

 
 


