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  پزشک و ملاحظات اخلاقی 
  1392ویرایش دوم 

  
  مقدمه 

که هدف از بعث خود را ارتقاي مکارم اخلاق بيان فرمود، در ) ص(پيامبر بزرگ اسلام 
متخلق شدن به صفات . ١سخني ارزشمند، مسلمانان را به تخلق به اخلاق الهي فراخوانده است

است امري مشکل است که همگي بدان فراخوانده » مع جميع صفات حسنهمستج«که الهي 
انسان را لايق جانشيني خداوند در زمين  تخلق به جمعي صفات الهي است که. ايم شده
اين تخلق، براي پزشکان که خود مظهر اسماي . رساند سازد و او را به قله کرامت انساني مي مي

  . تر است هستند، بس سزاوارتر و ضروري والاي الهي همچون طبيب، شافي و عليم
هرچند اخلاق در تاريخ فرهنگ ايران و اسلام هميشه از مباحث مهم و مورد تأکيد بوده 

اند، اما وجود  ع اخلاق نظري و علمي پرداختهضواست و کتب و منابع فراواني نيز به مو
را ضروري ساخته رويکرد نويني به مباحث اخلاقي در جهان، نگارش متون فارسي متناسب 

شده اين است  هاي بارز اخلاق اسلامي و سنتي با رويکرد نوين ارائه شايد يکي از تفاوت. است
که در اخلاق اسلامي و سنتي، محور اصلي فرد است و ايجاد صفات اخلاقي در وجود او؛ اما 

ها يا  نگيزهدر رويکرد نوين تأکيد بر ايجاد عمل مورد قبول اخلاقي است بدون توجه به فرد و ا
از اين حيث، اخلاق اسلامي و سنتي مزيت ارزشمندي دارد و . خصوصيات اخلاقي دروني او

آن سوق دادن افراد و در نهايت جامعه به سوي اخلاقيات و سپس اتيان اخلاق در 
سنتي بر تحول دروني آحاد جامعه و ايجاد مدينه فاضله از و اخلاق اسلامي . عملکردهاست
رنگ شدن  اما در دنياي غرب، با کم. ردن اخلاق در بطن جامعه تأکيد داردطريق نهادينه ک

آيا براي بروز «هاي ديني و اخلاق در برخي جوامع، اين سؤال بروز نموده است که  ارزش
لذا اخلاق نوين، بر . »ها اخلاقي شوند؟ عملکرد اخلاقي در جامعه بايد منتظر ماند تا انسان

گيري نهايي در نهايت با اصول مورد قبول اخلاقي وفاق  ه تصميمک اينعملکرد تأکيد دارد و 
                                                             

، بحارالانوار. (به اخلاق الهي متخلق شويد: فرمود) ص(پيامبر اکرم . تخلقوا باخلاق االله): ص(قال رسول اله  -  ١
  )۱۲۹، ص ۵۸ج 
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  . ي اخلاق زيستي و اخلاق پزشکي نيز ساري است اين موضوع، در حوزه. داشته باشد
گرفتن از مفاهيم اخلاقي و معاني  حقيقت اين است که اخلاق پزشکي، ضمن بهره

به تعيين اصول و قواعدي  مند با رويکردي نظام) در سطح فرااخلاق(هاي اخلاقي  گزاره
ي سلامت بتوانند  مندان حوزه تا پزشک و ساير حرفه) در سطح اخلاق هنجاري(پردازد  مي
ي بالين و  طور مشخص شناسايي نموده و در صحنه را به» چه نبايد کرد آن«و » انچه بايد کرد«

بايد توجه داشت  اما. صورت کاربردي مورد استفاده قرار دهند هاي اخلاقي به گيري در تصميم
ي پزشکي در جهان غرب و  هاي اخلاقي در حيطه که هرچند بسياري از مسائل و چالش

تواند رويکرد اخلاقي مشابهي نيز داشته باشد  کشورهاي اسلامي مانند ايران مشابه است و مي
ي اخلاقي، تبيين آن، مشاوره و  ولي در نظر داشتن اختلافات بين فرهنگي در درک مسأله

تعامل دين و اخلاق پزشکي، تاکنون . گيري در مورد آن ضرورت دارد حل و تصميم ي راه هارائ
تر  تر از راه ارائه دستورات و احکام فقهي مرتبط توسط فقهاي اسلامي بوده است و کم بيش

هاي فلسفه و اخلاق به طرح و بحث مباحث اخلاق پزشکي و  انديشمندان اسلامي در حوزه
ي نظام اخلاقي اسلام و تبيين جايگاه  لذا ارائه. اند ها پرداخته ني ديني آنبررسي مبتني بر مبا

صورتي کاملاً در  ي پزشکي، به هاي اخلاقي در حوزه گيري حسن و قبح اخلاق ديني در تصميم
هاي مهم انديشمندان اسلامي و پزشکان مسلمان در جهان اسلام  دسترس و کاربردي، از رسالت

حوري شاخص در اين حوزه بايد براي تدوين راهنماهاي اخلاقي، در مفاهيم پايه و م. است
  . کار گرفته شوند مواردي که ديدگاه اسلامي با ديدگاه غربي متمايز است، به

خوشبختانه کار در اين زمينه در کشور ما شروع شده است و راهنماهاي اخلاقي متعددي 
کرسي پژوهش اخلاق پزشکي در . رندي تدوين، تکميل، ابلاغ و حتي اجرا قرار دا در مرحله

، که مطالعات تطبيقي براي شناخت موارد تفاوت و وفاق فرهنگ »ندانشگاه علوم پزشکي تهرا
تواند  ديني و غيرديني در برخي موضوعات مهم اخلاق پزشکي را هدف قرار داده است، مي

متخصصان علوم تعامل بين پزشکان با . هاي اين حوزه مفيد باشد براي رويارويي با چالش
شناسان مسلمان در اين مسير نقش  شناسان و حتي روان اسلامي، فقها، حقوقدانان، جامعه

ي  فکر در حوزه زعم برخي دلسوزان صاحب هرچند ممکن است به. راهبردي خواهد داشت
ي ما با موضوعات و  اخلاق پزشکي، عدم آشنايي عوام و حتي بسياري از خواص جامعه

ي نظام سلامت  زشکي، يکي از موانع جدي ارتقاي سطح اخلاق در حوزههاي اخلاق پ چالش
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هاي  ها در سطوح مختلف و ايجاد حساسيت رسد در کنار گسترش آموزش نظر مي باشد؛ ولي به
مندان سلامت  اخلاقي هم در عموم مردم و هم در متخصصان، محققان، پزشکان و ساير حرفه

. ها برداشت يابي آن اخلاقي در جامعه و ريشه هاي اساسي در شناسايي معضلات بايد گام
ي  ي ما کدامند؟ آيا اگر در يک جامعه ترين مسائل اخلاقي در جامعه ترين و شايع راستي مهم به

کردن يا نکردن اتانازي است و مجلاتشان پر است از مقالاتي در مدح  غربي دعوا بر سر قانوني
مطالعاتمان براي اين موضوع اولويت قائل شويم؟ و ذم اين موضوع، ما نيز بايد در تحقيقات و 

ها آگاهانه و با  هاي رضايت و برائت در بيمارستان جويي اين باشيم که چرا فرم دنبال چاره يا به
در صورت اخذ رضايت  چرا حتي طور شوند؟ همين حفظ حقوق واقعي بيمار تکميل نمي

فرهنگي کشورمان شأن و کرامت بيماران توان با شرايط  چگونه مي معتبر، کارآيي کاملي ندارد؟
ي خدمات، آموزش و پژهش کدام است؟ هنوز در  را لحاظ نمود؟ حقوق گروه پزشکي در ارائه

گيري پزشک مشخص نشده  مواردي اصول روابط پزشک و بيمار و نقش هر يک در تصميم
ديگر،  ط مالي درست ارتباط بين پزشک و بيمار چيست؟ اين سؤالات و بسياريضواب. است

هاي آموزشي اخلاق پزشکي باشند، محتاج  که براي پاسخ نيازمند برگزاري دوره بيش از آن
ي  اين نکته . هاي منجر به اين ناهنجاري هستند يابي اجتماعي و برطرف کردن زمينه ريشه

هاي اخلاق پزشکي کشور  تعيين اولويت ،هاي کلان کشوري گذاري مهمي است که در سياست
  .سازي تحقيقات، لازم است مدنظر باشد هت بوميو حرکت در ج

پزشک و ملاحظات «خداوند بزرگ را شاکريم که توفيق تکميل و بازنگري کتاب وزين 
با توجه به گرايش . را پس از گذر نزديک به يک دهه از چاپ اول عطا فرمود» اخلاقي

اين کتاب که  ي اخلاق زيستي و اخلاق پزشکي در جهان علمي معاصر، روزافزون به حوزه
ي اخلاق پزشکي در کشور مورد استفاده بوده است،  عنوان مرجع آموزشي حوزه ها به مدت

تکميل برخي فصول، بازنويسي و روزآمد کردن مطالب و اضافه نمودن . نيازمند تغييراتي بود
هاي طبابت باليني، آموزش و پژوهش پزشکي، از  برخي مباحث پراهميت مطرح در حوزه

با توجه به گستردگي مباحث . گرديده استراتي است که در ويرايش جديد اعمال جمله تغيي
صورت ترجمه از منابع معتبر اين حوزه در مجلدات  اخلاق پزشکي، اضافه نمودن مطالبي به

ي  دوم تا سوم اين کتاب، به جامعيت محتواي کتاب و جذابيت آن با توجه به استفاده از شيوه
اما در خصوص اين مجلد بايد نکاتي . افزوده است (case-based)ليني مبتني بر بيان موارد با
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  . را اشاره کنيم
 قسمتجلد اول كتاب شامل . ي و ترجمه تشكيل شده استتأليفاين كتاب از دو قسمت 

فصول اوليه از قسمت ترجمه است و در ادامه در جلد دوم كتاب بخش عمده قسمت ي و تأليف
  .گرامي قرار گرفته استترجمه در اختيار خوانندگان 

اين کتاب، سعي بر اين داشته است تا با بيان کليات تعاريف  يتأليفقسمت فصل اول 
ي اخلاق پزشکي در فصل  بيان فلسفه. ي پزشکي تبيين کند موجود، جايگاه اخلاق را در حرفه

ث عملي، قبل از بيان مباح. کند دوم، راه را براي فهم و درک مباني تصميم يري اخلاق باز مي
از کتاب، خوانندگان را با ي تأليفقسمت سيري کوتاه بر تاريخچه اخلاق پزشکي، در فصل سوم 

شده  مطالب اصلي ارائه. کند هاي موجود آشنا مي و سوگندنامه  برخي مفاخر علمي در اين حوزه
ات فصل تنظيم گرديده بود اما با توجه به تغيير ۶کتاب در ويرايش قبل در  يتأليفقسمت در 

. فصل افزايش يافته است ۱۴صورت پذيرفت در ويرايش حاضر، تعداد فصول جلد اول به 
ي  موضوعات عمده«ترين تغيير شامل تفکيک مباحث فصل دوم ويرايش قبلي است که  عمده

علاوه بر . را در فصولي جداگانه مورد بررسي قرار داده است» مطرح در اخلاق پزشکي امروز
» اخلاق پزشکي باليني«فصول چهارم تا يازدهم اين کتاب، دو موضوع تکميل مباحث قبلي طي 

هاي روز اخلاق پزشکي نوين هستند، نيز  که از چالش» تخصيص منابع در بخش سلامت«و 
فصل چهاردهم برخي . شوند اند که فصول دوازدهم و سيزدهم را شامل مي جديداً اضافه شده

کند؛ هر چند  هاي اخير را مرور مي در دههي اخلاق پزشکي کشور  هاي مهم حوزه فعاليت
  . مندان به اين حوزه بوده باشد دستاوردهاي علاقه  ي ها و همه تواند بيانگر تمام تلاش نمي
هاي اخلاقي مهم در علوم پزشکي و  ي چالش جانبه طور مسلم، بررسي همه به
گرديده است تا با گونه که ذکر شد؛ سعي  فناوري در يک کتاب مقدور نيست، لذا همان زيست
ها در مجلداتي مجزا، تا حد امکان اين نقص پوشش  ي عيني برخي مباحث و آوردن آن ترجمه
گيري در مواردي  هاي بين فرهنگي، تصميم لازم به ذکر است که با توجه به تفاوت. داده شود

هاي  اسلامي با فرهنگ -ي آن در فرهنگ ايراني  چون موضوعات شروع حيات و خاتمه
ها به  لذا سعي بر اين بوده است تا با اضافه کردن برخي پاورقي. لار متفاوت خواهد بودسکو

بعضاً در مواردي با توجه به تکرار مطالب مرتبط و ذکر . ها در جاي خود اشاره شود اين تفاوت
و تلاش شده به مباحث مرتبط ذكر در موارد قبلي و پاورقي از ذکر مجدد پرهيز شده است 
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شايان ذكر است طرح تفصيلي مباني و مباحث . ت اول كتاب ارجاع داده شودشده در قسم
اي تحت  ايراني در مجموعه -كاربرد اخلاق پزشكي باليني متناسب با شرايط فرهنگ اسلامي 

اي نه چندان  باشد كه اميد است در آينده ي اخلاق پزشكي در دست تدوين مي عنوان درسنامه
  . دور منتشر شود
کاران مرکز تحقيقات اخلاق و تاريخ پزشکي، اساتيد و دانشجويان اخلاق از تمامي هم

ي ويرايش جديد کتاب همکاري  پزشکي دانشگاه علوم پزشکي تهران و سايرين که در ارائه
ها  اند که بايد از آن نقش داشتهدر تدوين اين اثر همکاراني . کردند، نهايت سپاسگزاري را داريم

  . كرد تقدير
حاصل  كمبريج براي اخلاق زيستيبرگرفته از درسنامه  فعلي کتابويرايش قسمت ترجمه 

ضمن تقدير از . همکار پرتلاش و ارزشمند جناب آقاي دکتر کيارش آرامش است زحمات
جا  در اين. نمايم اند تقدير مي ي قبلي کتاب نقش داشته ايشان از همه همکاراني که در ترجمه

خانم دکتر پونه سالاري، جناب آقاي دکتر عليرضا پارساپور و هاي سرکار  دانم از تلاش لازم مي
خصوصاً نقش بسيار ارزشمند سرکار خانم دکتر فرزانه زاهدي که همکاري بسياري وسيعي در 

چنين اصلاحات مکرر در متن کتاب  مرور مکرر کتاب و همکاري در تدوين تعليقات و هم
امي سركار خانم دكتر فريبا اصغري، جناب آقاي چنين، از همكاران گر هم. اند تشکر نمايم داشته

هايي از قسمت  نيت كه ما را در تدوين بخش دكتر عليرضا باقري و جناب آقاي دكتر خوش
ي اخلاق  اميد است اين اثر بتواند در ارتقاي حوزه. كتاب ياري كردند نهايت سپاس را دارد

   . اي ايفا کند پزشکي در کشور نقش شايسته

   
  

  لاريجاني  دکتر باقر
  ۱۳۹۲عيد غدير خم 

  غدد و متابوليسم علوم رئيس پژوهشگاه 
  دانشگاه علوم پزشکي تهران 
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  :ي مترجم مقدمه
  
  

دهه است که کتاب پزشک و ملاحظات اخلاقي،  مرجع رسمي اخلاق  اکنون بيش از يک
جمع دهه  در طول اين يک. آيد حساب مي هاي علوم پزشکي کشور به پزشکي در دانشگاه

آموختگان علوم پزشکي کشور، مفاهيم و هنجارهاي اخلاق  بزرگي از دانشجويان و دانش
هاي گوناگوني  ها و ترجمه تأليفکه  و با وجود آن. اند پزشکي را در اين کتاب جسته و آموخته

توان گفت  ت ميأها ادبيات فارسي اخلاق پزشکي را غني و پربار ساختند، به جر در اين سال
  .نخورده باقي مانده است عنوان کتابي جامع و مرجع دست ه اين کتاب بهکه جايگا

ها، هم در  ي ديگري از معرفت بشري، اخلاق پزشکي هم با گذشت سال مانند هر شاخه
هايش افزوده گشته است،  هاي خويش، نوتر شده و بر حجم دانسته ها و هم در پرسش پاسخ
از همين رو، نو کردن . اند ز کهنگي و تکرار گرفتهکه گاه مطالب ساليان گذشته، غباري ا چنان
پزشک و "پس بر آن شديم تا ويراستي جديد از کتاب . نمايد نامه ضروري مي ي درس جامه

  .را به مخاطبان اين کتاب عرضه کنيم" ملاحظات اخلاقي
ي است و در اين ويراست البته بر کيفيت و کميت تأليفجلد اول کتاب، عمدتاً قسمت اول 

کتاب که در ويراست قسمت دوم جلد اول و نيز جلد دوم اما . تواي آن افزوده شده استمح
ي فصولي از   اند، عمدتاً ترجمه جديد جايگزين جلد دوم کتاب در ويراست پيشين شده

هاي  ها و  توصيه داوري از همين رو، بسياري از ارزش. اند»ي اخلاق زيستي کمبريج درسنامه«
ها بايد  کار بستن آن پذير نيستند، و در خواندن و به ب، فرافرهنگي و همهشده در اين کتا مطرح

هاي اخلاقي  اين بدان معنا نيست که هنجارها و توصيه. به زمينه و سياق فرهنگي توجه شود
ها از اين ويژگي، برخورداري نسبي  اما بخش بزرگي از آن. اند کاملاً نسبي و وابسته به فرهنگ

ي مسلمان ايراني کتاب، از  همين رو، برخي از نکات و تقريرات، براي خوانندهاز . يا تمام دارند
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ترديد اين  بي. سوي استاد گرامي جناب آقاي دکتر لاريجاني تقرير گرديد و به کتاب افزوده شد
تقريرات بر غناي محتوايي و اخلاقي کتاب بسيار افزوده است و شايستگي آن را براي کسب 

ق پزشکي، در امتحانات وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي عنوان کتاب مرجع اخلا
البته براي حفظ امانت در ترجمه، تقريرات استاد با فونت متمايز و بين . تر کرده است بيش

 تأليفجناب آقاي دکتر لاريجاني، همانند ويراست پيشين، علاوه بر . آورده شده است] کروشه[
اند و با  را نيز متقبل شدهكتاب ي  ترجمهبخش بر جلد اول اين کتاب، نظارت قسمت اول 

لذا به سهم خود از ايشان . اند وجود کثرت مشغله، در اين مهم بذل دقت و توجهي شايان داشته
  .کنم سپاسگزاري و قدرداني مي

ي کتاب تلاش شد تا حفظ امانت در کنار رسايي و رواني مطلب، و پاسداشت  در ترجمه
ي چند  ترجمه. دقت و اعتبار علمي متن، مورد رعايت قرار گيرد زبان فارسي در کنار حفظ

  :ي خاص البته نياز به توضيحي چند دارد واژه
نظر نگارنده استفاده از تعبير  که البته به Bioethicsجاي  به اخلاق زيستي -۱

در » اخلاق زيستي«علت رواج و جاافتادن  تعبير  تر است اما به مناسب» اخلاق زيست«
 .رسي، تصميم به استفاده از همين معادل گرفته شدادبيات فا

که پيش از اين هم در ادبيات پزشکي فارسي سابقه دارد  Clinicianجاي   به بالينگر -۲
رسد که بهترين معادل براي  نظر مي کند، به نوس جلوه ميأو اگرچه در ابتدا قدري نام

ي اين واژه از يک جا در غير اين صورت ناچار خواهيم بود که به. اين واژه باشد
 .زند جمله استفاده کنيم که به سلاست متن لطمه مي

استقلال «ي  که در ويراست قبلي کتاب از واژه Autonomyعنوان معادل  به اتونومي -۳
. ي مقصود اين واژه نيست نظر اينجانب برآورنده استفاده شده بود که به» فردي
تر  ده قرار گرفته است مناسبکه در متون فلسفي مورد استفا »خودآييني«ي  ترجمه
. تعبيرهايي را بر انگيزدءنظر برخي از اساتيد بزرگوار ممکن بود که سو نمايد اما به مي

عنوان معادل  ي اتونومي را به از همين رو، در نهايت، تصميم بر آن شد که خود واژه
 .مورد استفاده قرار دهيم

ممکن است قدري » بالينگر«همانند  که البته Professionalعنوان معادل   به مند حرفه -۴
رسد که بهترين معادل باشد و اين حسن را دارد که  نظر مي نوس جلوه کند اما بهأنام
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 .تر و تواناتر مي کند با کاربرد واژه هاي جديد ادبيات اخلاق پزشکي فارسي را غني

خودکشي با کمک «که پيش از اين  Assisted Suicideجاي  به خودکشي کمک -۵
معناي اين اصطلاح را پوشش از  يترجمه تنها بخش ينشد اما ا ترجمه مي» پزشک
ي خوبي که پيش از اين از  از همين رو، تصميم گرفته شد که به سياق ترجمه. داد مي

اند، در  ناميده» باروري کمک«شده است و آن را  Assisted Reproductionاصطلاح 
 . يماستفاده کن» خودکشي کمک«جا هم از اصطلاح  اين

و » کشي به«و » مرگي به«هايي چون  که البته واژه Euthanasiaعنوان معادل  به اتانازي -۶
کار  عنوان معادل اين واژه به نيز به... و » قتل از روي شفقت«و » مرگ از روي ترحم«

ي  آن شديم تا از خود واژه بر، از همين رو. اند که هر کدام از ايرادي تهي نيستند رفته
 .که تا حدي هم در زبان فارسي جا افتاده است استفاده کنيم» اتانازي«

ي مضيقي باشد  رسد که ترجمه نظر مي که البته به Enhancementجاي  به افزايي توان -۷
 .اما عليرغم تلاش فراوان، معادل بهتري براي آن نيافتيم

و دانا ي هوشمند  هاي چند ديگري نيز در متن موجود است که خواننده از اين دست، واژه
نظري خواهد  ها را با بلند خود در متن خواهد ديد و البته اميد مترجم اين است که کاستي

  . بخشيد
هاي هشتم و  بخش(نمايد که فصولي چند از کتاب  چنين يادآوري اين نکته ضروري مي هم

علت پرداختن به موضوعاتي خارج از اولويت يادگيري مخاطبان  به) نهم کتاب کمبريج
کنم که در  مخاطب ارجمند را دعوت مي. بان کتاب از اين ترجمه کنار گذاشته شدندز فارسي

ها  يا ساير ترجمه -هاي فوق را از متن انگليسي کتاب  تر، بخش صورت علاقه به يادگيري بيش
  . مطالعه کند -در صورت دسترسي 
از  ي ارجمند نرسيد مگر با تلاش و همت تني چند دست شما خواننده اين کتاب به

همکاران کاردان و پرتلاش مرکز تحقيقات اخلاق و تاريخ پزشکي دانشگاه علوم پزشکي 
بندي کتاب را به انجام  اند سرکار خانم زينب کريمي که کار تايپ و صفحه از اين جمله. تهران

با رساندند و زحمت اعمال تغييرات مکرر مطالب حتي بعد از تايپ اوليه و گاه چندباره را 
خواني و ويرايش  سرکار خانم فاطمه باباخاني که زحمت نمونه .و شکيبايي پذيرفتندخوشرويي 

انجام کار به  ي ايشان بود و اين کار را با تعهد و دلبستگي مثال زدني به ادبي کتاب بر عهده
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را )  دومدر جلد (ي چهار فصل از کتاب  سرکار خانم دکتر پونه سالاري که زحمت ترجمه. رسانيدند
  .کنم جا از تمامي اين همکاران صميمانه سپاسگزاري مي در اين .شدندمتقبل 
چنين، از اساتيد گرانقدر آقايان دکتر علي جعفريان، دکتر علي کاظميان و دکتر سيد  هم

ي ويراست قبلي را بر عهده داشتند و سرکار خانم دکتر فرزانه  موسي صدرحسيني که ترجمه
ر ويراست پيشين و نيز همين ويراست، زحمات زيادي زاهدي که در تدوين مطالب جلد اول د
تر، از جناب آقاي دکتر عليرضا پارساپور که ضمن  را تقبل کردند، و در آخر، اما نه کم

هاي فني و علمي متعدد در طول کار، امور نشر کتاب را با دقت و  ها و توصيه راهنمايي
  .کنم ي و سپاسگزاري ميشان بر عهد گرفتند، به سهم خود، قدردان دلسوزي هميشگي

خوانم تا  سنج کتاب را دوستانه و صميمانه فرا مي ي هوشمند و نکته در پايان، خواننده
انتقادات روشنگر و راهگشاي خود را از ما دريغ نکند تا با همت اهل نقد و نظر، اين کتاب در 

زيزمان برآورده کردن هدف خويش که همانا ارتقاي روزافزون اخلاق پزشکي در کشور ع
  .تر شود است، کارآمدتر و موفق

  ا رسند از تو قشور اندر لبابت    باز باش اي باب بر جوياي باب
  
  

  
  کيارش آرامشدکتر 

  دانشيار مرکز تحقيقات اخلاق و تاريخ پزشکي
  دانشگاه علوم پزشکي تهران
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  ي كمبريج براي اخلاق زيستي  درسنامه
  
  

آورد كه با اخلاق  لات و معضلات فراواني را پديد ميپزشكي و مراقبت از سلامت، مشك
اين . ها معطوف است اي و عمومي زيادي به آن زيستي ارتباط دارند و توجه آكادميك، حرفه

نحوي كه در عين اعتبار، مختصر و مفيد باشد  عنوان منبعي فراگير ارائه شده است، به كتاب، به
اخلاق زيستي و دانشجوياني كه متخصصان ران، عنوان مرجعي براي بالينگران، پژوهشگ و به

اند،  هاي سلامت هاي كار مرتبط با مراقبت خواهان دركي بهتر از مشكلات اخلاقي در محيط
كند كه ممكن است در كار باليني  هرفصل از كتاب، مشكلي اخلاقي را ترسيم مي. رود كار  به

ها را از  هاي آن كند؛ دلالت ريف ميروزمره خودنمايي كند؛ مفاهيم مرتبط با آن مقوله را تع
عملي   حل دهد؛ و سپس راه گذاري مورد بررسي قرار مي هاي اخلاقي، قانوني و سياست ديدگاه
هاي مرتبط با بالين  ترين موضوعات و حوزه ده بخش اصلي اين كتاب، به مهم. نمايد ارائه مي

هاي تخصصي  ها و رشته حضور نويسندگاني از مليت. پردازند در اخلاق زيستي مدرن مي
گوناگون و رويكرد فرافرهنگي، مناسب بودن اين كتاب را براي مخاطبين در سراسر جهان، 

كند كه تصميمات منطقي و قابل دفاع  اين كتاب به تمامي بالينگران كمك مي. كند تضمين مي
ي و آموزش اتخاذ كنند؛ و اين كار را از طريق ارتقاي هوشياري آنان در مورد ملاحظات اخلاق

  . رساند ها به انجام مي رو شدن كارآمد با آن هاي تحليلي براي روبه مهارت
  

Peter A. Singer  
A.M. Viens  
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  قدرداني و سپاسگزاري 
  

خود را نسبت به تمامي كساني كه به انجام  هاي ترين سپاس ما مايليم كه قدرداني و گرم
ي  ، مركز پيوسته١ما از دانشگاه تورنتو. پذير كردند، ابراز نماييم اين پروژه را امكان يدنرس

خاطر حمايت  راستي يكي از مراكز بزرگ اخلاق زيستي در جهان است، به كه به ٢اخلاق زيستي
 Sueويژه، معاون مدير،  به. سپاسگزاريموجود آوردن اين كتاب را ممكن ساخت،  ايشان كه به

MacRae  ،و مدير جديد و عالي مركزRoss Upshur ي اين كتاب بسيار ياريگر  در تهيه
العاده را در خود جاي داده است كه بسياري از آنان را  مركز پيوسته، همكاراني فوق. بودند

  . كنيد عنوان نويسندگان اين كتاب ملاحظه مي اكنون به
 ,Richard Barling , Dan Dunlavey, Nicholas Duntonين مايليم كه از چن ما هم

Rachael Lazenby , Jane Ward,  وRichard Marley  از انتشارات دانشگاه كمبريج و
   .ها و ساير همكارانشان تشكر كنيم ويژه، تمامي ويراستاران بخش به

 A.M.Viens نش كه كمك و پشتيباني خود قدرداني خود را از خانواده، دوستان و همكارا
  ويژه  به. كند غ نداشتند ابراز ميرا از او درطول اجراي اين پروژه دري

 Jeffrey Bibbee, Melanie Bigold, Eoin Connolly, Roger Crisp, Markus 
Kohl, James Morauta, Mary Rowell, Julian Savulescu , Peter A. Singer, Eli 
Tyshynski  

ي اخلاق زيستي در دانشگاه تورنتو  چنين از مركز پيوسته او هم. Louis Viensويژه  و به
بابت پذيرش او در فلوشيپ اخلاق كه به او اجازه داد كه اين پروژه را كامل كند، تشكر 

  . كند مي
Peter A. Singer  از كساني كه فعاليت شغلي او را در اخلاق زيستي هدايت و حمايت
 Alvan R. Feinstein  ،Frederick، زنده ياد Mark Siegler: كند كردند سپاسگزاري مي

H.Lowy , Arnie Aberman, C. David Naylor, Catharine Whiteside, Michael 
                                                             
1 University of Toronto  
2 Joint Centre for Bioethics  
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Baker , Wendy Levinson, Bob Bell  وJoseph L. Rotman  . ،دوستان صميمي او
ترين  اما بيش. اند همواره همراه و ياريگر او بوده James G. Wrightعبداله دار و 
و  ,David , Erinفرزندان او . اش تعلق دارد ها و ابراز عشق او به خانواده سپاسگزاري
Rebecca همسرش . اي را برايش ايجاد كردند ي ويژه انگيزهHeather  ،همراهي هميشگي ،

  . العاده براي او بوده است پشتيباني ثابت قدم و دوستي فوق
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  )۱۳۸۲سال انتشار ( کتابي تأليفت قسم اولويرايش پيشگفتار

  
ي اخـلاق پزشـکي حاصـل     خداوند عالميان را شاکريم که توفيق نوشتاري جديد در زمينه

حدود يک دهه قبـل کـه ايـن    . بحث اخلاق پزشکي در کشور ما از مباحث نوين است. گرديد
ع، ترين در سطح گروه پزشکي طرح گرديد بـا توجـه بـه اهميـت موضـو      نحو وسيع مباحث به

هاي نوين آموزش در  شيوه. تاکنون مباحث نوين ديگري در دنيا در اين زمينه مطرح شده است
کار گرفته شده است، لازم است در کشور مـا نيـز مـورد     ي اخلاق پزشکي به دنيا، که در مقوله
ي سـنتي   هر چند منابع فارسي موجود در کشور ما بسيار کم و اکثراً به شـيوه . توجه قرار گيرد

مندان به  تري را از سوي علاقه هاي اخير توجهات بيش اند، اما خوشبختانه طي سال شته شدهنگا
در کتاب حاضر ضمن مرور کلـي مبـاني و موضـوعات مطـرح در     . ايم اين موضوع شاهد بوده

هـاي جديـد    اخلاق پزشکي، ترجمه يکي از منابع معتبر در اين زمينه، جهـت تأکيـد بـر شـيوه    
جلد اول مـرور  . اين کتاب در دو مجلد تنظيم شده است: به عبارتي. آموزش آورده شده است

جلـد دوم  . کلي بر اخلاق پزشکي در جهان و ايران است که در شش فصل آورده شـده اسـت  
اين . ي موارد مشکل در اخلاق پزشکي است که در هفده فصل تدوين شده است کتاب مطالعه
باشد که به همراه توضيحات  مي Bioethics for cliniciansاي از سري مقالات  بخش ترجمه

  . اند ه اضافي مختصري آورده شد
پژوهشي تحت عنوان   اين کتاب در حقيقت قسمتي از مطالعات انجام شده براي انجام طرح

باشـد کـه در طـي آن بـا اسـتفاده از       مـي » چگونگي برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکي«
. آوري خواهـد گرديـد   از براي تکميـل پـژوهش جمـع   ي منسجمي اطلاعات مورد ني پرسشنامه
ريزي دقيق تحقيق مورد نظر صورت پذيرفتـه   ي مطالعات صورت گرفته به منظور پايه مجموعه
مند تلاش شده است که در جلد اول  اين نوشـتار   تر همکاران علاقه ي بيش براي استفاده. است

اخـلاق پزشـکي مطـرح در عـالم      ي مباحثي چند پيرامون تعريف اخلاق پزشکي، مسائل عمده
ي اخلاق، نگرشـي گـذرا بـر آن مباحـث      پزشکي و خصوصاً با توجه به اهميت مباحث فلسفه

علت نياز روزافزون به مباحث پژوهش و آموزش در اخلاق پزشـکي   چنين به آورده شود و هم
يـادي در  هاي ز ي اخير در کشور ما تلاش در دهه. ها پرداخته شده است در فصولي مجزا به آن
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سـال قبـل در وزارت    ي اخلاق پزشکي، صورت گرفته است کـه شـروع آن از حـدود ده    زمينه
المللي اخلاق پزشـکي، تـدوين کتـاب     بهداشت و درمان آموزش پزشکي با تشکيل سمينار بين

مدارانـه بـر    نگرشي تـاريخ . اخلاق پزشکي و تأسيس مرکز تحقيقات اخلاق پزشکي بوده است
نگري بحث اخلاق پزشکي را در کشور که در آخـرين فصـل بخـش     د آيندهتوان اين گذشته مي

  . تر نمايد اول به آن اشاره شده است، روشن
ها روش نوين آموزش اخلاق پزشکي،  مقالاتي است که در آن ي ترجمه ،اما جلد دوم کتاب

احث شود و مب گيري است، مطرح مي ي يک بيمار واقعي با شرايط مشکل تصميم که همان ارائه
اين گونه نوشتارها براي دانشجويان گروه . گيرد اخلاق پزشکي پيرامون آن مورد بحث قرار مي
ي خدمت در سطوح مختلـف هسـتند، بسـيار     پزشکي و حتي همکاران محترمي که درگير ارائه

هـا   چون در حقيقت سخن از شرايط خـاص و مـورد نيـاز روزانـه آن    . آموزنده و جالب است
يکي از نکات پراهميت ايـن  . نمايد مباحث نظير مرتبط با آن را مطرح مي کند و تا حدودي مي

ي مباحـث اخـلاق    گرچه بايد اذعان نمود کـه همـه  . ي آموزش و بحث آن است نوشتار، نحوه
کـردن مباحـث اخـلاق     (practical)پزشکي در اين کتاب نيامده است، ولي رسالت کاربردي 

  . پزشکي را به خوبي انجام داده است
يد آن است که ايـن کتـاب بتوانـد در راه اعـتلاي اخـلاق پزشـکي در کشـور مـا نقـش          ام

  . ارزشمندي ايفا نمايد
  

   ۱۳۸۲ماه  بهمن -عيد سعيد غديرخم 
  دکتر باقر لاريجاني 

  رئيس مرکز تحقيقات غدد و متابوليسم 
  دانشگاه علوم پزشکي تهران 
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  )۱۳۸۲نتشار سال ا(ويرايش اول قسمت ترجمه اي كتاب پيشگفتار 
  

 ”Bioethics for Clinicians“ي مقـالات پيـاپي تحـت عنـوان      اين جلد از کتاب ترجمه
ي دانشـگاه تورنتـو    ، از اسـاتيد و محققـان برجسـته   Peter A. ASingerاست که توسط دکتر 

 Canadian Medicalي  ايـن نوشـتارها کـه ابتـدا در مجلـه     . کانـادا، تنظـيم گرديـده اسـت    

Association Journal به چاپ رسيد، به نگـرش بسـيار عملـي بـه      ۱۹۹۶-۹۸هاي  طي سال
هاي نوين آموزش پزشکي در اخلاق  روش ،ي مورد استفاده شيوه. اخلاق پزشکي پرداخته است

هــاي ملمــوس بــراي  علــت ذکــر مثـال  پزشـکي بــوده و بســيار آموزنـده اســت، از طرفــي بـه   
 ـ  اندرکاران عالم پزشکي بسيار جذاب مي دست دون شـک نگـرش نـوين در اخـلاق     باشـد و ب

اين کتاب حاوي نکاتي اسـت کـه    چنين بسياري از مباحث هم. پزشکي را گسترش خواهد داد
نظـر اينجانـب قـدمي نـوين و ارزشـمند در       مندان به اين مباحث آموزنده است و لذا بـه  هقعلا
در جـاي   اما بايد به اين نکته توجه نمود کـه . ي گسترش اخلاق پزشکي در کشور است زمينه

جاي اين کتاب مطالبي بحث شده است که گاه با بينش و فرهنگ ما سـازگاري نـدارد و ايـن    
مسأله هم ناشي از نگرش متفاوت ما به مباني اصلي مسائل اخلاقـي اسـت ولـذا بـدون شـک      

  . همکاران گرامي بايد با دقت به مطالب کتاب توجه نمايند
شده براي انجام طرح پژوهشي تحت عنوان  اين کتاب در حقيقت قسمتي از مطالعات انجام

باشـد کـه در طـي آن بـا اسـتفاده از       مـي » چگونگي برخورد پزشکان با موارد مشکل پزشکي«
. آوري خواهـد گرديـد   ي منسجمي اطلاعات مورد نياز براي تکميـل پـژوهش جمـع    پرسشنامه
صورت پذيرفتـه  ريزي دقيق تحقيق مورد نظر  ي مطالعات صورت گرفته به منظور پايه مجموعه
براي تطابق اين اثر با فرهنگ کشورمان تلاش زيادي شده است و چند بار مباحث ايـن  . است

هـا   ي مختصري به تفاوت بيـنش  کتاب مرور شده و سعي شده است که در موارد خاص اشاره
هاي اخلاقي در قالب  گيري يکي از اهداف جلد اول کتاب هم تبيين برخي از ابعاد تصميم. شود
مـثلاً  (مباحـث اخـلاق پزشـکي گرچـه ظـاهر مختلفـي دارنـد        . نگي اسلامي بـوده اسـت  فره

ي  ولـي همگـي ريشـه   ...) گيري براي خـتم حـاملگي و    گيري در موارد اتانازي، تصميم تصميم
مثلاً در بحث اتانازي؛ اگر از منظر دينـي و فقهـي بـه ايـن مسـأله نگـاه کنـيم،        . مشترکي دارند

هـا   گيري چنان وجوب مطلقي است که ناظر بر تصميم حترم آنهاي وجوب حفظ نفس م توصيه



   -  و  -
 

آيـا اخلاقيـات نسـبت بـه     . توان به اين پديده نگاه نمـود  از نظر اخلاقي هم مي. ما خواهد شد
هستند؟ مسلم است که حتي معتقدان بـه    (Neutrality)طرف و  بدون ايده، بي ،ي حيات نحوه
برخـي  . هاي متفاوتي دارنـد  نگرش (way of life)هاي ليبرالي نسبت به چگونگي زندگي  ايده

از جملـه  : معتقدنـد ) باشـد  ي حيات مـي  که مقدم بر نحوه(هاي اخلاقي مطلق  مکاتب به ارزش
هاي اساسي  رسد ما با چالش نظر مي حفظ حيات اما حتي اگر از ديدگاه ليبرالي هم نگاه کنيم به

  . رو هستيم ها روبه گيري در اين زمينه در تصميم
رض از اصل تدوين بخش اول اين کتاب، که تا حدودي هم مفصل شده است، آن بـوده  غ

مطالب جنبي هم در مـورد  . اي مورد بحث قرار گيرد است که مباني اسلام و فلسفي ما به گونه
وجـوي مبـاني    براي جست. هاي نوين اخلاق پزشکي طرح شده است محورهاي اساسي بحث

تواننـد از   اني فلسفي و اسلامي مـا همکـاران محتـرم مـي    هاي اخلاق پزشکي امروز و مب بحث
جا به چند محور اساسي از مطالبي که بايد بـا   اما در اين. مباحث مقدماتي کتاب استفاده نمايند

  : تري مورد ملاحظه قرار گيرد اشاره خواهد شد ديد دقيق
اصول چهارگانه شامل خودمختاري، سـودمندي، عـدم   (اصول اساسي اخلاق پزشکي  -۱

عنـوان   هاي گوناگون متفاوت است به تعريف اين اصول در فرهنگ): اضرار، و عدالت
شود، لذا با تمسـک   در اسلامي جسم انساني امانتي الهي نزد انسان محسوب مي: مثال

از سوي ديگـر  . تواند با جسم خود هرگونه  عمل کند به اصل خودمختاري انسان نمي
هاي او بر محيط اثرگذار  گيري اده نبوده و تصميمانسان مجزا از اجتماع و فاميل و خانو
 . گيري کند است و نبايد با خودمحوري تصميم

اسـلامي   ديـدگاه  در: گيري گيري در مورد کودکان و افراد فاقد ظرفيت تصميم تصميم -۲
نقـش مهمـي در    ،خانواده و پدر و مـادر . بر اهميت خانواده تأکيد فراواني شده است

طـور جـامع    چرا که او تا سني خاص ممکن است نتواند به گيري کودک دارند تصميم
همين طور است در مواردي که فرد . ي خويش را تشخيص دهد مسائل و مصالح عاليه

براسـاس معـارف   . گيـري نمايـد   تواند تصـميم  علت بيماري ذهني يا علل ديگر نمي به
 . داشت گيري خواهد ي بيمار، حق تصميم ولي او براساس مصالح عاليه ،اسلامي

انسـان غيـر از جسـم      از ديدگاه معـارف اسـلامي،  ): انفعالي(اتانازي فعال و غيرفعال  -۳
پايان حيات انسان نيست  ،مرگ. باقي است ،هويتي به نام روح دارد که برخلاف جسم



 -  ي  -

 

بلکه آغاز حيات جاوداني است که چگونگي آن را در حيات دنيوي رقم زده اسـت و  
از سـوي  . ند سرفصلي براي رشد و تکامل معنوي باشدتوا رنج و تعب گذران دنيا مي

انسان در عين مختار و آزاد بودن، بر جسم خـويش مـالکيتي تعريـف شـده در      ،ديگر
مالک حقيقي آسمان و زمين است بنابراين، انسان  ،خداوند. راستاي تکامل انساني دارد

ي بـه اشـکال   لذا بحث اتانـاز . تواند با جسم خويش هرگونه بخواهد عمل نمايد نمي
. غيرفعال، و چه داوطلبانه و چه غيرداوطلبانه پذيرفتني نيسـت  چهگوناگون، چه فعال 
ايجـاد  . توانند از تلاش ممکن براي مداواي بيماران دست بردارنـد  اصولاً پزشکان نمي

مانع براي حيات، با کمک به رفع موانع تا حد ممکن با امکانات در دسترس، تفـاوت  
 . کند چنداني نمي

ي الهـي   او وديعـه . براساس معارف اسلامي، نفـس انسـاني حرمـت دارد    :سقط جنين -۴
روحي است که براي وصول به حيات والاتر معنوي، بايد نشئه دنيا را پشت سر . است
چـه از  (گيري نبايد منجر به اضرار به اين نفس انسـاني   تصميم ،بر اين اساس. بگذارد

از نظـر  . شود مگر در شرايط خـاص ) يبعد معنوي و روحي و چه بعد مادي و جسم
در . شـود  اسلامي پس از دميده شدن روح، جنـين از حقـوق انسـاني برخـوردار مـي     

تعارض حقوق بين مادر و جنين بايد به اين نکته توجه داشـت کـه جنـين وابسـتگي     
حياتي به وجود مادر دارد، در اين زمينه بحث مالکيت مطرح نيست بلکه بايد براساس 

 . گيري نمود تصميمشرايط خاص 

ها  ي آن موضوعات بسيار ديگري نيز وجود دارد که در اين خلاصه، مجال پرداختن به همه
هـاي اخـلاق    رو، نگـرش جديـد در بحـث    ي برخورد در نوشتار پـيش  نحوه. باشد موجود نمي

  . مايدمندان اين زمينه ارائه ن هاي جديد را به علاقه تواند ديدگاه پزشکي است و از اين لحاظ مي
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مروري بر اخلاق پزشکی با 
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  1 فصل

تعریف اخلاق پزشکی و اشاره به 
  اخلاق زیستی 

  
  

  مقدمه
 انسان دروني هاي ويژگي و  خوي اخلاق،

 و ها بوده انسان رفتار منشاء كه است
 آدمي رفتار حوزه در را اثر و نفوذ ترين عميق
 وجودي ساختار اخلاق، ديگر؛ عبارت به. دارد

 عام معناي به گاه اخلاق واژه. است انسان
 هاي ويژگي همهآن  از منظور و رود مي كار به

 اما باشد مي بد يا خوب از اعم انسان دروني
 رفتار« خاص معناي به اخلاق ،موارد اكثر در
استفاده  »مثبت معنوي و روحي خصوصيات و

 رفتاري نيز اخلاقي رفتار رو اين از. شود مي
 انساني والاي هاي ارزش با مطابق كه است
 و  morality كلمه دو نيز لاتين زبان در. باشد

ethics  ؛ كه هستندهر دو بيانگر مفهوم اخلاق
» morals«. هايي دارند البته با يكديگر تفاوت

كار  به» خلق و خوي راسخ در نفس«به معناي 
پيرامون هاي  كه براي نظريه رود؛ در حالي مي

رفتار خوب و بد، درست و خطا و پاك و پليد 
  ). ١( رود كار مي به» ethics«انسان، واژه 

تر اخلاق  اي، اصول كلي اما اخلاق حرفه
. نمايد اي را بيان مي در فضاي خاص حرفه

اي است كه بر ريشه  شاخه ،اي اخلاق حرفه
اخلاق روييده است و براي درك درست آن 
اولاً بايد اخلاق را شناخت و ثانياً با توجه به 
شرايط و فضاي هر حرفه خاص، اخلاق 

  . اي ويژه آن حرفه را تبيين نمود حرفه
اي،  هاي اخلاق حرفه در ميان همه شاخه

اخلاق پزشكي از جايگاه خاصي برخوردار 
بخاطر جايگاه خاص و متعالي  است و اين

اند شرف  گفته. است كه حرفه پزشكي داراست
هر علمي به شرف موضوع آن است و در عالم 

است » انسان«ترين موضوع  هستي شريف
؛ ١»لقد خلقنا الانسان في احسن تقويم«چراكه 

انسان خوش ساختارترين پديده و آفريده 
انسان موجودي است كه . خداوند است

را، به تعبيري زيبا و كنايه وار، با  خداوند او
يا ابليس  الق«دو دست خويش آفريده است؛ 

  . ٢»يخلقت بيد مال سجدتن أ منعما 
بنابراين هر علمي كه به نحوي از انسان 

علم . ترين علم است شريف ،گويد سخن مي
گويد و جايگاه  پزشكي از بدن انسان مي

خاصي در ميان علوم آكادميك دارد؛ هرچند 
علم . ترين مرتبه وجود اوست دن انسان نازلب

پايدار  ايسجااخلاق نيز از احوالات ثابت و 
گويد و در واقع طبابت روح آدمي  انساني مي
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  . عهده دارد را بر
علم  ، گرچهگونه كه بيان شد اما همان

تر درمان امراض  پزشكي و طبابت، بيش
دارد، از دوران  بر عهدهجسمي انسان را 

گذشته با روان و خلقيات انسان پيوندي 
 ريداخلاق پزشكي از . ناگسستني داشته است

شده  علم طب محسوب مي ييكي از اجزا باز
است و عالمان طب در كنار پرداختن به 

، درمانيهاي   مسائل پزشكي و توصيه
 متأسفانه. اند هاي اخلاقي نيز داشته  توصيه

قرن اخير و توجه به  هاي علمي در پيشرفت
. علم صرف، پيامدهاي نامطلوبي را ايجاد نمود

اما نياز وافر جوامع به مقوله اخلاق در طب، 
پس از  ،طي دهه اخيربه ويژه در اكثر جوامع 

دوباره و نوين را  ييبازآ رااي فترت،  دوره
است و به علت وسعت و پشت سر گذاشته 

ها و  طب در سلامت انسانتأثير بسزاي 
حقيقات وسيع و موضوعات جديد و ت

در تاريخ رخ داده چنين تخلفات فراوان  هم
طب از چارچوب انساني و اسلامي، بالاجبار 
اخلاق پزشكي با قوانين و مستندات خاص 

  . مدون گشته است
مسلم است كه برخي مسائل اخلاق زماني 

شوند كه در قالب آيين  و كاربردي مي  ملموس
هاي  طي سال. ده شوندها و قوانين آور  نامه

به فراخور موضوعات جديد و مباحث  ،اخير

و نيز افزايش فناوري   مطرح شده، پيشرفت
هاي عمومي، اخلاق پزشكي وارد  آگاهي

مراحل جديد با سير متفاوت و نگرشي 
اخلاق پزشكي . منتقدانه به مسائل شده است

امر شامل اصول و مباني  اًكه عمدت ١سنتي
ه است جاي خود را به كنند يا نهي کننده

اخلاق  . داده است ٢اخلاق پزشكي نوين
پزشكي معاصر با رسالت پرداختن به 
موضوعات مطرح در عالم پزشكي و تلاش 

هاي  ها و يا لااقل ارائه روش براي حل آن
توان ادعا  شكل گرفته و حداقل مي ،مختلف

ها تحقيقات دقيقي در   كرد در برخي از زمينه
درست در موضوعات  يفکر روشنجهت 
هاي آموزشي  در اين راستا دوره. استانجام 

اخلاق پزشكي بر مبناي بيان موارد مشكل در 
هاي پزشكي  در دانشكده ٣ها گيري تصميم

هاي باليني اخلاق  و كميتهاند  تدوين شده
اصول و  يگسترده در اجرا به صورتپزشكي 

  . اند قوانين مربوطه فعال گرديده
لاق پزشكي در حال استانداردهاي اخ

هاي  ها توسط گروه حاضر در بسياري از كشور
اي تخصصي پزشكي، با كمك همه  حرفه
به . شوند هاي مرتبط، تنظيم و كنترل مي گروه
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انجمن عمومي  ،مثال، در انگلستان عنوان
وظيفه شرح، تبيين، صدور  (GMC)١پزشكي 

  ).٢(ها را بر عهده دارد  يا نفي دستورالعمل
كه هدف و غايت بعثت و دين اسلام 

عنوان »  ٢اتمام و اكمال مكارم اخلاق«نبوت را 
توجهي عميق و ديدگاهي وسيع  ،نموده است
عام و اخلاق  به طوراخلاق  مسئلهنسبت به 
به ويژه اسلام و . خاص دارد به طورپزشكي 

بسياري به با اجتهاد پوياي خود  ،مكتب شيعه
در واقع شده از مسائل و موضوعات جديد و 

  . تحليلي نوين نگريسته است  با ،اعصار جديد
در حيطه اخلاق پزشكي نيز ما  نبايد به 

در علوم اسلامي بيان شده و به  لاًقبچه  آن
رشته تحرير در آمده است اكتفا كنيم؛ چرا كه 

منابع در دست شيعه،  و به ويژه منابع اسلامي
هستند كه هنوز جز معارفي  گران بهاخزائني 

ها در قالب كلام و كتب در  ناندك از آ
  . اند نيامده

مباحث  ،در علم اخلاق پزشكي جديد
متعددي مطرح است كه ضروري است هر 

در اين مباحث وارد شود  خواهد يمكسي 
در آن هاي متعارف روز  اطلاعاتي از نگرش
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 »الاخلاق

در اين مقدمه تلاش . آن داشته باشدمورد 
 شود در قسمت مباحث اخلاق پزشكي مي

مطالب متعارف اين علم فهرستي گذرا از 
البته رسالت اين مقدمه نگرشي . آورده شود

گذرا بر اين مباحث است نه بحث تفصيل 
بايد به اين نكته توجه نمود كه . هاآن

در موارد مهم اخلاق پزشكي تا   گيري تصميم
حد زيادي به نگرش ما در بحث فلسفه اخلاق 

ناخواسته  ما خواسته يا. پزشكي بستگي دارد
براساس مباني فكري و نظري در بحث فلسفه 

كنيم و اين امر  مي  گيري اخلاق تصميم
طور مثال ما هرچه در  به ؛ناپذير است اجتناب

وجو كنيم،  تحقيق و جستجنين مسأله سقط 
به صرف مطالعه آثار غربي و شرقي در اين 

توانيم براي كشوري با بينش اسلامي  زمينه نمي
هايي در جهت انجام و عدم انجام آن   توصيه

لذا اصولا ما بايد به بحث فلسفه . تنظيم نماييم
هاي مختلف در اين زمينه  اخلاق و ديدگاه

توجه ويژه داشته باشيم و اصول مورد قبول 
  . خودمان را بازشناسي كنيم

در سلوك صحيح آنست كه بتوانيم 
ضمن  ،موضوعات مختلف اخلاق پزشكي

به  ،مل از موضوعشناخت صحيح و كا
قبول در كشور و  راهكارهاي عملي و قابل

نكته مهم ديگري كه . فرهنگ خود دست يابيم
شناخته شود آن است كه به طور دقيق بايد 
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علومي است كه صاحب زمره اين علم از 
آن نقش  ينظران مختلفي در تكميل و ارتقا

متفاوت از  هر يك ، گرچه مباحث اند داشته
اطبا در معني است كه بدان اين . استديگري 

 ،حقوقدانان در مباحث حقوقي ،تدوين موضوع
فلاسفه در مباحث فلسفي و فقها در طرح فتاوي 
مرتبط با موضوعات مختلف در زمينه اخلاق 

مباحث اخلاق  اند، اما آفرين بوده پزشكي نقش
پزشكي مطالبي مرتبط با اين موضوعات ولي به 

مشتمل  پزشکيالبته علم اخلاق  .هاست جز اين
ي و پزشکي قوبر مباحث فقهي، فلسفي، حق

است و به عبارتي ديگر، موضوعي 
طور مثال بحث پيوند  به. اي است رشته ميان

مدت . اعضا چندي قبل در كشور ما مطرح شد
هاي  زماني گذشت تا اين موضوع در زمينه

اي  مختلف پزشكي در كشور جايگاه ويژه
يكي عنوان به بحث پيوند در كشور   يافت و

و مورد چالش مطرح شد از مباحث پزشكي 
گيران به اهميت مباحثي  برخي از تصميم

همچون مرگ مغزي و پيوند اعضا توجه پيدا 
بحثي در زمينه  گرچه هنوز مطالب قابل. كردند

تعريف پزشكي مرگ مغزي و غيره مطرح 
ها  ولي تا حدود زيادي افق بحث ،است

ديگر تا  از طرف. شده تر از گذشته روشن
در اين سرزمين زماني كه فتاوي عالمان دين 
اين بحث  ،اين زمينه وجود نداشت

و كاربردي بيابد عملي و صورت توانست  نمي
پس از اين نظرات، راه براي انجام كار 

مباحث حقوقي و مصوبه مجلس . هموارتر شد
اما . هاي حقوقي بحث را روشن نمود جنبه

يوند اعضا مباحث اخلاقي مطرح در زمينه پ
ها موضوع است و به بحث فتوي و   صد

شود،  مباحث حقوقي و پزشكي آن ختم نمي
ها شروع و مطرح  ي با آنا هبلكه به گون

  . شود مي
الذكر و با اذعان به  با توجه به نكات فوق

هاي اسلامي در  اي كه بر ارزش تأكيد ويژه
كشور ما وجود دارد، ضرورت توجه خاص 

در . شود احساس مي به علم اخلاق پزشكي
با توجه به فرهنگ ما زمينه اخلاق پزشكي 

توانيم يكسان  خودمان نمي ياسلامي ايران
در زمينه مثلاً  .نگري ساير علوم را داشته باشيم

جز آن بخشي كه  به ،هاي قلب و عروق بيماري
هاي نژادي و ماهيت بيماري و تأثير  به تفاوت

شود، تا  ها در نژادهاي مختلف مربوط مي  دارو
بيماري را توانيم مثل ديگران  حدود زيادي مي
و تحقيق كنيم و بيماران را تشخيص بدهيم 

. گونه نيست مداوا كنيم، ولي در اين زمينه اين
اده از مباني ما بايد با استفرسد  به نظر مي

اسلامي و شناخت دانش متداول اين رشته 
  .طرحي نو دراندازيم
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  اخلاق پزشكي  گستره
اي از حكمت  اخلاق، در حقيقت شاخه

حكمت عملي دانشي است كه . عملي است
درباره افعال اختياري و تحت قدرت انسان 

نمايد كه كدام فعل و  كند و بيان مي گفتگو مي
دادن است و كدام  معمل شايسته تحقق و انجا

). ٣(فعل و عمل چنين شايستگي را ندارد 
» خُلق«. باشد مي» خُلُق«و » خُلق«اخلاق جمع 

ها و   ها و شكل  اختصاص به كيفيت
هايي دارد كه به واسطه چشم ديده  صورت

ويژه  ،»خُلُق«د و نگرد د و درك مينشو مي
هايي است كه با بصيرت  ها و سرشت  نيرو

ابوعلي مسكويه در ). ٣( شود فهميده مي
لق حالي است خُ« :گويد مي ١تهذيب الاخلاق

براي جان انسان، كه او را بدون فكر و تأمل به 
  »).٣(انگيزاند  سوي كارهايي بر مي

طور عام تعاريف  در مورد اخلاق به
متعددي در كتب و منابع اسلامي بيان شده 

اما . گنجد است كه در مجال اين مطلب نمي
باشد كه  اي از اخلاق مي ي جنبهاخلاق پزشك

هاي  از هر دو جنبه نظري و عملي ويژگي
باشد؛ لذا در ابتداي  خاص خود را دارا مي

مباحث مربوط به اخلاق پزشكي، تعريف و 
  . تبيين دقيق آن ضروري است
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هاي اخير اخلاق  علاوه بر آن در دهه
پزشكي نوين تغيير و تحولات زيادي يافته 

خلاق پزشكي سنتي متمايز است كه آن را از ا
نوين سعي زيادي پزشكي اخلاق . نموده است

صورت كاربردي در  دارد كه اخلاقيات را به
حيطه عمل پزشكان و كادر پزشكي و نيز در 

هاي اخلاقي در طب وارد  گيري حوزه تصميم
بر اين اساس ديگر اخلاق پزشكي  .نمايد

صرفاً بيان صفات اخلاقي پسنديده براي 
ا نحوه برخورد پزشك با بيمار و يا پزشكان ي

اي در  صرفاً تدوين و يا تنظيم قوانين حرفه
باب رفتار، سلوك و آداب معاشرت پزشكان 
در حيطه طبابت و يا بيان قواعد مذهبي يا 

  . نيستاحساسات بشري 
  اخلاق پزشكي  تعريف

تعاريف متعدد و متنوعي براي اخلاق 
. استدر منابع مختلف بيان گرديده  ٢پزشكي

اخلاق پزشكي توسط يكي از صاحب نظران 
كه آثار فراواني در زمينه اخلاق پزشكي دارد 

  ):٤(چنين تعريف شده است 
اخلاق پزشكي فعاليتي تحليلي است كه «

طي آن افكار، عقايد، تعهدات، روش رفتار، 
هاي مختلف در  احساسات، استدلالات و بحث

هاي اخلاقي در پزشكي  گيري حيطه تصميم
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شود و در  صورت دقيق و انتقادي بررسي مي به
. گردد هايي صادر مي موارد لزوم دستورالعمل

تصميمات اخلاق پزشكي، در حيطه عملكرد 
ها، خوب يا بد، صحيح  طبي، بديهيات و ارزش

چه را كه بايد يا نبايد انجام  يا نادرست و آن
به بيان اين متفكر، . »سازند شود، مشخص مي

ق پزشكي، تسهيل در هدف و فلسفه اخلا
اتخاذ فكورانه و هوشمندانه چنين تصميماتي، 

). ٤(باشد  در موارد جدي و بحراني ميبه ويژه 
يكي ديگر از تعاريفي كه در اين خصوص 

اخلاق پزشكي « :چنين است ،بيان شده
اي كاربردي از اخلاق يا فلسفه اخلاق  شاخه

هاي فلسفي،  است كه سعي دارد در سايه تحليل
و نادرست را در حيطه عملكرد در طب درست 

  ). ٥( »هاي بهداشتي تبيين نمايد و مراقبت
اخلاق پزشكي، اخلاق در «:به عبارت ساده

در بياني ). ٦(باشد  مي» صحنه عمل در پزشكي
اخلاق پزشكي باليني، زاويه ديد و «ديگر؛ 

نگرشي خاص در حيطه عمل در طبابت ايجاد 
مراقبت بيمار كند كه هدف آن بهبود كيفيت  مي

از طريق شناسايي، تحليل و حل مشكلات و 
مسائل اخلاقي است كه در صحنه عمل بروز 

اخلاق باليني « ،به تعبيري ديگر). ٧(» نمايد مي
يك مقوله كاربردي است كه راهكاري سازمان 
يافته را براي كمك به پزشك در تبيين، تحليل و 
حل مباحث اخلاقي در طب باليني فراهم 

  ).٨( »يدنما مي
در منابع و متون فارسي نيز تعاريفي توسط 
انديشمندان علم اخلاق بيان شده است كه 

ها با مبحث اخلاق پزشكي  البته اكثريت آن
اخلاق «كتاب . بيشتري دارندسنتي همخواني 

و نيز  »پزشكي به انضمام تاريخ پزشكي
مجموعه مقالات اخلاق پزشكي كه توسط 
معاونت امور فرهنگي وزارت بهداشت، درمان 

 ٨٠و  ٧٠هاي  و آموزش پزشكي در دهه
است، شده آوري و تنظيم  شمسي جمع

بسياري از تعاريف را در بر دارد كه بر مبناي 
علمي است كه موضوع  ،اخلاق پزشكي«: ها آن
ه يا ناپسندي مجموعه آداب و رفتار پسنديد ،آن

مدنظر است كه صاحبان مشاغل پزشكي بايد 
اخلاق پزشكي را «چنين  هم ).٩(» قرار دهند

توان تنظيم رفتار و اجراي اصول حاكم بر  مي
اخلاق ). ١٠( »رفتار شغلي پزشكان تعريف كرد

پزشكي علمي است كه به رابطه بين پزشك و 
بيمار و همكارانش توجه جدي دارد و 

ن علم به احكام پزشكي توجه چنين در اي هم
هاي  شود چون بسياري از احكام و بحث مي

مربوط به تخلفات پزشكي براي تبيين صحيح 
 ،اين علم). ١٠(هستند رابطه پزشك و بيمار 

اي در طب  اصول اخلاقي حاكم بر رفتار حرفه
اي از اخلاق  شاخه«گيرد و در واقع  را در بر مي

كه صاحبان  عمومي است كه جامعه انتظار دارد
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به بيان ). ١١(» حرف پزشكي رعايت نمايند
كننده روابط  علم اخلاق پزشكي منطبق ،ديگر

و رفتار صاحبان مشاغل پزشكي با كليات 
  ). ١٢(اخلاق است 

اخلاق پزشكي توان  بندي مي در يك جمع
را موضوعي گسترده داراي دو جنبه نظري و 

و عملي دانست كه در بعد نظري به تبيين مباني 
مفاهيم زيربنايي اين علم، توضيح و تشريح 
فرضيات اخلاقي موجود و ارتباطات آن با 

ها، مذاهب و آداب و رسوم جوامع  فرهنگ
با تكيه بر  ،پردازد و در بعد عملي مختلف مي

مباني نظري مسائل، مشكلات و مباحث مطرح 
هاي بهداشتي را  اخلاقي در حيطه طب و مراقبت

ارچوبي كاربردي براي چ ،مورد بحث قرار داده
 .نمايد ارائه مي شرايط مختلفدر   گيري تصميم

ارتباط  ،اخلاق پزشكي در اين تعريف
تنگاتنگي با فلسفه اخلاق، حقوق انساني فرد 

  . و اجتماع، قوانين الهي و مقررات مدني دارد
  اخلاق زيستي 

هاي  نيز از زير مجموعه  ١اخلاق زيستي
با علم طب  اي است كه مرتبط اخلاق حرفه

است كه به اي  مقولهاخلاق زيستي، . باشد مي
بحث، تبادل نظر و تأمل پيرامون موضوعات 

پردازد و  مي ٣و علوم بهداشتي  ٢شناسي زيست
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دادن تفكر بشري به  سوق ،منظور عمده آن
هاي اخلاقي در حيطه  سمت ارزش

باشد  ميفناوري هاي وسيع علمي و  پيشرفت
خلاق زيستي، بخشي ا ،به عبارت ديگر). ١٣(

از اخلاق كاربردي است كه مباني اخلاق را 
براي حل مشكلات غامض موجود فعلي يا 

بيني آتي در طب و  پيش مشكلات قابل
  ). ١٤(دهد  شناسي مورد استفاده قرار مي زيست

  گيري  نتيجه
با نگرش به تعاريف مختلف در زمينه 
اخلاق پزشكي، ضرورت تعريف و تدوين 
چارچوبي روشن براي مباحث اخلاق پزشكي 

  . شود مي آشكار
گونه كه بيان شد، نگرش به اخلاق  همان

هاي  گروهاز ديدگاه پزشكي در كشور ما 
برخي از . متفاوت است ،مختلف متفكران

ند؛ برخي نماي ديدگاه فلاسفه به آن توجه مي
اخلاق پزشكي  نگرش حقوقي دارند و برخي

عالمان دين مرتبط با طب فتاوي  ازاي  را مقوله
اخلاق پزشكي در عين  رسد به نظر مي. دانند مي

داشتن ارتباط با فلسفه، حقوق و دين حاوي 
اين علوم از دام ـك چـمطالب ديگري است كه هي

كامل آن را در  ورـط د بهنتوان به تنهايي نمي
عنوان مثال، مبحث پيوند اعضا يكي  به .دنبرگير
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 اًاز مباحث جدي اخلاق پزشكي است كه قطع
مانند هر مسأله ديگر اخلاق پزشكي با ديدگاه 
فلسفي ما در مورد انسان، حيات و مرگ 

به اما . ارتباط داشته و از آن متأثر خواهد بود
جز مباحث فلسفي، مباني شرعي و مسائل 

متعدد ديگري پيرامون بحث حقوقي، مسائل 
طور مثال چگونگي  به. پيوند اعضا وجود دارد

 ،گر انتخابِ دهنده و گيرنده، تيم انتخاب
بين دهنده و گيرنده و ساير   چگونگي رابطه
اخلاق مربوط به  مباحث  موارد، كه اين

بوده و توسط محققان و متفكران پزشكي 
  .دناخلاق پزشكي بايد طرح و پاسخ داده شو

  راجعم
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  2 فصل

  اخلاق پزشکی  فلسفه
  

  
  مقدمه
 اخلاقسنگ بناي  ،پزشكي اخلاق فلسفه
 سايه در كند مي كوشش كه است پزشكي
 در را نادرست و درست فلسفي، هاي تحليل
 و مختلف موضوعات در عمل حيطه

 قسمت اين. دهد شرح بهداشتي هاي مراقبت
 زيادي بسيار اهميت پزشكي اخلاق مباحث از

 پزشكي اخلاق هاي قسمت كليه در زيرا دارد
  .است گذار تأثير عملي هاي گيري تصميم و

. دارد طولاني تاريخچه پزشكي در اخلاق
 از قبل پنجم قرن در ،مدون اخلاق فلسفه
 علم سقراط. شود مي آغاز سقراط باو  ميلاد

 فرد يك«: كه سؤال اين به پاسخ در را اخلاق
 اكنون اما نمود مطرح» باشد؟ بايد چگونه
 و» دهد؟ انجام بايد چه فرد يك« شود مي گفته

 يك« بهداشتي، هاي مراقبت و طب در يا
 انجام بايد چه پزشك يا بهداشتي مسؤول
 پزشكي، اخلاق مبحث حال هر در »دهد؟

 كند مي بيان تفصيل به را طب اخلاقي محتواي
 را پزشكي با مرتبط اخلاقي موضوعات و

 برخي چرا كه دهد مي توضيح و كرده تحليل
 و اخلاقي نظر اين از خاص، هاي فعاليت

 بحث به ورود از قبل. اند غيراخلاقي برخي
 مكاتب، كلي طور به است لازم ،پزشكي اخلاق
 ،موجود هاي اخلاقي انديشه ها و بيني جهان
   .دنگير قرار بررسي و بحث مورد

 در تأثيرگذار و اساسيهاي  بخش از يكي
 درشكلي  به كه پزشكي اخلاق مباحث
ها  كشور ديگر با ايراني اسلامي، فرهنگ
 ما. است پزشكي اخلاق فلسفه ، است متفاوت

 در هاي مختلف انديشه به نگاهي ضمن بايد
 و شفافبه طور  را خودمان بينش زمينه، اين

 از زمينه هر در. دهيم قرار بررسي مورد روشن
 مباحث اين به نوعي به ما ،پزشكي اخلاق

 را ما فلسفي، بينش از فرار كه چرا نيازمنديم،
 و هاي غيرصحيح انديشه و احساسات ورطه به

  .كشاند خواهد غيرمدون
  تعريف فلسفه اخلاق پزشكي 

رفتارهاي درست و   علم اخلاق درباره
نادرست، نيك و بد و صفات شايسته و 

ها  ناشايست و كارهايي كه انجام يا ترك آن
براساس قواعد . گويد لازم است، سخن مي

توانيم قضاوت كنيم كه كدام كار يا  اخلاقي مي
صفت خوب است يا بد، كدام درست است و 

كدام را كدام خطا، كدام را بايد انجام داد و 
در حقيقت علم اخلاق پزشكي، دانشي . نبايد

خوب يا بد بودن، (است كه درباره ارزش 
صفات و رفتارهاي ) درست يا نادرست بودن

اختياري اعضاي مختلف گروه پزشكي و 
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مراقبين بهداشتي در حيطه عمل، برخورد با 
چنين  موضوعات مختلف علم پزشكي و هم

بحث ) دهابايدها و نباي(ها  لازم بودن آن
اخلاق پزشكي دانشي است كه . نمايد مي

درباره ارزش و لزوم اخلاقي در صحنه عمل 
  . نمايد در پزشكي بحث مي

ها و لزوم اخلاق،  اما براي معرفي ارزش
در واقع در علم . اند مكاتب مختلفي ارائه شده

اخلاق پيش فرض ما اين است كه معناي 
خوب و بد براي ما روشن است و قواعد 
اخلاقي خاصي قابل قبول هستند ولي كلماتي 
مانند خوب و بد، و بايد و نبايد چه معنايي 

واقعي براي  دهند؟ آيا خوبي و بدي صفتي مي
كننده  صفات و افعال ما هستند؟ يا صرفاً بيان

ها و  احساسات دروني ما يا برخاسته از توافق
قراردادهاي جمعي يا فقط توصيه افرادي 

توان مانند  خاصند؟ آيا قواعد اخلاقي را مي
قوانين رياضي و فيزيكي اثبات نمود؟ آيا 

هاي واقعي سنجيده  قواعد اخلاقي با ملاك
د يا مبناي سنجش قواعد اخلاقي، شون مي

مثل احساسات دروني، (اموري غيرواقعي 
هستند؟ آيا ) ها يا قراردادهاي اجتماعي توصيه

مبناي قواعد اخلاقي هميشه ثابت يا در شرايط 
مختلف زماني و مكاني تغيير پذيرند؟ قواعد 

  اخلاق مطلق هستند يا نسبي؟ 
ها پاسخي  اگر بخواهيم به اين پرسش

و علمي بدهيم، به دانش مستقلي نياز منطقي 
سخن دانشي كه از مبادي آن علم به داريم؛ 

دانشي كه : گويند ، فلسفه آن علم ميگويد مي
راند،  از مباني علم اخلاق پزشكي سخن مي

پرواضح است . فلسفه اخلاق پزشكي نام دارد
كه خوب و بد، قواعد اخلاقي، واقعي يا 

اخلاقي، ها و لزوم  غيرواقعي بودن ارزش
پذيري يا اثبات ناپذيري قواعد اخلاقي،  اثبات

... بودن قواعد اخلاقي و مطلق بودن يا نسبي
قابل بررسي حسي نيستند؛ و بنابراين روش 

طور مستقيم در حل مسائل اين  تجربي به
دانش كارآيي ندارد و بنابراين روش تحقيق در 

  . فلسفه اخلاق، عقلي خواهد بود
تحقيقي است  فلسفه اخلاق پزشكي،

  .عقلاني درباره مباني علم اخلاق پزشكي
آموزد كه چگونه بايد  علم اخلاق به ما مي

بود؟ و چگونه نبايد بود؟ ولي فلسفه اخلاق 
اند؟  پرسد اين بايدها و نبايدها از كجا آمده مي

منشأ و مبدأ احكام اخلاقي چيست؟ و اين 
هاي  شوند؟ تئوري احكام چگونه اثبات مي

اخلاق مطرحند كه   ر مباحث فلسفهمختلفي د
توانند  متناسب با مباحث اخلاق پزشكي، مي

چه در اين مقوله مهم  آن. كاربرد داشته باشند
است آن است كه گروه پزشكي در 

بايست با اصول  هاي اخلاقي مي گيري تصميم
فلسفه اخلاق پزشكي آشنايي اجمالي داشته 
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ها در مباحث اخلاق  تفاوت نظر. باشند
كي در كشور ما و كشورهاي ديگر ناشي پزش

از گوناگوني اصول فلسفه اخلاق پزشكي 
گيرهاي  افراد تيم درماني در تصميم  همه. است

  .اخلاقي محتاج توجه به اين اصول هستند
  بندي مكاتب اخلاقي تقسيم

  گرا  مكاتب نتيجه
  : گيرند عبارتند از مكاتبي كه در اين گروه قرار مي

  گرايي  لذت: لذت - ۱
 گرايي  قدرت: قدرت - ٢

 سودگرايي عمومي : سود حداكثر افراد - ٣

 ) خودگرايي و دگر گرايي(گرايي  عاطفه: عاطفه - ٤

 گرايي  گرايي يا كمال سعادت: سعادت يا كمال - ٥

مكتب بودايي، : مكاتب شرقي: (دنياگريزي - ۶
  ) مكتب كلبي و رواقي: مكاتب غربي
  گرا مكاتب وظيفه

  : د عبارتند ازگيرن مكاتبي كه در اين گروه قرار مي
  نگر  گرايي عمل وظيفه - ۱
نظريه امر الهي و نظريه (نگر  گرايي قاعده وظيفه - ٢

 ) كانت

عناصري از اصالت نتيجه در (شهودگرايي  -۳
مكتب ) شود برخي مكاتب آن ديده مي

تئوري بيوكامپ و چيلدرس و مكتب : گراي اصول
  . گيرد در اين گروه قرار مي ١»راس«اخلاقي 
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   اخلاقي مكاتب ها و يهنظر
 معاني افراد نزد اخلاقييا رفتار  عملكرد

 در و بيماران تمام در مسلماً. دارد متفاوتي
 دنتوان ها نمي گيري تصميم محتمل، شرايط تمام

 با بايد درمانگر يا پزشك لذا ،دنباش يكسان
 و بوده آشنا اخلاقي مكاتب و ها فرضيه

در  ها را آن عملي كارگيري به مهارتچنين  هم
 نظريات كلي طور به. باشد داشتههر مورد 

 سه به توان مي را اخلاق فلسفه در مطرح
   :نمود تقسيم كلي حوزه
   ٢فرا اخلاق  -١
  ٣اخلاق اصولي يا دستوري -٢

 ). ٢( ٤اخلاق كاربردي -٣

چه را كه مباني  فرا اخلاق، در حقيقت، آن
شوند مورد بررسي و  اخلاقي از آن نتيجه مي

ها را مشخص  بحث قرار داده و معاني آن
مطالعه  ،اخلاق فرابه عبارت ديگر . سازد مي

اما . باشد منشأ و محتواي مفاهيم اخلاقي مي
اخلاق اصولي يا دستوري، تعيين استانداردها، 

قي و مشخص نمودن اصول و قواعد اخلا
. )٢( رفتار درست و غلط را برعهده دارد

 در حوزه اخلاق پزشكياخلاق كاربردي 
موضوعات مورد بحث و مباحث مورد 
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مانند سقط، حقوق حيوانات، اتانازي (اختلاف 
ها  نمايد و سعي در حل آن را بررسي مي...) و

در حوزه تعريف فرااخلاق، مباحث ). ٢(دارد
ارزش «يا » چيست؟ خوب«مباحثي مانند 

پيرامون اخلاق اصولي  .باشد مي ،»چيست؟
بحث » كدام فعل خوب است«مباحثي مانند 

  ). ٣(. نمايد مي
مباحث كاربردي و مفيدبودن اصولاً براي 

اخلاق كاربردي، تلاش بر آن است كه بر 
ها تأكيد شود تا  مشتركات مورد قبول انسان

ند، تمامي كساني كه به اخلاقيات اعتقاد دار
  . ها را مورد توجه قرار دهند همان

ارتباط مباحث نظري  ،نكته مهم ديگر
صرف . اخلاقي و عمل و رفتار اخلاقي است

كند كه  ضمانت نمي ،هاي اخلاقي وجود تئوري
اين موضوع نيازمند . مردم اخلاقي عمل نمايند

 ،ارتباط بين علم و عمل. بحث فراواني است
ف در پي مباحث بسيار زيادي را در معار

داشته است؛ گر چه علم و عمل مانند دو بال 
منجر به عمل  ،علم اًپرواز انسانند ولي لزوم

چگونگي اجراي اصول  .شود درست نمي
اخلاقي در مرتبه فردي و اجتماعي، بحثي 
جدي است كه بسياري از راهنماها در زمينه 
رعايت اصول اخلاقي در مباحث مختلف 

ايند كه در ادامه نم همين رسالت را دنبال مي
اين نوشتار و در فصول ديگر به آنها پرداخته 

  . خواهد شد
نظريات و مكاتب مطرح در  ،اين فصل در

فلسفه اخلاق اصولي يا دستوري در فلسفه 
غرب را مورد بازبيني قرار داده و سپس به 

هاي فلسفه اخلاق اسلامي خواهيم  بيان ديدگاه
جود با هاي و مكاتب مو برخي نظريه. پرداخت

هاي  تفاوتاسلامي فلسفه نظريات مطرح در 
تواند در  بنيادين دارند كه اين امر مي

هاي باليني در  گيري ها و تصميم قضاوت
  .هاي اخلاق پزشكي تأثير گذار باشد بحث

فلسـفه  نظريات و مكاتـب مطـرح در   
  اخلاق 

نظريات و مكاتب مطرح را به نوعي 
  ):٤و٢( توان به سه دسته كلي تقسيم نمود مي

  )وظيفه گرا( ١هاي اصالت وظيفه نظريه - ١
معتقدند كه ها،  طرفداران اين ديدگاه

هاي خود عمل، قطع نظر از ميزان نتايج  ويژگي
تواند آن عمل را  آورد، مي مثبتي كه در پي مي

التزامات و تعهدات . نمايد صواب و لازم
ما » بودن انسان«مشخصي وجود دارند كه با 

 مثل مراقبت از فرزندان و اند پيوند خورده
هاي مبتني بر اصالت وظيفه اين  فرضيه

ها، در هر  التزامات را بدون توجه به نتيجه آن
يك فرد ). ٢(دنده وضعيت محور قرار مي

                                                             
1- Deontological theories  



  ١٧  اخلاق پزشکيفلسفه  - دومفصل 
  

هاي معين  وظيفه گرا معتقد است كه ويژگي
  ). ٤(داراي ارزش ذاتي است ،خود عمل
   ١گرا وظيفهنظريه 

 duty-basedاين مكتب تحت عنوان 

ethics مكتب اصالت . هم نام برده شده است
وظيفه يا تكليف، به وجود احكام بديهي 
نظري و عملي معتقد است و تنها كاري را 

داند كه اختياري و موافق با قانون  اخلاقي مي
). ٩(باشد و با انگيزه انجام وظيفه صورت گيرد

بودن مستلزم آن است كه مردم  اخلاقي
الزامات قانوني خود را انجام  وظايف اصلي يا

به  ها انسانوظيفه آن است كه  مثلاً ؛دهند
 ديگران صدمه وارد نكنند يا دروغ نگويند

اين تئوري سابقه طولاني در طب دارد ). ١٠(
نيز در وظيفه درمانگر  ٢چرا كه شيوه بقراط

داشته در اين ايده ريشه  ،بيمار يبراي شفا
ملاك  ،نظريهبر مبناي اين ). ١٠(است

بودن يك  براي درست يا غلط  گيري تصميم
 عمل از نظر اخلاقي اين است كه آيا آن عمل

براي . شود يا خير وظيفه يا تكليفي را شامل مي
نتايج عمل اهميت ندارد  ،معتقدين اين تئوري

تواند اخلاقي باشد حتي اگر  و يك عمل مي
  ). ١٠(نتايج بدي به همراه داشته باشد

                                                             
1- Deontology 
2- Hippocrate 

وريسين طرفدار اين مكتب، با نفوذترين تئ
-١٨٠٤( ٣ايمانوئل كانتفيلسوف آلماني 

بسياري از اخلاقيات پزشكي . باشد مي) ١٧٢٤
كانتي استوار نظريه اصالت وظيفه بر مبناي 

  :اند شده
هر تئوري اخلاقي بايد  ،به عقيده كانت .١

بدون توسل به اراده و خواست الهي 
پذير باشد و از قوانيني كه بشر  توجيه
 خود قرار داده است مشتق گردد براي

)١٠ .(  
احكام مقدم كانت احكام را به دو دسته  .٢

كه حاصل تجربه  apriori بر تجربه يا
يا  بشر نيستند و احكام مؤخر از تجربه

aposteriori  كه از تجربه بشر منتج
   .)٩،١١( كند شوند، تقسيم مي مي

چنين با تقسيم احكام مقدم بر تجربه  هم .٣
ها  ام مربوط به واقعيتبه دو بخش احك

و ) منسوب به عقل نظري(ها  و هست
) منسوب به عقل عملي(احكام عملي 

دارد كه احكام عملي بديهي بوده  بيان مي
و عقل به تنهايي قادر به درك اين 

  ). ٩،١١(باشد  مفاهيم مي
بر مبناي مكتب كانت، وظيفه ناشي از  .٤

درك عقلي است و عقل حسن آن را 
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  . از بديهيات است كند چون درك مي
براساس دئونتولوژي كانت ما الزام داريم  .٥

در هر وضعيت براساس يك اصل واحد 
 ،هاي مشابه عمل كنيم و در موقعيت

بدون توجه به زمان، مكان يا فرد، همان 
او اين اصل را امر . عمل را انجام دهيم

  ). ١٠(نامد  مطلق مي
عنوان مثال، رازداري يك اصل صحيح  به

كانت . ست كه هميشه بايد اجرا شوداخلاقي ا
دهد كه قانون  گويد تكليف به ما دستور مي مي

صورت امري مطلق انجام دهيم  اخلاقي را به
امر مطلق در مكتب كانت از  .نه امري مشروط
اي عمل كن كه  گونه به«: اين قرار است

دستورالعمل تو بتواند تا سر حد قانون كلي 
با ديگران رفتار كن به نحوي «يا » .اعتبار يابد

گونه با تو رفتار  كه دوست داري ديگران همان
اي باشد كه  كنند و رفتارت با ديگران به گونه
  ».انسان هميشه غايت باشد نه وسيله

مركز و محور تئوري كانت، احترام و  .٦
  ).١٠( باشد ارزش نهادن به استقلال فرد مي

 ١راساز نظريه پردازان اخير اين مكتب، 
و   راس به تلفيقي از اصالت وظيفه .باشد مي

. معتقد است) گرايي غايت(اصالت نتيجه 
يا  Prima facie dutiesمبناي نظريه او 

                                                             
1- W.D.Ross 

هستند كه در حقيقت الزامات  وظايف بديهي
). ٢،١٠(دهند اخلاقي حقيقي ما را تشكيل مي

تكاليف اصلي با تأمل و تعقل، بديهي و آشكار 
   و شوند مي

  وفاداري،  -١
  ،تصداق -٢
 ، نوظيفه جبران اضرار به ديگرا -٣

  ،شناسي حق -٤
   ،عدالت -٥
  و سودمندي -٦
 عدم اضرار،  -٧

اي هستند كه بايد براي كادر  وظايف عمده
  ). ٢،١٠(پزشكي مهم باشند

شاخه ديگري  ٢هاي مبتني بر حقوق تئوري
). ٢،١٠(باشند از مكتب اصالت وظيفه مي

است كه همه ما امتيازاتي منظور از حقوق، 
مانند حق هستيم؛ ها  طور ذاتي داراي آن به

 ٣اين حقوق، بديهي. بودن حيات يا حق آزاد
شوند، غيرقابل بيع بوده و قابل  تصور مي

 اين حقوق براي. ٤واگذاري به ديگري نيستند
، هستند ٦ها ، متعلق به همه انسان٥همه يكسانند

 بدون توجه به نژاد، سن، جنس يا عوامل ديگر
                                                             

2- Rights- based theories 
3- Natural 
4- Inalienable 
5- Equal 
6- Universal 
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ها و  و در تمام نقاط جهان بدون توجه به مرز
  ).٢،١٠(ها گسترش دارند نوع حكومت

  ) گرا غايت( ١هاي اصالت نتيجه نظريه -  ٢
 Teleologicalبرمبناي اين نظريه كه 

theories و يا Outcome-based 

theoriesشود، يك عمل اخلاقي  نيز ناميده مي
زماني صحيح است كه فوايد آن بيش از 

قائلين به اين ). ٢(پيامدهاي منفي آن باشد
بازشناسي بايد و نبايدها، درست و  ،مكتب

ها را با توجه به  ها و خوب و بد نادرست
كه ميزان خير و  كنند و اين نتيجه كار تعيين مي

البته در ). ١(شر مترتب بر آن چه اندازه است
 ،)گرا غايت(مكاتب مبتني بر اصالت نتيجه 

عنوان غايت فعل اخلاقي  بهامور گوناگوني 
كمال، معرفت، لذت، : مانند اند مطرح شده

و هر يك از اين موارد نيز ... قدرت، سعادت و
هاي متفاوتي مورد تفسير و تعبير قرار  به گونه
اند؛ اما در هر حال يك فرد غايت گرا  گرفته

) ٤(داند محور مركزي ارزش را نتيجه عمل مي
به سه دسته  هاي اين نظريه ، زير مجموعه
  :شوند عمده تقسيم مي

براساس اين  :٢اخلاق خودگرا -الف 
نظريه، يك عمل زماني اخلاقي است كه نتايج آن 

                                                             
1- Consequentialist theories  
2- Ethical egoism  

معتقدين ). ٢( براي فرد انجام دهنده مطلوب باشد
همواره در پي به دست آوردن  ،به اين نظر

  ).٥( ترين خير و سود براي خود هستند بيش
نظريه ملاك اين  :٣اخلاق ديگرگرا -ب  

بودن عمل را مطلوبيت براي ديگران  اخلاقي
بر اين اساس ). ٢(دندان مي) غيراز خود فرد(

منافع ديگران را بر   انسان بايد تا حد امكان
  ).٤(منافع خود ترجيح دهد

 : ٤نظريه سودگرا يا اصالت سودمندي -ج 
كه بر مبناي آن يك عمل از نظر اخلاقي  :

كس سودمندي وقتي صحيح است كه براي هر 
تري داشته باشد يا به عبارت ديگر،  بيش
 ترين سود را براي حداكثر افراد در بر بيش

از آنجا كه اين نظريه در ). ١،٦(داشته باشد
تر مورد استفاده و بحث  اخلاق پزشكي بيش

در ادامه به شرح آن خواهيم  ،گيرد قرار مي
  . پرداخت

   ٥ سودمندي اصالتنظريه 
اصالت سودمندي به دو مكتب يا نظريه 

. گونه مورد تقسيم قرار گرفته است
بندي اول بر مبناي نتيجه يا سود مورد  تقسيم

  ):٤(نظر صورت گرفته و عبارت است از 
كه بر مبناي آن  ١ نظريه اصالت لذت )١
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و يا درد براي  ٢ايجاد لذت فردي 
بودن يا نبودن عمل  تعيين اخلاقي
سفه از فلا ٣بنتام( گيرد ملاك قرار مي

 قرن هيجدهم از قائلين به اين نظريه
  . )است

معتقد است كه  ٤نظريه اصالت سعادت )٢
 ٥فعلي اخلاقي است كه به سعادت 

اين نظريه در اصل منسوب . منجر شود
 ،در اخلاق اپيكوري. باشد به اپيكور مي

تعقل و تفكر براي انتخاب لذت و 
هماهنگ و موزون ساختن حيات فرد 

از ديگر فلاسفه (تأثير زيادي دارد 
 جان استوارت مكتبمطرح پيرو اين 

  .)باشد مي ٦ميل
كه افرادي چون ( ٧نظريه اصالت خير )٣

در حقيقت، يك  )به آن معتقدند ٨مور
ارزش يا غايت خاص را مشخص 

ها  اي از ارزش كند بلكه مجموعه نمي
مثل علم، آزادي، عدالت و مانند آن را 

  .نمايد عنوان غايت معين مي به

                                                                       
1- Hedonistic utilitarianism 
2- Pleasure 
3- Jeremy Bentham 
4- Eudemonistic 
5- Happiness 
6- John Stuart Mill 
7- Ideal agathistic 
8- Moore 

هاي  نظريهنظريه فوق، بر سه علاوه 
) م ١٧٧٨متوفاي ( ٩كه روسو اصالت وجدان

يا  ١٠اصالت حياتبه آن معتقد بوده است، 
بنيان گذاران اصلي  ١٢نيچه و ١١كه گويو قدرت
دل كندن ( مكتب انزواطلبي كلبيوناند،  آن بوده

مكتب و ) از دنيا با هدف كسب آرامش
توان در  را به نحوي مي زهدگرايي رواقيون

، ١٣چنين هير هم). ٩(اين گروه جاي داد
را پيشنهاد نمود كه بر  ١٤سودمندي ترجيحي

 مبناي آن عملي اخلاقي است كه ترجيحات و
  ).٢(تر در آن ملحوظ باشد اميال فرد بيش
بندي دوم، مكتب اصالت  اما تقسيم

و  ١٥نگر دسته عملسودمندي را به دو 
). ١٣ ،١٢، ٤(سازد منشعب مي ١٦نگر قاعده

نظريه اصالت سودمندي عمل نگر كه 
آن را سود گروي نامحدود ناميده  ١٧اسمارت

قائل به اين است كه نتايج هر عمل  ،)٤(است
صورت جداگانه سنجيد و بر اين  را بايد به

يك عمل زماني اخلاقي است كه در  ،اساس
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مقايسه با هر جايگزيني نتايج مطلوبي داشته 
بنتام نيز از پيروان اين نظريه ). ٢( باشد
نگر كه  اما نظريه سودمندي قاعده. باشد مي

سودگروي محدود ناميده  ،توسط اسمارت
؛ در حقيقت تعيين قواعدي را )٤(شده است

. داند براي تعيين سودمندي اعمال ضروري مي
عمل صحيح اخلاقي،  ،بر مبناي اين نظريه

نتيجه  اًعملي است كه با قانوني كه عموم
). ٢(خوبي داشته است مطابقت داشته باشد

  .باشد ميل از قائلين به اين نظر مي
هاي ديگري نيز علاوه بر دو دسته  نظريه
مانند  اند صورت ضعيفتر مطرح شده فوق به

كه بر مبناي آن  ١اصالت سودمندي عمومي
عملي است كه در صورتي كه  ،عمل اخلاقي

بي نتايج خو ،عام و همگاني اجرا شودبه طور 
بنابراين نظريه اصالت . داشته باشددر بر 

نظريه واحد نيست بلكه  يك ،سودمندي
اي از تئوري هاست كه از چهار جزء  مجموعه

  ):١٢(تشكيل شده است 
بر مبناي آن صحت عمل  :٢جزء نتيجه) ١

  . با ايجاد نتيجه خوب گره خورده است
طبق آن خوبي يا بدي : ٣جزء ارزش) ٢

با استفاده از معيارهاي بايد هر عمل نتيجه 
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  .يا خير حقيقي ارزيابي شود ٤استاندارد خوبي ذاتي
  .شود

 ،براساس اين جزء :٥جزء محدوده) ٣
عنوان تاثير گذارنده بر هر  نتايج اعمال به

شخصي و نه صرفاً عاملي كه براي تعيين 
رود، در نظر گرفته  كار مي صحت اعمال به

اين جزء در حقيقت تمام افراد متاثر . شود مي
ها  طور يكسان آن گيرد و به از عمل را در بر مي

با توجه به نسبت تأثير گرفتن (پوشاند  را مي
  ).ها آن

جزء در مورد كودكان، بيماران دچار  اين
اختلالات ذهني شديد و بيماران در حال اغما 

چنين در مواردي مثل  هم. تواند مبهم باشد مي
سقط جنين، شخصي كه بايد محور 

. باشد مورد اختلاف است  گيري تصميم
  .توانند در محدوده اثر باشند حيوانات نيز مي

 وجود برخي ٦:معياري براي سودمندي) ٤
ها براي خوبي ذاتي و حقيقي  استاندارد

ضروري است چرا كه قاعده كلي سودمندي 
ها را به حداكثر و حد اعلي  منافع و خوشي(

گويد  در برخي موارد به شخص نمي ،)رساندن
). ١٢(چه چيزي را بايد به حداكثر رساند

مكتب سودمندي در درجه اول درستي يا 
                                                             

4- Intrinsic goodness 
5- Range 
6- A principle of Utility 
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نادرستي يك عمل را براساس نتيجه آن 
، بنتامعنوان مثال، به عقيده   كند؛ به ارزيابي مي

خوشبختي ايجاد كه درست هستند  ياعمال
باعث از بين كه اشتباه هستند اعمالي كنند و 

رفتن سعادت فرد شوند؛ هدف كلي به 
  ). ١٢(هاست حداكثر رساندن خوشي

يك مشكل عمده اين است كه بسياري از 
مشخص نتايج اعمال، در زمان انجام براي ما 

مشكل دوم آن كه اين ). ١٠(ند و آشكار نيست
هايي منجر  تئوري ممكن است به اتخاذ تصميم

 ندهاي بيمار منطبق نيست شود كه با خواسته
طور عام  برخي مشكلات اين مكتب به). ١٠(

رفع  ١مند تواند با قراردادن سودمندي قاعده مي
تر احتمال  چه بيش آن گردد و قوانين بر مبناي

معتقدين به ). ١(دنمفيد باشد تدوين گرددارد 
براي  ،هيراز جمله مكتب اصالت سودمندي 

دوسطحي را  يك قضاوت  ٢تفكر اخلاقي
در حقيقت سطح اول، و اند  پيشنهاد كرده

سطح انتقالي يا شهودي، نوعي از سودمندي 
مند است كه قوانين و قواعد اخلاقي  قاعده

 سطح دوم، سطحو ) ١٢(بخشي از آن هستند
 ٣انتقادي يا بحراني، نوعي از سودمندي عملي

   ). ١٢( باشد مي

                                                             
1- Rule- Utilitarianism 
2- Moral Thinking 
3- Act Utilitarianism 

قسمت عمده و قاطع تئوري دو سطحي 
هير اين است كه شخص از سودمندي عملي 
به منظور انتخاب رهنمودهايي از زندگي 

ها مواردي هستند  اين رهنمود ؛كند استفاده مي
كه به علت مقبوليت عمومي، سودمندي را به 

  ).١٢(رساندحداكثر خواهند 
   ٤نظريه يا مكتب مبتني بر فضيلت -  ٣

ترين فرضيه مطرح در  قديمي ،اين فرضيه
فلسفه غرب است كه ريشه آن به تمدن يونان 

بر مبناي اين فرضيه، ). ٢(رسد باستان مي
اخلاق شامل قوانين كاملاً مشخص و تعريف 

محكوميت دزدي : براي رفتار است مثلاً  شده
اين فرضيه بر اهميت ايجاد . ها و قتل انسان

و نه صرف يادگيري (صحيح نهادينه رفتار 
سقراط، افلاطون و ). ٢(تأكيد دارد) اخلاق
 ترين قائلين به اين مكتب مهم ،ارسطو

سقراط به اصول ما بعد طبيعي اعتقاد . باشند مي
داشت و اين اصول را مطلق و ابدي 

اولين پايه تأسيس اخلاق  دانست و اين مي
مطلق در برابر اخلاق نسبي سوفسطايي 

افلاطون، شاگرد او، انسان را داراي ). ٧(بود
دانست و  قوه شهوت، غضب و قوه عاقله مي

ها را فضايل عفت، شجاعت و  حد اعتدال آن
شمرد و معتقد بود هر گاه كسي  حكمت برمي

                                                             
4- Virtue theory  
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فضيلت  ،متصف به اين سه ملكه اخلاقي شود
نام » عدالت«ي را واجد خواهد شد كه چهارم
او اين چهار فضيلت را اصل همه فضائل . دارد
  ). ٧( دانست مي

اولين بيان سازمانبندي شده نظريه فضيلت 
توسط ارسطو و در كتاب اخلاق نيكو 

از نظر ). ٨ و ٧( ارائه شده است ١ماخايي
شدن فعل  چهار شرط براي محقق ،ارسطو

اعتدال، آگاهي : استاخلاقي يا فضيلت لازم 
كامل، اختيار يا آزادي و يقين فرد عامل به 

در قرون وسطي و نيز ). ٧(صحت عمل
اين فرضيه توسط متخصصان  ،هاي بعد دوره

الهيات دين مسيحيت تكميل شد اما با پيدايش 
فرضيات جديد، در حال حاضر اين مكتب 

در دو نظريه . تر مورد توجه قرار دارد كم
سؤال اين است  ،اصالت وظيفهاصالت نتيجه و 

كه در نظريه  و حال آن» چه بايد بكنم؟«كه 
چگونه «ترين سؤال اين است كه  فضيلت مهم

  ). ٤(» فردي بايد بشوم؟
يك راهكار  ،علاوه بر سه مورد ذكر شده

 ٢خودگرايانه مبتني بر اصالت نتيجه توسط هابز
ارائه شده  »٣نظريه تعهد اجتماعي«تحت عنوان 

به دلايل صرفاً  ،بر اين مبنا). ٢(است

                                                             
1- Nichomachean Ethics 
2- Thomas Hobbes 
3- Social Contract theory 

چون فرد در يك جهان پايبند به  ،خودگرايانه
كند تا در دنياي  قواعد اخلاقي بهتر زندگي مي

بدون قواعد اخلاقي، پس همه بايد در 
  ).٢( برقراري اصول اخلاقي بكوشند

هابز كوشيده است تا تمام اصول اخلاقي 
ذات استنتاج  و سياسي خود را از اصل صيانت

گويد همه بايد در برقراري صلح  او مي. دكن
بكوشند اما اگر نتوانستند مجازند از خود دفاع 

چنين او معتقد است هر كس بايد  هم. كنند
خواهد را براي ديگران نيز  چه براي خود مي آن

  ). ٧( بخواهد
چارچوبي  :تئوري مبتني بر اصول - ٤

   ٤هاي اخلاقي براي تحليل
يك  اًچند دقيقاخلاق مبتني بر اصول هر 

طور وسيع در  اما به ،شود تئوري محسوب نمي
هاي  و اخلاق مراقبت ٥آموزش اخلاقي زيستي

اين نظريه چهار ). ١٠( كاربرد دارد ٦بهداشتي
مبناي اخلاقي كليدي دارد كه در آمريكا و 

عنوان راهنمايي براي  انگلستان به
هاي عملي در اخلاق پزشكي جا  گيري تصميم

). ١٠( گيرد مورد استفاده قرار مي افتاده است و
  ):١،١٠،١٤( اين چهار اصل عمده عبارتند از

شدن براي اختيار و  ارزش قائل -١
                                                             

4- Principle- based ethics 
5- Bioethics 
6- Health- Care Ethics 



  پزشك و ملاحظات اخلاقي ٢٤                     
  

   ١استقلال فرد
   ٢وظيفه سودمندبودن  -٢
   ٣وظيفه عدم زيان باري و اضرار  -٣
   ٤ارزش نهادن به عدالت -٤

و  Beauchampدر حقيقت اين تئوري به 
Childress چهار مبناي . منسوب است

 ٥اخلاقي ذكر شده همراه با بينش و ديدگاه
ها، يك راهكار ساده اما قابل  استفاده از آن

شمار  طرف به دسترس و از نظر فرهنگي بي
توان براي تفكر در  ها مي آيند كه از آن مي

بهداشتي استفاده خدمات مباحث اخلاقي 
قانون مولد هر چند اين اصول ). ١٤(نمود

اما به پزشكان و همكاران در  ؛نيستند
در مباحث اخلاقي مطرح كمك   گيري تصميم

به عبارتي اين چهار اصل عمده و  ؛دننماي مي
هاي بهداشتي  نگرش حاصله، كاركنان مراقبت

هاي  سازد كه به جاي فرهنگ را قادر مي
اخلاقي مختلف و غيرمتجانس، در ايجاد 
تعهدات اخلاقي مشترك و صحيح، زبان 
اخلاقي همسان و چارچوب مشترك تحليلي 

دادن به مشكلات اخلاقي در  براي پاسخ
). ١٤( هاي بهداشتي استفاده نمايند مراقبت

                                                             
1- Respect for autonomy  
2- Duty of beneficence  
3- Duty of non- maleficence  
4- Respect for justice 
5- Scope 

بط با تگرچه در مرحله اول اين اصول غيرمر
رسند ولي  نظر مي هاي متفاوت به فرهنگ

ها كاملاً وابسته به  تعريف آنها و اجراي آن
اين  .هاي گوناگون متفاوت است فرهنگ

دهند و در  دست مي اصول معيارهايي كلي به
. توانند كاربرد داشته باشند موارد متعددي مي

دليل  انگيز، به اما در برخي مباحث بحث
هاي متفاوت از لحاظ  وابستگي به فرهنگ
اما . تواند رهگشا باشد تعريف و اجرا، نمي

كليت اين اصول با تعاريف و همان وابستگي 
لهي از جمله اسلام قابل فرهنگي در اديان ا

   .پذيرش است
اصل  :احترام به اختيار و استقلال فرد

نيازمند اين است كه  ،٦احترام به اختيار فرد
پزشك حقوق بيماران را در آزادي 

هاي اعتقادي  بر مبناي ارزش  گيري تصميم
بيماران داراي ). ١٠(خود ملحوظ دارد

كساني هستند كه قادرند  ،صلاحيت
مستدل و عقلاني داشته باشند و هاي  انتخاب

با اختيار خود بر مبناي آگاهي كافي تصميم 
حاضر خودمختاري، در حال . بگيرند
دادن و احترام به بيمار همه با هم بخش  آگاهي

اي  ضروري مباحث اخلاقي در ارتباط حرفه
اتونومي ). ١(دهند پزشك با بيمار را تشكيل مي

                                                             
6- Autonomy 
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بيمار  كند قبل از هر اقدامي، با ايجاب مي
. مشورت صورت گيرد و توافق او جلب شود

اخذ رضايت همراه با آگاهي از بيماران، 
رازداري و وفاي به عهد، از جمله مواردي 

. دنباش كه بيانگر اتونومي بيمار مي هستند
مسلماً اين موارد علاوه بر حفظ خود مختاري 
بيمار، توانايي پزشك را در كمك به بيمار بالا 

 ،احترام به استقلال فردي بيمار. دنبر مي
چنين  هم. باشد ميوي مستلزم عدم فريفتن 

رعايت زمان ملاقات بيمار، برقراري ارتباط 
دادن  دادن به بيمار و مناسب، خوب گوش

  .است اطلاعات كافي به بيماران نيز ضروري
وظيفه  :اصل سودمندي و عدم اضرار

كاملاً با سنت معالجه،  ،سودمندبودن
) ١٠(و شفادهي مرتبط است كردن كمك

پزشكان بايد صلاحيتي در خور داشته باشند 
هاي علمي و عملي  چرا كه پزشكي كه مهارت

بعيد است به بيمار نه تنها  ،ضروري را ندارد
بلكه ممكن است باعث ضرر  ؛فايده برساند

طور عام  اين نكته به. رساندن به بيمار شود
ن به پذيرفته شده است كه براي فايده رساند

شود كه بيمار در معرض  گاهي لازم مي ،بيمار
عنوان يك  ها قرار داده شود اما به برخي خطر

قاعده كلي، ميزان خطر مورد انتظار بايد با 
ميزان فايده مورد انتظار قابل توجيه باشد 

 ،ثرؤآموزش علمي و عملي جدي و م). ١٠(

اي  هم قبل و هم پس از شروع زندگي حرفه
ربه كافي در مورد فوايد و پزشكي و كسب تج

از جمله اين  ،مضار مداخلات پزشكي
  . تعهدات اجباري است
چهارمين مبناي بديهي  :احترام به عدالت

عدالت يك تعهد . اخلاق، عدالت است
اخلاقي است مبني بر قضاوت منصفانه بين 

 ،در اخلاق پزشكي). ١٤(طرفين قضاوت 
تعهدات و الزامات ناشي از عدالت را به سه 

  ):١٤( توان تقسيم كرد دسته مي
   ١ها توزيع منصفانه سرمايه  -١
   ٢عدالت در رعايت حقوق مردم  -٢
قوانين قابل  يعدالت در اجرا  -٣

   ٣قبول اخلاقي
اما  ،هر چند مساوات قلب عدالت است

عدالت  ،ها پيش گفته است چنانچه ارسطو سال
عدالت به ). ١٤(بيش از مساوات صرف است 

طور اجباري استاندارد  اين معني نيست كه به
هاي پزشكي براي تمام  واحدي براي مراقبت

افراد داشته باشيم بلكه به اين معني است كه 
ما مسؤوليت معيني را با شرايط معيني براي 
درمان بيماران بپذيريم و منصفانه به آن عمل 

دارايي، موقعيت يا در علت تفاوت  كنيم و به
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اين  ).١( خدمات قائل نشويمتفاوتي در  ،نژاد
اصل در عرصه ارائه خدمات بهداشتي، درماني 

. طور جدي مورد توجه قرار گرفته است به
توان گفت توجه به اصل عدالت در  تقريباً مي

  . همه مراحل و سطوح مورد تأكيد است
تفسير و طور كه ذكر شد در مرحله  همان

كاربرد اين اصول، اختلاف نظراتي وجود دارد 
شود هر گروهي تفسير خويش را  كه باعث مي

از اين اصول دليل عملكرد خويش بداند؛ 
هايي از اين نكته  موضوعات ذيل مثالي

  ):١٤(باشند  مي
طور بديهي و از نظر  كه چه كسي به اين

داراي اختيار و استقلال فردي در اين اصول 
  شود؟  ته مينظر گرف
اي را  ساله ١٤دختر توان  ميعنوان مثال،  به

در نظر گرفت كه درخواست تجويز 
آيا تا . هاي پيشگيري از حاملگي را دارد قرص

چه حد بايد به تصميم او ارزش گذاشت؟ اين 
مسأله در گروه سني اطفال و افراد دچار 

آيا در . هاي ذهني هم مطرح است بيماري
، يك نوزاد و يك  گيري مورد حق تصميم

كودك هفت ساله يكسان در نظر گرفته 
يا در مورد فرد مسن يا جنين شوند؟  مي

چگونه بايد عمل كرد؟ يا مثال ديگري در 
مورد اتانازي پاسيو و نحوه برخورد گروه 

اين آسان است كه . پزشكي با اين مسأله است

فرض كنيم پزشك حق ندارد باعث مرگ 
داشتن  نده نگهاما تلاش براي ز ؛كسي شود

بيمار تا چه حد بايد ادامه يابد؟ حق حيات 
رويان، جنين، نوزادان و بيماران دچار مرگ 

طور وسيع  مغزي نيز از مواردي است كه به
طور كه بيان شد،  همان. باشند مورد بحث مي

و  انداصول چهارگانه در كل اصول قابل قبولي
توانند  متفاوت ميبسياري از شرايط در  اًنوع

كننده باشند ولي  راي تصميمات پزشكي كمكب
با اتكا بر اين اصول متعددي هم در شرايط 

توانيم راهكاري در مباحث اخلاق پزشكي  نمي
فلسفه و در همين زمينه با توجه به بيابيم؛ 

كه حقوق متعددي براي مباني فلسفي اسلامي 
ها قائل است و اصولاً انسان را آزاد و  انسان

جسم انسان را امانتي نزد او داند ولي  حر مي
تمام موجوديت انسان را  كه شناسد و اين مي

توانيم با استناد به اصل  نمي ،داند جسم او نمي
را انازي مرگ آسان يا ات ،توجه به اختيار انسان

تعريف دقيق اين اصول مسأله مهمي . بپذيريم
انسان موجودي مجزا در عالم نيست و . است

در ارتباط با ديگران، را  اختيار انسانلذا بايد 
  .نمودتعريف ... فاميل، جامعه و

و تعريف » سودمندي«تعريف دقيق و يا 
در دقيق ضرر چيست؟ معيار سودمندي 

. بسيار متفاوت استهاي مختلف  بيني جهان
طور مثال، سودمندي را بايد در منافع مادي  به
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وجو كرد؟ در فلسفه زندگي  و يا معنوي جست
كه حيات پس از مرگ مورد قبول است، 
چگونه بايد به اين موضوع نگريسته شود؟ 

كه خود داستان طولاني داشته  چنين عدالت هم
لذا بايد به ميزان كارآيي اين چهار . و دارد

  .اصل توجه كافي نمود
   متافيزيكيكاتب م

 گرديد، ذكر كه قبلي بندي دسته بر علاوه
 دسته سه به را اخلاقي مكاتب منابع، برخي
  ) :٩( نمايند مي تقسيم مجزا

 اخلاقي مفاهيم معتقدند كه مكاتبي - الف
يعني مفاهيم  .كنند نمي حكايت واقعيتي هيچ از

اي يا  اخلاقي مفاهيمي دستوري و توصيه
قراردادي و براساس توافق گروهي هستند يا 
صرفاً از احساسات دروني افراد منشأ 

  . گيرند مي
 در را اخلاق سرچشمه كه مكاتبي - ب
  .دانند مي انسان طبيعي هاي خواست و طبيعت
 اخلاقي هاي واقعيت كه هايي مكتب - ج

) متافيزيك( طبيعت مافوق ريشه داراي را
  .دانند مي

 ريشه كه مكاتبي اهميت به توجه با
 مطرح مكاتب ترين عمده دارند، طبيعي ماوراي

  . دهيم مي قرار بحث مورد را دسته اين در

 نظريهبر  مكتب اين :وجدان مكتب - ١
 كه دارد عقيده روسو. است مبتني ١روسو

خوب آفريده شده و در صورتي  اًانسان طبيعت
انساني  ،كه موانعي در سر راهش نباشد

رهبر انسان در . اخلاقي خواهد بود
هايش وجدان است، كه هم راهياب   تشخيص

است و هم وي را در صورت تخلف توبيخ 
وجدان «كانت نيز از طرفداران ). ٩( كند مي

  . )٢٥(محسوب شده است » اخلاقي
طرح است و در اينجا يك سؤال عمده م

آيا همه محتويات ذهن انسان، همه : كه آن اين
هاي ذهني و فكري و وجداني انسان  سرمايه

هاست؟ برخي از  ها و تجربه مأخوذ از احساس
دانشمندان قديم و جديد معتقدند كه در ذهن 
انسان هيچ چيزي وجود ندارد كه قبل از به 

بلكه  ؛كارگيري حواس ظاهر موجود باشند
فكري و ذهني انسان از همين  همه محتويات

اند و غير از  هاي حواس وارد شده دروازه
به عبارت  ؛)١٥،١٦(ها چيزي وجود ندارد  اين

نيروي خاصي به نام وجدان در انسان  ،ديگر
انسان به كمك عقل داراي . وجود ندارد
عنوان ارزش  شود و مفاهيمي را به ملكاتي مي

ه آدمي، كنند ك اين ملكات اقتضا مي. شناسد مي
ولي . ها، سيئات را طرد كند با شناخت ارزش

                                                             
1- Rousseau 
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هاي  اگر محيط تربيتي و اجتماعي به او ارزش
» وجدان«ناراحتي  ،انحرافي را القا كرده باشد
اما برخي از ). ٩(را حس نخواهد كرد

چه در ذهن انسان  دانشمندان معتقدند كه آن
ها از  بخشي از آن ؛وجود دارد، دو بخش است

اند و  اهري وارد ذهن شدهحواس ظ طريق
ها قبل از احساس در ذهن  اي ديگر از آن پاره

استاد علامه ). ١٦ ،١٥(اند  داشتهوجود 
در تفسير الميزان، در استنباطي ) ره(طباطبايي 

و اوحينا اليهم (سوره انبياء  ٧٣لطيف از آيه 
اصل خيرات مثل : فرمايند مي) فعل الخيرات

ها  مون ذات آنها و ك بذرهاي در باطن انسان
ها را وحي  آفريده شده است و خدا انجام آن

در حقيقت، وجدان آن ). ١٥(كرده است 
صورت باطني  قسمت از ذهن است كه به

ها  به انسان» وجدان«. درتمام افراد وجود دارد
كند و هيچ انساني به حسب  تكليف الهام مي

سرشت و خلقت از آن خالي و بي بهره 
تواند  اف بوده و ميقابل انعط ولي. نيست

بيت تحت تاثير محيط سالم و ناسالم و تر
غرايز صحيح و ناصحيح قرار بگيرد و از ساير 

مانند شهوت، غضب و ساير تمايلات فطري 
 ،هر دو نظر ذكر شده). ١٧(پذيرد تأثير دروني 

هاي  تكيه بر وجدان صرف را در تبيين ارزش
علاوه بر احتمال . دانند اخلاقي، كافي نمي

جود القائات نادرست، وجدان ممكن است و

درباره بعضي امور ساكت باشد و ادراكي 
  .)١٨(نداشته باشد 

كانت معتقد به وجود  :مكتب كانت - ٢
احكام بديهي نظري و احكام بديهي عملي 

اصول  ،گويد كه احكام اخيرالذكر است و مي
وي تنها كاري را . دهند اخلاق را تشكيل مي

داند كه اختياري  متصف به صفت اخلاقي مي
و موافق با قانون باشد و با انگيزه احترام به 

اين ). ٩(قانون و انجام وظيفه صورت گيرد
 داند فيلسوف خير اخلاقي را در اراده خير مي

عنوان انجام وظيفه معرفي  و اراده خير را به
انگارد كه هر  و وظيفه را چيزي مي كند مي

هاي  انساني آن را براي خود و همه انسان
مثلا كانت راست . بداند االاجر ديگر واجب

نامد كه هر  گفتن را به اين سبب خير مي
هاي  انساني رعايت آن را براي خود و انسان

مشروط به اين كه  ،شمارد ديگر واجب مي
رعايت منافع دنيوي يا اخروي مترتب بر آن 

بلكه صرفاً در راه اين هدف انجام  ،نگردد
 گردد كه راست گويي وظيفه همه آدميان است

به نظريه كانت نيز انتقاداتي شده كه جنبه ). ٩(
اصولي ندارد، از جمله آن كه افرادي كه واجد 

بسيار نادرند و يا اين كه  ،اين شرايط باشند
هايي كه موجب قتل  چه بسا راستگويي

كانت در پاسخ به اين . دنشو بيگناهي مي
بودن گوهر از  كمياب: گويد اعتراضات مي
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كاهد؛ ديگر اين كه ما با راست  ارزش آن نمي
گفتن وظيفه خود را به نحو احسن انجام 

ايم و گناه قتل بيگناه به عهده كساني است  داده
كه مستقيم يا غيرمستقيم در اين عمل شركت 

در ديم كه ما در اسلام معتق). ٩(اند  داشته
كه منجر به نجات جان مواردي نگفتن واقعيت 

  . تواند امري اخلاقي باشد مي ،انساني شود
گونه كه اجمالا اشاره شد، كانت  همان

احكام : كند احكام را به دو دسته تقسيم مي
احكام  يو ديگر ١مقدم بر تجربه يا پيشين

وي احكام . ٢مؤخر از تجربه، يا احكام پسين
ي مقدم بر تجربه را به دو دسته دسته اول، يعن

كند، يك دسته از اين احكام  ديگر تقسيم مي
مربوط به (مقدم بر تجربه را به عقل نظري 

ها را  دهد و آن نسبت مي) ها واقعيات و هست
و دسته ديگر  خواند مي» احكام بديهي نظري«

مربوط به اعمال ( عمليرا منسوب به عقل 
كام بديهي اح«ها را  داند و آن مي) انسان
كند و معتقد است كه اين  نامگذاري مي» عملي

احكام اخيرالذكر، اصول اخلاق را تشكيل 
يکي از انتقادها به اين نکته آن است . دهند مي

اصول اخلاق براساس واقعيات گويد  که مي
ترين قانون  عام. دنياي خارج از ذهن ما نيست

                                                             
1- A priori 
2 - A posterior 

اخلاقي كه، به نظر كانت، عقل عملي 
كند خوبي و حسن  بديهي درك ميصورت  به

صورت مطلق در هر  عدل به. عدالت است
 زماني و در هر مكاني خوب است و حسن

عدل چيست؟ بهترين تعريفي كه براي . دارد
حق هر كسي به «: شود اين است كه عدل مي

چيزي است  ،حق چيست؟ حق. »او داده شود
بينيم كه در  مي. عدالت باشدمنطبق بر كه 

دچار دور و  ،»عدل«و » حق«يم تعريف مفاه
اين دور و تسلسل در موردي . ايم تسلسل شده

است كه ما بگوييم اصول اخلاق از بديهياتي 
ها را بدون ارتباط با دنياي  هستند كه عقل آن

كه تا زماني كه ما  كند، در حالي خارج درك مي
يك سلسله موازين نظري نداشته باشيم و 

را نشناسيم،  موقعيت و نقش و كمال هر كسي
تا : عنوان مثال به. كنيم توان حقي را تعيين نمي

موقعيت و نقش و خصوصيات و مشخصات 
» حق«توانيم  نمي ،زن و مرد معلوم ما نباشد

ها را طوري كه براساس عدل باشد ادا  آن
ابتدا بايد حقايق عيني را شناخت تا ). ٩(كنيم

بتوان مفهومي براي قضاياي عقل عملي 
در مورد اين كه اين فيلسوف  .بدست آورد

گويد كار اخلاقي بايد مطابق با تكليف  مي
كه وظيفه چيست باشد، اين سؤال مطرح است 

و از كجا پديد آمده است؟ به عقيده كانت، 
وظيفه مفهومي است كه تصورش بديهي 
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است، يعني خود اين مفهوم به تنهايي توسط 
شود و هم تصديقش بديهي  عقل درك مي

وظيفه رسد  نظر مي بهكه  ر حاليد). ٩(است
مفهومي است اعتباري؛ بايد واقعياتي باشند و 

ها  با هم سنجيده شوند تا اين مفهوم از آن
  . انتزاع گردد

كانت در مورد مفاهيم اخلاقي معتقد است 
كه مطابقت فعل با تكليف كافي نيست و بايد 

اين امر از نكات . نيت هم وجود داشته باشد
كانت است كه علاوه بر لزوم مثبت فلسفه 

به لزوم حسن و خوبي  ،حسن و خوبي فعل
: گويد اما كانت مي. فاعل نيز توجه داشته است

نيت ارزشمند همان نيت انجام وظيفه و نيت 
اين سؤال مطرح خواهد . احترام به قانون است

شد كه ارزش احترام به قانون از كجا حاصل 
رام به شود؟ اگر قائل شويم كه ارزش احت مي

قانون نيز حكمي اخلاقي است، باز به دور و 
شويم و اگر ارزش احترام به  تسلسل دچار مي

قانون را امري نظري بدانيم، كه همان نيت 
اين امر خلاف نظر كانت است كه  ،كمال باشد

  . براي نيت كمال نيز ارزش اخلاقي قائل نيست
وجه تسميه  :مكتب انزواطلبي كلبيون - ٣

در حدود چهار قرن قبل از ميلاد كلبيون، كه 
كردند، اين است كه معتقد  در يونان زندگي مي

بودند كه انسان براي تعالي خود بايد مانند 
ديوجانس . ها زندگي كند آزاد و ر) سگ(كلب 

اين . هاي معروف اين مكتب بود از چهره
مكتب براساس بدبيني به جهان و زندگي 

ن معتقد اجتماعي بنا نهاده شده و پيروان آ
بودند كه تعلق انسان به خارج از خويش و 

ها و  دلبستگي به دنيا كه توأم با بدي
شود  هاست، موجب سلب آرامش مي ناراحتي

و لذا انسان بايد از ماوراي خود، اعم از خانه 
و خانواده و دوست و همسايه، دل بركند و 
. راه عملي آن اجتناب از امور دنيوي است

كتب وجود دارد اين است اشكالي كه در اين م
و زندگي اجتماعي را شر  عللكه نظام 

هاي زندگي  كه شرور و بدي داند، در حالي مي
از ). ٩(هستند معلول رفتار آدميان  ،اجتماعي

هاي  سوي ديگر اين نوع انزوا و ترك نعمت
انسان را از كمالاتي كه بايد در سايه  ،دنيا

 كند محروم مي ،دنحاصل شوزندگي اجتماعي 
و نوعاً اين ديدگاه با زندگي منطقي در عالم 

  . سازگار نيست
وجه  :مكتب زهدگرايي رواقيون - ٤

واضع اين (تسميه رواقيون اين است كه زنون 
اي كه به عربي  در ايوان سرپوشيده ،)مكتب

رواقيون . نمود نام دارد تدريس مي» رواق«
به نوعي وحدت وجود بودند و حوادث معتقد 

دانستند و  الهي مي قضاي حتمياين جهان را 
تواند  گفتند كه انسان تنها با عقل خود مي مي

اش را تغيير دهد كه به چيزي دل ببندد يا  اراده
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پيروان اين مكتب، حوزه خير و شر ). ٩(نبندد
اخلاقي را فقط در درون ذات انسان 

گفتند براي اين كه دلبستگي  شناختند و مي مي
د با تقويت اراده باي ،براي انسان حاصل نشود

). ٩(در رد و طرد لذات و شهوات كوشا باشد
شود كه با  در اسلام دنيا در جايي مذموم مي

كمالات معنوي و اخروي منافات داشته باشد 
و براي اولياي خدا آنچه مذموم است حب و 

 خداوندنوعي شرك در محبت دنياست که 
قضاي الهي نيز به اين معني است كه هر . است
ي در جاي خودش برطبق قانون علت و ا پديده

كند و اراده انسان نيز، كه  معلول تحقق پيدا مي
جزيي از اجزاي علت تامه حوادث است، تأثير 
كامل در پيدايش حوادث دارد، يعني قضاي 

  ).٩(با اختيار انسان منافات ندارد الهي حتمي
هاي اخلاقي سقراط و  مكتب - ٥

اين يبي اشتراك تقروجه  :افلاطون و ارسطو
اين است كه كمال  اًتقريب ،فلاسفه و پيروانشان

عنوان ريشه همه اخلاق  و سعادت انسان را به
 بهكمال و برخي  بهفاضله معرفي و برخي 

هاي مادي  برخي جنبه. اند سعادت تكيه كرده
هاي معنوي را، بعضي وجه  را و برخي جنبه

تر  دنيوي را و بعضي وجه اخروي را بيش
 ،سقراط و شاگردش افلاطون. اند منظور داشته

عقيده داشتند كه براي رسيدن به كمال بايد 
آنان راه عقلايي براي ). ٩(حقايق را شناخت

مصالح   رسيدن به فضايل اخلاقي و تشخيص
ولي . دانستند و مفاسد را حكمت آموزي مي

ارسطو، شاگرد افلاطون از اين نظريه انتقاد 
وي . دانست نميكرد و علم را علت عمل  مي

ملاك خير را  ،»نيكوماخوس اخلاق«در كتاب 
سعادت و سعادت را خواست فطري همه 

ها و فضيلت اخلاقي را در گرو هر آن  انسان
كه به اين هدف فطري انسان  ستدان چيزي مي
اين فيلسوف سعادت را هدفي . كمك كند

داند كه انسان پس از گذراندن دوران عمر  نمي
لكه معتقد است كه سعادت به آن دست يابد ب

آيد  در رفتار انسان و فعاليت زندگيش پديد مي
سقراط در  گرچه). ٩(و با زندگي توأم است

، ولي هنظريات خود به حيات ابدي تكيه داشت
  . ارسطو تكيه چنداني به آن ننموده است

  مكتب اخلاقي اسلام
مكاتب اخلاقي اسلام،   قبل از بحث درباره
مورد جملات، مفاهيم و لازم است نكاتي در 

  ):٩(هاي اخلاقي ذكر كنيم  ارزش
قضاياي اخلاقي فقط عبارات انشايي ) ١

نيستند ) صورت امر و نهي يعني تنها به(محض 
بلكه قضايايي هستند اخباري كه از واقعيات 

درستي يا   كنند، اما براي تشخيص حكايت مي
  .ها بايد معيارهايي در دست داشت نادرستي آن

هاي اخلاقي تنها مربوط به  ارزش) ٢
د، آن هم به نباش اعمال اختياري انسان مي
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شرطي كه عناوين انتزاعي، مانند عدالت، ظلم، 
ها همراه باشند،  ، با آن صدق، كذب و امثال آن

مثلا گفتار و كردار وقتي از مقوله مفاهيم 
» گفتار صادقانه«: شود كه گفته شود اخلاقي مي

  .ها ا ضدآنو ي» كردار عادلانه«يا 
در قضاياي اخلاقي، از ديدگاه منطق، ) ٣

حسن يا قبح، خير يا شر  مثلاً -محمول قضيه 
ي كه در آن » بايد و نبايد«و يا امر و نهي و  -

مفهوم اخلاقي خواهد  اًوجود دارد، وقتي واقع
اي كه از يك عمل اختياري  داشت كه نتيجه

. اي مطلوب باشد نتيجه ،آيد بدست مي
كردار عادلانه نيكو «عنوان مثال، در قضيه  به(

عنوان موضوع و  به» كردار عادلانه«، »است
عنوان  به» است«عنوان محمول و  به» نيكو«

محمول، يعني . شود حكم قضيه نشان داده مي
وقتي مفهومي اخلاقي خواهد  ،»نيكويي«

راي دا» كردار عادلانه«داشت كه فعل اختياري 
  ). اي مطلوب باشد نتيجه
خود ثابت  احكام اخلاقي خودبه) ٤
نيستند، با اين » بديهي اولي«شوند و  نمي

طور مجرد  توانيم به طور مثال نمي ديدگاه به
جز آن » عدالت ضرورت دارد«معتقد باشيم كه 

در . كه توجه به نتيجه عدالت داشته باشيم
ق واقع در باب عدالت روند فكري از نظر منط

عدالت نتيجه مطلوب ) الف: بايد چنين باشد
هر فعلي كه منجر به نتيجه مطلوب ) بدارد؛ 

براي تحصيل نتيجه مطلوب ضرورت  ،شود
يك . بنابراين عدالت ضرورت دارد )ج و دارد

حكم اخلاقي در واقع يك حكم انشايي 
و  هدف نيست محض و بدون پايه و مايه و بي

اطلاق كرد  »اخلاقي«توان  تنها به حكمي مي
كه آن حكم در رابطه مثبت يا منفي با نتيجه 

در اين حكم اخبار وجود  اًباشد، يعني حتم
دارد و آن اخبار در جمله مورد مثال ما همين 
اعلام ضرورت عمل يا فعلي است كه به نتيجه 

  .گردد مطلوب منجر مي
اما شناسايي صحيح اين احكام گاهي ) ٥

ممكن است  هاي ذهني توسط عقل و با تحليل
و گاهي اين تحليل ذهني عقل نياز به تجربه 
هم دارد، يعني بايد موارد مشابهي در عامل 
خارج يعني خارج از ذهن ما رخ داده باشد و 
گاهي جز از طريق تبعيت از وحي عملي 
نيست، زيرا نه عقل و نه تجربه قادر به تحليل 

  . و توجيه چنين مواردي نيستند
كمال حقيقي  ،هدف احكام اخلاقي) ٦

  .باشد است كه دربردارنده سعادت انسان مي
 ،انسان) اختياري(ارزش اخلاقي فعل ) ٧

اي با  بستگي به آن دارد كه آن فعل چه رابطه
اگر فعل، انسان را . كمال حقيقي داشته باشد

ارزش مثبت دارد و اخلاقي  ،به كمال برساند
داراي  ،و اگر انسان را از كمال بازدارد است
منفي است و ضداخلاقي و رذيلت  ارزش
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و اگر نه به اين و نه به آن  شود شمرده مي
  . فاقد ارزش خواهد بود ،منجر شود

تنها انتخاب آزادانه و آگاهانه انسان، كه ) ٨
هاي متزاحم و مختلف است،  داراي انگيزه

  .ارزش اخلاقي دارد
رابطه افعال انسان با كمال مطلوب از ) ٩

ي يا نزديكي نظر شدت و ضعف و دور
هاي  تفاوت دارد و به همين سبب نيز ارزش
  .اخلاقي افعال انسان از نظر مرتبه مختلفند

براي قضاوت در خوبي و بدي در ) ١٠
بايد كمال مطلوب و كيفيت و  ،مباحث اخلاقي

كميت رابطه فعل با اين كمال مطلوب را 
آمده است  ٤بند و در در صفحه قبل .بشناسيم

رد چون نتيجه مطلوب كه عدالت ضرورت دا
در اين صفحه آمده است كمال نهايي . دارد

صف شدن به صفات خدايي، چون تانسان م
اين سؤال بايد پاسخ داده . باشد مي» عدالت«

  : شود كه
عدالت ضروري است چون خداوند  -١

   سبحان عادل است و يا اين كه
عدالت ضرورت دارد چون نتيجه   -٢

  مطلوب دارد؟ 
شود كه  مشخص ميبراساس نتايج مذكور 

اخلاق از جهان بيني جدا نيست و شناختن 
با فلسفه و جهان بيني مكتب  ،كمال مطلوب

مثلا، در مكتب اسلام، كمال . شود مربوط مي

نهايي انسان قرب و نزديكي وجودي به 
خداوند است، كه از جمله به معناي 

شدن انسان به صفات خدايي است،  متصف
هاي اخلاقي  رزشا). ٩(مانند پاكي و رحمانيت

در مكتب اسلام از فراگيري و جهان شمولي 
زيرا محورهايي كه بر هستند خاصي برخوردار 

شود، از كليت و اطلاق  ها تكيه مي آن
محورهاي اصلي اخلاق در اسلام ؛ ندبرخوردار

  ):١٩(عبارتند از 
هاي آفرينش و تمايلات بعد  كشش) ١
   انسان تعالي
نامه دستورات و بروحي الهي و ) ٢

در مورد عوامل سعادت براي انسان خداوند 
  .زا آفرين يا شقاوت

بر مبناي مكتب اسلام، در پي ريزي 
 زندگي دنيوي و اخرويسعادت انسان، بايد 
و تاثير هر فعل را  )١٩(او را در نظر گرفت 

بايد علاوه بر حيات اين جهاني انسان، در 
جاست  حيات اخروي او هم سنجيد و در اين

كه ما در شناسايي دقيق وضعيت اخلاقي 
از سوي ). ٢٠(افعال، محتاج وحي هستيم 

آدمي و قدرت انتخاب او » اختيار«اصل ديگر 
  ). ٢١، ٢٠(مورد تأييد قرآن كريم است 

ترين اصول  اختيار از بديهي ،به عبارتي
اخلاقي اسلام و از محكمات عقيدتي قرآن به 

، عمل او در از اين رو ؛)٢٠(آيد  شمار مي
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گيرد كه با  به خود مي» ارزش«صورتي نام 
  .)١٩(كمال آگاهي و آزادي از او سرزند 

به غرايز علوي و  ،در نظام اخلاقي اسلام
اخلاق، آن گونه  .)١٩(سفلي توجه شده است 

رفتار انساني است كه از روح زيبا سرچشمه 
گيرد و زيبايي روح در سايه تعادل قوا و  مي

از  .)١٩(ت دروني انسان است توازن تمايلا
سوي ديگر، زيبايي عمل در صورتي ارزش 

سرچشمه بگيرد؛ » نيت پاك«آفرين است كه از 
سازي  ها و پاك لذا اسلام به اصلاح نيت

فلاسفه  .)١٩(ها همت گمارده است  انگيزه
اند و  اسلامي توجه زيادي به اعتدال داشته

ه هم» با معرفت نفس«معتقدند كه انسان بايد 
قواي خود و هدف غايي آفرينش را بشناسد و 
دريابد كه اين قوا در كجا با هم تزاحم دارند 

ها رفع تزاحم  تا بتواند با رعايت اعتدال از آن
اما كمال حقيقي انسان از ديدگاه اسلام . كند

در سايه علوم حصولي نيست؛ علوم حصولي 
البته قوه عاقله را تقويت  ،و رسمي و آموزشي

د، ولي كمال نرسان و قوه را به فعل مي دنكن مي
به فرموده . نيست هادر گرو آنتنهايي  بهانساني 

  :مولوي در كتاب مثنوي
  موسيا آداب دانان ديگرند 

  سوخته جان و روانان ديگرند  
عبادات و اعمال صالح روح انسان در اثر 

كند و  رابطه وجودي قويتري با خدا پيدا مي

با تقويت اين رابطه بر كمال و سعادت او 
لذت روح انسان در همين . شود افزوده مي

كمال و سعادت حاصل از قرب و نزديكي به 
انسان نسبت به خداي متعال يك . خداست

علم حضوري ناآگاهانه يا نيمه آگاهانه دارد 
كه معلوم و منظور از علم حضوري اين است (

و در سير ) عامل خارج از هم تصور نشوند
اين علم حضوري را  ،خود به سوي خدا

پس اسلام كمال نهايي ). ٩( كند تقويت مي
انسان را در تقويت رابطه وجودي او با خداي 

داند و اين رابطه به وسيله عمل به  متعال مي
هر چه علم . گردد الهي حاصل مي اوامر

يدتر شود، انسان به حضوري نفس به خدا شد
خداوند نزديكتر خواهد شد و هر چه انسان را 
از احساس استقلال، از خودپرستي و از شرك 

به اين كمال كمك  به خدا دور كند، به حصول
عدم استقلال در اصطلاح ما به معناي . كند مي

ها تنها در ارتباط با خدا  آن است كه همه چيز
وري كه چون ن د، همنياب مي» هستي و قدرت«

شود و وجود و قدرتش  از منبع نور ساطع مي
خط . بستگي به آن دارد و قائم به آن است

سير كلي انسان در جهت كمال اين است كه 
ها  استقلالي را كه براي خود و اشيا و پديده

همه هستي سلب كند و آن را از  ،شود قائل مي
پس اسلام كمال . تنها در اختيار خدا بداند

خدا و راه رسيدن به اين قرب  نهايي را قرب
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را اطاعت از اوامر و اجتناب از مناهي او 
ايمان . كند داند و شرط آن را ايمان ذكر مي مي

به اين معناست كه انسان دلش را با اختيار و 
اين دو اصل  بر علاوه. اراده تسليم خدا كند

عمده، كه كمال نهايي قرب به خدا و راه 
هم وجود دارد ، اصل سومي هستندپرستش او 

اي است  با اين بيان كه زندگي دنيوي مقدمه
هاي اختياري  براي حيات ابدي و فعاليت

ولي در  ؛انسان محدود به همين زندگي است
عين حال بايد واقف بود كه كليه اعمال ما در 

گذارد و هستند كساني  م هم اثر ميلهمين عا
اثر اعمالشان را در  ،كه با تقويت علم حضوري

اما ). ٩( بينند كنند و يا مي ود درك ميروح خ
چون اين زندگي ماهيتي مقدماتي دارد، كمال 

وجو  نهايي را بايد در وراي اين جهان جست
كنيم يعني در كشف روابط بين افعال اختياري 

هاي اخلاقي  عنوان ملاك ارزش و نتايج آن، كه به
  ).٩( ياد شد، نتايج اخروي را منظور بداريم

 ،)و ساير اديان توحيدي(اسلامي در بينش 
از آن روح است و بدن ابزار و  ،اصالت
ها  اي است براي تكامل روح و خواست وسيله

ها در حقيقت تعلق به روح دارد و  و گرايش
گيرد و به كمال  روح است كه تصميم مي

با . شود رسد و به ارزش اخلاقي نايل مي مي
پذيرفتن اصالت روح، بالطبع بايد به بدن 

عنوان ابزار كار روح ارج نهيم، ولي چون  به

بايد در پذيريم كه اصالت از آن روح است،  مي
نيازهاي ديگر به ارتقاي روح و ارزش ابزاري 
جسم در رسيدن به حيات ابدي توجه داشت 

انسان و ابدي است و و روح قسمت اساسي 
از سوي ديگر، . انسان، مركَب روح اوستبدن 

 ،دهد وسيله بدن انجام مي روح با اعمالي كه به
حال، با توجه . شود به كمالات نايل تواند  مي

به اين كه انسان موجودي مختار است و اگر 
رابطه آن دو، يعني كمال روح و افعال 
اختياري، مثبت باشد، آن افعال متصف به 

 ،گردند و اگر اين رابطه منفي باشد حسن مي
شوند و  افعال مربوطه متصف به قبح مي

يلت و رذيلت، خوب و بد، حسن و شر، فض
بايد و نبايد، همه پيرامون اين رابطه دور 

 ،هاي اخلاقي بنابراين براي تقويت ارزش. زنند مي
  ).٩( بايد حقيقت و شئون روح را بشناسيم

روح كه موجودي  ،ازنظر فلسفه اسلامي
. بسيط و غيرمادي است، داراي مراتبي است

 ،هاست آن يك مرتبه از روح كه نازلترين
اي است با ارتباط مستقيم با بدن و رشد  مرتبه

» مرتبه نباتي«و نمو و مسائل آن، كه اصطلاحاً 
مرتبه بالاتر روح مربوط به ادراكات . نام دارد

حسي و حركات ارادي و غيرارادي است، كه 
. است» مرتبه حيواني«اصطلاحاً موسوم به 

 است كه خود» مرتبه انساني«مرتبه اعلاي آن 
وجوه تسميه . داراي درجات زيادي است
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اشتراك با نبات و حيوان  ،مراتب اول و دوم
اگر مراتب مذكور را بتوانيم مراتب . است

توانيم شئون عرضي نيز  طولي روح بناميم، مي
براي روح قائل شويم، زيرا در هر يك از اين 

اي براي روح وجود دارد  قواي مختلفه ،مراتب
اتب طولي و شئون در كليه اين مرو روح 
توضيح ). ٩(آورد كمالاتي بدست مي ،عرضي

اين مطلب لازم است كه هنگامي كه از روح 
منظور ما روح بدون ارتباط  ،يمئگو سخن مي

با بدن است و وقتي كه از نفس صحبت 
. منظور ما روح در ارتباط با بدن است ،كنيم مي

مانند يك شوق به (نفس يك حالت انجذابي 
جذب ملايمات آن و دفع  طرف كمالات و

اين حالت انجذابي همچون . دارد) منافرات آن
و حب بقا و   گيري علم و قدرت و تصميم

علت  ذاتي آن است و معلولِ ،كمال نفس
ديگري نيست و در واقع ايجاد نفس به وسيله 
خالق يعني ايجاد وجودي كه همه اين 

اما اشتغالات نفس . خصايص را دارا باشد
از  ،گوناگون بوده و خواست كمالات نفس

از طرف . مراتب نازل تا عالي در نوسان است
ديگر، شئون مورد توجه نفس نيز بسيار 

 ،اخلاقشناخت صحيح ). ٩(هستند گوناگون 
مستلزم آگاهي دقيق از نفس و شئون و مراتب 

باشد تا در تزاحمات آن بتوان  مختلف آن مي
چون چنين  .گزينش درست را صورت داد

امري از قدرت انسان متعارف خارج است و 
تواند معيارهاي كلي را  انسان تنها با عقل مي

درك كند و به علت عدم احاطه كامل به نفس 
ها و  مات، اولويت گزينشدر بسياري از تزاح

و ها در كمال نفس  ميزان صحيح تأثير آن
علت عدم شناخت كامل انسان از مراحل  به

ارتقا و كمال و حقيقت حيات و غايت 
تنهايي راه درست و  تواند به زندگي، او نمي

و دهد   تشخيصنادرست را در همه موارد 
آگاهي از  لذا. باشد نيازمند هدايت وحي مي

راه شناخت  ،ورات و منهيات الهيوحي و دست
طور  همين). ٩(است كمال روح يا نفس 

ريشه خير و شر براساس ديدگاه اسلامي، 
كه انگيزه اصلي انسان در است آن  ،اخلاقي

نفس يك عامل دروني . انجام كار چه باشد
براي حركت دارد و آن علاقه به كمال است 

. صورت خودجوش در او موجود است كه به
نياز مل خارجي توجه نفس را به يك اما عوا

ترشدن نفس،  با كاملگرچه كنند،  جلب مي
فعاليت آن و استقلالش از عوامل خارجي 

تدريج خود جهت ه شود و ب تر مي بيش
جا كه فعل و  كند تا آن حركتش را تعيين مي

گذارند  در نفس نميانفعالات بدني تأثيري 
 آساني براي  البته اين مرحله، مرحله ).٩(

  . باشد ارتقاي نفساني نمي
توان گفت كه نفس  طور خلاصه مي به
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موجودي است پويا و افعال نفس صرفاً به 
خود  ،علت عوامل خارجي نيست بلكه نفس

 ،هر چه نفس كاملتر شودالبته و  فعاليت دارد
گردد؛  تر مي تأثرش از عوامل خارجي كم

چنين افعال اختياري نفس از توجه آن به  هم
د و نتيجه نگير وجودي نشأت مييك كمال 

حاصله براي نفس در سايه توجه به هدف 
  ). ٩(باشد  مي

وقتي كه توجه طبيب به به عنوان مثال، 
با اهداف عالي كمك به معالجه و درمان بيمار 

براي قرب ها، نجات دردمندان و در كل  انسان
انسان در مسير كمك به به خدا باشد، ديگر 

اموري پيش پا افتاده مردم و طبابت خويش به 
مانند تعريف و تمجيد مردم و يا تنها پاداش 

در عين اين كه مدح . مادي توجه نخواهد كرد
و پاداش و شهرت و مقام و انتفاعات مالي هم 

او حاصلش خواهد شد، ولي در اصل هدف 
تواند  تر از اين امور است و روح او مي عالي

  ). ٩(تعالي يابد و سير قرب الهي را طي نمايد 
بندي نتايج اصول موضوعه در  جمع

  فلسفه اخلاق در اسلام 
با توجه به نظريات و مكاتبات موجود در 

در يك  ،)كه قبلا ذكر گرديد(فلسفه اخلاق 
مكتب اخلاقي اسلام يك نظام غايت  منظر،

با  .)٥( باشد گرا يا مبتني بر اصالت نتيجه مي
گردد كه  مشخص مي ،توجه به آيات قرآن

غايت نهايي و مطلوب بالذات انسان در 
كارهاي اخلاقي، سعادت و فلاح و قرب الهي 

باشد كه بالاترين سرور و خوشي و ابتهاج  مي
. را به لحاظ كمي و كيفي در پي خواهد داشت

آيات زيادي در قرآن كريم بر اين معنا دلالت 
 ،اسلام با نگرش جامع به انسان. دنو تاكيد دار

در فلسفه اخلاق نيز با اين نگرش تلاش براي 
نكته . سعادتمندي انسان در ابعاد مختلف دارد

قابل تأمل اين است كه در امور و منافع 
دنيوي، نظام اخلاقي اسلام، ارزشگرا و به 

). ٥(باشد تعبيري مبتني بر اصالت وظيفه مي
مقصود اين است كه چون نظام اخلاقي اسلام 

داند، در  دت اخروي ميرا سعااصلي غايت 
در منافع دنيوي، دنياگرايي را   مقام ارائه توصيه

و دنيا را مسيري براي زندگي كند  نمي  توصيه
وظيفه گرايي را مبنا قرار داند و  ابدي مي

عنوان مثال، در اسلام، انسان اهل  به. دهد مي
فضيلت كسي است كه راست بگويد هرچند 

 ، هر چند اوبه زيان او تمام شود، بخشش كند
را در محروميت قرار دهد؛ يعني اين امور، 
قطع نظر از سود و زيان دنيوي مترتب بر 

به ديگر ). ٥(ها، داراي ارزش اخلاقي هستند آن
است و » آخرت«اصلي زندگي، بيان؛ غايت 

در دنيا براي حصول » وظيفه«اصل عمده انجام 
پرستش در . باشد خير و سعادت اخروي مي

اهي ناآگاهانه است كه همه اين ديدگاه گ



  پزشك و ملاحظات اخلاقي ٣٨                     
  

ت ديگر نيز به آن اها و حتي موجود انسان
گاهي اند و  و در حال تسبيح الهيمشغولند 

ها به آن مربوط  آگاهانه است كه تفاوت انسان
قلب انسان به حسب فطرت و ). ١٥(شود  مي

گرا دارد؛ كارهاي اخلاقي  غريزه، فطرتي اخلاق
ها  به آنداند و  را شريف و شرافتمندانه مي

قرآن كريم به وجود وجدان . كند عمل مي
چه در سوره شمس  چنان ،باطني اذعان دارد

ما به انسان فجور و تقوي را الهام «: فرمايد مي
در سوره  »)ها و تقويها فالهمها فجور(كرديم 

ها  ما كار خير را به آن« آمده است،انبياء نيز 
 »).و اوحينا اليهم فعل الخيرات(الهام كرديم 

در حقيقت اين الهامات را اسلام فطري 
كرامت و  ،محور اخلاق اسلامي). ١٥(ند نام مي

توان گفت اسلام  مي. عزت نفس انسان است
كه در  )٥(يك نظام غايت گراي خودگراست 

اصل با تعاليم خود، هر فرد را جدا و منفك از 
هبري اسايرين به كمال و سعادت معنوي را ر

حقيقت وجود انسان،  ،از نظر اسلام. كند مي
اي الهي است كه در تمام افراد بشر  نفحه

» من«هست و احساس اخلاقي از اين 
در حقيقت تفاوت ). ١٥(گيرد سرچشمه مي

اساسي بين فلسفه اخلاقي اسلام و ديگر 
مكاتب فلسفي قبول روح الهي براي انسان در 

اگر انسان حقيقت نفس . اين ديدگاه است
در وجود خود را  خود و روح ملكوتي حاضر

باور كند و بشناسد، به عزت نفس و كرامتي 
رسد كه او را از اعمال غيراخلاقي باز  مي

  .خواهد داشت
  خلاصه اصول فلسفه اخلاق در اسلام 

طور خلاصه اصول فلسفه اخلاق در اسلام  به
  ):٩(خلاصه كرد توان در موارد ذيل  را مي

هاي اخلاقي مبتني بر  ارزش :اصل اول
واقعيات عيني هستند و مفاهيم مختلف 

خير و شر و بايد  ،مانند حسن و قبح(اخلاقي 
از اين واقعيات عيني بيگانه نيستند و ) و نبايد

  .باشند صرفاً انشايي يا اخباري نمي
عنوان  به(افعال اختياري انسان  :اصل دوم

) عنوان معلول به(نسبت به نتايج آن ) علت
رت نتيجه فعل ضرورت بالقياس دارد و ضرو

كند و  است؛ و ضرورت فعل را ايجاب مي
بايد و نبايدهاي اخلاقي از اين رابطه حاصل 

مثلا صلاح جامعه كه نتيجه رفتار . گردد مي
عادلانه است موجب ضرورت آن فعل يعني 

  .شود رعايت عدالت در رفتار مي
انسان داراي روحي است قابل  :اصل سوم

عنوان  ز آن بهاستقلال و بقا، كه در فلسفه ا
شود و لذا با توجه به  تجرد روح تعبير مي

كه ديدگاه اساسي در اكثر اديان  بقاي روح
يعني حيات ابدي، الهي از جمله اسلام است، 

بايد نتايج افعال، از جمله افعال اخلاقي، را با 
  .سعادت و شقاوت ابدي تعبير كنيم
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اصالت در انسان از آن روح  :اصل چهارم
قاي يت آدمي قائم به روح و باست و انسان

  .روح است
روح قابل تكامل است و به  :اصل پنجم

عبارت ديگر روح داراي يك حركت جوهري 
اشتدادي و تكاملي است و اين تكامل در سايه 

  .گيرد تعلق به بدن صورت مي
روح داراي حب ذات است و  :اصل ششم

از شئون اين حب، ميل . اين حبي است پويا
به تكامل و كمال است و اراده روح در جهت 

  .يابد كمالش تبلور مي
نهايت  ميل روح به كمال بي :اصل هفتم
به همين سبب انسان . پذير نيست است و وقفه

تر كمالات را دارد و  ميل به كسب هر چه بيش
  .شود انع نميبه هيچ حدي از آن ق

تكامل روح در اثر افعال  :اصل هشتم
اختياري و در سايه اراده است، يعني نتيجه 

به روح تعلق  اًافعال انسان هنگامي واقع
گيرد كه اين افعال از آگاهي و اراده  مي

  .سرچشمه گرفته باشند
در روح از نظر شدت و ضعف  :اصل نهم

وجودي مراتبي هست، كه عاليترين آن مرتبه 
در هر يك از مراتب، شئون . لي استعق

كمالاتي كه . مختلفي براي روح وجود دارد
شود، به علت كثرت  براي روح حاصل مي

شئون، متنوع و مختلفند و با توجه به مراتب 

  .آن شدت و ضعف دارند
كيفيت پيدايش فعل اختياري  :اصل دهم

به اين نحو است كه نفس يا به خودي خود 
در (ا عامل خارجي و يا ب) در نفوس قوي(

در يكي از مراتب متوجه يكي ) نفوس ضعيف
شود و به رفع نياز آن شأن  از شئون خود مي

. پردازد تا در آن مرتبه تكامل حاصل كند مي
شود، اما  اين ميل باعث بروز فعل اختياري مي

هاي مختلف نفس تزاحم  عملا بين گرايش
گردد و نفس قادر به ارضاي همه  حاصل مي

. يست و مجبور به انتخاب اصلح استها ن آن
در اين انتخاب عقل و تجربه نقش عمده 

اصلح   دارند، ولي در بسياري موارد تشخيص
از عهده اين دو مؤلفه خارج است و بايد به 
وحي مراجعه گردد، به همين لحاظ نيز 

هاي اخلاقي بايد از ناحيه  بسياري از ارزش
  .وحي بيان شود

افعال اختياري انسان، كه از  :اصل يازدهم
گيرد، باعث  توجه خاص نفس سرچشمه مي

. شود كمال نفس در مرتبه و شأن مربوطه مي
اين كمال در معنايي فلسفي است، ولي هميشه 
در تكامل جوهر نفس، از آن نظر كه داراي 
مراتب عاليتري نيز هست، مؤثر نيست و حتي 
ممكن است موجب تنزل يا ركود تكامل نفس 

مانند پرداختن به  ؛نهايت باشد ه سوي بيب
تواند با نيتي ارتقاء يافته باعث  اموري كه مي
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كمال انساني گردد ولي هدف فاعل آن اموري 
  . دنيايي و اهدافي پايين است

كارهاي ارادي بدن، اگر  :اصل دوازدهم
د، يعني داراي منشأ توجه نفس ناختياري باش

 د، باعث كمال نفس در همان شأننباش
يا توجه نفس، كه انگيزه افعال  نيت. دنشو مي

شمار  است، ميزاني براي ارزش آن افعال به
  .گردد رود و موجب كمال نفس مي مي

انگيزه نفس رابطه  :اصل سيزدهم
. مخصوصي با نوع كار و كميت و كيفيت دارد

انگيزه است كه شكل و نوع و ساير 
شدت و قوت . كند مشخصات كار را تعيين مي

شود،  در شكل و قالب كار متجلي مي ،هانگيز
اي تنها يك شكل كار را اقتضا  ولي هر انگيزه

اي هم هر كاري  از هر انگيزه. كند نمي
گيرد و هر كاري را هم  سرچشمه نمي

توان  توان به هر نيتي انجام داد؛ مثلا نمي نمي
به اتانازي يا  ،با نيت نجات بيمار لاعلاج
  .ست يازيدتسريع در مرگ بيمار محتضر د

اگر كاري چند انگيزه در  :اصل چهاردهم
طول هم داشته باشد، ارزش كار تابع انگيزه 

عنوان مثال، طبيبي كه با انگيزه  به. اصلي است
بر بالين الهي رضايت كمك به بيمار و اصلي 

  ممكن است انگيزهشود،  بيماري حاضر مي
ديگري مانند تأمين زندگي از راه درست نيز 

ولي ارزش كار طبيب با همان د، داشته باش

شود و علامت اين  ديده ميمعيار انگيزه اصلي 
نكته آن است كه طبيب براي رفع نياز 

هاي  دردمندان، حتي اگر نتواند او را به هدف
جنبي برساند، به انجام تكليف و وظيفه خود 

  . خواهد پرداخت
توان نظر  مي ،اصل يادشده ١٤براساس 

هاي اخلاقي به اين  شاسلام را در مورد ارز
ارزش اخلاقي فعل «: صورت بيان كرد

تابع تأثيري است كه اين فعل  ،اختياري انسان
 .»در رسيدن انسان به كمال حقيقي انسان دارد

هاي مثبتي كه در ساير  كه نقطهرسد  نظر مي به
در اسلام رعايت شده  ،دنها وجود دار مكتب
ي كه محور يها گفتيم كه اشكال مكتب. است

و سعادت فردي و  ها و منافع افعال را لذت
اجتماعي قرار داده بودند اين است كه نه به 

 كليها و منافع  نيت توجه داشتند و نه به لذت
انسان كه كليت زندگي او و حتي حيات پس 

ضعف مكتب . شود از مرگ او را نيز شامل مي
كانت هم اين بود كه هدف و نيت را تبعيت از 

در مورد نظر اسلام نيز . بودقانون قرار داده 
بيني  مشخص است كه اين نظر بر اصول جهان

براساس اصول شناخته شده . اسلام قرار دارد
بيني  اولين اصل اين جهانبيني اسلامي،  جهان

است، كه كمال نفس را در قرب » توحيد«
» نبوت«كند و اصل دوم آن  االله تلقي مي الي

ها  شاست، كه از اصالت وحي در تعيين ارز
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است كه » معاد«كند و اصل سوم  حكايت مي
به عبارت . گوياي ابديت نفس انساني است

هاي اخلاقي اسلام از  ديگر، كليه ارزش
گيرد و در سه اصل  بيني آن سرچشمه مي ن  جها

  ):٩(شود  خلاصه مي
كمال حقيقي نفس در قرب به خداوند ) ١
  . است
هاي  تبعيت از وحي در تعيين ارزش) ٢

  . ناپذير است اجتناب اخلاقي
  .نفس انساني حيات ابدي دارد) ٣
هاي اخلاقي بشري، يا  سفانه در نظامأمت

ضامن اجرايي وجود ندارد، يا در صورت 
از تازيانه وجدان و فشارهاي دروني، پا وجود، 

چنين ضامن اجرايي، در ). ١٩(نهد  فراتر نمي
برابر سيل ويرانگر هوي و هوس، آن هم در 

غضب، قدرت و توان  قالب شهوت و
ايستادگي ندارد و با شكست قطعي رو برو 

  . گردد مي

هاي نظام اخلاقي اسلام اين  از ويژگي
اخلاق متكي . است كه متكي بر مذهب است

طوري كه عقايد مذهبي و اعتقاد  به مذهب؛ به
به پاداش و كيفرهاي روز بازپسين، مجري و 
پشتوانه اصول اخلاقي باشند، راهي است كه 

هاي آسماني و بالاخص آيين مقدس  آيين
اسلام آن را انتخاب كرده و در طول چهارده 

شواهدي ارزشمند از تأثيرگذاري آن را قرن، 
توان در صحنه زندگي فردي و اجتماعي  مي

قدرت ايمان به خدا و ). ١٩(وجو كرد  جست
اعتقاد به كيفرهاي روز بازپسين، گاهي به 

در برابر گناه رسد كه انسان را  اي مي درجه
هاي كامل  در زمره انسانكند و او را  بيمه مي

دهد و  كه همان اولياي الهي ما هستند، قرار مي
  .رساند مي عصمتبه مقام 
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  3 فصل

  گذشته اخلاق پزشکی 
  در دنیا و در کشور ما 

  
  
  

 در پزشكي اخلاق مختلف ابعاد به توجه
 قابل گسترش و نضج اخير دهه طي ما، كشور

 اين بر سعي فصل اين در كه يافته توجهي
 حدودي تا امر اين كسوتان پيش تلاش است
 پزشكي اخلاق تاريخچه ابتدا در. گردد بيان
 قرار اشاره مورد كشورمان در سپس و دنيا در
  .گيرد مي

  
*** 

  
   دنيا در پزشكي اخلاق ريخچهتا

اي  در دنيا تاريخچه ،ethics يا اخلاق علم
در . سال دارد ٢٥٠٠طولاني با سابقه بيش از 
فرهنگ يوناني  ،)ع(قرون قبل از ميلاد مسيح 

و رومي كه تحت تاثير فرهنگ ايرانيان و 
 تمدن شرق بود در غرب گسترش داشته است

در آن دوران به دليل عدم گستردگي  .)١(
علوم زمان، پزشكان معمولا ساير علوم و 

لذا  ؛گرفتند م مانند فلسفه را نيز فرا ميكَح
تاريخچه اخلاق پزشكي با تاريخچه فلسفه در 

اما اخلاق . وند خورده استقرون قبل پي
ها و تفكرات  پزشكي بيش از همه با انديشه
 ٤٧٠-٣٩٩( ١فلاسفه بزرگي چون سقراط

  ٣و ارسطو) .م.ق ٤٢٧-٣٤٧( ٢، افلاطون).م.ق
در قرون چهارم و پنجم قبل ) .م.ق ٣٨٤-٣٢٢(

اين  .)٣،٢(از ميلاد پيوند نزديكي داشته است 
علم  متفكران يوناني علم اخلاق را در كنار

هنر «عنوان  پزشكي فرا گرفته بودند و آن را به
» مراقبت و مواظبت از نفس«و » زيستن

عقل «نمودند و از سوي ديگر  توصيف مي
كليات ). ٣(دانستند  مي» سالم را در بدن سالم

در  قبلاً افلاطون و فلسفه اخلاقي سقراط
در همان . مباحث فلسفه اخلاق بيان گرديد

كه او را پدر ) م.ق ٣٨٠-٤٥٠(  ٤دوران، بقراط 
اند، سوگندنامه معروف  علم طب نيز ناميده
بقراط اولين كسي بود ). ٤(خود را تنظيم نمود

كه مباني اخلاقي را در قالب قسم نامه با 
و به عبارتي،  .)٥(آميخت هم طبابت در 

بزرگترين سهم بقراط در زمينه پزشكي، اعتقاد 
 او به اصول اخلاقي بود كه سوگندنامه

سوگندنامه ). ٦(معروفش تبلور آن است 
ترين قوانين اخلاق پزشكي را  قديمي ،بقراط

در متن خود دارد و هنوز هم در بسياري از 
عنوان تعهد نامه پزشكان  كشورهاي جهان به

                                                             
1- Socrates 
2- Plato 
3- Aristotle 
4- Hippocarates 
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. شود هنگام اتمام دوره تحصيل قرائت مي
البته قبل از بقراط نيز برخي مقررات وجود 

 ١٧٢٧( ١رابيداشته؛ از جمله قوانين حمو
كه در آن به مجازات پزشكان خطاكار ) .م.ق

هاي اخلاقي را مطرح  اشاره شده است اما جنبه
سوگندنامه بقراط در حقيقت ). ٥(ننموده است 

و به منزله يك تعهد نامه اخلاقي براي قبول 
. كار بستن اصول اخلاقي حرفه پزشكي استب

در پي متن ترجمه شده سوگندنامه بقراط 
   :مدخواهد آ

  متن سوگندنامه بقراط 
،  ٣، پزشك آسكلپيوس ٢من به آپولون«
كنم و تمام  سوگند ياد مي  ٥و پاناكيا  ٤هيژيا

گيريم كه در  ها را گواه مي خدايان و الهه
حدود قدرت و برحسب قضاوت خود مفاد 

من . اين سوگندنامه و تعهد كتبي را اجرا نمايم
من كنم كه شخصي را كه به  سوگند ياد مي

حرفه پزشكي خواهد آموخت مانند والدين 
خود فرض كنم و در صورتي كه محتاج باشد 

احتياجات  درآمد خود را با وي تقسيم كنم و
پسرانش را مانند برادران . وي را مرتفع سازم

خود بدانم و در صورتي كه بخواهند به 
                                                             

1- Code of Hammurabi 
2- Apolon 
3- Asklipios= Esculapr 
4- Hygeia 
5- Panakeia 

بدون مزد يا  ،تحصيل پزشكي بپردازند
  . ها بياموزم حرفه پزشكي را به آن ،قراردادي

اصول دستورهاي كلي، دروس شفاهي و 
تمام معلومات پزشكي را جز پسران خود، 
پسران استادم و شاگرداني كه طبق قانون 

به  ،اند پزشكي پذيرفته شده و سوگند ياد كرده
پرهيز غذايي را بر حسب . ديگري نياموزم

توانايي و قضاوت خود به نفع بيماران تجويز 
ها و به  ي ضرر و زيان آنخواهم كرد نه برا

خواهش اشخاص به هيچ كس داروي كشنده 
نخواهم داد و مبتكر تلقين چنين فكري 

چنين وسيله سقط جنين در  هم. نخواهم بود
  . اختيار هيچ يك از زنان نخواهم گذاشت

زندگي و حرفه  ،با پرهيزگاري و تقدس
بيماران سنگ دار را . خود را نجات خواهم داد

رد و اين عمل را به اهل فن عمل نخواهم ك
اي كه بايد  در هر خانه. واگذار خواهم نمود

براي مفيد بودن به حال بيماران  ،داخل شوم
از هر كار زشت ارادي و  وارد خواهم شد و

خصوص اعمال ناهنجار با زنان  آلوده كننده به
 ،خواه آزاد و خواه برده باشند ،و مردان

  . اجتناب خواهم كرد
انجام دادن حرفه خود و  چه در حين آن

حتي خارج از آن درباره زندگي مردم خواهم 
به  ،ديد يا خواهم شنيد كه نبايد فاش شود

هيچ كس نخواهم گفت زيرا اين قبيل مطالب 
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  . را بايد به گنجينه اسرار سپرد
اگر تمام اين سوگند نامه را اجرا كنم و به 

از ثمرات زندگي و حرفه خود  ،آن افتخار كنم
ردار شوم و هميشه بين مردان مفتخر و برخو

كنم و به  ضسربلند باشم؛ ولي اگر آن را نق
از ثمرات زندگي و حرفه  ،سوگند عمل نكنم

 ،انمخود بهره نبرم و هميشه بين مرد
  » .سرافكنده و شرمسار باشم

اعلاميه ژنو كه پس از جنگ جهاني دوم 
المللي  جامعه بينتوسط  ١٩٤٨در سال 

در حقيقت ؛ تهيه گرديد،  (WMA)  ١پزشكي
  ).٧(باشد  سوگندنامه روزآمد شده بقراط مي

رخي اخلاقيون ب ،)ع(پس از ميلاد مسيح 
، در قرون سوم و  ٢اسنيمسيحي از جمله اكو

چهارم پس از ميلاد، فلسفه اخلاق ديني را در 
اي مادي  مقابل حكمت رواقي كه فلسفه

عد از م تا قرن سوم ب.قرون سوم ق(گرايانه 
اخلاق . بود، بيان و تدوين نمودند) ميلاد

فلسفي مبتني بر مسيحيت در جهان غرب تا 
اوايل عصر جديد، فرهنگ مغرب زمين را 

بعد  ١٨و  ١٧قرون ). ٣(تحت سيطره داشت 
دوران گذر از  اًتقريب ،از ميلاد در جهان غرب

هاي  قرون وسطي به عصر جديد پيشرفت

                                                             
1- World Medical Association  
2- Thomas Aquinas 

 در اين). ١(شود علمي بشر محسوب مي
 -  ١٧٤٨(بنتام  و )١٨٠٤-١٧٢٤( هيوم ،دوران
ترين نظريات تأثير گذار بر اخلاق  مهم) ١٨٣٢

پزشكي را در غرب ارائه نمودند كه در فصول 
سپس ميل ). ١،٣(قبل مورد اشاره قرار گرفت 

و مور ) ١٩٧١-١٨٧٧(، راس )١٨٧٣-١٨٠٦(
به بيان  ،هاي بعد در دهه) ١٩٥٨-١٨٧٣(

ر حيطه اخلاق هاي فلسفي خود د ديدگاه
پرداختند كه در موضوع اخلاق پزشكي نيز 

اما قرن نوزدهم و ). ١،٣(تاثيراتي داشته است 
همزمان بود با علمي شدن  ،سپس قرن بيستم

كه تغيير و تحولات عميقي را در   ٣طب
  ). ١( داشتاخلاق پزشكي در پي 

گسترش دانش طب، ايجاد  ،در اين دوران
پيدايش  نوين وهاي  گيري فناوري شكل

باعث ايجاد  ،موضوعات اخلاقي جديد
تحولاتي ضروري در اخلاق پزشكي سنتي 

هاي  اخلاق پزشكي سنتي طي دهه. گرديد
گونه كه در مبحث آموزش و  اخير همان

اخلاق پزشكي بيان شد، با اخلاق پزشكي 
در . كاربردي نوين جايگزين گرديده است

حال حاضر در بسياري از كشورهاي جهان، 
 ،صورت علمي و عملي پزشكي نوين به اخلاق
هاي جديد مبتني بر حل مساله مطرح  با شيوه

                                                             
3- Scientific medicine 
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در برخي . باشد و به درجات متفاوت فعال مي
 ،كشورهاي غربي و اروپايي طي سه دهه اخير

با  (CECS) ١هاي باليني اخلاق پزشكي  كميته
سير رو به رشدي تشكيل شده و به فعاليت 

طور موثر و  ها به يتهاين كم). ٨-١٢(اند  پرداخته
ها تاثير گذار هستند  مطلوبي بر الگوي مراقبت

دهي سياست  ها شامل شكل و عملكرد آن
 - بيمارستان در موضوعات و مسائل اخلاقي 

هاي فردي در موارد  قانوني، نظارت بر مشاوره
باليني خاص و مشكل و سازماندهي تعليم و 

باشد  تربيت متخصصان امر اخلاق پزشكي مي
ايجاد برخي معضلات و  ،از سوي ديگر). ٨(

ها در گستره اخلاق پزشكي طي پنج  نابساماني
هاي  به وضع قوانين و آيين نامه ،دهه اخير

اي  صورت بين المللي، منطقه اخلاق پزشكي به
به  که) ١٢-١٤(يا ملي منجر گرديده است 

. ها در فصول قبل اشاره شد ترين آن مهم
امر نظارت بر  پزشكي درهاي اخلاق  كميته

اي  توانند نقش ويژه اجراي مطلوب اين قوانين مي
   ).١٢( داشته باشند

   ايران در پزشكي اخلاق ريخچهتا
   باستان ايران در پزشكي اخلاق
 از ايرانيان بين در پزشكي اخلاق و طب
 برخي طبقبر . است برخوردار طولاني قدمتي

                                                             
1- Clinical Ethics Committees 

 دوران به مربوطسابقه پزشكي در ايران  منابع،
 پزشكي اخلاق از كه باشد مي بقراط از قبل

 ياد »مدرن« اصطلاح با دورانآن  در پارسيان
 لحاظ به هم ،ايران). ١٥ ،١( است گرديده
 ،حاذق طبيبان بودن دارا لحاظ به هم و دانش
 استعدادي بر علاوه). ١،١٥( است بوده زبانزد
 است، داشته وجود ايرانيان در كه درخور
 و بابليان آشوريان، پزشكي ترقيات به دستيابي

 اي عمده نقش نيز متمادي قرون طي نياننايو
 داشته باستان ايران در پزشكي پيشرفت در

 در طبابت امر ،روزگاران ترين قديمي از. است
 طب). ٥( است بوده توأم ديانت با ايران

 اوستا تعليمات و زرتشت آيين با ايراني باستان
 طور به). ٦( است داشته ناپذيري جدايي پيوند
 عاليترين كه روحانيون طبقه از پزشكان كلي
 سربازان، روحانيون،( چهارگانه طبقات از طبقه

 انتخاب بودند) صنعتگران و كشاورزان
 را طب و الهيات رشته طبقه اين. شدند مي

 اتمام از بعد و نمودند مي تحصيل همزمان
 انتخاب را رشته دو اين از يكي آن، مقدمات

 بر زرتشتي موبدان). ٥( دادند مي ادامه و كرده
 امور از بخشي كه پزشكي، اخلاق انجام حسن
 و كردند مي نظارت شد، مي محسوب ديني
 مراقبت تحت را طبابت فن نيز پزشكان رييس

 امر بينوايان به كمك در و داشت كنترل و
 اوستا، »اديدوند« بخش در). ١٦( كرد مي
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 آمده پزشكان هاي ويژگي باب در گفتارهايي
 كتب اولاً كه بود اين طبيب شرايط). ٧( است
 كافي تجربه خود فن در و كرده مطالعه زيادي
 سخنان به حوصله و صبر با ثانياً باشد، داشته
 وجداني با را بيمار و دهد فرا گوش بيمار
 در). ٦(بترسد خدا از اًثالث و كند معالجه بيدار
تنها  بيماران، درمان در مهارت ،زرتشت آيين
 شخصيت بلكه نبود شايسته پزشك يك معيار

 تر اولي اي رتبه در وجدان بودن دارا و اخلاقي
 به نسبت زرتشتيان). ٧( است داشته قرار

 جنين، سقط چون اخلاقي خلاف اعمال
 پزشكي خطاهاي و مشروع غير بارداري
  ). ٥( داشتند خاصي حساسيت و تعصب
 ايران طب اصول ساساني، عهد در چند هر
 ،بود اوستايي روايات بر مبتني و زرتشتي كاملاً

 مشهودآن  در نيز يوناني طبابت نفوذ اما
 عصر در شايسته طبيب يك صفات. باشد مي

 به نسبت و بوده دانا كه بود اين ساساني
 داشته را كامل ها شناخت دارو و بدن ياعضا
 دقيق را امراض و نباشد پرست دنيا باشد،
  ). ٧(نمايد معالجه و معاينه

که در زمان ساسانيان به  دمنه و كليله
 ترجمه ميانه فارسي به طبيبوسيله برزويه 

 از برخي خود، نخست باب در است شده
 جمله از ؛شمرد مي بر را خوب طبيب صفات
 به كه استآن  اطباء فاضلتر: كند مي بيان چنين

 مواظبت آخرت ذخيره جهت از معالجت
 معالجت بر كه تر لايقآن  صواب به... نمايد

 مردمان كه نكني التفات بدان و نمايي مواظبت
  ). ٧( ندانند طبيب قدر

   اسلام از پس پزشكي اخلاق
 پيشرفت بر زيادي تاثيرات اسلام ظهور

 ،ايرانبه ويژه  و اسلامي كشورهاي در علوم
. گذاشت بود، تمدن و علم مهد خود كه

 زكرياي و سينا ابن چون نيامسلم دانشمندان
 دانش تاريخ در مهمي اثرات منشأ كه رازي

 ايران مفاخر از ،)١٨ و ١٧(شوند مي محسوب
 پزشكان تمام اًتقريب. باشند مي اسلام از پس
 كامل اطلاع الهيات علم از مسلمان بزرگ
 هم ،اند داشته تأليفاتي كه هايي آن و اند داشته

 و فقه زمينه در هم و بوده پزشكي زمينه در
 بسياري ،اسلام دين ظهور آغاز در). ٥( اخلاق

 نداشتند فنون و علوم به توجهي عرب قبايل از
 چون كشورهايي در اعراب از معدودي و

 ها، آن معروفترين كه بودند آموخته طب ،ايران
 بودند، شاپور جندي مدرسه آموختگان دانش
 پيامبر زمان طبيب ،كلده بن حارث مانند

  ). ٦( )ص( اسلام گرامي
 طب، دانشجويان عباسي، خلافت زمان در
 بقراط، »فصول« هاي كتاب با را خود تحصيل

 رازي »المرشد« و اسحاق بن حنين »مسائل«
 »ذخيره« هاي كتاب تحصيل به بالاخره و آغاز
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 »المنصوري« كتاب و حراني قره بن ثابت
 شانزده تحصيل به آنگاه پرداختند؛ مي رازي
 »قانون« و رازي »الحاوي« و جالينوس رساله
 هدفآن  فهم كه شدند مي مشغول سينا ابن

 خلفاي). ٦،٧( است بوده پزشكي برنامه نهايي
 دانشجويان كه بودند نموده مقرر عباسي
 نظري، و عملي تعليمات از بعد پزشكي

 استاد قبول مورد اگر و بنويسند ييها  هرسال
 از پس و بپردازند طبابت كار به ،شد واقع

 كنند ادا بقراطي سوگند تحصيل، از فراغت
 دوران از كه پزشكي معتبر متون كليه در). ٧(

 از يعني اسلامي، تمدن در علوم شكوفايي
 تدوين و تأليف ،بعد به هجري دوم قرن اواخر
 و پزشكي اخلاق درباره يفصول ؛است شده

  ). ٥(دارد وجود طبيب يك هاي ويژگي
 از كه) ق.ه ٢٤٧-١٦٤( طبري ربن بن علي

 است، بوده رازي استاد و مسلمان نامدار ياطبا
 ٧ در »هالحكم فردوس« عنوان تحت كتابي
 برخي طرح به راآن  اول جلد كه دارد جلد
 طب در اخلاقي مقولات و فلسفي افكار

  ). ٥( است داده اختصاص
-٢٥١( رازي زكرياي بن محمد ابوبكر

 اسلامي ايران بزرگ مفاخر از كه ،)ق.ه ٣١٣
 پايبند پزشكي اخلاق مباني به اًشديد است،
 اخلاق اصول مراعات زمينه در جزواتي و بوده

 طب« كتاب. است مانده جاي به او از پزشكي

). ١٩(باشد مي اخلاق باب در رازي »روحاني
 النديم، ابن چون مورخاني تأييد به بنا رازي
 خود همكاران با لوبون، گوستاو و زيدان جرج
 بيماران به). ٢١ ،٢٠( است بوده مهربان بسيار
 حالشان از نموده، مي تفقد فقراء ويژه به خود
 و رفته مي عيادتشان به و بوده جويا

 است گرفته مي نظر ها در آن براي يهاي مقرري
 في الحاوي« معتبر بسيار كتاب در). ٢٢ ،٢٠(

 محنه« ،»سرالطب«هاي  رساله نيز و »الطب
 به رازي اشارات ،»التلاميذ خواص« و »يببالط

 سنت و آيين به احترام و پزشكي اخلاق
 از). ٢٢،٢٥. (است نمايان بخوبي ،پزشكي
 را بيمارش بايد طبيب«: كه است رازي سخنان

كه  اين ولو گرداند اميدوار سلامت و بهبود به
 »باشد نداشته بيمار يبهبود به اميدي خود

)٢٠،٥ .(  
 ٣٨٤-٣١٨( اهوازي مجوسي بن علي

 الصناعه كامل« خود معروف اثر در ،)ق.ه
 اخلاق به را بابي ،»الملكي كتاب« يا »الطبيه

 اعتقادات و) ٥( است داده اختصاص پزشكي
 عنوان به را اساتيد هاي ساير  توصيه و خود

 گردآوري »اهوازي پندنامه« در پزشكي ينيآ
 متن ترجمه ،ادامه در كه) ٢٣،٦( است نموده
 از پندنامه اين. آمد خواهدآن  زيباي

 نظر به و است جامعتر بقراط سوگندنامه
 اسلامي، تعاليم به توجه با اهوازي كه رسد مي
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  ). ٥(است افزودهآن  به را اصولي
   اهوازي پزشكي پندنامه

   مهربان بخشنده خداوند بنام«
 ،گردد دانشمندي پزشك بخواهد كه هر

 خود زمان در كه حكيم بقراط پندهاياز  بايد
 نخستين. نمايد پيروي ،گفته پزشكان براي

 و پروردگار ستايش كه استآن  ،موعظت
 آرند جاي به را وجل عز خداوند فرمانبرداري

 و دارند بزرگ را خود استادان ،آن از پس و
 آنان داشتن گرامي و سپاسگزاري و خدمت در

 مادر و پدر حق كه در همچنان. گمارند همت
 دارايي در را آنان وكنند  نيكي و احترام خود
 نيز استادان حق در بايد ،دندان مي شريك خود
 خود به نسبت را استادان فرزندان. كنند چنان
 و بياموزد طب بخواهد كه هر و دنبدان برادر

 و مزد و اجر بدون ،باشد داشته راآن  استحقاق
 را آنان ودهند  ها ياد آن به تلافي اميد و شرط

 واستادان خود به شمار آرند  فرزندان منزله به
 اين كه دنشو مانع سفله و پست مردمان از

 در بايد پزشك. گيرند فرا را شريف علم
 آنان معالجه و تدبير حسن و بيماران درمان

 از منظورش و بكوشد دارو با چه و غذا با چه
 بيشتر و نباشد پرستي پول و استفاده ،درمان
 هيچگاه .دارد نظر مد در را ثواب و اجر

 راآن  وصف و ندهد بيمار به خطرناك داروي
 چنين به را مريض و ننمايد بيمار به نيز

 سخنيآن  از نه و كند دلالت نه ييداروها
 جنين كننده سقط داروهاي تجويز از. راند

  . نكند معرفي احدي به ها را آن و نمايد پرهيز
 و خداپرست و كيش با و پاك بايد پزشك

 ناپاكي هر از و باشد روش نيكو و زبان خوش
 زنان به نسبت. جويد دوري گناه و پليدي و

 و كند نگاه بد نظر از نبايد ،كنيز چه و بانو چه
 وارد معالجه و درمان براي جز آنان منزل به

 دارد، محفوظ را بيماران ازر بايد طبيب. نشود
 و بيگانه و خودي ها به آن سر يافشا از

 بسياري كه چرا جويد دوري دوران و نزديكان
 و مادر و پدر از را خود بيماري ،بيماران از

آن  ولي دارند مي مكتوم و مستور خود كسان
 و رحمي دردهاي مانند( گويند مي طبيب به را

 خود از بايد طبيب پس ؛)ها آن امثال و بواسير
 بر. نمايد دقت تر بيش بيماري كتمان در بيمار
 چه كه آن بر احوال جميع در كه است پزشك
 و رحيم و نمايد رفتار فرموده حكيم بقراط
 خوش و رسان خير و مهربان و چشم پاك
 خصوص به بيماران درمان در و باشد زبان

 و سود فكر در. كوشد جد به فقرا و مسكينان
 ،شود ممكن اگر بلكه نبوده دسته اين از اجر
 اين اگر و ها بدهد بدان خود كيسه از را دارو
 شب ها پرداخته، آن درمان به نگردد ممكن كار
 اگر مخصوصاً ؛شود حاضر بالينشان به روز و

 كه چرا باشد، تند و ها حاد آن بيماري
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 پيدا دگرگوني و تغيير زود ،حاد هاي بيماري
 خوش به نيست شايسته پزشك براي. كنند

 گردد، مشغول لعب و لهو و تنعم و گذراني
 دماغه ب كه چرا بپرهيزد شراب نوشيدن از بايد
 پيوسته بايد. كند فاسد را ذهن و رساند ضرر

 خواندن و طبي كتب يعني كتب مطالعه به
 را خود بلكه نگردد ملول و باشد ها مشغول آن

 و گيرد ياد خواند مي چه هر كه نمايد مجبور
 و شود متذكر رفت و آمد در را مطالب حتي
 چه و اًعلم چه ،است اليه محتاج كه چه را آن

 محتاج هميشه تا فراگيرد خود ذهن در ،عملاً
 كه گاهي آن علت به نباشد، كتاببه  مراجعه به

 صورت اين در ،رسد آفت را كتب ،افتد اتفاق
 بايد. نمايد رجوع دارد چه محفوظ آن به

كه  آن دليل به آموخت جواني در را مطالب
 پيري از موقع، اين ها در آن حفظ و نگاهداري

. باشد مي تر آسان است، فراموشي مادر كه
 ها و بيمارستان در پيوسته بايد طب علم طالب
 و دانشمند استادان خدمت در بيماران محل

 احوال و بيماران كارهاي به حاذق پزشكان
 اين خدمت و مصاحبت در تا پردازد آنان

 و عوارض از زبردست پزشكان و استادان
 ياد است خوانده چه كه آن بيماران احوال
 ها آگاه بيماري فرجام بدي و نيكي از ،گرفته
 مقامي به صناعت اين در كند چنين اگر .شود
 طبيبي بخواهد كسي اگر بنابراين. رسد مي بلند

 ها رفتار دستور بدين بايد ،باشد فاضل و حاذق
 صفات به ،داشته گوش در ها را پند اين و كند

 عمل در و گيرد خوي شد ذكر كه اخلاقي
. نشمارد كوچك و نورزد ها سستي بدان كردن
 بيماران در درمانش ،نمود رفتار رويه بدين اگر
 و نموده اعتماد بدو مردم و گشت خواهد موثر
 خير ذكر و بدوستي نيز او و گرويد خواهند بدو
. شد خواهد منتفع مردم قبل از و شده نايل آنان

   ».است داناتر همه از متعال خداوند
 تاليف »طب في المتعلمين ههدي« كتاب

 از الاخويني، احمد محمد ابن ربيع ابوبكر
 و سرشناس طبيب كه رازي، شاگردان
 محسوب پنجم و چهارم قرون پرتجربه

 حاوي مفصلي مقدمه داراي نيز شود، مي
  ). ٥( باشد مي پزشكي اخلاق نكات از بسياري
 عبداالله بن حسين ابوعلي الرييس شيخ

 ،سينا ابن به ملقب ،)ق.ه ٤٢٧-٣٧٠( سينا
 جهان و ايران اسلام، در طب سرشناس چهره
 عنوان صد از بيش او به منسوب آثار كه است
 در او كتاب ١٦ ميان اين از). ٥،٦( باشد مي

ها  آن از برخي در و است طب علم مورد
 معلمي، رسم و راه درباره اي ارزنده رهنمودهاي

   ).٥( است آورده علوم طلبگي و طبابت
 و الطب مفتاح« چون معروفي هاي كتاب
 ابن الحسين ابن علي ابوالفرح( »الطلاب منهاج
 الدين نصير خواجه( »ناصري اخلاق« و) هندو
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 مطالبي پزشكي اخلاق حيطه در نيز) طوسي
 ٥٣١-٤٣٤( جرجاني اسماعيل سيد). ٥( دارند

 ايران پزشكي تاريخ نامدار مردان از كه) ق.ه
 با خود كتب كليه در نيز شود مي محسوب

 آموزندههاي  قصه ها و نكته به زيبا نثري
  ). ٥(است نموده اشاره پزشكي اخلاق

 پيرامون ارزشمند تاليفات از ديگر يكي
 اسحاق »الطبيب ادب« كتاب پزشكي، اخلاق

 فصل ٢٠ شامل كه باشد مي الرهاوي علي بن
 در امريكا فلسفه انجمن توسط و) ٤،٢٦(است
  ). ٢٤( دش ترجمه انگليسي به ١٩٦٧ سال

 كه است اين نشانگر فوق موارد تمام
 لابلاي ،ديار اين انديشمندان و حكيمان
 اخلاق به ارزشمندي اشارات پزشكي، مطالب
 قائلآن  براي اي ويژه ارزش و داشته پزشكي

 در پزشكان، نزد اخلاق والاي ارزش. اند بوده
 و نويسندگان اشعار هاي و نوشته برخي
. است يافته انعكاس نيز بوم و مرز اين يشعرا
 شاعر و نويسنده سمرقندي عروضي نظامي
 ،بوده پزشك خود كه قمري هجري ششم قرن
 علم« به را خويش مقاله چهار از چهارم مقاله
 است داده اختصاص »طبيب هدايت و طب

 بايد طبيب پس«: كند مي بيان چنين نظامي). ٧(
 معظم را شرع نهي و امر و بود اعتقاد نيكو كه

 و النفس حكيم الخلق، رقيق كه بايد... دارد
  ) ٧( »...باشد جيدالحدس

 شعر اركان از كه گنجوي نظامي حكيم
 نيز رود، مي شمار به هفتم و ششم قرن در فارسي

  ):٧( دارد اشعاري طبيب بودن چگونه بيان در
  دهي درمان و كن  ستاني درد

   فرماندهي به رسانند تات
            درآموز خود نهاد تشريح

   افروز خاطر است معرفتي كان
           هش عيسوي طبيب ميباش
   كش آدمي طبيب نه اما 

حكيم سيد محمد حسين عقيلي شيرازي 
در فصل اول كتاب خود . ق..هـ ۱۱۸۵در سال 
، فهرستي از وظايف »خلاصه الحكمه«به نام 

دارد كه به شرح ذيل  اخلاقي پزشك را بيان مي
  ): ۲۵(گردد  تلخيص مي

را در  كه در هنگام معالجه خود آن: اول
و معلم ... ميان نبيند و شافي حق را داند و بيند

را بستايد و شكر احسان او نمايد  دو استاد خو
و بايد هر كس كه سخن نيكو و امري 
پسنديده بيان نمايد و يا غلط يا خطايي از او 

بلاتأمل در رد و  ،كند رصادر گردد يا اظها
انكار او در نيايد و معارض با كسي نگردد 

و بدگويي و  ؛خواه حق باشد يا باطل
گويي از طبيب ديگر نكند و خطاي  زشت

ديگران را مايه افتخار و عزت خود نشمارد 
بلكه مايه تنبيه و هوشياري خود داند كه خود 

  . چنين تدابير ننمايد
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اشت و كه بايد به حسن خلق و بش آن: دوم
لطف كلام احوالپرس بيماران باشد و اگر 
تكرار يا سوءتدبيري نمايند به زودي از جا 
درنيايد و غضب نكند و از خود نرنجاند و 
سخني نگويد كه باعث نوميدي ايشان گردد 

ها را  مكرر سخن آن ،بلكه با لطف و مدارا
عنوان نصيحت و موعظه ايشان را  بشنود و به

: ير بازدارد و بگويدبداز ناپرهيزي و سوء ت
زحمت و مشقت چند روزي را براي صحت «

و تندرستي دائمي بايد اختيار نمود كه اين 
  » .سهل است و آن دشوار

كه نگاهدارنده اسرار بيماران باشد  آن: سوم
ها را خصوصاً بر كساني كه  و راز بيماري آن

فاش نسازد زيرا  ،خواهند ايشان مطلع گردند
است كه پدر از پسر و پسر  ها كه بسا بيماري

از همشيره و   از پدر برادر از برادر و همشيره
تر از  ر از زن كه نزديكهزن از شوهر و شو

 ،دارد گر كسي نيست مخفي مييايشان به همد
  . چه جاي دوردستان

كه كسي به بيماري مسري مانند  آن: چهارم
ها به سبب  آتشك و جرب و جذام و امثال اين

 ،بان آن امراض مبتلا گرددمعاشرت با صاح
ها را تشنيع بدان ننمايد بلكه به حسن خلق  آن

عنوان نصيحت  مداوا نمايد و بعد از صحت، به
منع نمايد كه ديگر به امثال چنين كسان 

  . مباشرت و مجالست ننمايند

و   كه حرص باشد بر معالجه آن: پنجم
ها، داروها چه  تدبير بيماران و تحقيق بيماري

ها به  چه نو، چه مركب و معرفت اينقديم و 
مشاهده و تجربه و اكثر مشغول به مطالعه 

هاي پيشينيان و  كتب و فهم و حفظ گفته
معاصرين و مجربين و شركت در جايگاه عمل 

ها و مواضعي كه بيماران بسيار  و بيمارستان
و مذاكره و ) هاي عمومي درمانگاه(باشند 

ر نمايند مشورت با استادان حاذق، اطباي ماه
اند  و اگر سخن حقي و دليل صدقي كه خوانده

از ايشان شنود به حسن قبول، اذعان نمايد و 
چنين اگر به غلط باشد و يا  ممنون گردد و هم

به سهو از او صادر گشته و يا ديگري او را 
متنبه گرداند، متنبه گردد و بازآيد و اصرار بر 
غلط و سهو خود نكند كه علامت جهل 

  . تمركب اس
كه اگر كسي سخن ضعيف و يا  آن: ششم

بر او صريحاً انكار  ،سخيف و يا باطل گويد
ننمايد و رد مطلق نكند و او را خجل و 
شرمنده نگرداند و معارض نشود خصوصاً در 

المقدور محملي نيكو و  مجمع، بلكه حتي
توجيهي شايسته براي آن نمايد و به ملايمت 

رمايند شايد ف چه مي آن«: به حسن كلام گويد
قول بعضي باشد و يا در وقتي يا مزاجي و يا 
حالتي خاص، نه قول جمهور و عام ولكن در 

قع چنين بايد و يحتمل كه اين واين محل و م



  ٥٥... گذشته اخلاق پزشکي  -  سومفصل 
  

  » .بهتر باشد
كه چون به نزد بيماري رود يا  آن: هفتم

بيماري نزد وي آيد و رجوع بدو آورد و قبل 
وجه تر از او مت ي حاذق و ماهرباز آن طبي

او بوده و تدابير او همه پسنديده بوده   معالجه
كه رو به صحت آورده باشد، به  خصوص آن

دست «: لطف كلام و بشاشت تمام به او گويد
از معالجه او نبايد برداشت كه او از من بهتر 
است بلكه رجوع به همان بايد داشت و 

قريب صحت تام حاصل خواهد  االله عن شاء ان
  » .گشت

ي متوجه بكه چون بيند كه طبي آن: هشتم
مريضي است و او برخطاست و رأي   معالجه

در خلوت و غايبانه او به مريض  ،صائب ندارد
و يا اولياء و پرستارانش اظهار نمايد كه او بر خطا 

   .به طبيب ديگر رجوع نمايد ؛و غلط است
اگر مريضي بدو رجوع آورد و او را : نهم

دودل و مايل  معتقد به خود داند و متزلزل و
كه سخن ناشنو و  به ديگري بيند و يا آن

چه گويد به خلاف آن به  ناپرهيز باشد كه آن
عمل آورد از او و يا از اولياء و پرستاران او 

به طبيب ديگر رجوع «: عذر بخواهد و گويد
و اگر بنابر بعضي جهات قبول » بايد آورد

ه ندارم و من هم قننمايد، لابد گويد مضاي
واهم بود و به تدريج دست بكشد و شريك خ

يا بنابر مصلحت تمارض نمايد و خود را 

  . بدنام نكند
كه چون مريضي بدو رجوع آورد  آن: دهم

و او را انواع تدابير نمايد رو به صحت نياورد 
رويي  شادهگبه حسن خلق   ،انجامدبه طول و 

از او و يا اولياء و پرستاران او عذرخواهي 
يد شفاي ايشان مقدر به شا«گويد ايد و من

يك دو روزي بر طبيعت » .دست ديگري باشد
نكنند پس به طبيب ديگر تدبيري واگذارند و 

كه طبيعت خود راغب و مايل به او يابد و يا 
او خوب آيد و اگر خود نام كه استخاره به  آن

تر داند و  طبيبي ماهرتر در معالجه و حاذق
ه و بالجملنمايد گويد بدو رجوع  ،بيند

لجاجت در معالجه ننمايد و كار او را تباه 
  . نسازد

كه در امر درمان تعصب روا  آن: يازدهم
ندارد و بر حسب سن و فصل و مكان و زمان 

و هميشه  بيماري به مداوا مشغول شودنوع و 
سپس  ،و كم ضرر شروع كند از داروهاي ساده

قوي يا مركب و اختلاط چند داروهاي به 
  . دارو بپردازد

كه ايستادگي بيش از حد در  آن: ازدهمدو
ع دارو ننمايد به طوري كه طبيعت با آن ويك ن
گيرد و اثرات دارو ضعيف شود بلكه اگر انس 

  . تغيير دهد ،پس از چند دارو اثر نكرد
كه چون چند مرض با هم  آن: سيزدهم

ابتدا نمايد به درمان مرض  ؛مجتمع گردند
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مرض ديگر است و بعد به سبب اصلي كه 
  . هاي فرعي پردازد عوارض بيماري يا بيماري

مداومت بر غلط ننمايد و ترك : چهاردهم
و گريز از صواب جهت تأخير اثر آن هر دو 

زيرا ممكن است تسكين يا بهبود ننمايد 
بيماري ظاهري يا موقتي باشد و يا اثر دارو 

پزشك به غلط خيال كند كه شود و دير ظاهر 
صورت اول، بيماري در اثر مداواي او در 

دوم دارو مؤثر نبوده صورت بهبود يافته و در 
  . است

ل تبخش و كشنده و قا دواي زيان: پانزدهم
جنين و يا مفسد بعضي اعضاء مانند چشم و 
گوش و مضعف بعضي قوا مانند ادراكات 

ها، هرگز استعمال  و امثال آن هبا دماغي و
دن خير و نفع باشد ننمايد و دايم در پي رسان
طبيب خادم طبيعت «نه فساد و ضرر زيرا كه 

است و طبيعت مدبر و مصلح و حافظ بدن نه 
كه  مگر آن» مفسد و مهلك و غافل از آن

  . انحرافي در آن پديد آيد
كه بخيل نباشد و بخل نورزد  آن: شانزدهم

در آموختن علم طب و مداواي بيماران بلكه 
بر شاگردان و حريص بر آن باشد و شفيق 

مريضان و متفقد و متفحص و متجسس احوال 
ير اصلاح و ترقي ايشان بايشان و دايم در تد

ها و  ها و آشاميدني در تعليم و امر خوراك
داروها و غيرها و دلتنگي نكند و فرق ميان 

ملوك و مملوك و اغنياء و فقرا و متمولين و 
مساكين نگذارد و متكبر و فخر كننده نباشد بر 

مثال و اقران خود و به نظر حقارت بر كسي ا
زبان باشد بلكه توجه  ننگرد هر چند فقير و بي
  . و تفقد بر ايشان زياده كند

كه منت ننهد بر شاگردان و  آن :هفدهم
منت نهد كه براي پيشبرد  دبيماران بلكه بر خو

  . كند كار و صنعت خود از آنان استفاده مي
سخي و قانع و شاكر و راضي و  :هجدهم

عالي همت باشد و طامع و حريص و مولع و 
بخيل نباشد و طمع بر مال و منال شاگردان و 
بيماران ننمايد و طلب از ايشان نكند و اگر به 

هديه  ،طوع و رغبت و خوشنودي و نياز خود
براي او آوردند براي خاطر ايشان قبول نمايد 
و رد نكند و اگر بنا بر پاس خاطر و بعضي 

نوان هديه چيزي براي او آورند و ع جهات به
كنندگان بدان چيز  احساس كند كه خود هديه

تعلق خاطر دارند و باطناً كراهت دارند بايد 
  . قبول ننمايد و عذر بخواهد

متوجه معالجه هر مريض از كار  :نوزدهم
رفته تخته مشق اطباء و مجربين گشته، نگردد 
هر چند ايشان ابرام نمايند او مبالغه در 

يل و لعذرخواهي نمايد و خود را بدنام و ذ
  . حقير نگرداند
پرگو و پرخوار و مشغول تلذذ و  :بيستم

گويي و نوشيدن  تعيش و تنعم و هزل و لطيفه
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ت و ارتكاب مناهي شراب و ساير مسكرا
نباشد و نظر حرام بر محارم نيندازد بلكه همه 
را اطفال و برادر  مادر و خواهر خود داند و 

ها و مدح  ببيند و ذكر منافع و فوايد آن
پرخوري و اختلاط اغذيه و اشربه و ناپرهيزي 

جوي  خصوص بيمار بهانهبه را نزد مردم 
ننمايد و باب اين كارها را بر  ،رخصت طلب

رسد محورهاي مورد  به نظر مي. ها نگشايد آن
بسيار ظريف و » الحكمه خلاصه«نظر در كتاب 

طور  به. مهم و جامعيت منحصر به فردي دارد
خلاصه اهم نكات مذكر در متن فوق عبارت 

  : است از
عنوان شفا  توجه به قدرت لايزال الهي به )۱

   ]بند اول [دهنده اصلي 
 ]بند اول [احترام به اساتيد  )۲

 تعامل مناسب با همكاران  )۳

تنبه از خطاي همكار به جاي تقبيح  •
 ]بند اول [وي 

 ]بند پنجم [مشورت در صورت لزوم  •

عدم تحقير همكار به واسطه اختلاف  •
 ]بند هشتم [نظر 

ارجاع به پزشك قبلي در صورت  •
 ]بند هفتم [اشراف وي به بيماري 

ارجاع به همكار در صورت ناتواني يا  •
بند  [ر يا تمايل بيمار عدم اعتماد بيما

 ]نهم

پرهيز از ادعاي برتري نسبت به  •
همكاران به واسطه تعهد به درمان 
بيماري كه از همكاران پزشك نااميد 

 ]بند نوزدهم [. شده است

 ارتباط مناسب با بيمار  )۴

رعايت ادب و صبور بودن در تعامل با  •
 ]بند دوم [بيمار 

 ]بند سوم [رازداري  •

بيماران قبلي در بيماري اتهام نزدن به  •
 ]بند چهارم [ مسري در حضور بيمار

بند نهم و  [قبول اشتباه و عذرخواهي  •
 ]دهم

 ]بند شانزدهم  [پرهيز از نخوت  •

بند  [عدم تبعيض در درمان بيماران  •
 ]شانزدهم 

بيمار چشم داشت به جبران مالي عدم  •
 ]بند هجدهم [

بند  [عدم دريافت از نيازمندان  •
 ]هجدهم

 ] بند نوزدهم [. جا ندهد نابهاميد  •

 ]بند بيست و سوم [پاك چشمي  •

 مطالعه رفتار عالمانه  )۵

 ]بند پنجم [جديت در مطالعه  •

بند  [درمان مبتني بر شواهد  •
 ]چهاردهم

بند  [عامل درماني نه علامت درماني  •
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 ]چهاردهم

بند  [عدم تبعيض در آموزش پزشكي  •
 ]شانزدهم

بند  [عدم مطالبه مزد از دانشجويان  •
 ]هجدهم

عدم تحميل هزينه و عوارض غير  )۶
 ضروري به بيمار

بند  [بعد مركب  ،اول داروي مفرد •
 ]يازدهم

عدم تجويز داروهاي پرعارضه و  •
 ]بند پانزدهم [پرخطر 

 خصوصيات فردي  )۷

تعهد  ومناعت طبع، قناعت، مهرباني  •
 رد گنسبت به بيمار و شا

دوري از حرص، بخل و حسد، طمع،  •
 ]بند شانزدهم [كبر 

عدم پرگويي، شكم بارگي و نظر بازي  •
و هوسبازي و دوري از شراب و 

 ]بند بيست و دوم [كارهاي خلاف 

 كه است اين است چه مسلم آن
 اوج در حتي ،ايراني پزشكان و انديشمندان
 غافل اخلاقيات از پزشكي دانش شكوفايي

 امر در اخلاقي كتب معتبرترين و اند نبوده
 بزرگترين كه اند شده نوشته زماني در طبابت
 ترين غني و علمي مراكز هاي و دانشگاه
 درگرچه . اند داشته اختيار در ها را كتابخانه

 مسلمان انديشمندان درخشش اخير قرن چند
 پزشكي علوم از برداري بهره و توسعه زمينه در
 نظر به اما ،گذاشته افول به رو مختلفي علل به
 سراسر در مسلمانان جامعه گسترش با رسد مي

 ساليان در اسلامي طب به ويژه توجه و جهان
 را افزونتري تلاش و پويايي بتوان اخير،

 حال در. بود شاهد اسلام جهان طب درحيطه
 اخلاق ،پزشكي مراكز از بسياري حاضر
 داده قرار توجه مورد نوين شيوه به را پزشكي

 پاسخگويي جهت را مطرح جديد مباحث و
 اسلامي فقه و قوانين با اسلامي، جامعه به

  . اند داده نشان راهكارهايي و نموده تطبيق
 در كه اسلام، غني فرهنگ به توجه با
 در را تعلم و تعليم به ويژه توجه پيش قرون
 قبل فصول در گونه كه همان مسلماً داشت، پي
 اخلاق دانش نمودن آمد روز شد، اشاره نيز

 طبابت حيطه درآن  نمودن كاربردي و اسلامي
 پيوند چون جديدي مباحث و موضوعات و

 ،غيره و ايدزبيماري  ،زيست فناوري عضو،
  .است اساسي ضرورت يك
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  4 فصل

  ارتباط پزشک و بیمار
  

  
  مقدمه

پزشكي در جهان معاصر هر چند يك 
شود، اما  حرفه و شغل محسوب مي

هاي خاص اين حرفه و  خصوصيات و ويژگي
ها و خصوصاً جان  ارتباطي كه با ساير انسان

را از ساير مشاغل متمايز  آنها دارد، اين شغل
از آنجا كه بنا به گفته عالم بزرگوار . سازد مي

شرافت هر علم و دانشي «مرحوم نراقي 
بستگي به شرافت موضوع و يا غايت آن 

، شرافت علم پزشكي نيز به اندازه »دارد
امام صادق ). ۱(باشد  شرافت وجود انسان مي

، طبيب حاذق و مورد اعتماد را در رديف )ع(
آشكار . ١اند قيه بصير و جامع بشمار آوردهف

است كه طب در حال حاضر بيشتر با علم 
توان ارتباط  مرتبط است تا با مذهب اما نمي

                                                      
اهل هيچ : نقل شده است كه) ع(از امام صادق - ١

سرزميني از وجود سه طايفه كه در كار دنيا و 
نياز نيستند و اگر آنها  پناه برند بيآخرتشان به آنها 
شوند؛ فقيه  بهره و سرگردان مي را نداشته باشند بي

دانشمند پرهيزكار، زمامدار نيكوكار مورد اطاعت و 
العقول، تأليف  تحف(پزشك ماهر مورد اعتماد 

  )٥١٤اله جنتي، ص  شعبه حراني، ترجمه آيت ابي

به گفته يكي . مهم طب با اخلاق را انكار نمود
پايه فلسفي عملكرد «از دانشمندان در كتاب 

ترين شيوه انسانيت  ، طب علمي»۱۹۸۱ –طبي 
به فراخور شغل ). ۲(است  ٢ترين علم و انساني

ها و انحرافات نيز فرق  و مسؤوليت، لغزش
  .كند مي

   ٣اي پزشکيتعهد حرفه
اي با جملات و عبارات  تعهد حرفه

متفاوتي تعريف شده است كه از جمله اين 
مهارت و هنجارهاي رفتاري «تعاريف 

 ٤»خاص  موردنظر از يك فرد داراي يك حرفه
از آنجا كه پزشكي يك دانش پويا و . باشد مي

نه ايستاست، لازم است معيارهاي سنجش 
. اي نيز در حدي درخور پويا باشند تعهد حرفه

حرفه پزشكي علاوه بر برخي تعهدات مشترك 
هاي  با برخي ديگر از حرف، از ويژگي

منحصربفردي برخوردار است كه مهمترين آن، 
» سلامت «نوع خدمت مورد ارائه يعني 

اي در  مشخصه ويژه تعهد حرفه. باشد مي
پزشكي، متعهد بودن پزشك به تلاش حداكثر 
در جهت حصول سلامت و بهبود همه جانبه 
بيماران و ساير دريافت كنندگان خدمات 

                                                      
2- "The most scientific of humanities and 

the most humane of the sciences" 
3- Medical Professionalism 
4- Professionalism: the skill and high 

standards of behaviour expected of a 
professional person (Longman 
Dictionary of Contemporary English) 
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ديگر خصوصيت مهم حرفه .  سلامت است
پزشكي، طيف وسيع كساني است كه پزشك 
ر، نسبت به آنها متعهد است كه شامل بيما

اطرافيان او، عموم جامعه، همكاران و ساير 
از جمله قضات و حقوقدانان، (حرف مرتبط 

رهبران مذهبي، جامعه شناسان، روان شناسان 
خصوصيات . باشد مي) و سياستگذاران جامعه

ذكر شده، هرچند از يك سو جايگاه اين 
حرفه را در جوامع ارتقاء بخشيده و شرافت و 

اي را براي پزشكان  هاي ويژه اعتبار و فرصت
ها و فشارهاي متعددي را  ايجاد نموده، چالش

در اين . نيز رو در روي آنان قرار داده است
هاي صنفي مرتبط در كشورهاي  راستا انجمن

اند كه طي  مختلف منشورهايي را تدوين نموده
هاي  اي و مسؤوليت آنها مباني تعهد حرفه
، يكي از اين موارد. پزشكان تعريف شده است

پروژه «منشور پزشكي است كه توسط اعضاء 
تحت نظارت بنياد » اي پزشكي تعهد حرفه

 ، بنياد(ABIM) ١بورد طب داخلي آمريكا
انجمن طب داخلي آمريكا و مجمع پزشكان 

فدراسيون اروپايي و  (ACP-ASIM) ٢آمريكا

                                                      
1- American Board of Internal Medicine 

(ABIM) Foundation 
2- The American College of Physicians–

American Society of Internal 
Medicine (ACP- ASIM) Foundation 

اين منشور در . تدوين شده است ٣طب داخلي
صول و ااي مختصر و  ابتدا مشتمل بر مقدمه

مباني اوليه بوده و سپس تعهدات پزشكان را 
  :شمرد كه عبارتند از در ده عنوان برمي

تعهد به صلاحيت و حصول توانمندي  -۱
در تمام طول زندگي (اي  حرفه
  )اي حرفه

در رفتار، (تعهد به صداقت با بيماران  -٢
اخذ رضايت و ارائه اطلاعات لازم و 
 ) نيز گزارش و تجزيه تحليل خطاها

و (به رازداري و محرمانگيتعهد  -٣
 ) حفاظت از اسرار و اطلاعات بيماران

تعهد به برقراري و حفظ روابط مناسب  - ٤
 ) و خودداري از استثمار بيماران(با بيماران 

تعهد به ارتقاي كيفيت خدمات و  - ۵
  ها  مراقبت

تعهد به بهبود وضعيت دسترسي به  -۶
حصول هدف دسترسي (خدمات 

همگان به حداقل خدمات استاندارد 
  ) مراقبت

از (منابع محدود   تعهد به توزيع عادلانه -۷
هاي   جمله اجتناب از بررسي

  ) پاراكلينيك غير ضروري

                                                      
3- European Federation of Internal 

Medicine 
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و تلاش (تعهد به دانش علمي پزشكان  -۸
در جهت ارتقاي استاندارد علمي و 

  ) پژوهش
تعهد به حفظ اعتماد جامعه از طريق  -۹

  مديريت لازم در موارد تعارض منافع 
در (اي  هاي حرفه تعهد به مسؤوليت - ۱۰

روابط بين همكاران، همكاري در 
هاي  فرآيندهاي خودارزيابي و ارزيابي

  ) بيروني
در تدوين اين منشور، فراگير بودن آن در 

و   ها و مذاهب لحاظ شده است تمام فرهنگ
اي به نظرخواهي تمام پزشکان و طي مقاله
هاي پزشکي سراسر دنيا گذاشته شده  انجمن
هاي  طبق اين منشور، پزشكان و سيستم. است

ملزم به رعايت منافع بيمار  ،خدمات بهداشتي
  ). ٣(و عدالت اجتماعي هستند 

جامعه پزشكي، از درون و از بيرون، با 
فشارهاي متعددي روبروست كه رعايت تعهد 

بندي به اصول اخلاقي را گاه  و پاي اي حرفه
متأسفانه در برخي . سازد بسيار دشوار مي

اي  جوامع، خصوصا جوامع در حال توسعه
همچون كشور ما، به علت نواقص بنيادي نظام 
ارائه خدمات سلامت، پزشكان با معضلات 

اين مسائل حتي اگر . بيشتري روبرو هستند
 بطور مستقيم به رفتارهاي غيراخلاقي و

اي منجر نشوند، كاهش كيفيت  غيرحرفه

خدمت و تحليل نيروي جسمي و روحي 
پزشكان را بدنبال خواهند داشت كه بنحوي، 

اي پزشك را  ولو غيرمستقيم، تعهد حرفه
  .دار خواهند نمود خدشه

  صلاحيت علمي و عملي پزشك
پزشكي بيش از آنكه يك شغل و منبع 
درآمد محسوب شود، يك حرفه و مسؤوليت 
طلبد  است كه ايفاي بهينه آن، شرايطي را مي

توان در سه عنوان  ترين آنها را مي كه مهم
  :عمده خلاصه کرد

جامع و روزآمد بودن اطلاعات پزشك  -۱
  و داشتن تجربه كافي،

هاي تخصصي در  انجام مشاوره -۲
  صورت لزوم و 

شناخت موارد قصور و تقصير در  -۳
  تشخيص و درمان

نوان فردي حاذق و از قديم طبيب به ع
بصير در اذهان منعكس شده است و از آنجا 
كه پزشك با جان افراد سروكار دارد؛ دقت 
نظر، تشخيص صحيح و درمان بجا اهميت 

لذا با توجه به خصوصيت . فراواني دارد
فراموشكاري انسان و تحول مستمر علم 
پزشكي، كسب مهارت دانش پزشكي و 

ه در حرفه پژوهش مستمر و پويا در اين حيط
در اكثريت كشورها در . پزشكي ضروري است

سيستم بهداشتي و درماني به نحوي به اين 
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ريزي  اند و براي آن برنامه نكته اشاره كرده
يك نكته مهم اخلاق پزشكي . اند انجام داده

اين است كه در صورت عدم وجود صلاحيت 
كافي پزشك، فايده رساندن به بيمار مقدور 

. باعث اضرار بيمار خواهد شدنبوده بلكه گاه 
اي كه تبحر  همچنين دخالت طبيب در زمينه

كافي در آن ندارد، ممكن است به عواقب 
صلاحيت . وخيم حتي مرگ بيمار منجر شود

هاي علمي، ارتباطات و تجربه  شامل جنبه
هايي كه يك پزشك  مهارت. باشد مياي  حرفه

توان به چند دسته تقسيم  بايد كسب كند را مي
  :مودن

  هاي گرفتن شرح حال خوب  مهارت -
هاي مشاهده و معاينه نمودن  مهارت -

  خوب
  هاي ارتباط برقرار كردن مهارت -
  )با مدرك(هاي آموزشي مستند  مهارت -
هاي افتراقي  توانايي رسيدن به تشخيص -

  صحيح
توانايي استفاده از علوم تئوري در  -

  صحنه عمل و بالين بيمار
هت پزشك بايد علاوه بر تلاش در ج

هاي ذكر شده، در مواردي كه  كسب مهارت
تخصص لازم را ندارد بيمار را به متخصص 
مربوطه ارجاع نمايد و از اقدامات خودسرانه و 

كشورهاي مختلف . غيرعلمي خودداري كند

در زمينه تعيين موارد قصور يا تقصير از سوي 
تواند  پزشك تعاريف و قوانيني دارند كه مي

هاي مختلف  ينهمباحث مفصلي را در زم
  .اخلاق پزشكي در برگيرد

  اي در طب  ارتباطات حرفه
  ارتباط پزشك و بيمار

ديدگاه سنتي پدرسالارانه در خصوص 
ارتباط پزشک و بيمار در بسياري از جوامع 
تغييرات فراواني نموده است، بطوري که تأکيد 
بر اختيار فردي و لزوم کسب رضايت آگاهانه 

هاي  سلامت، از پايهدريافت کنندگان خدمات 
اصلي پزشکي باليني معاصر محسوب 

همچنين، رازداري، حفظ حريم . گردد مي
خصوصي بيمار و حقيقت گويي از مباحث 
مهمي هستند که حقوق فردي بيمار را مورد 

دهند و در ادامه مورد اشاره قرار  تأکيد قرار مي
  .خواهند گرفت

بدون ترديد رابطه مطلوب بين پزشك و 
تأثير بسزايي در حصول نتايج درماني بيمار، 

در ارتباط دو سويه پزشك و . موردنظر دارد
بيمار، هر طرف وظايف و تعهداتي دارد كه 
رعايت آنها به تقويت روابط صميمانه و 
منطبق با اصول علمي و اخلاقي كمك خواهد 

و  ٢، اعتماد١، ارتباط صادقانه١احترام. نمود

                                                      
1- Respect 
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تباط هستند هاي اصلي اين ار ، پايه٣همدردي
اصول كلي برقراري ارتباط مؤثر ). ۴(
)communication( اهميت وافري در اين ،

در اين راستا، توجه به بيمار، . حيطه دارد
رعايت شأن او، ايجاد صميميت لازم براي 
اطلاع از اسرار بيمار و ابراز نگراني حقيقي در 
مورد سلامت بيمار، از جمله تعهدات پزشك 

لا بيمار بايد سؤالات و متقاب. باشند مي
مشكلات خود را با پزشك در ميان بگذارد، 
سوابق پزشكي خود را با دقت بيان كند، نكاتي 

هاي مورد انتظار و  را كه در مورد حمايت
مواردي همچون رازداري درنظر دارد به اطلاع 

  ).۵(پزشك برساند 
اصول اخلاقي روابط پزشك و بيمار در 

شود  وسيع يافت ميمعارف اسلامي ما به طور 
هاي حكيمان گذشته اشاراتي  و در نوشته

هاي  بسياري از سيستم. فراوان وجود دارد
بهداشت و درمان نيز در اين زمينه مباني و 

هاي  سوگندنامه. اند اصولي را تدوين نموده
هاي معتبر نيز اين اصول را  پزشكي و بيانيه

 سوگندنامه بقراط از. اند مورد تأكيد قرار داده
علي . باشد ترين متون در اين مورد مي قديمي

بن عباس اهوازي، پزشك عاليقدر ايراني در 

                                                         
1- Open and Honest Communication 
2- Trust 
3- Compassion 

قرن چهارم هجري نيز در پندنامه خود اندرزها 
). ۵(اند  و وصايايي را از اطباي قبل ذكر نموده

عهدنامه يا اعلاميه ژنو مصوب مجمع عمومي 
در ) سوييس(انجمن جهاني پزشكان در ژنو 

نيز از اين قبيل ) ۱۹۶۸لاحيه اص( ۱۹۴۸سال 
اكثر اين متون، مواردي را در ارتباط ). ۶(است 

دهند از  بين پزشك و بيمار مورد تأكيد قرار مي
رعايت حسن خلق و آداب معاشرت، : جمله

حفظ شأن و وقار بيمار، امانت و درستكاري، 
تواضع و فروتني، حلم و بردباري، عفت و 

ر، توجه به مسائل پاكدامني، ايجاد اميد در بيما
عاطفي بيمار، پرهيز از تجويز داروي مضر يا 
مداخلات خطرساز ديگر، توجه به اعتقادات 
مذهبي بيمار و تعديل روابط مالي موجود بين 

  . پزشك و بيمار
توجه به اعتقادات بيمار يک امر ضروري، 
هاي  خصوصا در جوامعي است که گروه

 مختلف نژادي، فرهنگي و مذهبي در کنار
آشنايي پزشك با . کنند يکديگر زندگي مي

اصول اساسي اعتقاد بيمار، خصوصاً در موارد 
خاصي كه با امور پزشكي از شرح حال و 

هاي مورد نظر مرتبط  معاينه گرفته تا درمان
اين نكته خصوصاً . است، كاملاً ضروري است

هاي مذهبي در كشورهاي  در مورد اقليت
در . اه داردمختلف گاه مشكلاتي را به همر

كشور خودمان از آنجا كه اكثريت افراد 
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مسلمان هستند، رعايت اصول شرعي توسط 
پزشك جهت برقراري ارتباط مناسب با بيمار 

  .الزامي است
در قسمتي از سوگندنامه تنظيمي وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكي چنين 

من در برابر قرآن كريم «): ۵(آورده شده است 
در متعال، خدايي كه بر همه امور به خداوند قا

آگاه است و تمامي موجودات در قبضه قدرت 
كنم كه به احكام مقدس  اوست سوگند ياد مي

اسلام و حدود الهي با ديده احترام بنگرم، از 
خيانت و تضييع حقوق بيماران به طور جدي 
پرهيز كنم، نسبت به حفظ اسرار آنان جز در 

بندي كامل  مواقع ايجاب ضرورت شرعي پاي
داشته و خدا را در همه حال حاضر و ناظر 

  .»شئون خود بدانم
گونه كه ذكر شد ما در كشوري با  همان

فرهنگ اسلامي كه مورد قبول اكثريت جامعه 
باشد قرار داريم؛ دانستن و آشنا بودن با  مي
هاي اين ايدئولوژي براي  ها و ارزش ايده

جالب است ذكر . پزشكان يك ضرورت است
كه در كتابي كه در سيستم بهداشتي  شود

هاي  براي آموزش و آگاهي) ۱( ١انگلستان
پزشكان عمومي تدوين شده است، فصلي به 

هاي مختلف از جمله اسلام  آموزش فرهنگ

                                                      
1- National Health System (NHS) 

استدلال اين كار آنست . اختصاص يافته است
شوند لذا  كه پزشكان با اين بيماران روبرو مي
. ته باشندبايد درك درستي از رفتار آنان داش

هاي  پزشك نبايد رفتاري مخالف با ارزش
تواند به او آسيب روحي بزند،  بيمار كه مي
  .انجام دهد

هاي بزرگ و مطرح اخلاق  بسياري از ايده
هاي بهداشتي در  در مقوله طب و مراقبت

هاي يونان، روم و مسيحيت  جهان از فرهنگ
هاي اخير بسياري  در سال. نشأت گرفته است

اطلاعاتي موجود در اين زمينه در از منابع 
كشورهايي چون انگلستان و آمريكا تهيه شده 
است؛ اما فرهنگ غني اسلام با اصول و فروع، 
علوم نظري و عملي و نيز احكام واجب، 
حرام، مباح، مكروه و مستحب كه توسط فقه 
پوياي شيعه بيان گرديده است، در حيطه 
. داخلاق پزشكي سخنان محكم و والايي دار

رسد ما بايد با نظر به زبان اخلاق  به نظر مي
پزشكي روز با الهام از معارف ارزشمند و 
فرهنگ غني خود، تدويني نو در اين زمينه 

در كشورهاي اسلامي با توجه به . انجام دهيم
فرهنگ و عرف مطابق با اسلام و شئون 
اسلامي، هر پزشكي چه مسلمان و چه 

ب اسلامي غيرمسلمان مؤظف به رعايت آدا
اين امر از چند جنبه حائز اهميت . باشد مي
يكي از جهت اتونومي و آزادي بيمار : است
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در اعتقادات شخصي و دوم در جهت حفظ 
احكام . ارتباطات صميمانه بين پزشك و بيمار

اسلام به دليل جامعيتي كه دارند بسياري از 
مصالح جسمي و روحي انسان را در نظر 

يگر اعتقاد بيمار به احكام اند؛ از سوي د گرفته
اسلامي خود مسأله مهمي است كه بايد توسط 

لذا پزشك در مواردي كه . پزشك مدنظر باشد
هاي مورد  برخي اقدامات ممكن است با ارزش

قبول بيمار تعارض داشته باشد، بايد نهايت 
دقت را بكار برده و با آگاهي و دقت نظر 

حفظ رعايت حدود و . كامل اظهار نظر نمايد
پوشش مقدور در معاينات و اظهار نظر 
مسئولانه درمواردي چون روزه گرفتن يا 
نگرفتن بيمار، سقط جنين، يا خاتمه حيات از 

  .باشند جمله مسائل مطرح در اين بحث مي
  رضايت آگاهانه

امروزه نظام بهداشت و درمان در اكثر 
يا محور (جوامع به سمت بيمار مدار بودن 

سوق ) ن خدمات سلامتقرار دادن گيرندگا
است؛ در حالي كه قبلا حتي در جوامع  يافته

اي  غير مذهبي، براي پزشك توانايي خداگونه
قائل بودند و ايمان به توانايي پزشك در 
تشخيص و درمان صحيح را يك جزء مهم در 

نگرش پزشك . دانستند فرآيند شفاي بيمار مي

از سوي  ١مدار ممكن است باعث پدرسالاري
در مواقع ) اقتدار محض پزشك(پزشك 
در اخلاق ). ۶(گيري براي بيمار شود  تصميم

پزشکي نوين، سعي شده است كه اختيار بيمار 
، در حد ظرفيت او براي )اتونومي(

اما نظام . گيري مورد احترام قرار گيرد تصميم
مدرن غربي در برخي موارد اعتماد بين پزشک 

بطوري و بيمار را مورد خدشه قرار داده است، 
که در جوامع غربي گاه به جاي اصطلاح 

ارباب رجوع «از اصطلاح » patientبيمار يا «
شود و رابطه بين پزشك  استفاده مي» clientيا 

آيد  و بيمار به صورت يك عقد و پيمان در مي
البته چنين مدلي ممكن است ضمانت ). ۶(

تواند  اجرايي لازم را نداشته باشد بلكه مي
پذيري  و غفلت از آسيبباعث فراموشي 

هاي باليني  ناگزير بيمار در بسياري از موقعيت
  . شود

انجمن جهاني پزشکي در بيانيه خود، 
گرفتن تصميم آگاهانه و تعيين سرنوشت خود 
دارد  را حق مسلم بيمار دانسته و چنين بيان مي

هر فرد بالغ داراي صلاحيت، حق دادن ): "۷(
شخيصي يا يا ندادن رضايت براي مداخلات ت

اين حق بيمار است که . درماني خود را دارد
اطلاعات لازم براي تصميم گيري در اختيارش 
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قرار گيرد و بداند هدف انجام هر آزمايش يا 
اقدام درماني چيست و از نتايج مورد انتظار 

همچنين پيامدهاي عدم . آگاه شده باشد
." رضايت براي او توضيح داده شده باشد

ونگي اخذ آن مسأله بحث رضايت و چگ
اصول متفاوتي در اين . بسيار مهمي است

البته نبايد . رضايت اخذ شده معتبر است
بلکه . اصولاً به امضاي يك برگه اكتفا نمود

  .روند آن اهميت اساسي دارد
اصل احترام به اتونومي نيازمند اين است 
كه پزشك اطلاعات كافي را براي انتخاب 

بگذارد و براي آگاهانه در اختيار بيمار 
). ۸(تصميمات درماني او احترام قائل شود 

مبادله اطلاعات موجود با بيمار و تشريح 
هايي كه براي سير بهتر بيماري لازم است  گام

برداشته شوند، بيمار را در صورت لزوم براي 
هاي بعدي در مورد تصميمات درماني  بحث

بطور مسلم از لحاظ علمي نيز . نمايند آماده مي
اي است كه  خيص و درمان طبي بگونهتش

گيري، نيازمند و  بيماران براي انتخاب و تصميم
لذا . وابسته به راهنمايي و تفسير پزشك هستند

ضرورت ارائه اطلاعات لازم و کافي به بيمار 
براي گرفتن تصميم مناسب و معقول وجود 

هرچند در اکثر موارد رضايت ضمني . دارد
کند، اما  لازم کفايت ميبيمار براي انجام اقدام 

گاه اخذ رضايت کتبي بيمار ضرورت دارد؛ از 

جمله در موارد جراحي، بيهوشي و مداخلات 
در برخي شرايط مانند وضعيت . تهاجمي

اورژانس در بيمار غيرهوشيار که جان بيمار در 
معرض خطر است و اطلاعي از خواسته 
شخصي بيمار نداريم، لازم است بر مبناي 

اقدامات لازم براي بيمار  ١شده رضايت فرض
شايد بتوان گفت اين شرايط، از . انجام شود

جمله مواردي است که حتي در کشورهاي 
غربي معتقد به اختيار مطلق فرد، اصل 

  .يابد سودمندي بر اصل اتونومي ترجيح مي
اما اين كه به چه ميزان اطلاعات لازم 

گيري بيمار  است تا مطمئن باشيم تصميم
ا رضايت است، در شرايط مختلف همراه ب

انجمن عمومي پزشكان . باشد متفاوت مي
آمريكا حقوق بيماران در خصوص دادن 
اطلاعات و آگاهي به او را بدين نحو تعريف 

بيماران حق دارند در مورد «: نموده است
وضعيت خود و اقدامات درماني در دسترس 

ميزان آگاهي كه بايد به هر بيمار . آگاه شوند
شود براساس عواملي مانند طبيعت  داده

عارضه، پيچيدگي درمان، خطرهاي همراه با 
هاي شخصي  هاي جراحي و خواسته درمان

  ).۹(» بيمار متغير خواهد بود
البته در صحنه عمل مشكلات زيادي 
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ممكن است در سير اخذ رضايت آگاهانه 
اگر پزشك تنها منبع . وجود داشته باشد

هايي  است تورش اطلاعات بيمار باشد، ممكن
از سوي . گيري بيمار داشته باشيم را در تصميم

ديگر مواردي وجود دارد كه ظرفيت 
گيري بيمار مختل شده يا به طور كامل  تصميم

از بين رفته است كه در اين موارد پزشك در 
مشاوره با خانواده بايد سعي كند تصميم 

توانند  فرد يا افرادي كه مي. درست گرفته شود
ميم را بگيرند، براساس قوانين اين تص

عليرغم مطالب . كشورهاي مختلف متفاوتند
فوق و هر چند اعتقاد پدرسالاري در طب 
تضعيف شده، اما موارد زيادي ممكن است 
بروز نمايد كه ظرفيت و توان پزشك در اتخاذ 
شيوه مناسب تشخيص و درمان بيمار، 
به . مهمترين عامل در ادامه بيماري باشد

يگر؛ تأكيد روي رضايت بيمار، نياز عبارت د
به يك متخصص با مهارت را كه در هر 

را براي بيمار توصيه » بهترين كار»  وضعيت
اما در هر حال، . نمايد، برطرف نخواهد نمود

درماني نبايد با اكراه و اجبار -اعمال تشخيصي
بيمار بايد . سايرين براي بيمار صورت پذيرند
م پذيرش اقدام احساس كند در پذيرش يا عد
  .مورد نظر كاملاً مختار است

مسأله رضايت همراه با آگاهي، در حال 
حاضر در قانون نيز جايگاه يافته است و 

مراقبين بهداشتي و پزشكاني كه اطلاعات 
كافي در اختيار بيمار نگذاشته و يا درماني 

اند انجام  ديگر غير از آنچه بيماران خواسته
همال يا تعدي به دهند، ممكن است به علت ا

لذا . حقوق بيماران تحت تعقيب قرار گيرند
علاوه بر وظيفه اخلاقي، وظيفه قانوني پزشك 
. نيز اين است كه رضايت بيمار را اخذ نمايد

براي معتبر بودن رضايت اخذ شده، سه اصل 
  ):۸(بايد رعايت شده باشد

اطلاعات كافي در اختيار بيماران  -۱
  .گذارده شده باشد

مار صلاحيت لازم را براي دادن بي  -۲
رضايت داشته باشد و ظرفيت كافي براي 

گيري لازم را  درك آگاهي داده شده و تصميم
  .داشته باشد

تصميم بيمار بايد داوطلبانه و اختياري  -۳
  .باشد

ها و قوانين مربوط به  شرايط، دستورالعمل
اخذ رضايت قانوني از بيمار از عناوين مورد 

  :باشد و نيز ه ميبحث در اين حيط
نحوه اخذ رضايت در مواردي كه  -۱

  .گيري است بيمار دچار اختلال تصميم
ميزان آگاهي و شناختي كه بايد به  -۲

  .بيمار انتقال يابد
در اين زمينه مباحث بسيار زيادي در 
اخلاق پزشكي مطرح است؛ آيا در تصميمات 
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پزشكي همواره بايد به رضايت بيمار، حتي 
تشخيص پزشك و يا نظر عموم اگر بنا به 

مردم برخلاف اصول علمي يا اخلاقي بود، 
اعتنا نمود؟ وظيفه گروه پزشكي در چنين 

آيا رضايت : شرايطي چيست؟ به طور مثال
مادر براي هر اقدامي براي جنين كافي است؛ 
چون او هنوز حق انتخاب ندارد؟ و بسياري 

اصولاً اين سؤالات مباحثي است . مسائل ديگر
هاي هر جامعه  بايد براساس ارزش كه
هايي را براي آن جستجو  ها و پاسخ حل راه
  . نمود

عناصر مهمي که براي حصول رضايت 
آگاهانه بايد به صورت دوسويه بين پزشک و 
بيمار مورد شرح و بحث قرار گيرند، عبارتند 

، )اگر معلوم است(تشخيص بيماري : از
ع و ماهيت تصميم يا اقدام مورد نظر، مناف

هاي احتمالي، ميزان فهم و  مضار آن، جايگزين
دريافت بيمار از اطلاعات داده شده و موافقت 
. بيمار با اقدام تشخيصي يا درماني مورد نظر

او براي تصميم  ٢بيمار و ظرفيت ١صلاحيت
گيري از مباحث مهم در اين حيطه هستند که 
گاه به صرف صحبت يا معاينه ظاهري قابل 

نياز به بررسي تخصصي وجود  تأييد نبوده و

                                                      
1- Competency 
2- Capacity 

در يک بررسي ظاهري، پزشک . خواهد داشت
تواند صلاحيت بيمار  با توجه به سه سوال مي

  :را مورد بررسي اوليه قرار دهد
آيا بيمار از موقعيت خود و شرايط  -الف

  رسد؟ حاضر آگاه بنظر مي
آيا توضيحات پزشک را در خصوص  -ب

  د؟شو خطرات اقدام مورد نظر متوجه مي
آيا در فرآيند اتخاذ تصميم مناسب،  -ج

  نمايد؟ ارتباط مناسب را برقرار مي
اگر پزشک در مورد صلاحيت بيمار 
اطمينان کافي ندارد، لازم است مشاوره 

اما پزشک و کادر . روانپزشکي صورت گيرد
پزشکي بايد درنظر داشته باشند که اصرار 
بيمار براي انجام يا عدم انجام يک اقدام و يا 

تواند دليل عدم  نامعقول بودن تصميم او، نمي
ي فکري و ها گاه چارچوب. صلاحيت او باشد

ارزشي متفاوت بيمار، به غلط به تيم پزشکي 
کند که بيمار صلاحيت کافي براي  القاء مي

تصميم گيري ندارد، در حاليکه اين گونه 
  . نيست

بحث تصميم گيري در بيماران فاقد 
صلاحيت و ظرفيت لازم نيز موضوعي چالش 

در . باشد برانگيز در بسياري از جوامع مي
راهکارهايي براي  برخي کشورهاي غربي،

تسهيل تصميم گيري تيم پزشکي در موارد 
مواجهه با بيماران فاقد صلاحيت انديشيده 
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هاي معمول و  از جمله شيوه. شده است
قانوني، عمل بر اساس رهنمود و درخواست 

تواند  بيمار است که در سه قالب مي ١قبلي
  :انجام پذيرد

فرد در زمان :  ٢وصيت زمان حيات. ۱
زماني که داراي صلاحيت تصميم  سلامت يا

گيري است، روند اقدامات پزشکي را در 
شرايط خاص معين نموده و خواسته قلبي 

اين امر به صورت . نمايد خود را بيان مي
گردد و عمل بر خلاف  قانوني ثبت و اجراء مي

تواند شکايت بيمار يا قيم او را درپي  آن، مي
  .داشته باشد
در اين : ٣سلامتوکالت امور مربوط به . ۲

شيوه، فرد شخصي را به عنوان وکيل تام 
الاختيار خود در امور مربوط به سلامت و 

کند تا در موارد  هاي بهداشتي تعيين مي مراقبت
  .لازم به جاي او تصميم گيري کند

در مواردي که : ٤تصميم گيرنده جانشين. ۳
مدرک معتبر کتبي که نشانگر خواسته بيمار 

ه باشد، تصميم گيرنده باشد وجود نداشت
جانشين که معمولا عضوي از اعضاي خانواده 

                                                      
1- Advance Directive 
2- Living Will 
3- Durable Power of Attorney for Health 

Care, or Health Proxy 
4- Surrogate decision maker 

(spokesperson) 

است بر اساس شناختي که نسبت به اعتقادات، 
هاي فرد بيمار دارد، تيم  آرزوها و خواسته

پزشکي را در جهت اقدام درماني مبتني بر 
هرچند در  .خواست فرد ياري خواهد نمود

ايراني نوشتن وصيت نامه -فرهنگ اسلامي
توصيه شده است، ولي اين امر در مورد بسيار 
هاي سلامت معمول نيست و گاه حتي  مراقبت

هاي  با ديدگاهتعيين وصيت خاص يا جانشين 
عنوان مثال، در موارد  به. انطباق ندارداسلامي 

بسياري بعد از مرگ فرد وکالت وکيل او نيز 
گيري به بستگان  شود و يا تصميم باطل مي

اما کرامت و . دشو درجه يک او محول مي
جايگاه ويژه انساني اقتضاء دارد تصرف در 
جسم بيمار مسلمان در حد امکان با اجازه و 

ضرورت پيش بيني لذا . رضايت او باشد
راهکارهاي مناسب و مبتني بر اعتقادات و فرهنگ 
ملي در کشور، جهت رعايت حقوق بيماران وجود 

  .دارد
  رازداري

اي احترام حفظ اسرار بيمار يکي از معياره
به اختيار فرد است که هم از جنبه اخلاقي و 

رازداري علاوه بر . هم حقوقي اهميت دارد
اينكه يك عمل ارزشمند اخلاقي است، احترام 
به اتونومي و حفظ حرمت فردي بوده و نيز 
به علت ايجاد اعتماد متقابل، نتايج 

تري را در امر تشخيص و درمان بيمار  مطلوب



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٧٢                    
  

هاي  مباني و آموزه. داشتبه همراه خواهد 
. دهند ديني نيز آن را مورد تأکيد قرار مي

ها و  هاي پزشکي و معاهده سوگندنامه
راهنماهاي اخلاق نيز بر حفظ اسرار دريافت 
بر . کنندگان خدمات سلامت تأکيد دارند

اساس کد اخلاق پزشکي انجمن پزشکي 
 ي که در فرآيند ارتباط بيناطلاعات ١آمريکا
در بالاترين  آيند بدست ميپزشک و  بيمار

اطمينان به  .درجه محرمانه بودن قرار دارند
رازداري پزشک، اعتماد لازم را براي بيان بي 
پرده مشکلات مربوط به سلامت خود در 

  .نمايد بيمار فراهم مي
مباني رازداري در قوانين و راهنماهاي 

نيز ) ۱۹۸۳(اخلاقي مختلف همانند بيانيه ژنو 
رازداري همچنين، به . ده استگنجانده ش
در سوگندنامه » مسؤوليت مقدس«عنوان يك 

همانگونه که . بقراط شرح داده شده است
اشاره شد؛ رازداري پزشك اطمينان لازم را در 
بيمار جهت بيان تمام نكات و اسرار مربوط 

كند كه اين امر گام مفيدي  به بيماري ايجاد مي
علاوه . باشد در تشخيص و درمان مؤثرتر مي
تواند موجب  بر آن افشاي اسرار بيمار مي

هتك حرمت شخص و گاه حتي باعث فتنه و 
در بسياري از جوامع، براي . خونريزي شود

                                                      
1- AMA's Code of Medical Ethics 

رازداري و حفظ آن قوانيني وجود دارد و 
پزشك اگر بدون اطلاع بيمار اقدامي برخلاف 

  . گيرد آن انجام دهد، مورد شکايت قرار  مي
وه بر پزشک، بر مسؤوليت رازداري علا

ها و مراکز نگهداري  عهده بيمارستان
هاي  هاي پزشکي و دارويي، سازمان پرونده

بيمه گر و ديگر مراکزي که به اطلاعات 
. باشد محرمانه بيماران دسترسي دارند نيز مي

اين امر در عصر حاضر که در بسياري 
هاي سلامت به صورت  مواردپرونده

گاه حتي از شوند و  الکترونيک نگهداري مي
طريق اينترنت نيز قابل دسترسي هستند، ابعاد 

حفظ محرمانگي اطلاعات . پيچيده تري دارد
مربوط به سلامت رواني در بسياري از جوامع 

  . از اهميت خاص تري برخوردار است
در شرايط خاصي پزشک مجاز به برملا 

اسرار بيمار ) يا حتي گزارش مستقيم(کردن 
حفظ مصالح : د ازباشد که عبارتن خود مي

جامعه، حفظ مصالح بيمار و الزامات قانوني يا 
در اين موارد ضرر ناشي از . دستور دادگاه

فاش کردن اسرار بيمار از ضرر عدم افشاي آن 
به عنوان مثال کتمان بيماري . کمتر است

مسري از همسر بيمار يا ساير اعضاي خانواده 
د توان کنند، مي و کساني که با او زندگي مي

باعث ابتلاي چندين نفر ديگر و گاه عوارض 
همچنين عدم افشاي . جبران ناپذيري گردد
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اطلاعات ژنتيک يک فرد مظنون به جنايت 
شدن اجراي عدالت و تواند باعث مخدوش  مي

قانون در جامعه و يا صدمه جبران ناپذير به يک 
  .انسان بيگناه گردد

هاي  در مواردي چون انتشار گزارش
يماري، بايد اصل رازداري را از موردي يك ب

طريق عدم ذكر نام بيمار يا مشخصات خاص 
هاي خاصي نيز  البته موقعيت. او رعايت كرد

وجود دارند كه پزشك ممكن است اطلاعات 
مربوط به بيمار را به عنوان يك قانون يا عمل 

حدود و قوانين . اخلاقي مناسب، فاش سازد
ن و نيز دقيق رازداري برحسب بيماري و درما

در كشورهاي مختلف متفاوت است و لذا 
اي و قانوني خود  پزشك بايد از وظايف حرفه

طبق شرايط هر كشور و بنا به . آگاه باشد
شيوع برخي بيمارهاي مسري، پزشكان 

هاي  ها را به شبكه موظفند برخي از بيماري
در اين موارد حفظ ). ۵(بهداشتي اطلاع دهند 

بيشتر قوانين . استمنافع عاليه جامعه لازم 
اخلاقي در موارد معدودي اجازه افشاي 

مطابقت : دهند از جمله اطلاعات بيمار را مي
هايي كه بايد  بيماري(با يك ماده قانوني مقرر 

هاي  اعلام شوند، اعتياد به مواد مخدر، بيماري
، حكم دادگاه و مواردي كه )مقاربتي خاص

  ). ۱۰(رود  احتمال سوء استفاده از كودكان مي
در هر حال سه مصلحت بايد از جانب 

مصلحت بيمار، اطرافيان : پزشك مد نظر باشد
توان بيمار جوان  به عنوان مثال مي. و جامعه

دچار سفيليس را ذكر كرد كه قصد دارد با 
دختري كه از بيماري او اطلاع ندارد ازدواج 
كند؛ يا بيمار دچار صرع كه مسؤوليت مهمي 

. مراقبت را به عهده دارد مانند فرماندهي برج
راه يافتن رسد نياز به  در اين موارد به نظر مي

در كشورهاي . وجود داردحلي براي مسأله 
اند كه  هايي نموده مختلف در اين زمينه توصيه

در بسياري از موارد حتي اين كار با نظر بيمار 
در مواردي كه . شود و با اطلاع او انجام مي

صصي در مورد بيمار هاي تخ نياز به مشاوره
وجود دارد، ممكن است نياز به بيان شرايط 

  .بيمار به اجمال ضرورت يابد
مواردي هست که نقض رازداري بدون 
اخذ رضايت بيمار جايز است اما در بسياري 
موارد رضايت بيمار قبل از افشاي سر، کسب 

نکته مهم اين است که در مواردي . گردد مي
آگاه کردن افراد که شکستن اسرار بيمار و 

خانواده ضرورت دارد، ارجح اين است که 
پزشک بيمار خود را به اطلاع رساني به 
ديگران مجاب نموده و خود از افشاي راز 

  . بيمار در حد امکان پرهيز نمايد
  ١حقيقت گويي

                                                      
1- Truth- Telling 
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در اخلاق پزشکي مبتني بر اختيار فردي، 
حق «گفتن حقايق بيماري به بيمار در راستاي 

هاي  البته تفاوت. الزامي است» ١دانستن
فرهنگي گسترده اي در مورد ميزان و نحوه 

وجود  ٢بيان حقايق و خصوصا بيان خبر بد
 در بعض جوامع، نوعي عدم پذيرش. دارد

اجتماعي نسبت به موضوع وجود دارد؛ به 
بيماران  با برخورد در نبايد نحوي که معتقدند
صعب العلاج  هاي بدخيم و دچار بيماري

 ميان درها  آن با را بيماري به مربوط حقايق

گذاشت چرا که اميد و نشاط بيمار را از او 
اما گروهي ديگر معتقدند که اين حق . گيرد مي

 حقايق بيمار و بالتبع وظيفه پزشک است که 

تصميم گيري آزادانه  فرد مستلزم  .بيان شوند
دانستن اطلاعات کافي در مورد بيماري و 

آن و اقدامات درماني ممکن وضعيت پيشرفت 
احترام به اختيار  اصل مبناي لذا بر. باشد مي
بيمار در جريان  بايد سودمندي، و نيز اصل فرد

  . وضعيت موجود قرار گيرد
ها  در برخي كشورها و برخي فرهنگ

ممكن است گفتن تمام حقايق به بيمار جايز 
رسد اكثر پزشكان با  به نظر مي. شمرده نشود
گفتن «لاطون موافق باشند كه اين سخن اف

                                                      
1- Right to Know 
2- Breaking bad News 

در دستان طبيب به عنوان يك » حقيقت
داروست كه پزشك بايد با توجه به اثرات آن 

گاه ). ۱۱(تصميم بگيرد تجويز كند يا خير 
ممكن است به بيمار دروغ گفته نشود ولي 
حقايق پنهان شود يا احساسات كاذب ايجاد 

به عنوان مثال قبلاً معمول بوده كه در . شود
مواقعي كه ممكن است از بكار بردن كلماتي 

كه ترس از مرگ را در خاطر » سرطان«چون 
آورد، پرهيز شود و يا بيمار از  بيمار مي
ها مطلع نشود مگر در مواردي كه  بدخيمي

هايي  چنين طفره رفتن). ۶(مستقيم سؤال شود 
در حال حاضر در بسياري از جوامع تأييد 

عات شوند چرا كه نگرش و اطلا نمي
اي كه در اين زمينه وجود دارد، اين  گسترده

از سوي ديگر چنين . سازد كار را خنثي مي
گويي  اموري باعث عدم اعتماد به حقيقت

شوند، حتي اگر به طور مستقيم  پزشك مي
  ). ۶(دروغي گفته نشده باشد 

 تحقيقات اين نکته شايان توجه است که

 يقحقا مردم مايلند اکثريت كه دهند مي نشان

در کشورهاي . بدانند را خود بيماري به مربوط
درصد مردم ابراز داشته  ۹۹تا  ۸۳غربي بين 

اند که مايلند اطلاعات لازم در مورد بيماري 
تشخيص داده شده را دريافت کنند اما 

 ۲۴مطالعات ساير کشورها، درصد کمتري بين 
  ). ۱۲(درصد را نشان داده است  ۷۴تا 
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رسد بر  به نظر مي همانگونه که اشاره شد؛
خلاف نظر برخي افراد، حقيقت گويي 

تواند مناسبات بين بيمار و پزشک را ارتقاء  مي
داده و به اعتماد بيشتر بيمار به پزشک خود 

از سوي ديگر، در بسياري از موارد . بيانجامد
که بيمار يک دوره بيماري طولاني را طي 

کند، کتمان حقيقت بيماري امري مشکل و  مي
بطور مسلم، اطلاع . ناممکن است گاه

غيرمستقيم بيمار از نوع بيماري و اطلاعات 
مرتبط، باعث نگراني و تشويش بيشتر او و از 
دست رفتن اعتماد نسبت به پزشک و اطرافيان 

  .خواهد شد
گاه دلايلي چون عدم ظرفيت کافي بيمار 
براي درک اطلاعات، يا محدوديت دانش او، 

اما اين موارد . گردد يدستاويز کتمان حقايق م
از نظر اخلاقي قابل قبول نيستند مگر عدم 
وجود ظرفيت مسلم باشد و از نظر 

هرچند عدم آمادگي . روانپزشکي تأييد گردد
روحي بيمار و ابراز عدم تمايل شخصي به 

تواند در مواردي عدم بيان  دانستن حقايق، مي
حقايق را توجيه پذير سازد، اما پزشک بايد در 

داشته باشد که گاه عدم بيان حقيقت نظر 
بيماري، فرصت موجود براي برنامه ريزي 
زندگي شخصي و جبران مافات را از بيمار 

گاه حتي عدم آگاهي بيمار . خواهد گرفت
را به تأخير انداخته و باعث تواند درمان  مي

. تشديد صدمات جسمي و رواني گردد
 هاي پزشکي از مواردي هستند که اورژنس

تواند گفتن حقايق به بيمار را به  پزشک مي
استثنائات زير  بطور خلاصه، . تأخير اندازد

تواند  مواردي هستند که عدم حقيقت گويي مي
  :)۱۳(مورد قبول باشد 

 براي را خود تمايل بيمار كه وقتي .١

 ابراز خود به بيماري مربوط حقايق ندانستن

خود مختاري  اصل اينجا در باشد، كرده
  .كند مي پيدا تقدم رساني نفع اصل بر رانبيما

 حقايق دريافت ظرفيت بيمار كه وقتي .٢

 بيماران مثل باشد، را نداشته بيماري به مربوط

  .سن كم كودكان يا رواني
 بيان كه مواقعي و پزشكيهاي  اورژانس .٣

 درمان تيم از را حياتي درمان زمان حقايق،

 .گيرد مي كننده

 آسيب باعث حقايق بيان كه مواردي در .٤

  .گردد بيمار مي به جدي
روابط مالي بـين پزشـك و بيمـار و    

  همکاران حرفه اي
مسائل مالي به عنوان عاملي قوي، به طور 
مستقيم يا غيرمستقيم، بر روابط بين پزشك و 

روابط مالي از مباحث . گذارند بيمار تأثير مي
مطرح در اخلاق پزشكي است كه در اكثريت 

لاق پزشكي اشاراتي به آن هاي اخ نوشته
تدوين اصول و راهكارهايي كه . يابيد مي
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موجب كاسته شدن روابط مالي بين پزشك و 
بيمار شود از مباحث مطرح در اين زمينه 

رسد تا حد زيادي اين  به نظر مي. هستند
مسأله مرتبط با نظام ارائه خدمات در 

لذا بايد در بحث . كشورهاي مختلف است
يمار به آن توجه نمود و رابطه پزشك و ب

راهكارهايي براي رعايت بيشتر اصول اخلاقي 
  .انديشيد

اي  پزشك بايد مسؤوليت و تعهد حرفه
خود را با صداقت امانت و وفاداري نسبت به 

بدون توجه به تعارض با منافع شخصي  بيمار، 
تعارض منافع معمولا بر درآمد و . ايفاء نمايد

امر ممكن است اين . منافع مالي دلالت دارد
هاي مالي ويژه  مباحث مهمي همچون پرداخت

به پزشك و تسهيم حق ويزيت را در پي 
توانند  مسائلي از اين قبيل مي. داشته باشد
. اي را مخدوش سازند گيري حرفه تصميم

اي پزشكي اين  برخي كشورها در قوانين حرفه
 ).۱۴(اند  موضوعات را مورد توجه قرار داده

ن مالي، باعث سوءاستفاده از گاه روابط پنها
. شود که بطور قطع محکوم است بيمار مي

اي به نحوي بايد  ارتباط با همكاران حرفه
ريزي شود كه هدف اصلي طب كه  برنامه

شامل سلامت و  مراقبت از بيمار است را 
اصل اوليه قانون كنوانسيون ژنو . تأمين نمايد

سلامت «: در زمينه اخلاق پزشكي اين است

لذا ). ۱۵(»ارم، اولين هدف من خواهد بودبيم
در امر ارتباط با همكاران نيز تعهد پزشك در 
قبال بيماران، نسبت به تعهد در مقابل ساير 

  . باشد پزشكان و كادر پزشكي، در اولويت مي
ها و مراكز  ارتباط پزشكان با سازمان

ها،  خدماتي مختلف مانند بيمارستان
و هاي مختلف بيمه، صنعت  شركت
  ـ هاي تجاري، مراكز خدمات تشخيصي شركت

ساز  تواند زمينه درماني خصوصي و دولتي مي
طرح مباحث مختلفي باشد؛ چرا كه در 
بسياري از موارد پزشكان مايلند درآمد خود را 

افزايش  ١از طرق مختلف همانند تسهيم درآمد
در چنين مواردي مراقبت و درمان . دهند

بايد اولين اولويت  بيمار، كه از لحاظ اخلاقي
در طبابت باشد، ممكن است با منافع پزشك 

. گيرد در جلب درآمد بيشتر در تعارض قرار
، در حقيقت بيانگر موقعيتي ٢تعارض منافع

است كه در آن فردي انگيزه انجام كاري را در 
كند كه با وظايف  حيطة حرفه خود پيدا مي

ساز  مشكل). ۱۶(شغلي بديهي او مغايرت دارد 
ودن تعارض منافع به دو عامل بستگي دارد؛ ب

اي  گيري حرفه يكي، احتمال تأثير آن بر تصميم
تواند از  و دوم، به شدت خطر يا ضرري كه مي

                                                      
1- Gain Sharing 
2-  Conflict of Interest 
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  ).۱۷(آن ناشي گردد
در حيطة طب و خدمات بهداشتي، 

به عنوان » پرداخت مالي غيرقانوني«اصطلاح 
يك جبران مادي در قبال ارجاع بيمار از سوي 

اين پرداخت مالي . شود تعريف ميپزشك 
تواند از سوي آزمايشگاه،  مي) جبران مادي(

كلينيك فيزيوتراپي، متخصصين و ساير مراكز 
اين . و افراد مرتبط با پزشكان صورت گيرد

توانند شامل پول،  هاي ويژه مي پرداخت
، ٣، اعتبار٢، كارمزد١درصدي از حق ويزيت

ند يا و هرگونه چيز ارزشم ٥، پاداش٤هديه
جبران به هر عنوان باشد كه به صورت مستقيم 

  ).۱۴(گردد  يا غير مستقيم پرداخت مي
هاي مالي ويژه به عنوان جبران  پرداخت

باشد كه اين  به پزشك ارجاع كنندة بيمار مي
امرشائبة تعارض منافع و تأثير منفعت مالي 

اي در مورد بيمار  گيري حرفه پزشك بر تصميم
در اين حالت ممكن ). ۱۸(د نماي را ايجاد مي

است به بيمار هزينه اضافي جهت ارجاع به 
پزشك ديگر تحميل شده و يا خدمات 
تشخيصي يا درماني غير ضروري براي او 

از سوي ديگر ممكن است در . تجويز شود
                                                      

1- Fee 
2- Commission 
3- Credit 
4- Gift 
5- Gratuity 

ارجاع بيمار به پزشك ديگر، مهارت و دانش 
و تجربة او ملاك قرار نگرفته؛ لذا كيفيت 

به . گيرد كي تحت تأثير قرار هاي پزش مراقبت
تواند  عبارتي؛ اين اعمال در حرفه پزشكي مي

ها منجر شده و بر كيفيت  به افزايش هزينه
  ). ۱۹(خدمات تاثير بگذارد 

صداقت و امانتدار بودن پزشك امري 
است كه مورد انتظار جامعه است و در اين 
راستا پزشكان بايد مسؤوليت خويش در قبال 

اخلاص، درستكاري و نيت  بيماران را با
ها با  صادقانه و بدون در نظر گرفتن تعارض

عموماً بيماران . منافع خود، به انجام برسانند
به پزشك خود نه تنها براي درمان بيماري، 

هاي مورد نياز و  بلكه براي انجام بررسي
اقدامات تشخيصي و درماني لازم اعتماد 

در  كنند؛ در حالي كه وجود تعارض منافع مي
درماني   ـ مواردي كه پزشك از مراكز تشخيصي

كند،  يا ساير پزشكان منفعت مالي دريافت مي
تواند ارتباط بين پزشك و بيمار را متأثر  مي

دار  ساخته و اعتماد بيمار به پزشك را خدشه
هاي غير اخلاقي براي  وجود اين شيوه. سازد

كسب درآمد و جلب منافع مادي بيشتر 
فزايش موارد ارجاع بيمار به تواند ضمن ا مي

ها و  ساير پزشكان، افزايش موارد انجام آزمون
هاي تشخيصي و يا خدمات ديگر  بررسي

پزشكي را بدون توجه با استاندارهاي مراقبت 
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  ).۱۴(و نياز بيمار در پي داشته باشد 
تواند به  اي مي در مواردي، وفاداري حرفه

ضرر بيمار تمام شود؛ خصوصاً وقتي به 
شاندن عدم صلاحيت يا خطاي همكار پو

رعايت روابط صحيح بين ). ۶(منتهي شود 
همكاران گروه پزشكي در مداواي بيمار نقش 

  . كند ارزشمندي در اثر اعتماد بيشتر فراهم مي
به منظور اينكه نحوه عمل براي بيمار بهره 
بيشتري داشته باشد، هر پزشك بايد در فرايند 

را دخيل نمايد تا   اتخاذ تصميم ساير همكاران
هاي ديگر از نظر دور  ها و درمان تشخيص

گيري مشكل  نماند و نيز در مواردي كه تصميم
در بسياري . است حمايت لازم صورت گيرد

از موارد نگرش و نظر پرستار يا مددكار 
تواند بهتر نياز بيمار را برآورده كند تا صرفاً  مي

ران آل بين همكا اما ارتباط ايده. نظر پزشك
اي است كه هم شامل  يك ارتباط دو طرفه

شود و هم شامل بيان صادقانه و  حمايت مي
با اين شيوه، وقتي ). ۶(آزاد پيرامون بيمار 

بحث پيرامون يك بيمار انجام شده و نظرات 
آزادانه توسط مجربين و متخصصين مختلف 

تر  الوصول داده شود، نيازهاي بيمار نيز سهل
  .خواهند شد

  رينتيجه گي
هاي اخير، ميزان و نحوه تعامل  طي دهه

هاي سلامت با بيماران  پزشکان و تيم مراقبت

و ساير دريافت کنندگان خدمات سلامت 
جوامع مختلف، . تغيير چشمگيري داشته است

هاي متفاوت، از اين تغييرات  هرچند به نسبت
رويکرد پزشک مدار در . اند بي بهره نمانده

جايي ندارد و بسياري از کشورها ديگر 
يا گيرنده (خدمات سلامت به صورت بيمار

احترام به اختيار . شوند محور ارائه مي) خدمت
تمام افراد جامعه، اصلي است که در عرضه 
خدمت مورد توجه خاص قرار دارد؛ بطوري 
که گاه حتي اصل سودمندي را نيز تحت 

موضوعات چندي در اين . دهد الشعاع قرار مي
. ل در اين فصل بيان شدحيطه به صورت مجم

مسلم است پزشکان و ساير کادر پزشکي به 
مطالعه مفصل تري در حوزه مباحث ذکر شده 
و برخي مباحث مطرح ديگر که در اينجا ذکر 

آينده پزشکي کشور . نگرديده است، نياز دارند
و ارتقاي علمي و اخلاقي جايگاه طبابت در 
کشور ما نيازمند توجه ويژه سياستگذاران، 
مجريان و دست اندرکاران امر سلامت، 
اساتيد، محققين، پزشکان و دانشجويان به 
مباحث اخلاقي در حوزه ارتباط بين پزشک و 

هاي  بي ترديد سياست گذاري. باشد بيمار مي
خرد و کلان آموزشي، پژوهشي و اقتصاد 
  .سلامت بر اين حيطه تأثير گذار خواهند بود
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  5 فصل

مباحث اخلاق پزشکی قبل از تولد 
  انسان
  

  
  مقدمه
 اي مقوله دنيوي، حيات طي انسان ارزش
 و باشد مي جوامع و مكاتب اكثر در مطرح
 كليه قبول مورد ،مرگ از پس انساني ارزش
 از قبل انسان كه سؤال اين اما. است مذاهب
 رحمي داخل رشد از اي مرحله چه در تولد
 و حقوق تمام صاحب ،شده تلقي »انسان«

 با گردد، مي انسان يك وجودي ارزش
   . باشد مي رو روبه متفاوتي هاي پاسخ
 نطفه به لقاح زمان از انساني ارزش آيا
 رويان حيات ارزش آيا گيرد؟ مي تعلق حاصله
 آيا و باشد؟ مي جنين حيات ارزش اندازه به

 كامل انسان يك ارزش حد در دو اين ارزش
 قابل يكي مادر و جنين حيات بين اگر است؟
 بود؟ خواهند اولويت در كداميك ،باشد نجات
 مختلف مكاتب و مذاهب ها، فرهنگ نگرش
 و باشد مي متفاوت انساني حيات ارزش به

 زمينه كه است متفاوت هاي ارزش همين
 موارد و بيماران در گوناگون هاي گيري تصميم
 از به مادر تصميم مانند موضوع، اين با مرتبط
  . شد خواهد موارد، ساير و جنين بردن بين

 اطــلاق وشــناختي  زيســت تعــاريف
   انساني حيات
 و شناختي زيست ديدگاه دو از بحث اين
كه  اين. گيرد قرار بحث مورد تواند مي فلسفي
 زماني چه از شناختي زيست نظر از زندگي
 اين و باشد مي بحث مورد شود مي آغاز
 اخلاقي هاي گيري تصميم در كه است اي نكته
 بعد. دارد اهميت نشده متولد انسان مورد در
 و اسپرم بين پيوند( لقاح عمل انجام از

 نطفه تا كشد مي طول هفته ٢ حدود، )تخمك
-pre مرحله( شود جايگزين رحم در حاصله

embryonic( ١ )از جايگزيني در پس ). ١
  ٢هفتگي به موجود حاصله رويان ٨رحم تا 
  ٣پس از آن دوره جنيني). ١(شود  گفته مي
 شود كه خود به دو دوره غيرقابل آغاز مي
  ). ١(شود  تقسيم مي  ٥و قابل حيات  ٤حيات

هفته در دوره  ٢٠طور معمول زير  جنين به
برد به اين معني كه هر  حيات بسر مي غيرقابل
دهد اما در  م حيات را نشان مييچند علا

صورت جداشدن از مادر قابليت زنده ماندن 
به » حيات قابل«اما اصطلاح . نخواهد داشت

                                                      
 (implantation)زمان جايگزيني نطفه در رحـم   - ١

در منابع مختلف كاملاً يكسان ذكر نشده است و از 
  . باشد هفته متغير مي ۲كمتر از يك هفته تا حدود 

2- Embryo 
3- Foetal 
4- Previable 
5- Viable 
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شود كه قابليت زنده ماندن و  جنيني اطلاق مي
  ). ١(حيات غيروابسته به مادر را دارد 

با وجود تعاريف فوق در مورد تعيين زمان 
 و قائل از نظر فلسفي ،اطلاق حيات انساني
در . اختلافاتي وجود دارد ،شدن حقوق انساني

يكي : اين مورد سه ديدگاه عمده وجود دارد
كه رويان و جنين، انسان محسوب  اين
شوند  كه انسان محسوب نمي شوند، دوم اين مي

  ). ١(هاي بالقوه هستند  كه انسان و سوم اين
از زمان لقاح، نطفه  ؛از منظر و ديدگاه اول

حاصله از جايگاه و حقوق كامل انساني 
اين ديدگاه که از جمله، نزد  .برخوردار است

يك  را رويان مسيحيان کاتوليک رايج است
 آورد به شمار ميانسان كوچك و مينياتوري 

كه فقط لازم است فرصت ظهور كامل انساني 
به او داده شود؛ او يك انسان واقعي است با 

با اين ديدگاه در . ادهاي بزرگ بالقوهاستعد
صورتي كه بين آسايش و خوشبختي مادر و 

حقوق   گيري تصميم ،كودك تضاد حاصل شود
مادر و كودك به آساني ميسر نخواهد بود و 

هاي مختلف مورد بررسي قرار  بايد حالت
  ). ١(د نگير

اما از ديدگاه دوم، رويان يك شيء 
از نظر شود تا يك شخص؛ لذا  محسوب مي

اخلاقي، هيچ حقوق انساني بر آن مترتب 
اين   اي كه مرز و محدوده). ١(شود  نمي

ولي  ؛يابد كاملاً واضح نيست وضعيت تغيير مي
تر تأكيد بر اين است كه زمان شروع  بيش

هوشياري، ادراك و فهم و توانايي احساس 
خوشحالي و درد در جنين، زماني است كه 

تعيين دقيق  .شود شيء تبديل به شخص مي
اين زمان در حال حاضر اگر ناممكن نباشد، 

هفتگي نقل شده  ٢٨تا  ٦مشكل و بين 
در حقيقت اينجا مابين وجود انسان ). ١(است

با وجود انسان از منظر  شناختي زيستاز نظر 
اين نگاه در . ايم اخلاقي تفاوت قائل شده

بسياري از کشورهايي که قوانين سکولار دارند 
دهد، به اين  نگذاري را شکل ميمبناي قانو

شکل که از بدو تشکيل سلول تخم تا مرحله 
که اين زمان از  –اي مشخص از حيات جنيني 

جنين  –کشوري به کشور ديگر متفاوت است 
گردد و مادر در  بخشي از بدن مادر تلقي مي

  .نگهداري يا سقط آن اختيار کامل دارد
نگرش سوم جنين را صاحب پتانسيل يك 

موجود داخل رحم يك انسان . داند ن ميانسا
و ظرفيت ) نه يك انسان حقيقي(بالقوه است 

با اين ديدگاه حد و مرزي . انسان بودن را دارد
شود و  براي زمان كسب انسانيت اتخاذ نمي

رويان و جنين در تمام مراحل رشد همان 
اين ديدگاه كه ). ٢، ١(وضعيت انساني را دارد 

ه قبل است، در حد واسطي بين دو ديدگا
و فلسفي با بسياري از  شناختي زيستهاي  زمينه
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   .باشد ها هماهنگ مي مكاتب و فرهنگ
در پاسخ به اين پرسش که از چه زماني 

شود، هيچگاه  جنين تبديل به انساني کامل مي
توان بر اساس عقل و دانش بشري به  نمي

. پاسخي قانع کننده و همه پذير دست يافت
و نمو جنين از بدو تشکيل  زيرا فرايند رشد

سلول تخم تا لحظه تولد، فرايندي پيوسته و 
مداوم است و در هيچ لحظه يا مرحله خاصي 

دهد که از نظر  از آن اتفاقي دفعي رخ نمي
اخلاقي ورود به مرحله اي جديد از ارزش 

اما در فرهنگ اديان . انساني را اثبات کند
الهي ابراهيمي که انسان به واسطه داشتن روح 

رسد، پاسخ به پرسش فوق  به انسانيت مي
جنين همانا از . بسي آسانتر و روشنتر است

زماني انساني کامل است که روح در او دميده 
نيز  ١به اين اتفاق ولوج روح. شود مي
بر اساس نظر غالب مذاهب اسلامي . گويند مي

 ۱۶از جمله تشيع، ولوج روح بعد از گذشت 
از . گردد لقاح واقع ميماه از زمان  ۴هفته يا 

اين هنگام به بعد، سقط جنين تا حد زيادي در 
پيش از اين . حکم قتل نفس انساني است

موعد اما، سقط جنين اگر چه گناهي بزرگ و 
مستوجب پرداخت ديه اي کمتر از ديه کامل 

که بر حسب مرحله تکاملي جنين (است 

                                                      
1- Ensoulment 

اما معادل قتل نفس انساني ) گردد تعيين مي
لذا برخي از صاحبنظران اسلامي در . دباش نمي

شرايطي که ادامه نگهداري جنين موجب حرج 
شود، سقط جنين را در  براي والدين او مي

پيش از زمان ولوج روح قابل بررسي و در 
  .  اند شرايط خاصي مجاز دانسته

  سقط جنين 
سقط جنين موضوعي مورد بحث است كه 
آن  گاه حتي مباحثه و تبادل نظرات پيرامون

پزشكان را از رسيدن به توافق متناسب و 
برخي از . نمايد رضايت بخش بكلي نااميد مي

مسائل مهمي كه در اين زمينه مطرح است 
  :عبارتند از
در موارد تعارض بين   گيري تصميم -١

رضايت والدين در  -٢ ،حيات مادر و جنين
و موارد لزوم و اضطرار سقط  -٣ ،سقط جنين

مسائل مربوط به (غيرقانوني هاي  سقط -٤
والدين و مسائل مربوط به پزشك و كادر 

  ).پزشكي
يكي از مسائلي كه بحث سقط جنين را 

تعارض بين حقوق مادر با  ،كند پيچيده مي
د كه نهايي وجود دار موقعيت. باشد جنين مي

حيات جنين با حيات مادر تعارض پيدا 
 در اين مورد بايد  گيري براي تصميم. كند مي

  د تا در حد امكاننمعيارهايي تعيين شو
مسلماً . آسايش و خوشي هر دو تأمين گردد
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اين امر تحت تأثير فرهنگ جامعه، مذهب 
هاي اجتماعي و پزشكي در  فرد، ميزان حمايت

جامعه و وسعت همراهي خانواده و بستگان 
اصولا چگونگي نگرش ما به . گيرد قرار مي

ر مباحث ما د  گيري انسان و نحوه تصميم
فلسفه اخلاق پزشكي در بحث سقط جنين 

با چارچوبي كه ما در معارف . تأثيرگذار است
توان در مورد حيات  چگونه مي ،اسلامي داريم

شخص ديگري تصميم گرفت؟ نطفه از لحظه 
كند كه  انعقاد، يك روند تكاملي را آغاز مي

بخشي از آن درون رحم و بخشي خارج از آن 
اي را در  ود هرچند دورهاين موج. خواهد بود

 ولي موجودي غير ،گذراند رحم مادر خود مي
 ،از مادر است و مانند ناخن، مو و ساير اعضا

نيست كه به  از آن مادر و در مالكيت او
اساس مصالح او، از بين برده  دلخواه او يا بر

  ). ٢(شود 
براي اخذ يك تصميم اخلاقي درمورد 

: رقرار گيردچند مسأله بايد مد نظ ،سقط جنين
منافع و حقوق ، ) زن حامله(هاي مادر  خواسته

، مرحله رشد جنين از جمله حق حيات او
سقط  مرتبط با هاي اخلاقي ارزيابي جنين و

مجموعه اين عوامل و ). ١( جنين در جامعه
هاي حاكم بر جامعه است كه  ارزش
هاي متفاوتي در اين زمينه را  گيري تصميم
  . شود سبب مي

، موافقان سقط جنين به مواردي در مجموع
حق مادر در : کنند از اين قبيل استناد مي

نگهداري يا سقط جنين، مشکلاتي که ممکن 
است بارداري ناخواسته يا مشکل دار براي 
مادر ايجاد کنند، بار ناشي از تولد کودک 
ناهنجار براي جامعه و والدين، موارد به خطر 

رداري، افتادن جان مادر در صورت ادامه با
لزوم کنترل جمعيت و نيز پناه بردن متقاضيان 

هاي ناايمن و زيرزميني  سقط جنين به روش
براي سقط که موجب افزايش مرگ و مير 

  .شود مادران در جامعه مي
هايي از  مخالفين سقط جنين اما استدلال
هاي فوق  اين دست را در مقابل استدلال

جنين يک انسان است و راه : کنند عرضه مي
حل مشکلات اقتصادي يا معلوليت، به قتل 
رسانيدن انسان مبتلا نيست؛ مجاز شمردن 

تواند بهانه اي براي اجتناب از  سقط جنين مي
رسيدگي به نيازهاي زنان باردار شود؛ آزاد 

هاي اخلاقي جامعه را  بودن سقط جنين، ارزش
اندازد و مشکلاتي نظير بارداري  به خطر مي

  .زند نوجوانان را دامن مي
انسان خليفه و  ،در معارف اسلامي ما

جانشين خداوند در روي زمين است و از 
چنان كرامتي برخوردار است كه خداوند 
كشتن يك فرد را به منزله كشتن همه افراد و 

كردن همه  كردن يك فرد را به مثابه زنده زنده
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 ،لذا براساس دستور اسلام. داند ها مي انسان
بسيار ضروري و سقط جنين جز در موارد 

درماني، ممنوع است؛  -عنوان تدبيري طبي  به
از قبيل مواردي كه ادامه حاملگي مستلزم خطر 

  ). ٢(جدي براي حيات مادر باشد 
عنوان  اين مسأله كه از چه زماني جنين به

در  ،شود تلقي مي) انسان(يك شخص 
هاي سقط جنين بسيار تأثير گذار  بحث
روان مكتب اصالت از ديدگاه پي). ٣(باشد  مي

وظيفه، قابليت در ادراك، نكته مهم و شرط 
بودن اخلاقي است لذا شايد  لازم براي مختار

هاي اول پس از لقاح، سقط جنين  در ماه
البته پيروان اين مكتب به ). ٣(بلامانع باشد 

بودن  اي قانوني عده: اند چند دسته تقسيم شده
 سقط جنين را در راستاي حق حيات، آزادي و

اي حق  دانند ولي عده سلامت بدني زنان مي
اما پيروان مكتب ). ٣(شمرند  جنين را مقدم مي
موافق سقط جنين  اًعموم ،اصالت سودمندي

باشند و اين امر را دفاع از حقوق زنان  مي
بالاخره حق اتونومي كاملي در اين  دانند و مي

موارد براي مادران در تدبير براي جنين خود 
  ). ٣(قائل هستند 

هايي وجود  در بسياري از جوامع ارزش
هايي كه براي  د كه براساس آن سقط جنينندار

ها و گرايش به  احتراز از مسؤوليت
از نظر اخلاقي  ،هاي جنسي باشد بندوباري بي

رسد اختلاف  به نظر مي. باشد مورد قبول نمي
نظر در اين زمينه عميق است و با بحث در 

به پيش  بدون توجه خود اين موضوع،
هاي ذهني و فلسفي آن، اختلافات حل  زمينه

چگونگي  ،نكته مهم ديگر. نخواهد شد
پزشكان و دست اندركاران   گيري تصميم

كه هايي است  در مورد انسانبهداشتي 
. باشد هاي ارزشي متفاوتي دارند، مي سيستم

تضادهاي ارزشي ممكن است بين پزشكان و 
داشته  متخصصان بهداشتي با بيماران وجود

باشد كه خود از موضوعات مورد بحث در 
  . اخلاق پزشكي است

از صاحبنظران در ايران نظرات برخي 
فصل جديدي را در اين زمينه گشوده  اسلامي
در اين زمينه پس از بحث زياد در مورد . است
هاي مانند هموفيلي و تالاسمي ماژور  بيماري
قبل از حدود   در صورتي كه تشخيص ،...و

توان سقط جنين  مي ؛اهگي داده شودچهارم
  . انجام داد

بديهي است که براي تدوين قانوني براي 
سقط جنين در کشوري مانند ايران، علاوه بر 

هاي له و عليه آن،  مزايا و معايب و استدلال
هاي عالي  بايد به فرهنگ جامعه و ارزش

از . حاکم بر جامعه توجه کافي مبذول گردد
ي به مدل مطلوب، همين رو براي دستياب

هاي گسترده اي همواره در  ها و چالش بحث
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  .نظران جاري بوده است ميان صاحب
ها در اين زمينه نهايتا  ها و تلاش بحث

منجر به تصويب قانون سقط جنين از سوي 
مراجع قانونگذاري جمهوري اسلامي ايران 

ماده «: اين قانون بدين قرار است. گرديد
ا تشـخيص قطـعي سقـط درمـاني ب   واحده ـ

پزشكي قانوني  سـه پزشك متخصص و تأييد
مبني بر بيماري جنين كه به علت عقب 

الخلقه بودن موجب حرج  افتادگي يا ناقص
مادر است و يا بيماري مادر كه با تهديد جاني 

) ماه چهار(قبل از ولوج روح  ،مادر توأم باشد
باشد و مجازات و  با رضايت زن مجاز مي

 .جه پزشك مباشر نخواهد بودمسؤوليتي متو
به  ،متخلفين از اجراي مفاد اين قانون

هاي مقرر در قانون مجازات اسلامي  مجازات
  .»محكوم خواهند شد

  جنين  پژوهش در رويان و
برخي از مسائل مهم در اين زمينه عبارتند 

  :از
تعيين شرايط و اهداف مورد قبول براي  .١

 صدور مجوز پژوهش

 شدهپژوهش در جنين سقط  .٢

 پژوهش در جنين در حال سقط .٣

 پژوهش در جنين در داخل رحم .٤

مسائل اخلاقي مربوط به استفاده از  .٥
 پژوهش هاي تحت رويان

مسائل اخلاقي استفاده از رويان در  .٦
IVF  

علاوه بر خود رويان ، پژوهش در رويان
در بدن انسان، مسائل مربوط به قبل از 
جايگزيني تخم در رحم و نيز رويان توليد 

گيرد؛  ه با وسايل تكنيكي را نيز در بر ميشد
هاي  روش عنوان مثال، روياني كه توسط به

ولي  ،د شدهتولي) ART(باروري مصنوعي 
براي مراحل بعدي رشد به داخل رحم منتقل 

برخي از دلايل توجهات پژوهشي . شود نمي
  ):١(در رويان عبارتند از 

فهم الگوي طبيعي رشد و متابوليسم  .١
  انساني  ايجاد رويان

بررسي : IVFدرمان نازايي توسط  .٢
مسائل مؤثر در قابليت حيات رويان 

  ...توليد شده و
هاي ژنتيكي مانند  پيشگيري از بيماري .٣

فيبروزسيستيك و ديستروفي عضلاني 
  دوشن

  پيشرفت در زمينه پيشگيري از حاملگي .٤
اي  چندقوه بنياديهاي  جداسازي سلول .٥

هاي باليني در امر پيوند در  براي استفاده١
هايي چون پاركينسون و  بيماري
  . ها هاي دژنراتيو قلب، كبد و كليه بيماري

                                                      
1- Pluripotent stem cells 
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هايي براي پژوهش در رويان در  چارچوب
مباحث مرتبط با اخلاق در پژوهش مطرح 

پژوهش اعتبار علمي  :كه از قبيل اين هستند؛
، كافي داشته و از نظر باليني مفيد باشد

فرد دهنده رويان و نيز  از رضايت آگاهانه
تأييد كميته اخلاق پزشكي گرفته شود، هيچ 

  تحت پژوهش قرار گرفته که تخم بارور شده
روز نگهداري شود و  ١٤نبايد بيش از  است

تغييرات ژنتيك نيز نبايد در آن صورت گيرد 
)١ .(  

بايد توجه داشت از  ،علاوه بر مسائل فوق
ها قبل از باروري نسبت  تگام ،نظر اخلاقي

. تر اهميت دارند كم حبه محصول پس از لقا
هاي انساني  تقاضاي انجام پژوهش روي رويان

نيازمند مجوزهاي قانوني است و اين 
ها بايد فقط زماني صورت گيرند كه  پژوهش

ها فراهم  جايگزين كافي براي اين پژوهش
نباشد و صرفاً براي بدست آوردن اطلاعاتي 

  ). ١(صورت پذيرد  ،دنيت باليني داركه اهم
تواند  در جنين سه نوع عمده پژوهش مي

پژوهش در رحم قبل از انجام : انجام شود
سقط يا زايمان طبيعي، پژوهش در رحم حين 
سقط و پژوهش خارج از رحم روي جنين 

از  ،مباحث مرتبط با اين موضوع .سقط شده
هاي مهم اخلاق پزشكي در اين زمينه  بحث
استفاده از آمنيوسنتز و سونوگرافي در . است

هاي قبل از تولد، مطالعه رفتارهاي  تشخيص
ها و پاسخ  جنين مانند الگوي تنفس، رفلكس

به صوت و بررسي نقل و انتقالات مواد در 
نقل و انتقالات ). ١(جفت از انواع اول هستند 

رسي سير زايمان طبيعي و مواد در جفت، بر
اثرات مواد تشديد يا تأخير دهنده زايمان و 

توانند در  داروهاي ايجادكننده بيهوشي مي
پس از ). ١( جنين در حال سقط انجام شوند

سقط جنين، در خصوص انجام پژوهش روي 
هاي  جنين سقط شده با توجه به ديدگاه

بودن محصول  كه در مورد انسان گوناگوني
ر شد، نظرات متفاوتي وجود دارد حاملگي ذك

تجربيات روي  ،ها در بسياري از كشور). ١(
 ،اي كه قابليت حيات ندارند هاي زنده جنين
مجاز هاي خاصي  تواند با محدوديت مي

پزشكي  چرا كه دانش زيستشمرده شود؛ 
تواند حاصل  پيرامون آن از طرق ديگر نمي

هفته بوده و  ٢٠تر از  جنين بايد كم. شود
گونه اثري بر فرآيند سقط و طول  وهش هيچپژ

پژوهش روي ). ١(مدت حيات نداشته باشد 
جنين مرده در خارج از رحم و در جنين 
داراي قابليت حيات در داخل و يا خارج رحم 

توافق دارند كه  اًاكثر. باشد نيز مورد بحث مي
با يك جنين مرده بايد مشابه يك انسان مرده 

ضايت از والدين مهم لذا گرفتن ر ،رفتار شود
در مورد جنين داراي قابليت حيات،  ).١(است 
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معتقدند از نظر  اًحتي پس از سقط، اكثر
حيات   الامكان سعي شود حتي اخلاقي بايد

جنين حفظ شود و تجربه روي آن به هر 
روشي كه زندگي او را به مخاطره بياندازد 

  ). ١(غيراخلاقي است 
خطر  هايي كه در معرض در مورد جنين

سقط هستند، انجام پژوهش نبايد كوچكترين 
اصولا ). ١(خطري براي جنين ايجاد كند 

همانطوري كه در بحث سقط جنين ذكر شد، 
اي در زمينه ه هاي پاي براساس تفاوت نگرش

اي در  هاي عمده تفاوت ،اخلاق پزشكي
مباحث مرتبط با اين مطالعات هم وجود 

  .دندار
   ١يهاي جنين پيوند عصب از بافت

تواند  مي ،بافت مغز مياني جنين انساني
مدت طولاني در مغز انسان زنده بماند و در 

هاي نورودژنراتيو مانند پاركينسون و  بيماري
دادن عصب رساني  با برگشتهانتينگتون كره 

گانگليون بازال، علايم باليني را بهبود بخشد 
تهيه بافت پيوندي و انجام اين نوع پيوند ). ٤(

لذا هر چند . باشد وجود جنين مرده ميمستلزم 
هاي انساني امري است كه در  استفاده از بافت

 ،حال حاضر از نظر اخلاقي مورد تأييد است
ولي سؤال اين است كه چگونه و با چه 

                                                      
1- Foetal neural transplantation 

در اين امر از لحاظ . شرايطي بايد انجام شود
اي  رعايت اصول اخلاق پزشكي شرايط ويژه

  ):٤(مطرح است از جمله 
  جنين، جهت انجام چ وجه سقطهي هب .١

  .پيوند صورت نپذيرد
در زمان برداشت بافت پيوندي، جنين  .٢

مرده باشد و در جنين زنده  اًبايد حتم
  .اين عمل صورت نگيرد

احتمال واقعي سودمندي اين عمل  .٣
وجود داشته و فايده آن در مقابل خطر 

  . احتمالي سنجيده شود
عنوان آخرين درمان در  اين روش به .٤

هاي معمول  مواردي كه ساير درمان
  .اند استفاده شود موثر نبوده

رضايت آگاهانه مادر وجود داشته  .٥
  . باشد

   ٢مادربودن جنين
 ،باروريهاي  درمانگاهكمبود تخمك در 

يك احتمال جديد را در محافل پزشكي مطرح 
ها  نموده است و آن بدست آوردن تخم

(eggs)  در اين شيوه به ). ٤(از جنين است
ناچار جنين بايد سقط شده باشد و در حقيقت 
جنين، مادر بيولوژيك كودكان جامعه 

ها در حيوانات  پژوهش. شود محسوب مي
هاي زاياي  پذير بودن نگهداري سلول  امكان

                                                      
2- Foetal Motherhood 
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ها به ميزبانان را نشان داده  جنيني و پيوند آن
اما در حيطه انساني مباحث اخلاقي ). ٤(است 
توان از  هرچند مي. دنوجود دار مبهمي

هاي  هاي قانوني يا سقط محصولات سقط
اما  ،خودي براي اين منظور استفاده كرد خودبه

تواند به افزايش  تأييد اخلاقي چنين عملي مي
شدن براي  هاي جنين و يا حتي حامله سقط

اثرات روي گيرنده . ايجاد سقط منجر شود
أ مادر، اثرات روي كودك حاصله از منش

غيرمعمول، فقدان دانش كافي در خصوص 
هاي جنيني و نيز فشار افكار عمومي  رشد تخم

كه در اين خصوص هستند مسائلي جمله از 
وجود داشته و در انگلستان نيز باعث 

اند  شده ١٩٩٤ممنوعيت اين عمل در سال 
تري  در صورتي كه اطلاعات علمي بيش). ٤(

اين د، نكات مبهم در ندر اين مورد كسب شو
در . مورد قابل رفع و پاسخگويي خواهند بود

 'foetusمورد كودكان حاصله كه اصطلاحاً 
و از لحاظ ژنتيكي ) ٥، ٤(شوند  ناميده مي

دنيا نيامده ه وابسته به مادري هستند كه هرگز ب
تواند مطرح  است؛ مسائل حقوقي متعددي مي

از سوي ديگر اين كودكان چون ). ٤(شود 
پدربزرگ و مادر بزرگ  صاحب پدر، اًاكثر
ها اهميت  مقبوليت از جانب آن ،باشند مي

و رواني زيادي در جلوگيري از مشكلات 
اخذ رضايت . اخلاقي در كودك خواهد داشت

در انجام اين عمل نيز مشكلي است كه 
  . هايي مطرح است پيرامون آن بحث

هاي بنيادي جنـين   استفاده از سلول
  انسان 

ي بنيادي ها جداسازي و كشت سلول
اولين بار در سال  (hES) ١امبريونيك انساني

هاي بنيادي  سلول). ٦(صورت پذيرفت  ١٩٩٨
استعداد توليد هر نوع سلول ديگر انساني را 

براي توليد  ٢همانند سازي دارند و اصطلاح
كار برده  به hES يك رديف سلول از اين 

تواند  روش ديگري كه مي). ٤(شود  مي
شامل استفاده از  ،باشدجايگزين اين روش 

براي تهيه  ٣جابجايي هسته سلولفناوري 
باشد كه در آن هر  هاي بنيادي انساني مي سلول

 كتواند با يك سلول تخم سلول سوماتيك مي
بدون هسته تركيب شده و تبديل به يك 

اين روش که در واقع  ).٤(بلاستوسيت شود 
همان همانند سازي درماني است، مواد 

سلول سوماتيک فرد به يک اي از  هسته
بدين . گردد تخمک بدون هسته منتقل مي

ترتيب، با تکثير و رشد و نمو سلول ترکيبي 
شوند که از نظر  هايي حاصل مي حاصله، سلول

ژنوتيپ تقريباً بطور کامل با فرد دهنده مواد 

                                                      
1- Human Embryonic Stem Cells  
2- Cloning 
3- Cell Nuclear Replacement Technology  
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هاي  سلولاي تطابق دارند؛ بنابراين  هسته
ر حاصله با بدن فرد سازگا روياني بنيادي

چنين اين شيوه ممكن است  هم. خواهند بود
نياز به انجام تحقيقات روي رويان را از بين 

هاي حاصله زياد بوده و  پتانسيل سلول. ببرد
هاي لوزالمعده  تواند براي جايگزيني سلول مي

كار  هاي قلب آسيب ديده به در ديابت و سلول
تواند با ايجاد بانك  ميفناوري اين ). ٤(رود 
هاي خون، مغز  ي پيوندي، بافتها بافت

ها،  ماناها، ليگ ريه، كبد، تاندون استخوان،
عضله، پوست، استخوان، دندان، شبكيه و 
عدسي را براي بيماران و نيز براي نيازهاي 

در صورتي كه دانش و . پژوهشي فراهم نمايد
طور كامل در  لازم در اين زمينه بهفناوري 

ن همچون مسائل اخلاقي آ ،دسترس قرار گيرد
دهنده سلول تخم  اخذ رضايت آگاهانه از فرد

و نيز تدوين قوانين مورد نياز در اين زمينه 
 . تر مطرح خواهد گشت طور جدي به

  بارداري يالقا در اخلاقي مسائل
هاي  راه ،پزشكيفناوري  و طب پيشرفت
 پيش فرزند داشتن و بارداري براي را جديدي
 داشتن از مختلفي دلايل به كه افرادي روي
 هاي روش. است گذارده ،هستند محروم فرزند
 آزمايشگاهي داخل باروري جمله از جديد

(IVF)ترين  از عمده ،...اي و ، رحم كرايه
مباحث مطرح در مسائل مستحدثه در فقه 

اما علاوه بر مسائل ). ٧( باشند اسلامي مي
فقهي، برخي مسائل اخلاقي و رواني نيز 

كشورهاي مختلف ها در  پيرامون اين روش
ايجاد شده است كه نياز به مطالعه، بررسي و 

عمده . راهكارهاي اساسي داردپيشنهاد 
  :مباحث اخلاقي مطرح عبارتند از

 بارور هاي تخمك پيرامون اخلاقي مسائل •
و  IVF جريان در استفاده بدون شده
  . ها هاي پژوهشي از آن استفاده

 بنيادي سلول از استفاده اخلاقي مسائل •
 مورد نيز قبلا كه انساني مثل توليد در
  .گرفت قرار اشاره

 از استفاده به مربوط اخلاقي مسائل •
براي انجام لقاح در افراد  ١زايا هاي سلول
  .مختلف

 ناشي رواني مشكلات و اخلاقي مسائل •
 غير فردي از تخمك يا اسپرم گرفتن از
   قانوني همسر از

 كودك رواني - روحي مسائل •
   آزمايشگاهي

 رحم به مربوط رواني و اخلاقي مسائل •
   اي كرايه

 پزشكي كادر و پزشك رازداري اهميت •
  .بيمار درخواست موارد در
 مقوله، اين در مطرح فقهي مسائل چند هر

                                                      
1- Germ Cell 
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 نكته اما ند،ا نگرفته قرار بحث مورد اينجا در
 جامعه، فرهنگ به توجه با كه است اين مهم
 ،پزشك توسط اسلامي فرهنگ به توجه لزوم
 اقدامات انجام در هم و بيمار راهنمايي در هم

 اخلاق با مرتبط اصول از درماني، - تشخيصي
   .آيد مي شمار به پزشكي
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  6 فصل

  خاتمه حیات انسانی
  

  
  مقدمه
هاي اخير دانش پزشكي و  پيشرفت
هاي وابسته به آن، مفهوم مرگ را نه  فناوري

تنها در فرهنگ غرب، بلكه در فرهنگ شرق 
ها مانند  بسياري از بيماري. نيز تغيير داده است

آبله، سل، مالاريا، پنوموني، آنفلوآنزا و 
سرخك كه قبلاً كشنده بودند، در حال حاضر، 
به واسطه دستاوردهاي دانش پزشكي قابل 

اند و ديگر كسي  درمان يا قابل كنترل شده
. ميرد ها مي گونه بيماري اين  واسطه ندرت به به

اما متأسفانه طيف وسيعي از مردم قرباني 
شوند؛  ديگري مي هاي نوظهور بيماري
تر، در طول صدسال اخير  هايي كه بيش بيماري
هاي  اند و ارتباط تنگاتنگي با شيوه شده شايع 

. غلط زندگي و عادات بد غذايي دارند
هاي قلبي،  هايي همچون ناراحتي بيماري

ها،  گونه بيماري در اين. سرطان، ايدز و ديابت
 تر و درمان وي نيز رنج و عذاب بيمار طولاني

در كنار اميد به . تر است تر و پرهزينه دردناك
هاي وابسته به سن  تر، بيماري طولاني  زندگي

اي  طور فزاينده نيز به) به ويژه در سنين پيري(
هايي همچون دمانس  اند؛ بيماري افزايش يافته

اي نه چندان دور، مرگ  در گذشته. آلزايمر
بود و افراد معمولاً » خانوادگي درون«موضوعي 
اي كوتاه با  هاي خود و بعد از مبارزه در خانه

اي چشم از جهان  يك بيماري يا بر اثر حادثه
اما امروزه غالباً چنين نيست و . بستند فرو مي

هاي سالمندان يا  مردن افراد در خانه
ها امري عادي شده است، آن هم  بيمارستان

هاي  كارگيري انواع فناوري پس از تجربه به
  ! گي و چه بسا زندگي نباتيدارنده زند نگه

ها بر تغيير روند  البته اغلب اين فناوري
ها و  توانند ماه زندگي مؤثر هستند و افراد مي

. ها با وجود بيماري زندگي كنند حتي سال
 ٧٥بنابر آمارهاي موجود در آمريكا، حدود 

، در ١٩٨٧ها، در سال  درصد از مرگ
ند، در ا ها و مراكز مراقبتي رخ داده بيمارستان

  ٥٠حدود  ١٩٥٠حالي كه اين رقم در سال 
  ).١(درصد بوده است 

ارزيابي فناوري آمريكا   چنين كميته هم
، حدود ١٩٨٨تخمين زده است كه در سال 

دستگاه تنفس (نفر از ونتيلاتور  ٥٠٠٠
و حدود يك و نيم ميليون نفر از ) مصنوعي
. اند اي مصنوعي بهره برده هاي تغذيه حمايت
زمينه، آمار دقيقي در كشور ما وجود در اين 

هاي  ندارد، اما با گسترش روزافزون فناوري
توان حدس زد كه وضعيت كشور  پزشكي مي

  . ما نيز مشابه آمارهاي ذكرشده باشد
وجود آمده در روش زندگي  با تغييرات به
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مردم و استفاده از فناوري در مسائل پزشكي و 
 در نتيجه زندگي بخشيدن يا نجات جان

يا كم كردن رنج و عذاب   ها از بيماري انسان
، موضوعات كجا مردن و به  ها از بيماري آن

هاي اخير  خصوص چگونه مردن در سال
 . اي پيدا كرده است العاده اهميت فوق

ترين اصطلاحي است كه در  مهم ١اتانازي
نكات . اين زمينه مورد بحث قرار گرفته است

، عمدتاً »اتانازي«مورد بحث در رابطه با 
مباحثي اخلاقي هستند و سؤالاتي بنيادين در 
رابطه با آن مطرح شده است؛ مثلاً آيا حقي 
وجود دارد كه براساس خواسته كسي يا 

 اش وقوع مرگ را در وي اعضاي خانواده
تسهيل كنيم؟ آيا اين امر اخلاقي است كه 
براي نجات جان كسي، به زندگي فرد ديگري 

ماندنش نيست خاتمه دهيم؟  كه اميدي به زنده
، در »اتانازي«در كل، تمام مباحث پيرامون 

گويي به سؤالاتي از اين قبيل  صدد پاسخ
بحث بسيار مهمي در اخلاق » اتانازي«. هستند

هاي  ام حوزهپزشكي است، چرا كه تم
اما قبل . گيرد اجتماعي و فرهنگي را در بر مي

از ورود به بحث، توافق بر روي برخي 
اصطلاحات و تعاريف مربوط به اتانازي 

نظران  اگر چه برخي از صاحب. ضروري است

                                                      
1- Euthanasie- Euthanasia 

توان بين انواع اتانازي تفاوت  معتقدند كه نمي
داري قائل شد، اكثر مباحث پيرامون اين  معني

ويژه مباحث حقوقي آن، مبتني بر  موضوع، به
  . هاست اين تفاوت

  توافقي بر تعاريف مختلف اتانازي 
تعاريف مختلفي براي اتانازي از منابع 

اگرچه برخي ادعا . مختلف ذكر شده است
دارند اين تعاريف در اصل موضوع تفاوتي 

كند، مباحث حقوقي پيرامون اتانازي  ايجاد نمي
جا ما  در اين. دارندها تكيه  بر روي اين تفاوت

براي وضوح مطلب، تعريفي از اتانازي و 
اصطلاحات مربوط به آن را براساس كتاب 

"Ethics at the end of life"  با ويراستاري
اين تعريف  )٢(كنيم؛  اختيار مي» ٢رالف برگن«

تا حدودي جامعيت تعاريف مختلف را در بر 
  : دارد

دانه دارو تزريق عام :»اتانازي فعال داوطلبانه« •
. يا اقداماتي ديگر كه منجر به مرگ بيمار شود

اين عمل براساس تقاضاي صريح بيمار و با 
  نكته. شود رضايت كاملاً آگاهانه او انجام مي

مهم در اين حالت اين است كه قصد و تمايل 
پزشك و بيمار هر دو در جهت خاتمه دادن 

در اتانازي فعال . به زندگي بيمار است
 -١: دو شرط بسيار مهم است داوطلبانه

                                                      
2- Ralph Baergen 
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درد و رنج غير قابل  -٢تصميم خود بيمار 
  .تحمل و نبود اميد به بهبودي 

تزريق عامدانه  :»اتانازي فعال غيرداوطلبانه« •
دارو يا اقدامات ديگري كه منجر به مرگ 

در اين حالت بيمار صلاحيت . بيمار شود
را ) اهليت يا صلاحيت قانوني(گيري  تصميم

از لحاظ رواني قادر به درخواست ندارد و 
مثلاً بيمار در . صريح براي اين عمل نيست

حالت كماست؛ البته مرگ مغزي و زندگي 
نباتي تنها مواردي نيستند كه بيمار قادر به 

در اين نوع اتانازي در . گيري نيست تصميم
اند، بر  كشورهايي كه اين قانون را پذيرفته
شك يا تيم اساس قوانين آن كشور معمولاً پز

پزشكي، كميته اخلاق پزشكي و خانواده بيمار 
 . گيرند يا قاضي تصميم مي

تزريق عامدانه دارو  :»اتانازي فعال اجباري« •
. شود يا اقدامات ديگر كه باعث مرگ بيمار مي

در اين حالت بيمار داراي صلاحيت 
گونه درخواست  گيري است و هيچ تصميم

وع اتانازي اين ن. صريحي براي اين عمل ندارد
دانند و قتل  را تمام اخلاقيون مجاز نمي

شود و موضوع بحث اين نوشتار  محسوب مي
 . نيست

عدم شروع درمان يا  :»اتانازي غيرفعال«
هايي كه براي حفظ حيات بيمار لازم  درمان
تواند داوطلبانه  البته اين نوع اتانازي مي. است

داوطلبانه  يا غير) براساس درخواست بيمار(
گيري  در صورتي كه بيمار صلاحيت تصميم(

 . باشد) را نداشته باشد

بيمار درمان  »اتانازي غيرفعال داوطلبانه«در  •
كند تا در مرگش تسريع ايجاد  خود را رد مي

به عبارت ديگر، بيمار از همان ابتدا از . شود
 . زند پذيرش درمان سر باز مي

عمولاً در م »اتانازي غيرفعال غيرداوطلبانه« •
شود كه شرايط  مورد بيماراني به كار گرفته مي

بسيار وخيمي دارند و پزشكان هم مطمئن 
در . پذير نيست هستند كه درمان امكان

كشورهايي كه اين روش مورد قبول است؛ در 
كنند و بيمار را  اين حالت يا درمان را قطع مي

كنند يا اگر  از مواد غذايي يا دارو محروم مي
اش دچار عفونتي  يمار در سير بيماريمثلاً ب

 . شود شود، درماني براي عفونت او آغاز نمي

در اين  :»خودكشي با همكاري پزشك« •
حالت پزشك داروها يا اقدامات ديگر را براي 

داند  كه مي كند با اين آگاهي  بيمار فراهم مي
مقوله . ها  خودكشي است قصد بيمار از آن

ونه اي تفكيك خودكشي از بحث اتانازي به گ
در خودكشي، فرد دچار بيماري . شده است

هاي  باشد و معمولا با تنش صعب العلاج نمي
باشد كه در مورد  شديد روحي همراه مي
  .اتانازي اين گونه نيست

اتانازي فعال «ي مهم ديگر در افتراق  نكته
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» خودكشي با همكاري پزشك«از » داوطلبانه
پزشك در حالت اول . در رفتار پزشك است

.  كند مستقيماً اقدام به خاتمه زندگي بيمار مي
غير «را از نوع » اتانازي فعال داوطلبانه«چه  آن

در . دهد، نيت پزشك است افتراق مي» مستقيم
حالت اول، نيت پزشك خاتمه دادن زندگي 
بيمار است، اما در مورد بعدي نيت پزشك 

  . كاهش درد بيمار است
  ي نظرات مختلف پيرامون اتاناز

ها به نفع اتانازي عبارتند  ترين استدلال مهم
هاي  درد شديدي كه افراد مبتلا به بيماري: از

كنند؛ سر بار شدن افرادي كه  لاعلاج تحمل مي
هاي طبيعي انساني  قادر نيستند در فعاليت

كه   شركت كنند؛ حق مفروض افراد براي آن
  . درباره زندگي خودشان تصميم بگيرند

  اتانازي  دلايل مخالفان
 دلايل مذهبي 

اديان مختلف اتانازي را مخالفت با  
دستور الهي دانسته و معتقدند اتانازي حرمت 

كه  ضمن اين. شكند حيات را در جامعه مي
شود،  رنجي كه فرد در پايان حيات متحمل مي

. اي براي تعالي وي باشد تواند خود وسيله مي
تواند به مرور  چنين اتانازي داوطلبانه مي هم

داوطلبانه و كشتن مردم منجر به اتانازي غير
  . )۳(شود كه به هيچ عنوان پذيرفته نيست 

  دلايل مبتني بر اخلاق
باورهاي اخلاقي پذيرش اتانازي را ) الف

شدن حرمت حيات در  عاملي براي شكسته
به عبارت ديگر، پذيرش . دانند جامعه مي

اتانازي به معني پذيرش اين انحراف است كه 
ارزش ) و ناتوانانبيماران (مصاديقي از حيات 

تري از ارزش حيات ساير افراد جامعه  كم
كه پذيرش اتانازي داوطلبانه  ضمن اين. دارد
اي بر نوع غير داوطلبانه آن  تواند مقدمه مي
  . باشد

هاي پيرامون اتانازي، برخي  در بحث
اند كه پذيرش اتانازي، توجه  استدلال كرده

ايج برد، ر جامعه نسبت به زندگي را از بين مي
شدن اتانازي در عمل پزشكي حساسيت 

دهد و در  جامعه نسبت به مرگ را كاهش مي
نتيجه زندگي امر ارزشمندي به حساب 

اين حالت باعث از بين رفتن انسانيت . آيد نمي
هاي  و به وجود آمدن تنوعي از بيماري

اي كه حيات غير  در جامعه. شود اجتماعي مي
ي از كشتن ارزشمند به حساب آيد، افراد اباي

كيفيت . افراد ديگر و ارتكاب جنايت ندارند
عنوان يك  شود و جامعه به زندگي سست مي
  .)٤(بيند  كل آسيب مي

اتانازي الزاماً بهترين انتخاب براي ) ب
  : راحتي بيمار نيست، چرا كه

ممكن است تشخيص اشتباه باشد و بيمار در  •
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اين وحشتناك خواهد بود . پايان حيات نباشد
ات يك انسان به واسطه يك اشتباه تباه كه حي
  .شود

چه  آگهي بيماري به شدت آن وخامت پيش •
بيني كرده نبوده و مرگ بيمار  پزشك پيش

  . الوقوع نباشد قريب
مراقبت پزشكي بيمار دچار نقصان بوده و در  •

صورت درمان مناسب، رنج بيمار به شدت 
به بيان ديگر، درخواست . موجود نباشد
ي بيمار ممكن است به نوعي اتانازي از سو

درخواست كمك باشد و در صورت كنترل 
خود   كننده، بيمار از تصميم علايم ناراحت
، ساندرز ١٩٩٧در سال . منصرف شود

خاطرنشان كرد كه بيماراني كه در ابتدا 
، پس از كنترل علايم، »بگذار بميرم«: گفتند مي

كه درخواست ايشان عملي نشده  از اين
 .)٥( خوشحال بودند

درخواست اتانازي از سوي بيمار، به ) ج
دليل مشكلات رواني و افسردگي وي باشد و 

دليلي قدرت قضاوت صحيح و  يا بيمار به
استدلال . گيري نداشته باشد ظرفيت تصميم

گاه شواهد كافي براي توجيه  شود ما هيچ مي
اين باور نداريم كه تقاضاي بيمار مبتلا به 

دن تقاضايي درست، بيماري لاعلاج براي مر
  . ثابت و واقعاً آگاهانه و مختارانه است

طور غير واقعي ترس از درد و رنج  بيمار به •

متناسبي از  مورد و غير هاي بي داشته و نگراني
در اين شرايط . وضعيت آتي خود داشته باشد

طور  بيمار در مواجهه با مشكلات به
متناسبي تحريك پذير شده و اميد خود را  غير
 .دهد دست مياز 

آموزه «برخي براي تحليل اتانازي، به ) د
مطابق با تفسير . اند متوسل شده» ١اثر دوگانه

اين آموزه، انجام اعمالي كه عواقب بد آن از 
پيش مشخص باشد به اين شرط مجاز است 

عنوان يك اثر جانبي  بد به ي اين نتيجه) ١: كه
) ٢مستقيم عمل اصلي منظور شده باشد؛  يا غير

عملي كه قصد اصلي بر آن واقع شده به لحاظ 
اثر ) ٣اخلاقي خوب و يا حداقل خنثي باشد؛ 

خوب به واسطه راه بدي حاصل نشود يعني 
اي براي رسيدن به خوبي نباشد و  وسيله بدي 

شند كه بر نتايج بد نبايستي چنان جدي با) ٤
رسد  به نظر مي. اثرات خوب فائق شوند

جالب . كند اتانازي، اين شرايط را برآورده نمي
است كه موافقان اتانازي نيز از همين آموزه 

اي خلاف رأي مخالفان اتانازي  نتيجه
  . گيرند مي

گروهي معتقدند اگر اتانازي داوطلبانه ) هـ
 و فعال را بپذيريم، راه را براي ديگر انواع

  . ايم اتانازي و خودكشي فراهم آورده

                                                      
1- Doctrine of Double Effect 



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٩٨                    
  

نمايند كه تمايز ميان  برخي استدلال مي) و
اتانازي داوطلبانه، اجباري و غير داوطلبانه، در 
نحوه عمل است، ولي در اصل كار تفاوتي بين 

 . اين دو وجود ندارد

 دلايل تجربي و عملي 

تواند ضرورت  درمان تسكيني مناسب مي •
بسياري موارد از بين انجام اتانازي را در 

هاي زيادي  در حال حاضر درمان. ببرد
براي دردهاي كشنده وجود دارند و با 

توان  هاي بهتر، مي فراهم آوردن مراقبت
آلام بيمار را تسكين داد، بنابراين اتانازي 

 . يابد ضرورتي نمي

هاي  هاي تسكيني و مراقبت اگرچه درمان •
هاي مهمي در  بيمارستاني، پيشرفت

اند،  بت از افراد در حال مرگ داشتهمراق
كه  براي اين. باز هم مشكلاتي باقي است

بهترين درمان تسكيني براي هر فرد فراهم 
ها و خطاهايي است  شود، نياز به آزمون

كه عواقب دردناكي براي بيمار دارند و 
تر از آن، عوارض جانبي چنين  مهم
هايي مانند تهوع، ناتواني در كنترل  درمان
ر، از دست دادن هوشياري و يا ادرا

هاي نيمه دائمي و نظاير آن  آلودگي خواب
چنين افرادي وجود دارند كه  هم. است
هاي تسكيني و  خواهند از درمان نمي

هاي بيمارستاني بهره بگيرند و  مراقبت

برخي ديگر از داوطلبان اتانازي، گلايه 
ها   تري از درد دارند و مشكل اصلي آن كم

ديگران يا وابستگي به وابستگي به 
 .هاي تنفس مصنوعي است دستگاه

تواند حيثيت و حرمت  پذيرش اتانازي مي •
پزشكي و پرستاري را مخدوش   جامعه
 .كند

تر اتانازي نسبت به  به واسطه هزينه كم •
مراقبت از بيماران ترمينال، چنين روشي 
هاي  ممكن است جايگزين درمان

 . دارنده شود نگه

رورت پژوهش در پذيرش اتانازي، ض •
را   هاي پايان حيات خصوص مراقبت

 . نمايد رنگ مي كم

پذيرش اتانازي فشارهاي وارده در پايان  •
اين . كند تر مي حيات را به افراد بيش

تواند از سوي بستگان يا  فشارها مي
وجدان بيمار براي عدم تحميل هزينه 

چنين افرادي  هم. تر به خانواده باشد بيش
رك و به تنهايي زندگي كه خانواده را ت

كنند، ممكن است اتانازي را تنها  مي
 .حل مشكلات خود بدانند راه

بيمار نگران هزينه و فشاري باشد كه به  •
اش ممكن است متوجه  بيماري  واسطه

 . اطرافيانش شود

شود، در همه  گونه كه ملاحظه مي همان
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استدلالات مرتبط با مسايل مذهبي ، اخلاقي و 
ر حوزه پزشكي در مورد مسايل تجربي د

مخالفت با اتانازي، همه نگران خطر تعميم 
ها  اصل اتانازي به طيف وسيعي از انسان

از سوي ديگر، با توجه به جايگاه . هستند
انسان در رويكرد ديني در جهان خلقت و 

هاي علم طب در  چنين محدوديت هم
پذير بودن آن،  هاي باليني و خطا تشخيص
ن قضاوت كرد كه مردن توان با اطمينا نمي

براي شخص از منظر معنوي يا جسمي بهترين 
  . گزينه است

ترين استدلالات مخالفان  از جمله مهم
قانونمند شدن اتانازي، امكان سوء استفاده از 

اين . آن به ويژه از سوي مراقبان سلامت است
گروه معتقدند اولين قدم براي قانوني كردن 

شود  ث ميانجام اتانازي در جامعه، باع
به اين . تر برداشته شوند هاي بعدي آسان قدم

يكي از . شود گفته مي» ١شيب لغزنده«استدلال، 
، ٢ترين مخالفان اتانازي، يال كاميسار سرسخت

پروفسور حقوق دانشگاه ميشيگان است كه 
استدلال مخالفت خويش را در سه محور بنا 

كه شامل خطر سوء استفاده از . نموده است
توسط مراقبان سلامتي، شيب لغزنده و اتانازي 

                                                      
1- Slippery slope 
2- Yale Camisar 

  .)٦(خطر اشتباه و لغزش است 
چنين » شيب لغزنده«موافقان نظريه 

كنند كه هنگامي كه كيفيت زندگي  استدلال مي
كاهش يابد و جامعه بتواند پايان دادن به 
حيات را بپذيرد، ديگر هيچ روش عقلاني 
براي محدود كردن اتانازي و جلوگيري از 

  براساس نظريه. از آن وجود ندارد  هسوء استفاد
شيب لغزنده، اتانازي  مانند لبه نازك يك گوه 
است كه وقتي جا بيفتد، به شدت در جامعه 

گيرد  كاميسار نتيجه مي. كند رواج پيدا مي
ناخواه منجر  قانوني كردن اتانازي ارادي، خواه

شود،  مي ٣به قانوني شدن اتانازي اجباري 
بين آن كساني كه چون تمايز عقلاني 

چرا كه خودشان را سر بار (خواهند بميرند  مي
خواهند  و آن كساني كه مي) دانند جامعه مي

چون اين افراد را سربار جامعه (بكشند 
اكثر كساني كه . )٧(غير ممكن است ) دانند مي

از استدلال شيب لغزنده عليه اتانازي استفاده 
جربي اين اند، تجربه آلمان نازي را مثال ت  كرده

كنند  ها  استدلال مي آن. دانند فرآيند مي
سياست عمومي كشتن، از يك قدم ابتدايي 

شود، يعني اتخاذ برنامه  كوچك آغاز مي
شدن از  اتانازي دقيقاً تعريف شده و خلاص

هاي بر اساس  شر كساني است كه زندگي

                                                      
3- Involuntary 
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ارزشي دارند و در تاريخ  تصور اين گروه بي
بهانه اصلاح نژاد را مواردي از نسل كشي به 

  .توان يافت با اين بهانه مي
هاي مختلفي  اما موافقان اتانازي به شيوه

را رد » شيب لغزنده«كنند تا استدلال  تلاش مي
ها  معتقدند سازوكارهاي رايجي كه  آن. كنند

شود، از  كار گرفته مي ها به توسط دادگاه
و در  كنند  جلوگيري مي» ١اتانازي اجباري«

؛ شيب، ٢شدن اتانازي غيرفعال نونيصورت قا
تماماً لغزنده نيست، چون هيچ برنامه كشتن 

  .)٨(وسيعي مد نظر نيست 
حمله » شيب لغزنده«برخي ديگر به مفهوم 

كنند اين نظر كه نوعي  اند و استدلال مي كرده
از عمل در نهايت منجر به برقراري نوع 

اي  كننده شود، برهان مجاب ديگري از عمل مي
و براي اثبات صدق آن بايستي نشان  نيست

هاي  داد كه فشار اوليه براي برداشتن قدم
قدر قوي است كه منجر به آن  بعدي آن

  .)٩(شود  مي
كه توسط » خطر سوء استفاده«استدلال 

كاميسار و برخي ديگر ارائه شده است، بر اين 
مبناست كه اتانازي و خودكشي با همكاري 

) شنيع(پزشك، در نهايت منجر به قتل 

                                                      
1- Involuntary 
2- Passive 

در واقع، كساني ممكن است با . شود مي
دنبال  راهنمايي فرد براي انجام خودكشي به

منافع شخصي باشند و اگر اتانازي يا 
خودكشي با همكاري پزشك، به شكل قانوني 
و در حوزه عمل پزشكي اجرا شود، ممكن 
است پزشكان نسبت به انجام اين عمل 
حساسيت خود را از دست بدهند و در 

توان از اتانازي دوري كرد،  مواردي هم كه مي
از طرف ديگر، . )١٠(اتانازي را انجام دهند 

اين احساس كه پزشكان مجوز كشتن را 
شود كه مردم و  ته باشند، باعث ميداش
اندركاران امر بهداشت و درمان به  دست

ها   پزشكان اعتماد نكنند، چون مسؤوليت آن
از حافظان حيات، تبديل به اهدا كنندگان مرگ 

در اين حالت بين هيچ نوع اتانازي . شود مي
تواند  تمايزي وجود ندارد، چون پزشك نمي

تا آخرين  اجازه دهد بيمار بميرد و بايد
لحظات براي حفظ حيات او تلاش كند، حتي 

  . اگر اميدي به زنده ماندن بيمار نباشد
كنند كه  موافقان اتانازي چنين استدلال مي

طور قطع خطر سوءاستفاده از اتانازي وجود  به
مانعي براي  ،دارد، اما در واقع وجود اين خطر

انجام اتانازي نيست؛ چرا كه اولاً تنظيم قوانين 
دقيق عليه اتانازي فعال و خودكشي با 

گيري  همكاري پزشك از اين حالت پيش
كند و ثانياً وجود مجموعه مشخصي از  مي
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اصول راهنما براي انجام اتانازي در 
هاي خاص، از ايجاد ابهام جلوگيري  موقعيت

  .)١٠(خواهد كرد 
  بحث و نتيجه گيري  

طور كه پيش از اين اشاره شد،  همان
طور فعال، غير فعال،  تواند به اتانازي مي

با توجه . داوطلبانه و غير داوطلبانه انجام شود
به رويكردهاي مختلف پزشكي، فقهي، 
حقوقي و فلسفي ارائه شده مربوط به هر يك 

توان نظرات مختلف را به  از موارد فوق مي
  : بندي نمود شرح ذيل جمع

  تانازي فعال داوطلبانه ا -١
رسد تمامي استدلالات و  به نظر مي

ها، در برابر قداست حيات  سنجي مصلحت
اگرچه گذشته از قداست ذاتي . بازد رنگ مي

حيات در اسلام، ادله عقلي متعددي مطرح 
  :شود هستند كه اهم آن ذكر مي

خطر سوءاستفاده از اين جواز و تعميم آن  •
  به موارد ديگر 

باه در تعيين مصداق و مطلق امكان اشت •
آور نبودن برخي  نبودن و يقين

 هاي پزشكي  تشخيص

لام بيمار با اقدامات آامكان تخفيف  •
 حمايتي 

نقش سازنده درد و رنج در ديدگاه  •
 اسلامي براي ارتقاي معنوي فرد

نظران در شرايط  البته برخي از صاحب
  . دانند خاصي موضوع را قابل تأمل مي

قداست حيات، در مكاتب رسد  به نظر مي
طور عام و مكتب  اخلاق اسلامي  الهي به

چنان برجسته است كه  طور خاص، آن به
جويانه در برابر آن رنگ  استدلالات مصلحت

تواند اين اصل  باخته و حوزه اختيار فردي نمي
از يك سو رنجي كه بيمار . مهم را تغيير دهد

شود محملي براي تقرب  از بيماري متحمل مي
به كمال مطلق است و توجه يك معتقد به  او

قدرت لايزال الهي همواره چراغ اميد را در 
رسد  به نظر مي. دارد درون او روشن نگاه مي

اگر اين اعتقاد اساسي و مهم در وجود بشر 
نباشد، ساير استدلالات در مقابله با اتانازي 

. تواند مورد نقد قرار گيرد فعال داوطلبانه مي
مخالفت اديان الهي و نگرش پايه و اساس 

بسياري از اخلاقيون در اين زمينه، قداست 
  . حيات انساني است

كه مخالفان، نگراني از اشتباه تشخيص  اين
شمارند،  را عامل مخالفت با اتانازي فعال مي

هر اقدامي كه در پزشكي . دليل متقني نيست
گيرد، حاصل تحليل شواهد موجود  صورت مي

ت پزشكي با تفاوت در بوده و نوعا مداخلا
شوند و قطع تام  سطوح شواهد تعريف مي

همانند آنچه كه در معارف ما مطرح است، 
بر اين اساس، مداخلات . دهد كمتر رخ مي
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از سوي ديگر . ديگر نيز بايد متوقف شوند
استدلال فوق بدين معني است كه هرچه 

پذيري وضعيت بحراني  اطمينان از برگشت
جواز اخلاقي اقدام براي  تر باشد، بيمار بيش

تر خواهد بود كه به نظر  اتانازي برجسته
  . باشد صحيح نمي
كه در صورت درمان حمايتي مناسب  اين

ممكن است بيمار از اتانازي فعال منصرف 
گردد، اگر چه صحيح است، اما حتي گروهي 

كنند بيماران فوق  كه از اتانازي فعال دفاع مي
. كنند ازي خارج ميرا از حوزه اقدام براي اتان

همين حقيقت در مورد بيماران رواني و 
بيماران با نگراني غير متناسب از وضعيت 

  . خود نيز صادق است
كه تأييد موردي اتانازي فعال راه را  اين

كند، اگرچه به نظر  براي تعميم آن باز مي
منطقي است، ولي باز استدلال محكمي براي 

   .باشد رد همه موارد اتانازي نمي
كه اتانازي حيثيت جامعه پزشكي را  اين

هاي  هاي مراقبت كند و يا پژوهش مخدوش مي
كند، اگرچه به نظر  رنگ مي پايان حيات را كم

صحيح است، اما استدلال محكمي براي رد 
  . اين عمل به واسطه قبح ذاتي آن نيست

همانطوري كه در مقدمات ذكر شد، 
تصميم گيري اخلاقي در عمل مبتني بر 

هاي فلسفي در زمينه فلسفه اخلاق در  گرشن

رسد در رويكردي  به نظر مي. آن فرهنگ است
هاي فردي و  اي براي آزادي كه محدوده

اتونومي بيمار قائل نيست و معناي حيات را 
بيند و پايان  مندي از مواهب طبيعي مي در بهره

انگارد و  عمر را پايان  حيات كلي فرد مي
. ها قائل نيست قداست ذاتي براي ارزش

مقاومت در برابر درخواست مرگ بيماري كه 
فايده و غير قابل كنترل  جز رنج و درد بي

برد، به نظر  اي از حيات خويش نمي بهره
حداقل به . مشكل و تا حدي غير منطقي است

رسد در چنين رويكردي اگر مديريت  نظر مي
نظام سلامت از عدم امكان سوءاستفاده از اين 

امكان اشتباه تشخيص، عدم امكان جواز، عدم 
... مخدوش شدن حيثيت جامعه پزشكي و

تواند اين عمل را براساس  مطمئن شد، مي
برتري منافع آن بر خطرات توجيه نمايد، در 

گاه خود را  حالي كه در مكاتب الهي، بشر هيچ
  . بيند صلاح نمي گيري ذي جهت چنين تصميم

شود  بحث ديگري در اين زمينه مطرح مي
كه ذكر آن ممكن است مفيد باشد و آن سوال 
در مورد اين است كه قطع نظر از حكم 
حرمت از منظر ديني براي اتانازي، آيا پزشك 

توان به لحاظ كيفي مسؤول  اقدام كننده را مي
شناخت و او را محكوم به قصاص نمود يا 

  خير؟ 
اميه چنين از عبارت بعضي فقيهان ام
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شود كه اگر شخصي ديگري را به  استفاده مي
تقاضاي او به قتل برساند، قصاص نخواهد 
شد و به همين ترتيب امكان مطالبه ديه نيز كه 

شود، در  اصولاً از ميت به وراث او منتقل مي
شيخ طوسي در . اين مورد منتفي خواهد بود

  : نويسد در اين باره مي )١١(» مبسوط«
اگر شخصي از ديگري بخواهد كه او را «

ي  به قتل برساند و متعاقب آن به وسيله
شخص اخير كشته شود، خون او به هدر رفته 

  » .است
و  )١٣(، علامه حلي  )١٢(محقق حلي 

نيز در موردي كه فردي،   )١٤(شهيد ثاني
دهد و او را  ديگري را به قتل خود دستور مي

وي عمل نكند  كند كه اگر به دستور تهديد مي
او را خواهد كشت، برآنند كه قاتل، قصاص 

  . نخواهد شد
هر چند كه كلام فقيهان ياد شده ناظر به 

ها به  مورد اكراه است، ولي استدلال آن
اي است كه علاوه بر مورد ياد شده،  گونه

اي نيز هست كه قاتل در شرايط  مسائل فرضي
گونه تهديد و صرفاً به  عادي و بدون هيچ

. نمايد واست مقتول اقدام به كشتن او ميدرخ
اي كه از سوي اين دسته ارائه شده،  دليل عمده

اين است كه مقتول با اذن به كشتن خويش، 
  . حق قصاص خود را اسقاط كرده است

استدلال بالا از سوي تعدادي از فقهاي 

  به عقيده. ، مردود دانسته شده است)١٥(ديگر 
تواند قتل وي  مياينان، اذن و رضايت بيمار ن

را مباح نموده و قاتل را از قصاص معاف 
زيرا انسان بر خلاف تسلطي كه بر مال . سازد

خود دارد و اذن او به اتلاف آن موجب سقوط 
ضمان است، چنان سلطنتي را بر تن و جان 

اي كه هر طور بخواهد  خود ندارد به گونه
  . آن تصميم بگيرد  بتواند درباره

ود اذن مقتول، عمومات ادله بنابراين، با وج
قصاص حاكم خواهد بود و پزشك ياد شده 

با . شود مبرا از مسؤوليت كيفري شناخته نمي
چه بيمار مثلاً  رسد چنان نظر مي اين حال، به

پس از تزريق دارو و پيش از فوت، پزشك را 
توانند از  از قصاص عفو كند، ديگر وراث نمي
ماده  .دادگاه قصاص او را درخواست كنند

قانون مجازات اسلامي نيز در اين باره  ٢٦٨
عليه قبل   چه مجني چنان«: دارد چنين مقرر مي

از مرگ جاني را از قصاص عفو نمايد، حق 
توانند  شود و اولياي دم نمي قصاص ساقط مي

  » .پس از مرگ او مطالبه قصاص نمايند
از قانون  ٢٠٨توان از ماده  با وجود اين، مي
چه اقدام  تفاده كرد كه چنانمزبور چنين اس

پزشك موجب اخلال در نظم جامعه يا خوف 
شده و يا بيم تجري مرتكب با ديگران گردد، 
موجب حبس تعزيري از سه تا ده سال خواهد 

  . شد
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طور كه  در اتانازي فعال داوطلبانه، همان
پزشك مجاز به اتانازي نيست، بيمار نيز 

مل مزبور تواند بدان اقدام نمايد، زيرا ع نمي
نوعي انتحار و خودكشي است و اطلاق ادله 

شامل اين مورد نيز  )١٦(حرمت خودكشي 
ممكن است ادعا شود كه وجوب . گردد مي

حفظ نفس و حرمت خودكشي در ارتباط با 
بيماري كه مبتلا به درد و رنج غير قابل تحمل 

گونه اميدي به بهبودي ندارد،  بوده و هيچ
يد بر طبق ادله با حكمي حرجي است كه مي

اما با . نفي عسر و حرج به آن نگريسته شود
توجه به نگرش اسلام در مورد حيات انساني 

هاي مرتبط با آن، به نظر  ها و رنج و سختي
  . رسد اين ايده مقبول نباشد مي

كه حرجي بودن ادامه زندگي  افزون بر اين
عنوان مبنايي براي مشروعيت بخشيدن به  به

غير از سلامتي انسان،  تواند خودكشي مي
هاي ديگر زندگي او را نيز در بر بگيرد و  جنبه

توان شخصي را كه  كه بدون ترديد نمي حال آن
عاطفي، شرافتي يا حتي  -به لحاظ رواني 

اقتصادي در يك وضعيت بحراني و غير قابل 
  . تحمل قرار گرفته، مجاز به خودكشي دانست

و كه درد  ها گذشته، تشخيص اين از اين
رنج بيمار به حد عسر و حرج رسيده يا نه در 

تواند  اي موارد دشوار است و اين امر مي پاره
موجب رواج خودكشي در جامعه و 

  . طلبان باشد دستاويزي براي عافيت
چه پزشك  با توجه به مراتب بالا، چنان

هاي لازم را براي اتانازي به بيمار  تنها راهنماي
يماً عملي انجام كه خود مستق بدهد، بدون اين

و ) خودكشي(دهد، كار او كمك به انجام گناه 
حرام خواهد بود كه به لحاظ فقهي، حاكم 

چه به مصلحت تشخيص دهد،  تواند چنان مي
گذشته از استدلال . پزشك را تعزير نمايد

رسد پزشك  فقهي و حقوقي، به نظر مي
كمك به . مسؤول تأمين سلامتي بيمار است

. ه وظايف پزشك نيستپايان حيات در حيط
راهنمايي به چنين امري مردود و نكوهيده 

  . است
  اتانازي غير داوطلبانه  -٢

جايي  با توجه به توضيحاتي كه گذشت، آن
گيري نداشته باشد  كه بيمار صلاحيت تصميم

يا از لحاظ رواني قادر به درخواست صريح 
براي انجام اتانازي نباشد، پزشك يا تيم 

با انجام اتانازي به حيات  تواند پزشكي نمي
روشن است با وجود . بيمار خاتمه دهد

دسترسي به اولياي بيمار، رضايت آنان نيز 
تواند اقدام مربوط به تسريع مرگ بيمار را  نمي

كه در اتانازي فعال  چنان هم. توجيه نمايد
. داوطلبانه، خود بيمار چنين اختياري نداشت
نظران  البته بر خلاف نظر بسياري از صاحب

غربي، در منظر فقه و حقوق اسلامي، فعل و 
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ترك فعل كه هر دو منجر به نتيجه مشابهي 
تواند بار شرعي و حقوقي متفاوتي  شوند، مي

عنوان مثال برخي از صاحب  داشته باشد به
نظران معتقدند اگرچه خاموش كردن دستگاه 
در مورد فوق غيرقابل توجيه و از سنخ قتل 

اما عدم تداوم  شود، نفس محسوب مي
هاي  هاي تكميلي مثل عدم ساكشن راه مراقبت

هوايي اگرچه قبيح است، اما قبح آن به شدت 
. باشد قطع دستگاه كه سنخ قتل نفس است نمي

به بيان ديگر، قبح كشتن بيمار در بينش الهي 
تر از قبح عدم كمك به زنده ماندن  بسيار بيش
نند ك بر اين اساس، برخي فكر مي. بيمار است

در شرايط خاص كه اميدي به بازگشت حيات 
هاي تحميلي آن به  بيمار وجود ندارد و هزينه

خانواده غير قابل تحمل است، برخي از 
نظران اين اجازه را به بيمارستان و  صاحب

هاي تكميلي  اند كه از درمان خانواده بيمار داده
اگرچه امر پسنديده حداكثر . منصرف شوند

حيات بيمار است و عمدتا تلاش براي تداوم 
اين بحث در مواردي مطرح است كه حيات 
فردي ديگر، بر استفاده از وسايل مورد استفاده 

  .  اين بيمار مبتني است
به حيات بيماري كه در  ،در اصطلاح فقهي

شرف مرگ بوده و اميد معقولي به بهبودي 
وي نيست، حيات غير مستقره و به حيات 

ناسب درماني احتمال بيماري كه با امكانات م

معقول بهبودي وي وجود دارد، حيات مستقره 
مندي از  در مقام تزاحم، بهره. گويند مي

امكانات درماني در بيمار فوق در حالي كه 
بيمار داراي حيات غير مستقره در حال 

مندي از آن امكانات باشد، اختلاف نظر  بهره
  . نظران وجود دارد جدي ميان صاحب
فقهي، در مورد لزوم  در برخي منابع

قصاص قاتل فردي كه حيات غيرمستقره دارد، 
در اين زمينه پژوهشي در . شبهاتي وجود دارد

مركز تحقيقات اخلاق و تاريخ پزشكي 
. دانشگاه علوم پزشكي تهران در جريان است

برخي از مشاوران اين پژوهش معتقدند 
براساس شرع و عقل در تزاحم دو امر اهم و 

امر اهم پرداخت و البته رضايت  مهم بايد به
به . اولياي بيمار اول در اين امر نقشي ندارد

بيان ديگر در مقام تزاحم، حيات مستقره با غير 
  . مستقره، حيات مستقره ترجيح دارد

رغم  البته برخي از صاحب نظران علي
دانند، اما  كه انجام امر فوق را معقول مي اين

را از جنس  كنند كه اگر قطع دستگاه ذكر مي
فعل بدانيم و مرگ بيمار اول را منتسب به اين 
فعل، مشكل است كمك به بيمار دوم را 
به . توجيه مناسبي براي انجام فعل قتل بدانيم

بيان ديگر قبح ترك فعل كمك كردن به بيمار 
چه پيش از اين توضيح داده شد،  دوم، چنان

تر از قبح فعل قطع دستگاه است؛ مگر  كم
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گ بيمار اول را با عدم تداوم كه مر اين
به جلو ...) ساكشن و(هاي حمايتي  درمان

كه بتوانيم قطع دستگاه را از  بياندازيم يا اين
تعدادي از .  سنخ كمك نكردن به بيمار بدانيم

گيري در  صاحب نظران مورد مشورت، تصميم
اين شرايط را به عهده تيم درماني گذاشته و 

به تنهايي در   اظهار داشتند كه پزشك نبايد
اين شرايط تصميم بگيرد و بايد از صاحب 

  .نظران ديني و اخلاقي نيز كمك گرفت
رسد صدور جواز انجام اين  اما به نظر مي
اي بر اصل قداست حيات وارد  عمل، خدشه

كند چرا كه در سوي ديگر نيز عامل  نمي
حفظ حيات بيمار ديگر  ،مشوق اين عمل

  . است
  اتانازي غير فعال داوطلبانه  -٣

گونه كه پيش از اين اشاره كرديم، بر  همان
خلاف اتانازي فعال كه عملي مثبت و از نوع 
افعال وجودي است، اتانازي غيرفعال كه 
هاي  عبارت از عدم شروع درمان يا قطع درمان

لازم براي حفظ حيات بيمار است، اقدامي 
  . منفي و از نوع ترك فعل است

نازي غير فعال داوطبانه، كه براساس اتا
اقدامي غير  ،گيرد درخواست بيمار انجام مي

قانوني و نامشروع است زيرا بيمار حق ندارد 
هايي كه حيات  از شروع درمان يا ادامه درمان

به مقتضاي . كند سر باز بزند تر مي او را طولاني

وجوب حفظ نفس، وي بايد تا آخرين لحظه 
تواند  پزشك نيز نمي. در بقاي خود بكوشد

هاي لازم  بر نظر بيمار از انجام درمان بنا
توان گفت  به طور كلي، مي. خودداري نمايد

كه خودداري از هرگونه اقدامي كه موجب 
شود، گرچه با  تسريع در مرگ بيمار مي
گونه  البته همان. تقاضاي خود او، جايز نيست

گرچه امري  ،امتناع از درمان ،كه ذكر شد
يده و قبيح است اما قبح از منظر اسلامي نكوه

آن قابل مقايسه با پايان دادن فعالانه به حيات 
البته بايد توجه داشت كه منظور از . نيست

درمان فوق، درماني است كه احتمال معقولي 
به عبارت ديگر در . در سلامت بيمار دارد

مندي بيمار از  صورتي كه اميدي به بهره
 ،)درمان بيهوده(نباشد  اقدامات درماني موجود

تعهد اخلاقي و شرعي به اقدام فوق وجود 
در مورد اقدامي كه امتناع از آن باعث . ندارد

نظر غالب صاحب  ،شود تسريع مرگ مي
نظران اسلامي حرمت اين عمل است و چنين 
حقي براي بيمار يا اولياي او قائل نيستند كه 

ر اما د. آنها مجاز به انجام چنين عملي باشند
كيفيت زندگي را كاهش  ،مواردي كه امتناع

اين حق به  ،)مانند عدم تخفيف درد(دهد  مي
بيمار و اولياي او داده شده است كه در اين 

  . گيري كنند خصوص تصميم
تعهد  ،نظران در بيان ديگري از صاحب
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بيمار و اولياي او ادامه درمان تا حد امكان 
ت كه پذيراس است و تنها زماني قطع آن توجيه
 ،به بيان ديگر.  مصداق عسر و حرج پيش آيد

اگرچه ممكن است چنين درخواستي 
تواند با  اما پزشك نمي ،غيراخلاقي باشد

خواست بيمار و يا اولياي او مبني بر عدم 
در موردي كه . تداوم درمان مخالفت كند

شود كه با  پزشك با درخواستي روبرو مي
در  راهكارهايي ،اعتقاداتش سازگار نيست

اخلاق پزشكي مطرح شده كه از جمله آنها 
در مواردي كه . ارجاع به همكاران است

گيري صحيح  هاي متفاوتي براي تصميم راه
پزشك بايد به بيمار و همراهان او  ،وجود دارد

به عبارت ديگر . در تصميم گيري كمك نمايد
پزشك موظف به بيان شرايط و ابعاد بيماري و 

است و در نهايت بيمار  اثرات درمان به بيمار
به . گيرنده باشد بايد در اين خصوص تصميم

رسد نگرش گروه پزشكان و برخي از  نظر مي
فقها در اين موضوع تفاوت جدي با هم داشته 
و حيطه اختياري كه فقها در اين شرايط براي 

فراتر از آن چيزي است كه  ،پزشكان قائلند
   .بينند ايشان در عمل آن را براي خود مي

كه امتناع بيمار از درمان  البته در اين
امري غيراخلاقي براي بيمار است  ،ضروري

كه  اما در مورد اين. اتفاق نظر وجود دارد
پزشك در چنين شرايطي آيا حق اعمال نظر 

اختلاف  ،خود را بر خلاف نظر بيمار دارد
رسد گروه  جدي وجود دارد و به نظر مي
تصميم گيري  پزشكي نبايد در اين زمينه راساً

نمايد و قاعدتا بايد به مراجع ديگري كه 
  . توانند تصميم گيري نمايند ارجاع دهد مي

  اتانازي غير فعال غير داوطلبانه  -٤
 ،چه بيمار فاقد هوشياري باشد چنان

پزشك يا تيم پزشكي مجاز نيستند از شروع يا 
با وجود اين، اولياي . ادامه درمان اجتناب كنند

رند كه به دلايل موجه مثل بيمار حق دا
محدوديت مالي خود يا بيمار از پزشك 

هاي اضافي اجتناب  بخواهند كه از انجام درمان
صورت رايگان و  در مواردي كه درمان به. كند

گيرد، درمان اضافي بايد به  دولتي نيز انجام مي
توان بسياري از  مقدار متعارف باشد، زيرا نمي

يا چند بيمار امكانات پزشكي را براي يك 
طور كلي  به ،فعال در اتانازي غير. اختصاص داد

بايد به اين نكته توجه داشت كه اگر حفظ 
جان انساني كه حيات مستقره دارد و با 

توان وي را به زندگي  رسيدگي به موقع مي
وابسته بر ترك درمان اضافي  ،عادي برگرداند

نسبت به شخصي باشد كه حيات غير مستقره 
با فرض  ،ماندش نيست ميدي به زندهداشته و ا

اولويت با فرد  ،تزاحم و ملاحظه اهم و مهم
  .)١٧(نخست است 

به همين دليل پزشكان حق دارند براي 
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نجات فردي كه به اورژانس آمده و نياز فوري 
به دستگاه تنفس مصنوعي دارد و محدوديتي 
در تعداد و دسترسي به دستگاه وجود داشته 

به دستگاه تنفس مصنوعي باشد؛ بيمار متصل 
ماندنش نيست از دستگاه  را كه اميدي به زنده

جا چون مرگ بيمار اول  در اين. جدا كنند
چه  چنان ،منتسب به ترك فعل پزشك است

 ،با فرض شرايط فوق ،پيش از اين ذكر شد
توان به لحاظ اخلاقي  عمل پزشك را مي

  .توجيه نمود
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  7 فصل

  هاي خاص اخلاق پزشکی در گروه
  

  
  مقدمه
هاي خاصي از دريافت کنندگان  گروه

» Vulnerables«خدمات سلامت که به عنوان 
هميشه نيازمند  ،اند ناميده شده» Minors«يا 

اين افراد به . توجه ويژه اخلاقي هستند
توانند در معرض  سهولت بيشتري مي

هاي جسمي و رواني قرار گيرند چرا که  آسيب
صلاحيت و ظرفيت لازم براي  ،در اکثر موارد

تصميم گيري بهينه در جهت مصالح و منافع 
ها  عمده ترين اين گروه. خود را ندارند

و نوجوانان، افراد دچار  کودکان: عبارتند از
عقب ماندگي ذهني يا زوال عقل، بيماران 

هايي که آزادي  اما گروه. رواني و افراد سالمند
مانند  ،لازم براي اتخاذ تصميم را ندارند

زندانيان، سربازان و مردم تحت سلطه به هر 
گاه . شوند نحو نيز در معرض آسيب تلقي مي

شدن نيز ارتباطات خاص باعث آسيب پذير 
شود؛ به عنوان مثال رابطه کارفرما و  افراد مي

کارگر گاه زمينه را براي تهديد و سوء استفاده 
برخي حتي زنان باردار و . نمايد مساعد مي

جنين آنها را نيز جزيي از افراد در معرض 
افرادي که مشکل فهم . کنند آسيب تلقي مي

زبان دارند و يا زبان و فرهنگ آنها با فرهنگ 
ن غالب در محل زندگيشان متفاوت است و زبا

. توانند آسيب پذير تلقي شوند نيز گاه مي
هاي فرهنگي يا مذهبي از  مهاجرين و اقليت

خدمات سلامت و نيز پژوهش در . اين قبيلند
اين افراد مستلزم رعايت اصول اخلاقي بطور 

هاي  ما برخي از گروه. باشد خاص تري مي
ورد بحث قرار ذکر شده را با تفصيل بيشتري م

اخذ رضايت معتبر در بسياري از  .خواهيم داد
هاي ذکر شده مشکل است چرا که  گروه

بسياري از آنها  ،همانگونه که بيان شد
صلاحيت و ظرفيت لازم براي تصميم گيري 

تصميم گيرنده «لذا موضوع . معتبر را ندارند
. يک بحث مهم در اين حيطه است» ١جانشين

هاي  قبلي براي برنامههمچنين طرح ريزي 
 ،٢سلامت و ثبت قانوني تصميمات از قبل

شيوه اي است که در برخي کشورها معمول 
  . گرديده است

  اخلاق پزشكي در كودكان
در حوزه اخلاق پزشکي، يکي از مهم 
ترين موضوعات مربوط به کودکان، 

هاي مربوط به سلامت است و  گيري تصميم
گيرد و  ياينکه چه کسي براي آنها تصميم م

  . شوند چگونه اين تصميمات اتخاذ و اجرا مي
هاي اخلاقي مرتبط با  مباني پايه ارزش

                                                      
1- Surrogate decision maker 
2- Advance Directives 
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کودکان در اعلاميه سازمان ملل متحد در مورد 
اين . معين گرديده است ١حقوق کودکان

اعلاميه مورد حمايت جهاني قرار گرفته است 
و بسياري از مجامع و مراکز سعي و تلاش 

عدالتي هايي که به طور  خود را در رفع بي
و يا ناشي از وضعيت ) مادرزادي( ٢طبيعي

بين کودکان وجود دارد بکار برده  ٣اجتماعي
  ).   ۱(اند 

در اغلب جوامع، صلاحيت تصميم گيري 
براي کودکان از نظر حقوقي و اخلاقي به 

دلايلي براي اين امر . والدين سپرده شده است
بيشترين والدين : از جمله اين که ،بيان شده

دانش و علاقه را در خصوص مصالح کودک 
کنند؛  دارند لذا بهترين تصميم را اتخاذ مي

ديگر اين که، خانواده عموماً پيامدهاي ناشي 
کشند لذا  از تصميم اتخاذ شده را بر دوش مي

بهتر است آنها خود تصميم گيرنده باشند؛ 
ها و اعتقادات کودک و  همچنين، ارزش

م شبيه است و در نهايت والدين بيشتر به ه
  .  گردد تعارض کمتري حاصل مي

هاي زيادي در مورد اهليت و  بحث
در کشورهاي . صلاحيت کودکان وجود دارد

                                                      
1- United Nations Declaration of the 

Rights of the Child 
2- Natural lottery 
3- Social lottery 

ها در مورد سن قانوني و قابل  ديدگاه ،مختلف
بطور . قبول براي تصميم گيري متفاوت است

مثال اين سن در انگلستان و براي برخي 
در حالي که  سال است ۱۶ها  تصميم گيري

بسياري از کشورهاي اروپايي و در کشور ما 
سال را سن قانوني براي اعتبار تصميم فرد  ۱۸
در برخي کشورها حتي در سنين . دانند مي

پايين تر هم فرد بايد در مراحل تصميم گيري 
کودک  ٤لذا گرفتن موافقت. شرکت داده شود

براي انجام يک ) معمولا به صورت شفاهي(
يصي، درماني يا پژوهشي لازم مداخله تشخ

شايد (» Mature minors«اصطلاح . است
به ) معنا کنيم» صغير رشيد«بتوانيم آن را 

 ۱۴شود که در سنين بين  کودکاني اطلاق مي
 ۱۸و ) سالگي ۷-۶و حتي گاه پآيين تر مثل (

قرار دارند اما اهليت لازم براي شرکت در 
در ). ۲(تصميم گيريهاي پزشکي را دارند

 ،رحال براي معتبر بودن رضايت يا موافقته
بايد کودک يا نوجوان اهليت و صلاحيت لازم 
را داشته باشد که براي تأييد آن، او بايد نشان 

اطلاعاتي را که به او ارائه ) ۱: تواند دهد که مي
درک کند که اطلاعات در ) ۲شود بفهمد،  مي

از اطلاعات براي ) ۳شود،  مورد او اعمال مي
طي سوال و ) ۴گيري استفاده کند و تصميم 

                                                      
4- Assent 
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در حقيقت، ). ۲(جواب به انتخاب خود برسد 
هاي  کودک بايد بيماري، وضعيت خود، روش

ممکن درماني، شرايط و فوايد و خطرات هر 
آنچه . يک و پيامدهاي عدم درمان را بداند

سازد، علاوه بر صلاحيت  رضايت را معتبر مي
اطلاعات و  ٢فرد، بازگويي حقايق ١و ظرفيت

، ٣بموقع و به ميزان لازم، قدرت درک مطالب
و دور از هرگونه فشار بودن   ٤داوطلبانه

  . باشد نهايي مي ٥تصميم و اعلام موافقت
از ديدگاه اخلاقي، بهترين حالت اين است 
که در تصميم گيري براي کودکان و نوجوانان، 
بين والدين، پزشک، پرستار و کودک توافق 

هرچند پدر و مادر ). ۱(حاصل گردد 
بيولوژيک در اغلب موارد تصميم گيرنده 
جانشين در کودکان و نوجوانان هستند، اما 
يکي از مسائل مطرح، چگونگي حل مشکل 

هاي والدين و  در موارد  تعارض بين خواسته
اين امر زماني پيچيده تر . باشد كودك مي

شود که ديدگاه والدين با صلاحديد پزشک  مي
وقتي کودک يا نوجواني از . اشدنيز متفاوت ب

انجام يک اقدام درماني يا تشخيصي سرباز 
زند، قبل از هرچيز بايد خطر ناشي از اين  مي

                                                      
1-Capacity 
2- Disclosure 
3- Comprehension 
4- Voluntary 
5- Agreement 

کار با خطر در نظر نگرفتن خواسته فرد 
اگر سلامت آنها در معرض . سنجيده شود

گيرد عدم پذيرش آنها  تهديد جدي قرار مي
  .شود ناديده گرفته مي

هاي غيرقابل  تفاوت ،مواقعدر بسياري از 
تلفيقي بين نگرش والدين در مورد آنچه براي 
كودك بهتر است با اعتقاد پزشك به عملي كه 

آورد،  بهترين نتيجه را براي كودك به بار مي
گيري  وجود دارد؛ ميزان حق والدين در تصميم

در اين موارد از مباحث مهم در اين زمينه 
والدين به  نقش ،در بسياري از جوامع. است

» Natural role«عنوان يك نقش طبيعي يا 
پذيرفته شده است و عموماً آنها را در 

گيري براي كودك صاحب حق كامل  تصميم
هاي  اما گاه تعارضي بين خواسته). ۳(دانند  مي

هاي كودك به عنوان يك انسان  آنها و خواسته
اين مسأله به ويژه در زماني كه . وجود دارد

است كه نسبت به خود و كودك در سني 
كند، اما هنوز به  اش درك كلي پيدا مي خواسته

سن قانوني براي رضايت نرسيده است، 
از سوي ديگر سن ). ۳(شود  تر مي پيچيده

قانوني مورد نظر براي دخالت مستقيم در 
 ،تصميمات طبي، در كشورهاي مختلف

در هر حال پزشك بايد  .باشد متفاوت مي
هاي والدين را در قبال آنچه  آرزوها و خواسته

براي كودك بهتر است بسنجد و پزشك و 
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كادر پزشكي بايد مطمئن باشند كه ارزيابي 
تر از  حقيقتاً دقيق ،آنها از بهترين خواسته بيمار

هاي ديگر  در وضعيت). ۴(ارزيابي خود اوست
ميم را نيز گاه پزشك وظيفه دارد بهترين تص

براي بيمار بگيرد از جمله در مورد 
). ۳(و كودك آزاري  ١سوءاستفاده از كودكان

اين سوال مطرح است که در اين موارد وظيفه 
رازداري و حمايت از والدين است يا  ،پزشك

دفاع از حقوق كودك؟ بطور مسلم در اين 
موارد محافظت كودك از خطرات و 

يژه در گيري مناسب به جاي او، به و تصميم
صورتي كه صدمه از جانب هر دو نفر از 

تأمين . والدين باشد، وظيفه پزشك است
آسايش اجتماعي پس از تشخيص بايد، هر 
چه سريعتر مدنظر قرار گيرد؛ هر چند اين امر 

  ).۳(يابد  گاه با رازداري تعارض مي
موضوع ديگر در خصوص كودك و 

مباحث مطرح در زمينة اخلاق . پژوهش است
طور جداگانه مورد  به ،هاي انساني وهشدر پژ

بحث قرار خواهند گرفت اما در كودكان و 
توجه بيشتري وجود  ،هاي خاص برخي گروه

يك سئوال عمده اين است كه . دارد
گيري براي شركت دادن كودك در  تصميم

پژوهش به عهده كيست؟ آيا والدين يا هر 

                                                      
1- Child Abuse  

كس ديگري اين حق را دارد كه كودك را به 
اوطلب در پژوهشي شركت دهد كه عنوان د

سودي براي كودك نداشته بلكه ممكن است 
خطري را نيز متوجه او نمايد؟ مسأله رضايت 
در انجام پژوهش بر روي كودكان اهميت 

در كودكاني كه به سن قانوني  .فراواني دارد
اند يك راه پيشنهادي اين است كه با  نرسيده

كودك صحبت و مشاوره شده و جهت 
در طرح جلب نظر شود، اما اين امر  همكاري

در نوزادان يا كودكان كم سن كه هنوز قدرت 
ساز است لذا  فهم مسائل را ندارند مشكل

نظران پزشكي عقيده دارند  بسياري از صاحب
تحقيقات غير درماني در اين سن انجام نشود 

با ). ۳(و يا چارة اخلاقي ديگري انديشيده شود
ها در اين  پژوهشتوجه به لزوم انجام برخي 

كودكان كه در سنين ديگر قابل انجام 
باشد؛ لازم است در صورت تصميم به  نمي

انجام پژوهش در كودكان نكات متعددي مورد 
  ): ۵، ۳(توجه قرار گيرد از جمله اينكه 

در صورتي كه پژوهش هيچ فايدة   ●
بايد خطرات  ،مستقيمي براي كودك ندارد
  .اشدناچيز و در حد قابل اغماض ب

بايد از ايجاد اضطراب، ناراحتي و  ●
  .نگراني در كودك پرهيز شود

مشروعيت  ،صرف رضايت والدين ●
كند و مسؤوليت  انجام مطالعه را تضمين نمي
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ريزي صحيح براي بدون خطر  طراحي و برنامه
  .بودن پژوهش به عهدة پژوهشگر است

بايد تلاش شود كه هر چند اخذ  ●
اما به  ،دور نيسترضايت معتبر از كودك مق

نحوي با كودك رفتار شود كه كودك با 
رضايت در مطالعه مشاركت فعال داشته باشد 
و به هيچ وجه تحت فشار، سختي يا اجبار 

  .قرار نگيرد
اي كه با شرايط يكسان در  هر مطالعه ●

به هيچ  ،تواند بخوبي صورت بگيرد بالغين مي
  .وجه نبايد در كودكان انجام شود

پذير بودن  پزشك بايد آسيب در هر حال
كودكان را در خاطر داشته باشد و بر ارتقاي 
ظرفيت آنها به عنوان افرادي مستقل از نظر 

  ).۳(اخلاقي تأكيد شود 
ــار   ــان دچ ــي در كودك مســائل اخلاق

  هاي شديد ماندگي ذهني يا بيماري عقب
پاياني در مورد كودكان دچار  مباحث بي

ي وجود هاي شديد ذهني يا جسم معلوليت
: از نكات عمده مطرح دو موضوع است. دارد

اول، حق حيات در اين كودكان و وظيفه 
جامعه و پزشكان؛ و دوم، نحوه مداخلات 

  .  درماني در آنها و اخذ رضايت
پس از تولد، كودك از دورة نوزادي به 
عنوان عضوي از جامعة انساني از تمام حقوق 

كه به  كودكاني. باشد طبيعي بشر برخوردار مي

اي از  علت عقب ماندگي ذهني، درك آگاهانه
زندگي نداشته و فاقد عملكردهاي كيفي 
ضروري هستند لذا ظرفيت و توان زندگي 

بايد توسط  ،شخصي را به طور انفرادي ندارند
). ۳(شخص ديگري مورد حمايت قرار گيرند 

گيري و حق اختيار  بحث نحوه تصميم
در اين  کودک بحث مهمي است كه) اتونومي(

. زمينه نظرات متفاوت زيادي مطرح است
مسأله فرد جايگزين كودك و نحوه 

در . انگيز است گيري او نيز بسيار بحث تصميم
بسياري از مكاتب اين موضوع را زماني قائل 

. گيري دارد هستند كه كودك ظرفيت تصميم
تر كه به هر  در همين مسأله و در سنين پايين

تصميمات مخالفت  تواند با شكلي كودك نمي
هاي متعددي در  گيري ها و تصميم بحث ،كند

. اند زمينه مباحث اخلاق پزشكي مطرح شده
بسياري از كودكان دچار نواقص عصبي مانند 

 ٣ها و هيدرواننسفال ٢ها ، اننسفال١ها ميكروسفال
آيا در . توانند جزو اين گروه بشمار آيند هم مي

مورد اين كودكان كه توانايي ورود به 
توانيم شانه  ما مي ،ارتباطات انساني را ندارند

از زير بار مسؤوليت درمان و زنده نگه داشتن 
آنها خالي كنيم؟ كودكاني نيز هستند كه هر 

                                                      
1- Microcephaly  
2- Anencephaly  
3- Hydranencephaly  
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چند توانايي شركت در ارتباطات انساني را 
هاي جدي اين  ا به علت معلوليتام ،دارند

هاي صعب العلاج، مداخلات درماني  بيماري
در آنها هر چند ممكن است فوايدي در بر 

اما دوره حيات همراه با رنج آنها  ،داشته باشد
در اين موارد چه بايد كرد؟ . كند را طولاني مي

به عنوان مثال اصلاح نقص ديواره قلبي در 
در كودك چه  ١هكودك دچار سندرم فرياد گرب

رضايت وجدان پدر و ) شايد(اي جز  فايده
مادر خواهد داشت؟ اين مداخله مسلماً 
طولاني كردن رنج كشيدن را در پي خواهد 

هاي زيادي در  در اين مورد بحث).  ۳(داشت 
ها، مذاهب و جوامع مختلف وجود  فرهنگ

دارد و در كشورهاي مختلف نيز قوانيني وضع 
لطنتي سلامت كودكان كالج س. گرديده است

هاي  انگلستان نيز در يك مصوبه طي سال
پيشنهاد نموده است كه در پنج موقعيت  ،اخير
توان مضايقه كردن يا قطع درمان را در نظر  مي

، ٢در كودكان دچار مرگ مغزي): ۶ ،۳(گرفت 
، در وضعيتي  ٣(PVS)در وضعيت پايدار نباتي 

ون ، در وضعيت بد٤كه هيچ شانسي وجود ندارد
  .٦و در وضعيت غير قابل تحمل ٥هدف

                                                      
1- Cri – du – Chat Syndrome  
2- Brain- Dead 
3- Permanent Vegetative State  
4- 'No Chance' Situation  
5- 'On Purpose' Situation  

در اين مورد با توجه به فرهنگ و مذاهب 
هاي نظارتي  كشورها، نياز به قوانين و سيستم

رسد در فرهنگ  به نظر مي. فعالي وجود دارد
طور جامع اين موضوعات مورد  ما بايستي به

با توجه به تفاوت . بررسي قرار گيرند
ق و انسان هاي اساسي در فلسفه اخلا نگرش

ها لااقل در  رسد پاسخ در معارف ما، به نظر مي
مواردي، مانند آنچه در اين زمينه متداول شده 

در عين . باشد و يا در حال گسترش است، نمي
شدن موضوع سقط جنين  حال هم چون روشن

پس (العلاج  هاي شديد صعب در موارد بيماري
به نظر  ،)از تشخيص آنها قبل از زايمان

ما در زمينه برخي بيماران دچار رسد  مي
بايد راهبرد مراقبت را با  ،زندگي نباتي

. هاي مورد قبول جامعه تعريف نماييم ارزش
به نظر  ،در معارف ما و با بينش اسلامي

رسد اتانازي پذيرفتني نيست اما آيا بايد  مي
هاي ممكن براي اينگونه بيماران  تمام تلاش

ها و استفاده از  انجام شود؟ حد اين تلاش
تجهيزات و امكانات كدام است؟ از طرفي ما 

 ،ها راه افراط را پيش بگيريم اگر در اين زمينه
 ،رسد در زمينه تخصيص منابع به نظر مي

ها  لذا ده. ايم خلاقي را زير پا گذاشتهمسائل ا
تواند موضوعات  مسأله مطرح در اين زمينه مي

                                                         
6- 'Unbearable' Situation 
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نويني براي بحث و نقد در اخلاق پزشكي 
  .اسلامي باشد
  پزشكي در بيماران رواني اخلاق

 ،روانپزشكي و اختلالات مربوط به آن
مسائل اخلاقي را در بردارد كه با ساير 

بيماران . هاي طب كمي متفاوت است شاخه
دچار اختلالات رواني از يك يا چند اختلال 

لذا در . برند در قواي ذهني يا رواني رنج مي
توانايي اخذ تصميم معقول «بسياري از موارد 

تحت » اتونومي بيمار«يا به عبارتي » و مناسب
اين افراد در موارد ). ۷(گيرد تأثير قرار مي

فراواني تحت اقدامات پدرسالارانه خانواده، 
اما از . گيرند پزشکان يا تيم مراقبتي قرار مي

هاي تشخيصي و  ريزي ديدگاه اخلاقي، برنامه
درماني در اين بيماران بايد به نحوي باشد كه 
تا حد امكان آزادي عملكرد بيمار محفوظ 
بماند؛ هرچند در برخي موارد ضرورت زيرپا 
گذاردن برخي اصول اخلاقي وجود دارد، به 

گيري از ضرر به بيمار افسرده عنوان مثال؛ جلو
اي که اقدام به خودکشي نموده است بر 

  .احترام به اختيار فردي او ترجيح دارد
البته همه بيماران رواني از لحاظ ظرفيت 

گيرند و  تصميم گيري در يک گروه قرار نمي
بيماران مختلف ممکن است صلاحيت تصميم 

گاه . گيري در سطوح مختلف را داشته باشند
هاي مختلف و در  ظرفيت بيمار در زمانحتي 

کند که اين  هاي متفاوت بيماري تغيير مي دوره
. امر بايد توسط پزشک مورد عنايت قرار گيرد

مشكلات و مسائل اخلاقي متعددي در حيطة 
كسب (بندي بيماري  تشخيص و دسته

، ارتباط بين بيمار و پزشك، نحوة )اطلاعات
ب مطرح درمان، انجام پژوهش و ساير جوان

باشد و با توجه به اينكه برخي از اصول و  مي
هاي باليني در بيماران رواني  شرايط مراقبت

ظريف بوده و به ميزان كافي با توجهات 
شوند، بايد  اخلاقي معمول پوشش داده نمي

دقت كافي صورت گيرد و از عدم آزار و رنج 
يکي از موارد . بيمار اطمينان حاصل شود

رواني، تصميم گيري در مشکل در بيماران 
بطور . باشد خصوص بستري نمودن بيمار مي

هر بيمار رواني  ۱۹۶۰مثال، در آمريکا، در دهه 
بدون رضايت و به اجبار در  ،نيازمند درمان

شد ولي معيارها براي  بيمارستان بستري مي
اند؛  بسيار محدودتر شده ۲۰۰۰بستري در دهه 

شوند  بيماران در صورتي به اجبار بستري مي
که بستري نشدن آنها با خطري جدي براي 

يا ديگران همراه ) مثلا خودکشي(خودشان 
باشد و يا اين که قادر به مراقبت از خود 

تصميم يک بيمار  ،از نظر اخلاقي). ۸(نباشند 
رواني که صلاحيت تصميم گيري دارد بايد 

  .مورد احترام قرار گيرد
ز ارزش حيات انساني در بيماران رواني ني
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بايد در حد اعلاء حفظ شده و احترام بيمار به 
اكيداً بايد از . صور مختلف رعايت گردد

زدن به بيمار توسط پزشك و  تمسخر و انگ
در امور تشخيصي و . كادر پزشكي پرهيز شود

درماني از مرحلة كسب اطلاعات طي شرح 
اعم [(حال و معاينه گرفته تا اقدامات درماني 

هاي  درماني، درمان از دارو درماني، روان
، بيمار نبايد ](ECT)جراحي و الکتروشوک 

تحت فشار و اجبار قرار داده شود و عليرغم 
هاي ذهني و روحي  پايين بودن سطح توانايي

اتونومي او در حد امكان بايد حفظ  ،بيمار
اخذ رضايت در اين بيماران به ويژه در . شود

هاي رواني از مباحث  كودكان دچار بيماري
  .باشد رح و مورد اختلاف ميمط

ترين اصول اخلاق در  رازداري از بنيادي
روانپزشكي است كه در اخذ و ثبت اطلاعات 

درماني  بيمار، ارائه آنها به خانواده يا حتي تيم
بيمار بايد در مورد . و جامعه بايد رعايت گردد

در . حفظ اسرار خود اطمينان داشته باشد
به بيماران حق  ،بسياري از كشورهاي پيشرفته

شود كه اطلاعات فاش  داده مي ١ويژه قانوني
شدة او نزد روانپزشك در حين مصاحبه و 

هاي قضايي و  درماني حتي در موقعيت روان
برخي براي ). ۷(نيمه قضايي پوشيده بماند 

                                                      
1- Privilege  

رازداري در اين بيماران استثنائاتي عنوان 
احتمال خطر خودكشي بيمار، : اند از قبيل كرده

تهديد جاني براي ديگران و احتمال  احتمال
البته محرمانه . تهديد امنيت عمومي جامعه

ماندن اطلاعات بيمار نبايد درتقابل با حقوق 
هاي علمي  انجام پژوهش. ديگران قرار گيرد

اما . باشد در بيماران رواني مورد بحث مي
افزايش دانش و : چهار اصل عمده شامل

، سودمند ٢ارتقاي علم، ضرورت انجام مطالعه
  ).۹(بودن و رضايت بايد مراعات گردند 

  سالمندي
سالمندي، در حقيقت، يک واقعه زيستي 
صرف نيست، بلکه فرآيندي است که طي 

دورة سالمندي از دو بعد . دهد زمان رخ مي
هاي  با مشكلات و بيماري ،جسمي و رواني

باشد  بيشتري نسبت به دوره جواني همراه مي
لذا ضرورت حمايت خانواده و جامعه از اين 

ها و  لزوم غربالگري بيماري. گروه واضح است
 -نيز لزوم انجام تمام اقدامات تشخيصي

درماني مورد نياز، اميدوار نمودن بيماران، 
حيات احياي بيمار و مباحث مربوط به خاتمة 

درماني در  -هاي تشخيصي و انجام پژوهش
  . باشد اين بيماران از موارد مطرح مي

در بعضي كشورها به صورت غيررسمي 

                                                      
2- Necessity 
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در ارائة تسهيلات لازم به افراد مسن و پير 
عدم مولد بودن . هايي وجود دارد محدوديت

هاي  براي جامعه يا خانواده، وجود كسالت
ي در متعدد، كاهش موفقيت اقدامات پزشك

دار بودن ارائه خدمات بيمه  اين سنين و هزينه
به سالمندان از عمده توجيهات براي كاهش 
رسيدگي به افراد مسن و پير در جوامع 

هاي  محاسبه و دخالت سال). ۱۰(باشد مي
در  ١(QALys)حيات مقرون با كيفيت 

هاي مطرح  خدمات جامعه به افراد ، از بحث
تفكر  اين. باشد پيرامون سالمندي مي

هايي را به صورت غير رسمي براي  محدوديت
اما  ،سالمندان در جوامع مختلف ايجاد نموده

مسلم است كه پزشك و كادر پزشكي با توجه 
به جايگاه ويژة خود بايد اصول مهم اخلاق 

مباني . پزشكي را در اين بيماران رعايت نمايند
هاي سالمندي  اصلي اخلاقي در مراقبت

عدالت، : از آنها عبارتند ازمتعددند كه برخي 
سودمندي، اتونومي و رعايت محرمانگي 

احترام به بيمار، رعايت ادب و خويشتن ). ۱۰(
داري، توجه به سطح فرهنگ بيمار، جلب 
اعتماد، توجه به سؤالات بيمار و دادن 
اطلاعات كافي به او، پرهيز از ايجاد رابطة 
 مادي و مالي صرف با بيمار و ايجاد اميدواري

                                                      
1- Quality Adjusted Life Years  

ترين مسائل در روابط  در اين افراد، از عمده
  .باشند بين پزشك با يك بيمار سالمند مي

 ،بيماران دچار دمانس يا دچار آلزايمر
مسائل اخلاقي خاص خود را دارند و 

هاي پزشكي از اين بيماران با  مراقبت
با توجه به تغيير . مشكلات زيادي همراه است

حث رفتاري و شخصيتي در اين افراد، ب
شخصيت انساني و ارزش حيات در آنها 

تا چه حد «اين سؤال كه . مطرح شده است
بايد براي ادامة حيات بيمار دچار دمانس 

محور بسياري از موضوعات » تلاش كرد؟
در هر حال رعايت اصول ). ۱۰(باشد مطرح مي

پزشكي در اين بيماران بايد  اساسي اخلاق
در  از مباحث عمده اخلاقي. مورد نظر باشد

مواردي است كه فرد صلاحيت  ،اين زمينه
گيري در مورد وضعيت  كافي براي تصميم

  .پزشكي خود را ندارد
هاي مشکل  افراد سالمند بيشتر در موقعيت

گيرند؛ به عنوان مثال  تصميم گيري قرار مي
هاي  گيري جهت قطع يا ادامه مراقبت تصميم

پيشرفته، منع يا قطع تغذيه مصنوعي و دستور 
اقدامات درماني . در آنها بيشتر است ،احيا عدم

هاي اخير از درمانهاي به  در سالمندان در دهه
تعويق اندازنده مرگ به سوي درمانهاي 
تسکيني و جلوگيري کننده از طولاني شدن 

از ). ١١(فرآيند مرگ، تغيير جهت داده است 
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سوي ديگر بيماران سالمند به دفعات 
اثر  صلاحيت تصميم گيري خود را در

هاي زمينه اي همچون دمانس، يا  بيماري
هاي گذرا همچون دليريوم از دست  بيماري

اين امر ايجاد نظام قانوني براي ثبت . دهند مي
هاي فرد از قبل را در کشورهاي غربي  خواسته

به » ١خواسته قبلي«واژه . در پي داشته است
معناي وصاياي شفاهي يا كتبي فرد در مورد 

زوهايش در مورد اقدامات طبي ها و آر خواسته
باشد و زماني بكار خواهد رفت كه  آينده مي

در اين معنا در . فرد ديگر قادر به تكلم نيست
اول، : برخي كشورها سه شيوه وجود دارد

كه شامل وصيتي كتبي »  ٢وصيت زمان حيات«
اش را براي  است كه طي آن فرد نظر ترجيحي

يات، در استفاده از خدمات حمايت كننده از ح
گذراند،  زماني كه مراحل انتهايي بيماري را مي

كند، مثلاً وصيت فرد مبني بر عدم  بيان مي
-در صورت توقف قلبي احياي قلبي ريوي

» ٣هاي سلامت وكالت مراقبت«تنفسي؛ دوم، 
كه به معناي دادن وكالت قانوني و معتبر به 
فردي ديگر براي تصميم گيري در امور مرتبط 

» ٤نامه دايمي وكالت«ت؛ و سوم، با سلامت اس
تر است و اين وكيل  كه از دو نوع قبلي وسيع

                                                      
1- Advance Directive 
2- Living Will 
3- Health Care Proxy 
4- Durable Power of Attorney 

حتي امور مالي و بانكي فرد در دوراني كه 
به  ،ظرفيت تصميم گيري را از دست داده

آموزش عموم مردم در مورد . گيرد عهده مي
تواند در مورد  هاي قانوني، مي استفاده از روش

رماني و مراقبتي انجام يا عدم انجام اقدامات د
عضو،  براي بيمار در شرف مرگ چون احياء، پيوند

، تغذيه ٥اقدامات تسكين دهنده و حمايتي
  .مصنوعي و غيره كمك كننده باشد

  نتيجه گيري
طيف وسيعي از دريافت کنندگان خدمات 

هاي  توانند به نحوي جزو گروه بهداشتي مي
. آسيب پذير و نيازمند حمايت قرار گيرند

ر پزشکان و کادر ارائه کننده خدمات علاوه ب
هاي  بهداشتي، که بايد وظايف و مسؤوليت

خود را در قبال اين افراد شناخته و به انجام 
برسانند، سياستگذاران سلامت و مسؤولين 
جامعه نيز بايد در اين راستا و جهت حفظ 

هاي لازم را تدوين و  حقوق اين افراد سياست
   .به اجرا گذارند

  
  

                                                      
5- Palliative Care 
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  8فصل 

 و اعضا پیوند در پزشکی اخلاق
  ها بافت

  
  

  مقدمه
 زمينه در مهم مباحث ازيكي  اعضا، پيوند
 به توجه با ما كشور در. است پزشكي اخلاق

 مختلف جوانب، اعضا پيوند مسأله گسترش
 است جالب. دارد دقيق توجه به نياز مسأله اين
 كشور در موضوع اين سيرتاريخي به توجه كه
 عوامل نقش شدن روشن باعث نوعي به ما،

در يك  پزشكي اخلاق مسائلاز  متأثر مختلف
با گسترش  تدريج به. شد خواهدحوزه 
هاي تكنيكي پزشكي و امكان انجام پيوند  زمينه

 توجهي دين عالمان در كشور ما  ،در دنيا
) افتاء( جائز با و نمودند موضوع اين به جديد

 كشورمان درانجام پيوند اعضا  ،شمردن آن
هنوز  كهلازم به ذكر است . يافت عملي  امكان
 و علم لحاظ از كه ژاپن مانند كشوري در

 مشكلات زمينه اين در پيشرفته است، فناوري
) جامعه بر حاكم فرهنگ علت به( اساسي
پس از شروع پيوند اعضا و . )۱( دارد وجود

مقبوليت آن توسط برخي از فقها، نياز به 
تدوين قوانين و مقررات لازم توسط 

اندركاران امر پيوند اعضا مورد تأكيد  دست

اي جهت  به همين منظور لايحه. قرار گرفت
تصويب به مجلس شوراي اسلامي ارائه 

 مورداگرچه اين لايحه در آن زمان . گرديد
 چندي از پس اًمجدداما ، گرفتن قرار تصويب

 تصويب و مطرح ١٣٧٩لايحه ديگري در سال 
بنابراين مسائل حقوقي نيز در امر پيوند . شد

 براي موضوع اين . جايگاهي روشن يافتند
مرتبط با  ذينفعان نقش جداكردن و آموزش

 مثال« ما كشور در پزشكي اخلاقمباحث 
ها  ده هنوز، نكات اين همهذكر  با. است »زدني
 اعضاء پيوند و پزشكي اخلاق زمينه در مسأله

 و دهنده ارتباط چگونگي مانندوجود دارند، 
 با برخورد چگونگيانتخاب گيرنده،  گيرنده،
 تفصيل. غيره و خانوادهرضايت  دهنده، شرايط
 به جامع نگرش« كتاب در اعضاء پيوند بحث
  ). ٢( است آمده »اعضاء پيوند
 درچنين  و هم عضو پيوند موضوع اما
 به توجه با بافت، پيوندمسأله  اخير هاي سال
 در مطرح موضوعي جامعه، روزافزون نياز

 نيازمند كه امروز دنيا هستند پزشكي اخلاق
 پيوند اولين. دنباش مي قانونمندترشدن هرچه
 كه گرفت صورت ١٩٥٤ سال در عضو باليني
 و دانش پيشرفت اما). ٣( بود كليه پيوند شامل

 گذشته هاي سال در زمينه اين در فناوري
 آن، تناسب به. است بوده گير چشم بسيار

 تحولات نيز اعضاء پيوند در اخلاقي مباحث
 و مباحث كه نحوي به يافته شگرفي
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 توجه ،پيوند خصوص در جديد موضوعات
و  فيلسوفان ،مذهبي رهبران دانان، حقوق

 موضوع اين به رامتخصصين اخلاق پزشكي 
 مذاهب ها و فرهنگ. است نموده معطوف
 در زيادي تأثير جوامع در مختلف
 پيوند امر در، از جمله اخلاقي  گيري تصميم
 بيماران كه حالي عنوان مثال، در به. دارند اعضاء
 تامين منابع ترين مهم از مغزي مرگ دچار
تا چندي  چين در اند؛ بوده انگلستان در عضو

 منظور اين براي اعدامي مجرمين ازپيش 
 در تفاوت به توجه با. شده است مي استفاده

 كشورهاي درها  و ارزش مذاهب و اعتقادات
 امر در مطروحه موضوعات برخي در مخلتف،
 در را واحدي اخلاقي قوانين توان نمي پيوند
 ها بتوان آن به توسل با كه داشت انتظار دنيا
 تبيين و تعريف را غيراخلاقي و اخلاقي عمل
 هاي روش ها و چارچوب برخي اما ؛نمود

 .اند امر پيشنهاد شده اين جهت دنيا در تحليلي
 كه دارند وجود فراوان موضوعات حال هر در

 هاي ارزش براساس بيشتر هاي بررسي نيازمند
 مسائل از برخي بهدر ذيل . باشند مي جامعه هر

   :شد خواهد اشاره اعضاء پيوند زمينه در عمده
   جسد از عضو پيوند
 عضو پيوند خصوص در مفصلي مباحث

آن  از برخي .باشند مي مطرح دنيا در جسد از
  :از عبارتند موضوعات

  هاي آن  راه و رضايت اخذ •
  قطعي مرگ از اطمينان روش •

مباحث اخلاقي پيرامون پيوند عضو  •
  از مرگ مغزي

مباحث پيرامون پيوند عضو از  •
 نسفالاكودكان آن

در ترين مشكلات  اخذ رضايت از مهم
 . باشد مي و مرگ مغزي پيوند عضو از جسد

فرهنگ اهداي عضو در جوامع مختلف 
در بسياري از . هنوز مشكلات فراواني دارد
آن مثل ژاپن، اين  جوامع مذهبي و حتي غير

خوشبختانه در . مسأله مشكلات جدي دارد
كشور ما مسير طولاني در اين زمينه طي شده 

مردمي، است ولي هنوز گسترش بستر فرهنگ 
تواند  رضايت مي .طلبد را ميتري  تلاش افزون

   ):٤(به سه گونه تقسيم شود 
 Informed رضايت آگاهانه يا  )١

consent ) نظام(opt-in 

 Presumedرضايت فرض شده يا  )٢

consent ) نظام(opt - out  

 Requiredتقاضاي الزامي يا  )٣
request 

در شيوه اول رضايت در زمان حيات فرد 
است و فرد متوفي داراي كارت  گرديدهاخذ 

بوده يا اطلاع از اين رضايت در اهداي عضو 
ممكن . شود كارت گواهينامه رانندگي ذكر مي
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صورت وصيت كتبي  است اين نوع رضايت به
اين نوع رضايت در . و شفاهي به بستگان باشد

غربي مطرح و يكي از تر كشورهاي  بيش
در اين . استهاي تأمين عضو پيوندي  راه

مورد گاه اين مشكل وجود دارد كه عليرغم 
رضايت فرد، افراد خانواده به دليل تألمات 
روحي يا علل ديگر تمايل به اهداي عضو فرد 
متوفي ندارند و آن را مغاير اعتقادات خود يا 

  ). ٤(شمرند  منافي با احترام به جسد مرده مي
در شيوه دوم هرچند قبل از مرگ رضايت 

ذ نشده است، اما فرض بر گاهانه از فرد اخآ
اين است كه فرد متوفي از اهداي عضو 

كه فرد در زمان حيات  رضايت دارد مگر اين
خلاف آن را تأكيد يا درخواست نموده باشد 

رضايت فرض شده در كشورهايي چون ). ٤(
و بسياري از ، سنگاپور فلسطين اشغالي

هاي آمريكا  كشورهاي اروپايي و برخي ايالت
. باشد فرد متوفي مي يده از اعضااستفامبناي 

فرد در صورت عدم تمايل به  ،شيوهدر اين 
  ١اين امر بايد داراي كارت عدم اهداي عضو

رضايت والدين براي  ،در فرانسه. باشد
رضايت «برداشت عضو از فرزندان، يك 

خارجيان  يدر اتريش اعضا. است» فرض شده
متوفي، ممكن است بدون رضايت آگاهانه 

                                                      
1- Non- Organ Donor 

اما شيوه سوم اخذ رضايت كه . شودبرداشت 
شود اين  هاي آمريكا اجرا مي در برخي ايالت
ها  دهنده يا پزشكان بيمارستان است كه پذيرش

 ياز نظر قانوني مسؤولند از وراث و اوليا
قانوني متوفي، در مورد تمايل به اهداي 

تأمين عضو . جسد پرسش نمايند ياعضا
اي  عمدهپيوندي براي افراد نيازمند، مسأله 

هاي  حل ها راه است كه در برخي كشور
يك برنامه . ديگري انديشيده شده است

پيشنهادي اين است كه در مواقع خاصي 
چون ثبت نام و تجديد گواهينامه رانندگي  هم

هاي ماليات، فرد طي وكالت  يا تكميل فرم
اي تمايل يا عدم تمايل به اهداي عضو را  نامه

ضمن حفظ اتونومي  اين امر). ٤(اعلام نمايد 
خانواده و پزشكان را نيز  يفرد، استرس اعضا

  . پس از مرگ فرد كاهش خواهد داد
  پيوند عضو از مرگ مغزي

 ،در پيوند از افراد مبتلا به مرگ مغزي
علاوه بر مسأله رضايت،  براي برداشت

اطمينان از مرگ فرد، جهت تأييد جراحي 
. عضو پيوندي از بدن فرددهنده ضروري است

 - توسط كميته علمي  اًمرگ مغزي بايد حتم
نمايند  اخلاقي كه بدين منظور فعاليت مي

تعريف . مورد تأييد قرار گيردطور جداگانه  به
ارائه شده  ١٩٧٩علمي مرگ مغزي كه در سال 

صورت گسترده مورد  است در حال حاضر به
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اين مسأله بايد مورد تأكيد . باشد پذيرش مي
م براي حفظ حيات كه تلاش لازقرار گيرد 

بايستي ) خصوصاً داوطلب اهداي عضو(فرد 
هاي مادي پرهيز  صورت گرفته و از سودجويي

علت  به ،در بيمار مبتلا به مرگ مغزي. شود
تنفس  ،آسيب غيرقابل برگشت به ساقه مغز

خود وجود ندارد و بيمار وابسته به  خودبه
لازم به . تنفس از دستگاه تنفس مصنوعي است

دو وضعيت باليني وجود دارند كه ذكر است 
كه بسيار نزديك به وضعيت مرگ مغزي 

باشند چرا كه هر دو با صدمه خيلي شديد  مي
باشند و به ناچار به  نورولوژيك همراه مي

  :)٤( سمت مرگ خواهند رفت كه عبارتند از
كه در اثر  (PVS)وضعيت پايدار نباتي  .١

يك دوره اختلال در اكسيژن رساني 
  . گردد يجاد ميبافت مغز ا

كودك متولد شده با آننسفالي كه  .٢
را ) بالاي ساقه مغز(سطوح فوقاني مغز 

 . باشد دارا نمي

بيماران  ياستفاده از اعضا  در مورد امكان
دچار دو وضعيت فوق مباحثي در كشورهاي 

در حال حاضر هرچند در . مختلف وجود دارد
اما در  ،موارد معدودي مجوزهايي داده شده

مورد فوق اكثر جوامع با گرفتن عضو هر دو 
 . ها مخالفند از آن

البته مشكلات پيوند اعضا در اطفال و عدم 

 وجود عضو متناسب جهت پيوند، استفاده از
. است كودكان آننسفال را مطرح نموده ياعضا

  رنج كشيدن كودكان آننسفال، عدم امكان
درمان، تسكين رواني و روحي والدين در 

اين كودكان به كودكان  يصورت پيوند اعضا
كننده اين عمل  تواند از علل توجيه ديگر، مي

اما در حال حاضر هنوز به دلايل . باشد
هنده عضو اخلاقي از اين بيماران به عنوان د

   . شود استفاده نمي
  دهنده زنده  پيوند عضو از

بودن رضايت در فرددهنده پيوند،  آگاهانه
. باشد ترين مسأله در اين نوع پيوند مي اساسي

برخي از مسائل مطرح و مورد بحث در اين 
  :قسمت عبارتند از

مسائل اخلاقي پيوند درصورت  −
واردشدن صدمات جدي به فرد 

  دهنده 
و هاي مادي  جلوگيري از سودجويي −

  خريد و فروش اعضاي بدن
فاقد پيوند عضو از كودكان و افراد  −

   .صلاحيت
دهنده زنده مسائل اخلاقي اهداي عضو از 
باشد كه آيا  تحت تأثير نوع عضو يا بافت مي

مثل خون و مغز (قابل بازسازي است 
يا غيرقابل بازسازي اما جفت است ) استخوان

كه هم غيرقابل  و يا اين) ، قرنيهها مثل كليه(
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و فقط تنها عضو موجود در بدن بازسازي 
در مورد اول مسائل ). مثل قلب، كبد(باشد  مي

تر  اخلاقي جدي مطرح نبوده بلكه بيش
دوستانه صورت  صورت يك عمل نوع به
قلب  به هيچ وجه جواز  در مورد  .گيرد مي

شود چون  برداشت آن از فرد زنده  صادر نمي
در مورد كبد هم . ا حيات فرد مغايرات داردب

انجام پيوند قسمتي از كبد  به تدريج رايج 
اي كه  در مورد دوم با توجه به صدمه. شود مي

بايد فوايد آن  ،شود ميبه فرد دهنده وارد 
آگاهانه وجود داشته سنجيده شود و رضايت 

هاي اخلاقي وجود دارند  برخي ارزش. باشد
ا از سوي يك داوطلب كه گاه اهداي عضو ر
سازند؛ علاقه و محبت  سالم و زنده مقدور مي

دوستي،  خانواده و دوستان، نوع يبين اعضا
بخش بودن عمل پيوند  نگرش مثبت به حيات

هاي معنوي و يا برخي  و اميد به پاداش
ها  هاي ديگر از جمله اين ارزش مؤلفه
بودن اهداي عضو  لذا اخلاقي. باشند مي
بانه مورد تأييد اكثر جوامع صورت داوطل به
باشد؛ هرچند در مورد فروش عضو مباحث  مي

اهداي عضو توسط يكي از . زيادي وجود دارد
خويشاوندان و خانواده فرد يا ساير افراد 
غيرفاميل در برخي موارد از جمله نارسايي 

. باشد پذير مي امكان) پيوند كليه(انتهايي كليه 
ت و مسائلي دادن كافي در مورد خطرا آگاهي

ها  كه در آينده ممكن است فرد دهنده با آن
و رضايت اهميت زيادي دارد رو شود،  روبه

گونه فشار و  هيچ. باشد ميآگاهانه مورد تأكيد 
، جسمي يا مادي نبايد روانياجباري اعم از 

  . بر فرد دهنده تحميل گردد
اي  اما مسأله فروش اعضا مشكلات عديده

اگر از . موده استرا براي جوامع ايجاد ن
بدن و  يقاچاق غيرقانوني و تجارت اعضا

هايي كه در اين زمينه وجود دارد  سودجويي
جبران خسارات فرد دهنده عضو بگذريم، 

تلاش جدي براي  .تواند مدلي مطرح باشد مي
قطع ارتباط بين دهنده و گيرنده به عملكرد 

جبران . اخلاقي كار كمك خواهد كرد
هديه شبيه مدل صورت  تواند به خسارت مي

توسط نهادي ديگر انجام و پيوند كليه در ايران 
اين امر نكوهيده نيست كه جامعه به . شود

به  در اهداي عضو نوعي از ايثار يك انسان 
تقدير كند؛ در عين حال براي  هايي روش

سلامت جامعه، همواره بايد مجامع درگير در 
. پيوند از فروش عضو جلوگيري نمايندامر 

حتمال وجود استثمار از مسائل مهمي است ا
كه خريد و فروش عضو را غيرقابل قبول 

ممكن است از نظر روحي يا مادي، . نمايد مي
فرددهنده تحت فشار افراد خانواده يا 

گران و دلالان قرار گرفته باشد؛  واسطه
به ويژه كه متأسفانه در حال حاضر  اي مسأله
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سوم شاهد در جوامع فقير و كشورهاي جهان 
كودكان به دليل فقر  يفروش اعضا. آن هستيم

بدن بدون  يمادي خانواده يا دزديدن اعضا
اين موارد جمله رضايت فرد دهنده، از 

با توجه به گسترش اين وضعيت در . باشد مي
كارگروه  ١٣٨٧برخي از كشورها، در سال 

آسيايي در مورد مبارزه با قاچاق اعضاي 
هايي به  نامه توصيه  هپيوندي تشكيل و با ارائ

راهكار مناسبي را در  ،كشورهاي آسيايي
  ).٥(مبارزه با قاچاق اعضا ارائه نمود 

مطرح بـين   يحقوقو مسائل اخلاقي 
  فرد گيرنده و دهنده پيوند 

مسائل اخلاقي و حقوقي مطرح در اين 
در  اًچه عمدت اما آن اند حيطه بسيار گسترده

، ذكر موضوع اخلاق پزشكي مورد بحث است
  :دنگرد مي

مسائل اخلاقي  :پيوندي يبانك اعضا -
  حقوقي، امر نظارت منابع مالي  -

حقوق معنوي و مادي فرد دهنده  -
  پيوند

  شرايط انتخاب فردگيرنده  -
قراردادهاي خريد و فروش اعضا و  -

  مالي بين فردگيرنده و دهنده 
بدن و مسائل اخلاقي  يقاچاق اعضا -

  مربوطه 
  هت پژوهش استفاده از بانك اعضا ج -

نحوه انتخاب فرد گيرنده پيوند، از مسائل 
باشد كه متأسفانه  مهم در مبحث پيوند مي

هاي غيراخلاقي در آن  اعمال شيوه  امكان
توان متأسفانه گاه وجود پاداش و . وجود دارد
عاملي است كه تنها  ،گيرنده عضومادي در 

مسلم . سازد فردگيرنده پيوند را مشخص مي
هاي دقيق علمي جهت تعيين است كه معيار

پيوند عضو بايد عمل جراحي اولويت در 
طور مشخص و قانوني در دسترس مراكز  به

ها نظارت كافي  د و نسبت به آننپزشكي باش
بالابودن احتمال موفقيت پيوند، . صورت گيرد

طول عمر عضو پيوندي، طول عمر و كيفيت 
زندگي بيمار گيرنده پيوند و ميزان بازگشت به 

ات طبيعي، از شرايط مهم انتخاب حي
شناسايي ). ٦(د نباش فردگيرنده پيوند مي

بيماران اورژانس در اين مقوله اهميت 
 هرحال، در بعضي از جوامع  به. سزايي دارد به

عوامل ديگري چون ميزان مفيدبودن فرد براي 
جامعه يا تمايل فرددهنده به اهداي عضو به 

الذكر را  وقتواند شرايط ف فردي خاص، گاه مي
اما در هر حال . تحت الشعاع قرار دهد

دادن به افراد داراي وجهه اجتماعي،  اولويت
و مقام و ثروتمندان كه گاه  جاهافراد صاحب 

پيوندي در مقابل   يدر اثر كمبود اعضا
شود، مسلماً عملي  تقاضاي زياد ديده مي

باشد  غيراخلاقي و خلاف عدالت اجتماعي مي
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د كه نهاي جديد وجود دار  توصيهلذا ). ٧(
براي دهنده و گيرنده،  گير گروه تصميم

. متفاوت از گروه انجام دهنده پيوند باشند
تواند در صورتي كه  متأسفانه عضو پيوندي مي

هاي مالي آشكار يا  دهنده زنده باشد با پيمان از
گاه حتي گيرنده و . پنهان همراه باشد

هاي  ود پيمانهاي خويشاوند نيز بين خ دهنده
هاي مالي آشكار در مواردي  پيمان. مالي دارند

هايي صورت  كه اهداي عضو در قبال پاداش
ناميده » Rewarded gifts«گيرد، اصطلاحاً  مي
شود و در بسياري از موارد معمول  مي
هاي مالي غيرقانوني  متأسفانه پيمان. باشد مي

سنگين بوده و گاه با تباني بين  اًكه عمدت
و دلالان غيرقانوني و  گران ه پيوند، واسطهدهند

باشد، در برخي  افراد دست اندركار همراه مي
تجارت «گرفته است كه اصطلاحاً  جوامع پاي

» Rampant commercialism«يا » سبعانه
  ). ٧(شود  ناميده مي

با توجه به مسائل موجود، پيشنهاد شده 
پيوندي تحت نظارت  ياعضا تهيهاست كه 

مي يا دولتي انجام شود و در قبال موسسات عل
. اعطا شودعضو هايي به فرددهنده  آن پاداش

اين امر ضمن جلوگيري از مسائل غيراخلاقي 
ماندن   بهره و سوءاستفاده سودجويان، از بي

 افراد فقير نيازمند به پيوند پيشگيري خواهد
درحال حاضر چنين كاري توسط ايجاد . نمود

ها درحال  از كشور هاي پيوند در بسياري بانك
از  اًپيوندي آن عمدت يباشد كه اعضا انجام مي

مسائل فوق الذكر . شوند اجساد تأمين مي
ريزي علمي، قانونمندي و  ضرورت برنامه

نظارت دقيق اجرايي را در امر پيوند مشخص 
  . سازد مي

  پيوند بافت 
طور  در موضوع پيوند بافت چند مسأله به

  :مطرح است از جملهكلي 
  وه تأمين بافت مورد نياز نح -
بحث پيرامون لزوم سقط جنين براي  -

  انجام پيوند بافت 
  اخذ رضايت آگاهانه  -
تعيين شرايط و موارد اخذ بافت  -

  جهت پيوند
   ١هاي جنيني پيوند عصب از بافت

تواند  بافت مغز مياني جنين انساني، مي
مدت طولاني در مغز انسان زنده بماند و در 

هاي نورودژنراتيو مانند پاركينسون و  بيماري
دادن عصب رساني  با برگشت ،هانتينگتونكره 

گانگليون بازال، علايم باليني را بهبود بخشد 
تهيه بافت پيوندي و انجام اين نوع پيوند ). ٤(

لذا هر چند . باشد مستلزم وجود جنين مرده مي
هاي انساني امري است كه در  استفاده از بافت

                                                      
1- Foetal Neural Transplantation 
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حال حاضر از نظر اخلاقي مورد تأييد است، 
ولي سؤال اين است كه چگونه و با چه 

در اين امر از لحاظ . شرايطي بايد انجام شود
اي  ق پزشكي شرايط ويژهرعايت اصول اخلا
  :مطرح است از جمله

  جنين، جهت انجام هيچ وجه سقط هب -
  .پيوند صورت نپذيرد

در زمان برداشت بافت پيوندي، جنين  -
مرده باشد و در جنين زنده اين  اًبايد حتم

  .عمل صورت نگيرد
احتمال واقعي سودمندي اين عمل  -

وجود داشته و فايده آن در مقابل خطر 
  . ي سنجيده شوداحتمال
عنوان آخرين درمان در  اين روش به -

هاي معمول موثر  مواردي كه ساير درمان
  .اند استفاده شود نبوده
  . رضايت آگاهانه مادر وجود داشته باشد -

   ١بودن جنين مادر
باروري  هاي درمانگاهكمبود تخمك در 

يك احتمال جديد را در محافل پزشكي مطرح 
ها  آوردن تخمنموده است و آن بدست 

(eggs) در اين شيوه به ناچار . از جنين است
جنين بايد سقط شده باشد و در حقيقت 
جنين، مادر بيولوژيك كودكان جامعه 

                                                      
1- Foetal Motherhood 

ها در حيوانات  پژوهش. شود محسوب مي
هاي زاياي  پذير بودن نگهداري سلول  امكان

ها به ميزبانان را نشان داده  جنيني و پيوند آن
حيطه انساني، مباحث اما در  ؛)٤(است 

توان از  هرچند مي. دناخلاقي مبهمي وجود دار
هاي  هاي قانوني يا سقط محصولات سقط

خودي براي اين منظور استفاده كرد، اما  خودبه
تواند به افزايش  تأييد اخلاقي چنين عملي مي

شدن براي  هاي جنين و يا حتي حامله سقط
اثرات روي گيرنده . ايجاد سقط منجر شود

در، اثرات روي كودك حاصله از منشأ ما
غيرمعمول، فقدان دانش كافي در خصوص 

هاي جنيني و نيز فشار افكار عمومي  رشد تخم
كه در اين خصوص هستند مسائلي جمله از 

وجود داشته و در انگلستان نيز باعث 
در . ندشد ١٩٩٤ممنوعيت اين عمل در سال 

صورتي كه اطلاعات علمي بيشتري در اين 
در اين موجود كسب شود، نكات مبهم مورد 
در . قابل رفع و پاسخگويي خواهند بودحوزه 

 'foetusمورد كودكان حاصله كه اصطلاحاً 
و از لحاظ ژنتيكي وابسته ) ٨(شوند  ناميده مي

به مادري هستند كه هرگز بدنيا نيامده است؛ 
. تواند مطرح شود مسائل حقوقي متعددي مي
صاحب  اًون اكثراز سوي ديگر اين كودكان چ

باشند،  پدر، پدربزرگ و مادر بزرگ مي
ها اهميت زيادي در  مقبوليت از جانب آن
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و اخلاقي در  روانيجلوگيري از مشكلات 
اخذ رضايت در انجام . كودك خواهد داشت

اين عمل نيز مشكلي است كه پيرامون آن 
  . هايي مطرح است بحث

هاي بنيادي جنـين   استفاده از سلول
  انسان 

هاي بنيادي  جداسازي و كشت سلول
، اولين بار در سال (hES) ١امبريونيك انساني

هاي بنيادي  سلول). ٩(صورت پذيرفت  ١٩٩٨
استعداد توليد هر نوع سلول ديگر انساني را 

براي توليد يك Cloning دارند و اصطلاح 
. شود كار برده مي به hESرديف سلول از اين 
ين اين روش تواند جايگز روش ديگري كه مي

جابجايي هسته فناوري باشد، شامل استفاده از 
هاي بنيادي انساني  براي تهيه سلول  ٢سلول
تواند  باشد كه در آن هر سلول سوماتيك مي مي

با يك سلول تخم بدون هسته تركيب شده و 
هاي  اين سلول. تبديل به يك بلاستوسيت شود

بنيادي امبريونيك حاصله، با بدن فرد سازگار 
چنين اين شيوه ممكن است  هم. اهند بودخو

نياز به انجام تحقيقات روي رويان را از بين 
هاي حاصله زياد بوده و  پتانسيل سلول. ببرد
هاي لوزالمعده  تواند براي جايگزيني سلول مي

                                                      
1- Human Embryonic Stem Cells  
2- Cell Nuclear Replacement 

Technology  

كار  هاي قلب آسيب ديده به در ديابت و سلول
تواند با ايجاد بانك  ميفناوري اين . )٤(رود 
هاي خون، مغز  بافت ؛ونديهاي پي بافت

ها،  ماناها، ليگ استخوان ،ريه، كبد، تاندون
عضله، پوست، استخوان، دندان، شبكيه و 
عدسي را براي بيماران و نيز براي نيازهاي 

در صورتي كه دانش و . پژوهشي فراهم نمايد
طور كامل در  لازم در اين زمينه بهفناوري 

چون دسترس قرار گيرد، مسائل اخلاقي آن هم
دهنده سلول تخم  اخذ رضايت آگاهانه از فرد

و نيز تدوين قوانين مورد نياز در اين زمينه 
  . شد دنمطرح خواه يتر طور جدي به

  پيوند بين حيوانات و انسان 
پيوند بين حيوانات و انسان با 

. روست هاي وسيعي در دنيا روبه مخالفت
هاي  برخي از دلايل مخالفت كه بحث

ر پي داشته، شامل موارد زير اي را د گسترده
  :باشد مي

ساختار خلاف  گونه پيوندها بر اين -
  . هستند طبيعت

هاي مختلف از حيوان  پاتوژنانتقال  -
  به انسان 

به  ٣هاي زئونوز انتقال عفونت -
فردگيرنده پيوند از حيوان و اطرافيان 

                                                      
3- Xenosis or Xenozoonosis 
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  و نيز جامعه 
 تعارض منافع فرد با جامعه  -

بين از بين رفتن حدود و مرزهاي  -
  حيواني  هاي گونه

 حقوق حيوانات -

مسائل مربوط به انتقال عضو و بافت  -
  از انسان به حيوان

پيوند بين حيوان و انسان، شامل انتقال هر 
پيوند دريچه قلب : باشد از جمله نوع بافت مي

هاي عصبي  خوك به انسان، كاشت سلول
هاي  جنين انسان در بدن موش و تزريق ژن

زدن  راي كاهش ميزان پسانساني به حيوانات ب
در دهه ). ٤(بافت پيوند شده حيوان به انسان 

هاي سريعي در مورد پيوند كليه  اخير پيشرفت
  ). ٧(حيوانات به انسان صورت پذيرفته است 

زدن آسايش  همه مسأله حقوق حيوانات، ب
ها و نيز احتمال  ها براي سودمندي انسان آن

مسائل مطرح كشي و استثمار حيوانات از  بهره
به دلايل عملي، . دنباش شده در اين بحث مي

فيزيولوژيك و ايمونولوژيك، خوك 
دادن عضو به انسان  ترين گونه براي مناسب

باشد و دستكاري ژنتيك در اين حيوان  مي
توسط  اًممكن است اعضايي ايجاد كند كه فور

  . دنبدن انسان پس زده نشو
اما حتي اگر اشكالات عملي و 

ژيك و ايمونولوژيك موجود رفع شود، فيزيولو

خطرات بس وحشتناكي از جمله انتقال 
هاي حيواني به  ها و ساير پاتوژن ويروس

  ). ٧(باشد  انسان، مانع عمده اين نوع پيوند مي
پيوند بين حيوان و انسان، باعث انتقال 

شود چرا كه موانع  آسان ويروس به انسان مي
فرد  فيزيولوژيك و طبيعي ايمني بدن در
درماني  گيرنده پيوند به عللي از جمله شيمي

از سوي ديگر انتقال . گردد تضعيف مي
از  ،هاي زنوز به انسان هاي عفونت پاتوژن

گونه پيوند محسوب  خطرات بسيار مهم اين
هاي خاموش بدن حيوانات  پاتوژن. شود مي

هاي خطرناكي در انسان  ممكن است به بيماري
  ).٤(منجر شوند 

بودن پيوند عضو از  ه، خطرناكاين نكت 
حيوان به انسان را نه تنها براي انسان گيرنده، 

اطرافيان فرد  به ويژهها  حتي براي ساير انسان
با . سازد طور جدي مطرح مي گيرنده پيوند به

توجه به مسائل فوق، مسائل باليني و اخلاقي 
ها  گيرد كه از جمله آن رو قرار مي فراواني پيش

هاي فردي با  ونومي و خواستهتعارض بين ات
  . باشد هاي عمومي جامعه مي خواسته

هايي كه در مخالفت با پيوند  يكي از بحث
 شود، بحث بين حيوان و انسان مطرح مي

'Unnaturalness'  يا به عبارتي؛ برخلاف
علاوه . بودن اين عمل باشد اصول طبيعت

شدن حد و مرز بين  برآن، بحث نامشخص
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 چگونگي تأثير بر و هاي حيواني گونه
شخصيت و انسانيت انسان، از نكات مورد 

سازمان غذا و در حال حاضر، . دنباش بحث مي
 ممنوعيت و غيرقانوني) FDA(داروي آمريكا 
هاي باليني پيوند بين حيوان و  بودن كار آزمايي

  .)٤(انسان را اعلام نموده است 
اما بسياري از دانشمندان معتقدند  

تجربيات حيواني در آزمايشگاه براي يافتن 
 در مورد نتايج پيوند بين  هاي دقيق پاسخ

حيوان و انسان كافي نبوده و لذا بايد با احتياط 
هاي باليني در انسان  نسبت به انجام كارآزمايي

بر اين اساس، لازم است راهنماي  .اقدام شود
قي براي كاهش خطر انتقال فني و نيز اخلا

مين آسايش و أهاي حيواني به انسان، ت عفونت
و رفاه حيوانات و حفاظت از شأن و حرمت 

   .)١٠(ها تهيه شود  ها در كشور جايگاه انسان
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  9فصل 

  در آموزش پزشکیاخلاق 
  

  
  مقدمه

مشاركت دانشجويان در مراقبت باليني 
هاي ضروري آموزش  يكي از بخش ،بيماران

هرچند آموزش بر بالين بيماران . پزشكي است
آوري نيروي  هاي فراهم ترين جنبه يكي از مهم

انساني توانا و با قابليت در ارائه خدمات 
هاي  عنوان نمونه اما بيماران به ،سلامت است

آموزشي در اغلب موارد سود مستقيم و قابل 
ر تيم مراقبت توجهي از حضور دانشجويان د

ها نخواهند برد و حتي در مواردي نيز  از آن
آسيب  ،ممكن است در صورت عدم توجه

حفاظت از حقوق . هايي را هم متحمل شوند
هاي آموزشي كه امكان  عنوان نمونه بيماران به

يادگيري كاربردي و عملي را براي دانشجويان 
يكي از وظايف  ،كنند حرفه پزشكي فراهم مي

. مهم نظام آموزشي و ارائه خدمات است
دانشجويان پزشكي در حين  ،علاوه بر اين

مراقبت از بيمار در صورتي كه شاهد توجه به 
عنوان يك انسان باشند و اين  حقوق بيمار به

كه منافع او در اولويت ارائه خدمات سلامت 
گيرد، به طور ضمني و به  و آموزش قرار مي

احترام به حقوق بيمار و  ،رداريشكل الگوب

كار  آموزند و به توجه به اولويت منافع او را مي
خواهند بست و برعكس در صورتي كه شاهد 
 ،اولويت آموزش بر منافع بيمار باشند

هاي انساني  حساسيت اخلاقي و توجه به جنبه
و استفاده ) ۲ ،۱(طب را فراموش خواهند كرد

داف آموزشي، ابزاري از بيماران براي کسب اه
  . پژوهشي و يا موارد ديگر را خواهند آموخت

مسائل اخلاقي در آموزش پزشكي را 
هاي مختلف مورد بررسي قرار  توان از جنبه مي

 ،داد و در اين جا با توجه به اصول اخلاقي
  . اين ملاحظات را بررسي خواهيم كرد
  احترام به حق انتخاب بيمار 

متأسفانه در سيستم جاري خدمات 
نوعاً اطلاعات درست و  ،آموزش بيمارستاني

مناسبي به بيماران در مورد مشاركت 
دانشجويان در روند مراقبت از ايشان داده 

جايگاه دانشجويان و اهميت آموزش . شود نمي
شود و دانشجويان و مرتبه  ايشان ذكر نمي

اين . شوند علمي ايشان به بيماران معرفي نمي
ه آموزشي از موضوع نگراني از سوءاستفاد
بيماران اغلب . بيماران را در پي خواهد داشت

مايل به همكاري در آموزش دانشجويان 
با اين وجود شفاف بودن اين  ،)۴ ،۳( هستند

موضوع و احترام به حق انتخاب بيماران نقش 
بسيار مهمي در حفظ اعتماد و همكاري بيشتر 

گرفتن يك . آنها در آموزش دانشجويان دارد
در بدو ورود به بيمارستان  رضايت كلي
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حق بيمار است كه . )۵( آموزشي كافي نيست
اطلاعاتي از تيم درماني  ،در صورت تمايل

داشته باشد از قبيل اينکه در تيم درماني او 
هند داشت، به هر چند دانشجو حضور خوا
شود و نظارت بر  يك چه وظايفي محول مي

حسن عملكرد ايشان به چه ترتيب انجام 
بيمار حق دارد بداند كه انتظار ما از . پذيرد مي

عنوان همكار در فرآيند آموزش پزشكي  وي به
اين خلاف اصول . در چه سطحي است

اخلاقي است که گروه پزشکي بدون دادن 
نه از بيمار انتظار داشته اطلاعات در اين زمي

باشند هر زمان، با مشاهده و معاينه توسط هر 
خصوص معايناتي كه بيشتر  به ،تعداد دانشجو

 ،باشد به حريم شخصي افراد مرتبط مي
  . موافقت داشته باشد و هيچ مخالفتي نكند
ضمن  ،بنابراين لازم است در بدو ورود

دادن اطلاعات كافي در خصوص نحوه 
شجويان، كارورزان و دستياران در مشاركت دان

مراقبت از بيماران در بيمارستان آموزشي و 
ذكر اهميت مشاركت انسان دوستانه ايشان در 

از ايشان  ،آموزش پزشكان توانمند آينده
رضايت گرفته شود و به علاوه لازم است 

عنوان آموزش گيرنده در  تك افرادي كه به تك
ارتباط منطقي  ،ارائه مراقبت از وي نقش دارند

با بيمار برقرار نمايند و در شرايطي که لازم 
متناسب  ،باشد و يا بيمار مايل به دانستن باشد

با فرهنگ و سطح آگاهي او اطلاعاتي در مورد 
خود از قبيل معرفي نام و رتبه علمي را در 
اختيار وي قرار دهد؛ همچنين لازم است 
ر جهت معاينه از بيماران اجاره بگيرند و د

خصوص معايناتي كه از حساسيت خاصي به 
لحاظ حريم خصوصي برخوردار است 

چون معاينات اندام تناسلي و نيز براي  هم
انجام معاينات و اقداماتي كه صرفاً جنبه 

در اخذ اجازه ايشان  ،آموزشي و تمريني دارند
  . دقت و توجه بيشتري به خرج دهند

  مفيد بودن و اجتناب از ضرر 
ترين اصول اخلاقي پزشكي  يكي از مهم

ما . توجه به اولويت سلامت بيمار است
وظيفه داريم اقداماتي را كه بيشترين فايده و 
كمترين خطر را براي بيمار دارند انجام دهيم 
و اجازه نداريم آگاهانه و عامدانه كاري كنيم 

اين وظايف در . كه به بيمار ضرري وارد شود
به  حالي است كه تمام اقدامات پزشكي

درجاتي احتمال عوارض جانبي دارند و از 
ها توسط دانشجوي کم  سوي ديگر انجام آن

تواند در مواردي خطر بروز عوارض تجربه مي
لذا وظيفه اخلاقي . و صدمات را افزايش دهد

مدرسين باليني اين است كه با ارزيابي ميزان 
تعيين كنند که چه افرادي اجازه دارند  ،خطر

انجام دهند و تا چه حد چه اقداماتي را 
  . نظارت بر عملكردشان لازم است
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دارد كه " خطر ذاتي"هر اقدام پزشكي يك 
به وضعيت بيمار و نيز به نوع مداخله 

خطر  ،پيچيدگي تكنيك ،تهاجمي بودن(
. بستگي دارد) احتمالي در صورت شكست

كار خطر  انجام اقدام توسط دانشجوي تازه
بروز عوارض يا صدمات را افزايش خواهد 

خطر . گويندمي" خطر افزايشي"داد که به آن 
افزايشي ناشي از انجام اقدام پزشکي توسط 
دانشجو به سطح دانش، تجربه قبلي و نحوه 

مشابه بستگي  عملكرد وي در اقدامات قبلي
اساتيد و دستياراني كه در آموزش . دارد

بايد با  ،دانشجويان و كارورزان نقش دارند
امكان انجام آن  ،توجه به ارزيابي اين خطرات

توسط دانشجو و نيز سطح نظارت بر عملكرد 
وي را مشخص كنند و مراقب باشند كه 

صدمه قابل  ،حضور فراگيران کم تجربه
عنوان  به. ر موجب نشودگيري را به بيما پيش

توسط  ،مثال، اقدامي كه خطر ذاتي پاييني دارد
دانشجويي كه تجربه قبلي كافي در مورد انجام 

. توان بدون نظارت به وي سپرد آن را دارد مي
اما اقدامي كه خطر بسيار بالايي دارد و 

اي در انجام آن ندارد، نبايد دانشجو هيچ تجربه
که بين اين دو  خطراتي. به وي سپرده بشود

بر اساس شدت و ضعف  ،گيرندطيف قرار مي
درجات متفاوتي از نظارت را از سوي  ،آن

  .  طلبندآموزش دهنده مي

  عدالت 
طبق اصل عدالت، بار تربيت نيروهاي 
توانا و ماهر در جامعه پزشكي بر عهده تمام 

باشد كه از خدمات اين افراد  افرادي مي
صفانه نيست که تنها شوند و اين من مند مي بهره

بيماران با وضعيت اجتماعي اقتصادي پايين 
نمونه آموزشي براي تربيت پزشكان آينده قرار 

اين موضوع بسيار حساس و قابل . گيرند
توجه است و بايد به اين نكته توجه داشت كه 
نبايد شرايطي ايجاد شود كه اگر به دليل ارزان 

هاي  قيمت بودن خدمات در بيمارستان
درآمد حاضر به همكاري  زشي تنها افراد كمآمو

در خدمات آموزشي هستند، اين موضوع منجر 
به كاهش كيفيت خدمات و افزايش خطر بيش 
. از حداقل ممكن براي اين گروه از افراد شود

هرچند در کشور ما به لحاظ سطح علمي 
اساتيد و نيز ارائه خدمات تخصصي و فوق 

، پيوند تخصصي همچون پيوند مغز استخوان
هاي  ها مثال ديگر در بيمارستان قلب و ده

با  ،دانشگاهي اين نگراني کمتر مطرح است
اين حال لازم است ضمن ارائه اطلاعات به 

ايشان در  بيماران در خصوص حقوق
ها  هاي آموزشي و نحوه مشاركت آن بيمارستان

هاي  در آموزش فراگيران پزشكي در رده
ا توجه ويژه ه مختلف، به حقوق انساني آن

شود و ارزيابي سود و ضرر در ارائه خدمت 
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حتي در . به ايشان به دقت صورت پذيرد
مواردي که ممكن است به علت تعارض منافع 

يک سيستم  ،اين ارزيابي مخدوش گردد
نظارت مستقل، کيفيت خدمات و رعايت 

  . اولويت منافع بيمار را ارزيابي نمايد
در چاره ديگري كه در برخي كشورها 

خصوص رعايت عدالت در استفاده آموزشي 
گسترده نمودن  ،انداز بيماران انديشيده

هاي  هاي آموزشي به بيمارستان مكان
غيردانشگاهي و نيز تقويت دسترسي افراد كم 
درآمد به خدمات درماني دولتي در 

  . هاي غيرآموزشي بوده است بيمارستان
ــازه    ــد ت ــتفاده آموزشــي از جس اس

  متوفي 
د قبل از نقد اخلاقي و تعيين اين مور

طور گسترده در  به ،راهنما و ضوابطي بر آن
اي در آمريكا  طبق مطالعه. حال اجراست

هاي  مشخص شد كه در حدود نيمي از برنامه
از افراد تازه  ،آموزش دستياري طب اورژانس

عنوان نمونه آموزشي براي  متوفي به
 شود و در گذاري داخل تراشه استفاده مي لوله

اي از خانواده متوفي  اغلب موارد هيچ اجازه
امروزه با وجود  ).۶(شود گرفته نمي

امكان يادگيري  ،١سازهاي آموزشي شبيه

                                                      
1- Simulator  

وجود آمده  بسياري از اقدامات تهاجمي به
است و لازم نيست فراگيران اولين تجربه 

تواند بسيار خطرناك  آموزشي خود را كه مي
با اين . دهندباشد بر روي بدن بيمار انجام 

سازان آموزشي صد درصد تمام  وجود شبيه
شرايط و حالات فيزيولوژيك بدن انسان را 

کنند و باز نياز به تقويت مهارت بر تقليد نمي
در اين . روي بدن واقعي انسان وجود دارد

شرايط يادگيري بر روي بدن افراد تازه متوفي 
. دهد ضرورت اخلاقي خود را بيشتر نشان مي

سازي تمام  اين شرايط ضمن شبيه چون در
شرايط و حالات آناتوميكي و فيزيولوژيك 

اي به جان بيمار وارد  هيچ صدمه ،واقعي
لذا شايد بهتر باشد به جاي آموزش . شود نمي

هاي آموزشي  مراحلي از تمرين ،بر بالين بيمار
  . بر روي فرد تازه متوفي صورت گيرد

 اصل مهم در انجام اقدامات تهاجمي بر
احترام به اصل  ،روي جسد فرد تازه متوفي

خواست و رضايت وي و نيز احترام به كرامت 
هر چند در . )۷(انساني جسد وي است

شرايط  ،فوت كرده است شرايطي كه بيمار تازه
روحي خانواده وي امكان اخذ رضايت از 

ها را براي استفاده آموزشي از جسد  آن
اما تشابه اين موضوع با  ،دهد بيمارشان نمي
دوستانه از اعضاي بدن بيمار  استفاده انسان

دچار مرگ مغزي براي پيوند عضو، ضرورت 
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سازي و كسب اعتماد عمومي مردم به  فرهنگ
سيستم آموزشي در مورد حداكثر تلاش براي 
نجات جان بيمارشان و اهميت مشاركت 

دوستانه در آموزش پزشكي همراه با حفظ  نوع
سازد و  كرامت فرد تازه متوفي را مطرح مي

شايد در اين صورت بتوان زمينه رضايت و 
همكاري مردم در تحقق اخذ رضايت براي 

ستفاده آموزشي از جسد تازه متوفي به شرط ا
احترام به جسد و كرامت انساني وي فراهم 

يکي از ضروريات احترام به کرامت . آورد
اجتناب از صدمه جدي به  ،انساني متوفي

باشد كه حتي با وجود رضايت فرد  جسد مي
متوفي يا خانواده وي لازم است مورد توجه و 

  . رعايت قرار گيرد
  تشريح جسد 

يكي از ملاحظات اخلاقي در آموزش 
استفاده از جسد براي تشريح و  ،پزشكي

تشريح جسد انسان . آموزش آناتومي است
آموزشي براي يادگيري  عنوان ابزار كمك به

تأمين جسد . مؤثر آناتومي بسيار اهميت دارد
چون  براي آموزش در كشورهاي مسلمان هم

د كشور ما با توجه به اصل كرامت انساني جس
و با ) ۸(مسلمان با چالش جدي روبروست 

اين همه با توجه به ضرورت و اهميت 
آموزش پزشكان نسل فردا اجازه آن از سوي 

در سال ). ۱۰و۹(برخي مراجع داده شده است

نيز در سند كدهاي اسلامي اخلاق  ۱۹۸۱
پزشكي كه در نشست علماي مسلمان از 

يكي از  ،كشورهاي مختلف در كويت تهيه شد
اهداف آموزشي  ،رد مجاز تشريح جسدموا

امروزه امكان وصيت ). ۱۱(ذكر شده است
براي اهداي جسد براي تشريح آموزشي در 
ايران وجود دارد ولي نكته مهم ديگر كه بايد 
مورد توجه و دقت قرار گيرد توجه به شأن 
انساني جسد و تذكر به ارزشمند بودن اقدام 

اي است که از سوي متوفي  دوستانه انسان
که در  از جمله مواردي. صورت گرفته است

احترام به شان انساني جسد در کالبد شکافي 
هاي غير  لازم است رعايت پوشيدگي اندام

مورد استفاده و اجتناب از شوخي با بدن بيمار 
و اعضاي او به هر صورت عدم احترام به 

پس . قسمتي از بدن انسان در کنار جسد است
لازم  ،از استفاده آموزشی از جسد فرد مسلمان

عضاي وی با احترام و مطابق است جسد يا ا
نقض اين . تعاليم اسلامی به خاک سپرده شود

هاي  نكات موجب تضعيف توجه به جنبه
انساني طب در دانشجويان پزشكي خواهد شد 
و به تدريج دانشجويان حساسيت اخلاقي 
خود را در اقدامات باليني از دست خواهند 

   .داد
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  10 فصل

  هاي پزشکیپژوهش دراخلاق 
  

  
  مقدمه
 از يكي پزشكي، هايپژوهش در اخلاق
. دنياست در پزشكي اخلاق جدي موضوعات

هاي  زمينه در پزشكي تحقيقات گسترش با
 و انسان روي تحقيقات جمله از؛ مختلف
 ضرورت زمينه اين در اي ويژه تأملات حيوان،

 تاريخ در جدي انحرافات بروز. يابدمي
 از شد، خواهد ها اشاره آن به كه تحقيقات،
 جانبه همه توجه لزوم شواهد ينتر مشخص

 در. است بوده پژوهش در اخلاق مسأله به
 تحقيقات در انسانينمونه  حفاظت« حقيقت

 ادامه و آغاز در اصلي محرك، »زيست پزشکي
. است بوده پژوهش در اخلاق مساله به توجه
 به و درماني خدمات گسترش چنين هم

 و سو يك از درماني نوين هاي روش كارگيري
شفاف  لزوم ديگر، سوي از تحقيقات گسترش

 و پژوهش و درمان مرزهاي رعايتسازي و 
 رعايت و هاي بيماران هزينه با تحقيق عدم

انجام اخلاقي  هاي ضرورت از ،حقوق بيماران
 كه است ضروري نكته اين ذكر. است پژوهش
 و موانع ايجاد اخلاق، باب در سخن از غرض

 بلكه؛ نيست پژوهش راه در اي تازه مشكلات

 پژوهش تداوم ضامن و راهگشا خود اخلاق،
 عدم و باشد مي خلق به خدمت راستاي در

اعتماد مردم به پزشکان را  تواند ميآن  به توجه
 دچار را تحقيقات تداومدچار خدشه ساخته و 

 در پزشكي علوم پيشرفت. نمايد وقفه
 با پيشگيري، و درماني هاي تشخيصي، زمينه
 است بوده همراه اخلاقي جديد مسائل بروز
 عمليراهنماي  و ديدگاه وجود ضرورت كه

گرچه . سازد مي ضروريرا  پژوهش در اخلاق
ضوابط روشن و راهنماهاي عملي با داشتن 

اما روش دانشمندان و محققين  ،اهميت است
هاي مختلف به عنوان الگو در سرآمد رشته

جامعه علمي کشور نقش بسيار مهمي را در 
  .اجراي اين ضوابط دارد

   پژوهش و اخلاق متقابل ارتباط
 دو به توان مي را تحقيق و اخلاق رابطه
  ) :١( نمود تقسيم بخش
 درون هاي ارزش با تحقيقات رابطه )١

   تحقيق
 برون هاي ارزش با تحقيقات رابطه )٢

   تحقيق
هدف از پژوهش توليد علم است و 
 ،پژوهشگر نيز بايد به توليد صادقانه علم

هرچند نتايج آن مخالف منافع فردي يا 
. پايبند بماند ،باشد يسازمان متبوع و

 اثراتپژوهشگر بايد توليد علم را فراتر از 
جنبي پژوهش از قبيل کسب اعتبار علمي و 
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هرگز نبايد بنا به مصالح . منافع مادي قرار دهد
صداقت در اعلان نتايج را  ،فردي يا گروهي

ها  ها و يا يافته زير پا گذارد و در داده
 و بحث درپژوهشگر بايد . دستکاري کند

 باشد داشته توجه حقيقت تنها به علمي جدل
 از. بپرهيزد جداً يزورمدار و تحميل از و

 ياتكا. است» صدق« ها، ارزش ترين مهم
هاي مرتبط  يافته بردانشمندان  صادقانه
 يآرا و نظرات از متقابل استفاده و پژوهشي
 است علم و تحقيقات شكوفايي راز يكديگر،

 لطمات، اصيل ارزش اين رعايت عدم و
 وارد تحقيق و علم حقيقت به ناپذيري جبران
ديگر در حرفه پزشکي  از سوي. كند مي

آيد که پژوهشگر به بسياري موارد پيش مي
در . طور همزمان پزشک معالج بيمار نيز هست

اين موارد بايد منافع درماني بيمار را بر اهداف 
پژوهشي مقدم بدارد و اطمينان يابد که بيمار 
بدور از هرگونه اجبار و ناچاري، اهداف 

ر به پژوهش را درک کرده و داوطلبانه حاض
 علومبه هر حال . شرکت در مطالعه شده است

 و خشك اطلاعات از اي مجموعه تحقيقات و
 دهند مي تشكيل را كليتي بلكه نيستند، روح بي

 ،بوده انعطاف قابل و سيال متكامل، پويا،كه 
 گرو درآن  عمومي شمول و فراگيري و رشد
 حاكميت. است افكار تضارب و آراء تقابل
 جوامع در متقابل احترام، اصيل هاي ارزش

 تحليل و جمود و جحد به توسل عدم، علمي
 تحقيقات بالندگي اصلي شرط انديشه، و نظر
 به بايد محقق هر اساس اين بر. است
 ماهيت علت به كه تحقيق درون هاي ارزش
 توجهي، دارد ويژه اولويتي و ضرورت تحقيق
  .باشد داشته عميق

 ديگر فعاليت هر مانند محقق هر تحقيق
 است بديهي. اوست ارزشي كلي نظام تابع او،

 مختلف مكاتب ها در ارزش به كلي نگرش
 ديدگاه بر حاكم هاي ارزش و است متفاوت
 تواند مينيز  ي اشتحقيقات ، در عملکردمحقق

  . باشد تأثيرگذار
 كل و هستي همه، اسلام ديدگاه از
 دائمي وجوي جست و حركت در آفرينش
 از خود سهم اندازه به و است هدفدار خود

 مقصد. دارد آگاهي هدفآن  به هستي،
 وجود ذرات كه كمالي است، كمال آفرينش،

 با. كند نزديك مطلق كمال لايزال منبع به را
 عبارتي به ياو  عالم و علم اهميت به توجه
 براي حقيقي كمال ترسيم محقق، و تحقيق
 در بيروني هاي ارزش مؤلفه ترين مهم عالم،
 تحقيق امر در محقق. باشد مي تحقيق و علم
 انتخاب و هدف صحيح شناخت با تواند مي

 جهت خصوص به و هاي فاصل منزلگاه درست
 الهي، سنت باآن  انطباق و فعاليت و حركت
  . بخشد الهي صبغه را خود هاي فعاليت كليه
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 در پزشـكي  خطاهاي تاريخي شواهد
   پژوهش
 مسائل به توجه عدم اثر در پزشكي جهان
 رعايت عدم. دارد رنجبار تاريخي اخلاقي،
 قرن در پزشكي تحقيقات در اخلاقي مسائل
 آور شرم جهتي از و آموزنده جهتي از حاضر
 جهان كشورهاي همه در متأسفانه. است
. يافت زمينه اين در جدي شواهدي توان مي
 رعايت عدم موارد نيز، ما كشور در حتي
. نيست كم پزشكي تحقيقات در اخلاقي اصول

سوء رفتارهاي پژوهشي  مشهورترينبرخي از 
  ):٢و١( دنگير مي قرار اشاره مورد جا اين در

 ها در هاي آلمان اردوگاه مسائل •
 تجربه و ١٩٤٣-١٩٤٥ سال

 چند مرگ و تيفوس واكسن
  . آن آزمايش براي نفر هزار

 مؤسسه در آلوده خون تزريق •
 براي نفر ٤٠ به كخ روبرت
  . آن اثرات بررسي

 از هاي آنوفل پشه انتقال •
 اردوگاه براييك  ها به مرداب
  . مالاريا بيماري انتقال نحوه درك

 به شيشه و سنگ كردن وارد •
 شده ايجاد جراحات ها و زخم
ها  سولفوناميد اثر بررسي براي
  . عفونت رفع در

 ها براي دوقلو از بسياري مرگ •
  . ژنتيك اثرات بررسي

 كشف ها براي آمريكايي تلاش •
آن  از استفاده و شيگلا واكسن

  . افتاده عقب افراد در
 درها  چيني از نفر ٧٠٠ مرگ •

 در ژاپني پژوهشگران تلاش
  .طاعون بيماري شناخت مورد

 تاسكجي بررسي بالاخره و •
(Tuskagee)  بر روي

سياهپوستان در مورد سير 
اين تحقيق از جهات . سيفيليس

بسيار زيادي از قبيل فريب 
عدم  و افراد، نژادپرستانه بودن

درمان با وجود شناخت درمان، 
در مسأله رعايت اصول اخلاقي 
در تحقيق حائز اهميت و يكي 
از تحقيقات شرم آور پزشكي در 

  . قرون اخير است
ي اخلاق در تاريخچه قوانين اساس

  پژوهش 
هاي غير اخلاقي  به دنبال افشاي فعاليت

نازي در پايان جنگ جهاني دوم،  پزشكان
معيارهايي در تمامي مراكز تحقيقاتي اتخاذ 

هاي آموزشي و  گرديد تا همراه با برنامه
تداركات سازماني، از تكرار فجايع مشابه 
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محاكمه آن دسته از پزشكان . پيشگيري شود
عمال غيراخلاقي دست داشتند، كه در اين ا

خصوص در  نشان داد كه بايد محققان را به
» عرف حاكم«عرصه پزشكي ملزم به رعايت 

در   ١»نورنبرگموازين «پيدايش  أاين منش. كرد
 )هجري شمسي ١٣٢٦(ميلادي  ١٩٤٧سال 
در هجدهمين گردهمايي انجمن پزشكي . بود

در جهت  نيز در هلسينكي  (WMA) ٢جهاني
 قواعديسلسله  ،موازين نورنبرگتقويت 

طور  جهت هدايت تمامي افرادي كه به
كنند با  فعاليت ميپژوهش اي در زمينه  حرفه

به تصويب   ٣»اعلاميه هلسينكي« عنوان 
آخرين اصلاحيه اين بيانيه، در سال  .)۳(رسيد
مبناي عمل محققان و مراكز ) سئول( ٢٠٠٨

  . )۴(باشد تحقيقاتي مي
نوع جمع آوري  رهامروزه، قبل از 

اطلاعات در جمعيتي انساني، بايد تأييد 
اين امر صرفاً . هاي اخلاقي گرفته شود كميته

باشد، بلكه  محدود به مداخلات باليني نمي
هاي تحقيقاتي  ها و پرسشنامه شامل مصاحبه

  . شود نيز مي
ها و نهادهاي مختلف معيارهاي  كشور

                                                      
1- Nuremberg Code 
2- World Medical Association 

(WMA) 
3- Helsinki Declaration 

 هاي تحقيقاتي متفاوتي را براي بررسي طرح
. كنند جهت كسب موافقت اخلاقي اعمال مي

عنوان مثال، در كشور استراليا شوراي ملي  به
بهداشت و تحقيقات پزشكي رهنمودهايي 

انساني ارائه داده كه  هاي پژوهشبراي انجام 
محققاني كه از آن نهاد پشتيباني مالي جهت 

كنند، ملزم به  انجام تحقيقات خود دريافت مي
اي  خلاقي تعريف شدهرعايت سلسله اصول ا

در بريتانيا، شوراي تحقيقات . )٥(باشند مي
پزشكي رهنمودهايي را به انتشار رسانده و 

هاي  ها نيز مبتني بر آن دستورالعمل ساير نهاد
  . )۶(اند خود را تنظيم كرده

وضعيت موجود در ايالات متحده از 
يكساني كمتري برخوردار است ولي تمام 

تحقيقات، بدون استثناء نهادهاي اصلي پشتيبان 
صريح ها و رهنمودهاي  داراي دستورالعمل

  . دنباش مي
  بيانيه هلسينكي 

بيانيه هلسينكي كه شامل مباني پژوهش 
هاي انساني است در سال  پزشكي در سوژه

هاي بعد نيز  ولي در سال. منتشر گرديد ١٩٦٤
آخرين . مورد بازبيني و تكميل قرار گرفت

در پنجاه و  ٢٠٠٨سال تصحيح اين بيانيه در 
جلسه عمومي انجمن پزشكي جهان  نينهم

(WMA)  بند در  ٣٥انجام پذيرفت كه شامل
  ). ٤(باشد  سه قسمت مجزا مي
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 مقدمه

، (WMA)انجمن جهاني پزشکي  -۱
بيانيه هلسينکي را به عنوان اعلاميه 

هاي  اصول اخلاقي در پژوهش
 يهاآزمودني يپزشکي بر رو

هاي  ها و نمونه انساني، از جمله داده
انساني قابل شناسايي؛ تدوين نموده 

صورت  اين بيانيه بايد به.  است
  کامل مورد توجه قرار گيرد و هيچ
يک از بندهاي آن نبايد بدون در 
نظر گرفتن ساير بندهاي مرتبط 

  . مورد استفاده قرار گيرد
هرچند اين بيانيه مشخصاً پزشكان  -٢

دهد، انجمن  اب قرار ميرا مورد خط
ر افراد همکار در يجهاني پزشکي سا

ب به يز ترغيهاي انساني را ن پژوهش
 .دينماين اصول ميت ايرعا

وظيفه پزشک حفظ و بهبود سلامت  -٣
بيماران از جمله افراد شرکت کننده 

است و  يپزشک يها در پژوهش
دانش و وجدانش وقف تحقق اين 

 .وظيفه است

اني پزشکي، بيانيه ژنو انجمن جه -٤
سلامت بيمار "مان يپزشکان را با پ

" من اولين مسؤوليت من است
المللي متعهد نموده است و کد بين

کند که  اخلاق پزشکي تصريح مي
هاي  پزشک بايد در ارائه مراقبت"

پزشکي در جهت بهترين منفعت 
 ."بيمار عمل نمايد

پيشرفت علم پزشکي براساس  -٥
ت ياست که در نها ييها پژوهش
افراد انسان را  يبر رو يمطالعات

که  ييها تيجمع. شوديشامل م
 يهاکمتر در مواجهه با پژوهش

بايد دسترسي  ،هستند يپزشک
مناسبي به شرکت در پژوهش داشته 

 .باشند

 يهاي پزشكي بر رو در پژوهش -٦
هاي انساني، سلامت و رفاه  آزمودني

شرکت کنندگان در پژوهش بايد بر 
 .يابدتمامي منافع ارجحيت 

بر آزمودني   هدف اوليه از پژوهش -٧
ر و اثرات يفهم علل، س ،انساني
ها و بهبود مداخلات  بيماري

پيشگيري، تشخيصي و درماني 
حتي بهترين مداخلات . باشد مي

وسيله  طور مستمر به معمول بايد به
پژوهش از نظر ايمني، اثربخشي، 
بازدهي، قابليت دسترسي و کيفيت 

 .ارزيابي گردند

هاي پزشکي  زشکي و پژوهشدر پ -٨
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اکثر مداخلات خطرات و عوارضي 
 .دارند

پژوهش پزشکي تابع استانداردهاي  -٩
اخلاقي است که احترام به تمامي 

بخشد و از يها را ارتقا م آزمودني
سلامت و حقوق آنان حمايت 

هاي مورد  برخي از جمعيت. کند مي
پژوهش اساساً آسيب پذير بوده و 

مانند . ارندنياز به حفاظت خاصي د
توانند کساني که خودشان نمي

ت دادن يرضايت دهند يا از رضا
امتناع کنند و نيز کساني که ممکن 
است در مقابل فشار و اجبار يا 
 .اعمال نفوذ ناروا آسيب پذير باشند

پزشکان بايد استانداردها و   -١٠
هنجارهاي حقوقي، قانوني و 
اخلاقي کشورهاي خود در رابطه با 

خوبي  نساني را به هاي ا پژوهش
هنجارها و استانداردهاي قابل 

المللي مورد بررسي قرار  اجراي بين
هيچ الزام حقوقي، قانوني يا . دهند

المللي نبايد  اخلاقي ملي يا بين
حفاظت از افراد مورد پژوهش که 
در اين بيانيه شرح داده شده است را 

 .نمايد حذفکاهش داده يا 

 هاي اصول حاکم بر همه پژوهش -١١

حفاظت از جان، سلامتي،  ،پزشکي
، استقلال يت فرديکرامت، تمام

، حريم خصوصي و رازداري يفرد
هاي  اطلاعات شخصي آزمودني

پزشکان شركت   پژوهش، وظيفه
 .هاي پزشكي است كننده در پژوهش

هاي انساني بايد مطابق با  پژوهش -١٢
اصول کلي علمي پذيرفته شده 
باشند و مبتني بر دانش موجود در 

ر منابع يابع و متون علمي، سامن
مرتبط و شواهد  ياطلاعات

آزمايشگاهي کافي و در صورت 
رفاه . لزوم مطالعات حيواني باشند

حيوانات مورد پژوهش نيز بايد 
 .مدنظر قرار گيرد

هاي پزشکي که  در مورد پژوهش  -١٣
 ،احتمال آسيب به محيط وجود دارد

 .بايد احتياط لازم صورت گيرد

هر مطالعه طراحي و اجراي   -١٤
 ،پژوهشي با حضور آزمودني انساني

بايد به وضوح در يک دستورالعمل 
. پژوهشي شرح داده شود

دستورالعمل بايد شامل بيان 
ملاحظات اخلاقي دخيل در 

د كه يپژوهش باشد و اشاره نما
چگونه اصول اخلاقي اين بيانيه 
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. مورد لحاظ قرار گرفته است
 دستورالعمل بايد اطلاعات مربوط به
بودجه، حمايت كنندگان مالي، 

، ساير تعارض ١وابستگي سازماني
هاي مورد  منافع بالقوه، مشوق
ها، تدارکات استفاده براي آزمودني

درمان و جبران خسارت 
شركت   هايي كه در نتيجه آزمودني

بينند  پژوهشي آسيب مي  در مطالعه
دستورالعمل بايد نحوه . را در برگيرد

مطالعه به هاي  دستيابي آزمودني
نتايج مداخلاتي که در طي مطالعه 
سودمند شناخته شده و يا دستيابي 

هاي مناسب  ا و مراقبتير مزايبه سا
 .را توضيح دهد

دستورالعمل پژوهشي بايد قبل از   -١٥
شروع مطالعه جهت بررسي، اظهار 
نظر، راهنمايي و تصويب به يك 
. کميته اخلاق در پژوهش ارائه شود

تقل از پژوهشگر، اين کميته بايد مس
حامي مالي و يا هرگونه اعمال نفوذ 

اين کميته بايد قوانين و . ناروا باشد
قواعد كشور يا كشورهايي كه 

ز يشود و ن پژوهش در آن انجام مي

                                                      
1- Institutional affiliation 

المللي  هنجارها و استانداردهاي بين
رد اما اين امر يمرتبط را در نظر بگ

نبايد اجازه دهد كه نسبت به 
در مورد هاي بيان شده  حمايت

گونه  آزمودني در اين بيانيه، هيچ
. رخ دهد ييا اغماض يسهل انگار

کميته بايد حق نظارت بر مطالعه را 
. در حين اجراي آن داشته باشد

پژوهشگر بايد اطلاعات لازم 
خصوصاً اطلاعات نظارتي مرتبط با 
هرگونه رويداد جانبي مهم را براي 

هيچ تغييري در . كميته فراهم نمايد
رالعمل نبايد بدون بررسي و دستو

 .تصويب کميته انجام شود

هاي پزشکي روي پژوهش -١٦
هاي انساني تنها بايد توسط  آزمودني

افرادي که از نظر علمي صلاحيت و 
آموزش مناسب را دارند انجام 

پژوهش روي بيماران و . شوند
داوطلبان سالم به نظارت پزشک 

اي  صلاح و يا ساير افراد حرفه ذي
. هاي سلامت نياز دارد بتحوزه مراق

هاي  مسؤوليت حفاظت از آزمودني
پژوهش بايد همواره با اين افراد 
باقي بماند و حتي اگر شرکت 
 ،کنندگان، خود رضايت داده باشند
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 .ها گذاشته شود نبايد به عهده آن

ها و  هايي که بر روي گروه پژوهش  -١٧
هاي آسيب پذير و يا  جمعيت

در تنها  ،شوند محروم انجام مي
صورتي قابل توجيه هستند كه 

هاي  پاسخگوي نيازها و اولويت
بهداشتي اين گروه يا جمعيت باشند 
و احتمال منطقي وجود دارد كه اين 
گروه يا جمعيت از نتايج اين 

 . برند پژوهش سود مي

قبل از هر پژوهش پزشکي بر   -١٨
بايد ارزيابي  ،هاي انساني  آزمودني
ني بي ها و خطرات قابل پيش هزينه

هاي درگير در  براي افراد يا جمعيت
پژوهش در مقايسه با منافع قابل 

ها و ساير افراد و  بيني براي آن پيش
هاي تحت تأثير قرار گرفته  جمعيت

از شرايط پژوهش صورت گرفته 
 . باشد

هر کارآزمايي باليني بايد قبل از  -١٩
، در ين آزمودنيجلب مشارکت اول

يک بانک اطلاعاتي قابل دسترس 
 .وم ثبت شده باشدعم

پزشکان نبايد در پژوهش بر روي   -٢٠
آزمودني انساني شرکت کنند مگر 

که مطمئن باشند خطرات آن  اين

طور  كاملاً ارزيابي شده و به
. بخشي قابل کنترل است رضايت

يابند که در مي پزشکان هنگامي
خطرات پژوهش بر منافع احتمالي 
آن پيشي گرفته و يا دلايل قطعي 

تايج مثبت و سودمند وجود مبني بر ن
بلافاصله مطالعه را بايد  دارد،

 .متوقف نمايند

پژوهش پزشکي بر روي آزمودني   -٢١
كه اهميت  انساني تنها در صورتي

هاي  موضوع از خطرات و هزينه
ذاتي  آن براي آزمودني پژوهش 

 .تواند انجام شود پيشي بگيرد، مي

مشاركت افراد حائز شرايط به عنوان  -٢٢
پژوهش پزشکي بايد  آزمودني در

تواند  گرچه مي ،داوطلبانه باشد
مشاوره با افراد فاميل يا رهبر آن 

هيچ فرد . جمعيت مناسب باشد
داراي شرايطي در مطالعه پژوهشي 

که  شود مگر اين شرکت داده نمي
 .آزادانه موافقت نمايد

همه اقدامات احتياطي لازم براي   -٢٣
حفاظ حريم شخصي آزمودني 

ي اطلاعات پژوهش و رازدار
ها بايد لحاظ شود و اثر  شخصي آن

مطالعه بر تماميت حفاظت از سوء
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جسمي، رواني و اجتماعي افراد بايد 
 .به حداقل برسد

هاي پزشکي با دخالت  در پژوهش  -٢٤
آزمودني انساني واجد شرايط، هر 
آزمودني بالقوه بايد از اهداف، 

ها، منابع مالي، هر گونه  روش
وابستگي تعارض منافع احتمالي، 

سازماني پژوهشگر، منافع قابل پيش 
بيني و خطرات احتمالي در مطالعه 

تواند از مطالعه  و هر ناراحتي كه مي
. قدر كافي آگاه شود موجب شود، به

آزمودني بايد از حق خود براي 
امتناع از شرکت در مطالعه و پس 
گرفتن رضايت خود در هر زمان 

 بايد. بدون نياز به جبران آگاه شود
توجه خاصي به نيازهاي اطلاعاتي 

هاي  ويژه آزمودني و هم چنين روش
. انتقال اين اطلاعات صورت گيرد

بعد از اطمينان از اين كه فرد 
اطلاعات را درک كرده است، 

صلاح ديگري  پزشک يا هر فرد ذي
بايد رضايت آگاهانه و آزادانه 
آزمودني احتمالي را ترجيحاً 

ر اگ. صورت مكتوب اخذ كند به
شود،  صورت کتبي ادا نمي رضايت به
صورت رسمي ثبت و گواهي  بايد به

 .گردد

هاي پزشکي با  براي انجام پژوهش  -٢٥
هاي انساني  استفاده از مواد يا داده

قابل شناسايي، پزشک معمولاً بايد 
براي جمع آوري، آناليز، ذخيره و يا 
. استفاده مجدد از آنها رضايت بگيرد

رضايت هايي  کسب  در موقعيت
تواند غيرممکن يا غيرعملي باشد  مي

و يا تهديدي را براي اعتبار پژوهش 
در چنين مواردي . مطرح كند

تواند بعد از بررسي  پژوهش تنها مي
و تصويب کميته اخلاق در پژوهش 

 .انجام شود

وقتي رضايت آگاهانه از شرکت   -٢٦
کنندگان در يك پژوهش اخذ 

شود، پزشک به ويژه بايد محتاط  مي
كه   در صورتي. هوشيار باشدو 

آزمودني احتمالي وابستگي و 
ارتباطي با پزشک دارد و يا امكان 
دارد كه از روي اجبار رضايت دهد؛ 

صلاح که  رضايت بايد از فردي ذي
کاملاً غيروابسته به اين رابطه است، 

 .گرفته شود

براي آزمودني احتمالي که فاقد   -٢٧
صلاحيت است، پزشک بايد 
رضايت آگاهانه را از نماينده قانوني 
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اين افراد نبايد در . وي اخذ نمايد
اي شركت داده شوند که هيچ  مطالعه

سود محتملي براي آنها ندارد مگر 
که قصد از انجام مطالعه، بهبود  اين

وضعيت سلامت همان گروه باشد و 
تواند به جاي آنها  نمياين پژوهش 

با افراد داراي صلاحيت تصميم 
گيري انجام گيرد و پژوهش تنها 
 .حداقل خطر و هزينه را در بردارد

وقتي فردي که فاقد صلاحيت به   -٢٨
رسد قادر به موافقت كردن  نظر مي

پيرامون تصميمات مشاركت وي در 
مطالعه باشد، پزشک بايد علاوه بر 
رضايت نماينده قانوني او، موافقت 

به مخالفت اين . وي را نيز بگيرد
 .فرد بايد احترام گذاشته شود

هايي که  پژوهش بر روي آزمودني  -٢٩
يا رواني قادر به دادن از نظر فيزيکي 

مثل بيماران  ،رضايت نيستند
تواند انجام  مي بيهوش، تنها هنگامي 

شود که اين وضعيت فيزيکي يا 
رواني كه مانع از دادن رضايت 

شود، مشخصه لازم براي  آگاهانه مي
در . جمعيت مورد پژوهش باشد

چنين شرايطي محقق بايد رضايت 
. قانوني وي اخذ كند  را از نماينده

اي در دسترس  اگر چنين نماينده
نيست و امکان به تأخير انداختن 
مطالعه وجود ندارد، مطالعه بدون 
رضايت آگاهانه ادامه يافته و دلايل 
خاص آن براي حضور آزمودني در 
را  مطالعه با وجود وضعيتي كه وي
سازد  براي رضايت دادن ناتوان مي

در دستورالعمل پژوهشي بيان شده 
اخلاق   وسط يک کميتهو مطالعه ت

. در پژوهش به تصويب برسد
رضايت براي ادامه تحقيق هرچه 

از  ،زودتر و در صورت امکان
آزمودني يا نماينده قانوني وي گرفته 

 .شود

همه نويسندگان، سردبيران و   -٣٠
ناشران تعهدات اخلاقي نسبت به 
. انتشار نتايج پژوهش دارند

نويسندگان موظفند نتايج پژوهش 
روي آزمودني انساني را خود بر 

براي عموم قابل دسترس سازند و 
در قبال تماميت و صحت 

. هاي خود مسؤول هستند گزارش
هاي پذيرفته  آنها بايد دستورالعمل

شده براي گزارش اخلاقي را رعايت 
نتايج منفي و غير قطعي نيز . نمايند

همانند نتايج مثبت بايد منتشر شوند 
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ريق و يا در غير اين صورت به ط
ديگري در دسترس عموم قرار 

هاي  منابع مالي، وابستگي. گيرند
سازماني و تعارض منافع بايد در 
. انتشار نتايج به وضوح بيان شوند

هايي که طبق اصول  پژوهش  گزارش
اين بيانيه نيستند، نبايد براي انتشار 

 .پذيرفته شوند

هاي پزشکي  اصول تکميلي براي پژوهش
  پزشکيهاي  همراه با مراقبت

هاي  پزشک ممکن است پژوهش -۳۱
 ،هاي پزشکي پزشکي را با مراقبت

تنها در جهت گسترش علم همراه 
ها با توجه به  اين پژوهش. سازد

ارزش پيشگيري، تشخيصي و 
شوند و  درماني آنها قابل توجيه مي

اگر پزشک دليل معتبري براي قبول 
اين مطلب دارد که مشارکت در 

يماراني مطالعه پژوهشي بر سلامت ب
که به عنوان آزمودني در پژوهش 

 تأثير مضري شوند، کار گرفته مي به
قابل پذيرش  ،نخواهد داشت

  .خواهند بود
ها  منافع، خطرات، عوارض و هزينه  -٣٢

و سودمندي مداخله جديد بايد در 
  مقابل بهترين مداخله اثبات شده

رايج بررسي شود، به جز در موارد 
 : زير

يا عدم درمان  استفاده از دارونما و -
در مطالعاتي پذيرفته است که درمان 

اي وجود نداشته  رايج ثابت شده
 باشد يا

در جايي که به اجبار و موافق با  -
استفاده از  ،دلايل علمي متدولوژيک

دارونما به منظور تعيين اثربخشي يا 
ايمني يک مداخله لازم است و 

کنند  بيماراني که دارونما دريافت مي
رماني نيستند، متحمل يا تحت هيچ د

هيچ خطر جدي يا ضرر غير قابل 
مراقبت شديد . برگشتي نخواهند شد

به منظور اجتناب از سوءاستفاده از 
  .اين موارد بايد صورت پذيرد

در پايان مطالعه، بيماران وارد شده  -۳۳
در مطالعه حق دارند که از نتيجه 
مطالعه آگاه شوند و در تمامي منافع 

شند، به عنوان منتج از آن سهيم با
مثال دستيابي به مداخلاتي که طبق 

اند يا  مطالعه سودمند شناخته شده
  . ها و منافع مناسب ديگر مراقبت

پزشک بايد بيمار را کاملاً از  -٣٤
هاي مراقبت مرتبط با پژوهش  جنبه

امتناع بيمار از شرکت در . آگاه سازد
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يک مطالعه يا تصميم بيمار در مورد 
ه هرگز نبايد بر کناره گيري از مطالع

 .روابط پزشک و بيمار تأثير بگذارد

در درمان يک بيمار، جايي که هيچ  -۳۵
اي وجود ندارد و  مداخله ثابت شده

يا اگر دارد مؤثر نيست، پزشک بعد 
از اخذ نظر متخصص، با رضايت 
آگاهانه از بيمار يا نماينده قانوني او، 

که طبق قضاوت وي  در صورتي
يدي براي ام  مداخله اثبات نشده

 نجات جان و بازيابي سلامت و يا
دهد،  ارائه مي کاهش آلام بيمار

 تا. ممکن است از آن استفاده کند
جايي که امکان دارد، اين مداخله 
بايد هدف مطالعه باشد و براي 
ارزيابي ايمني و کارايي آن طراحي 

در همه موارد، اطلاعات جديد . شود
بايد ثبت شوند و در جاي مناسب 

  . ختيار عموم قرار گيرنددر ا

ترين نكات اخلاقي در يك  عمده
  پژوهش 

 ،اگر به اجمال به مراحل تحقيق توجه كنيم
در همه مراحل نيازمند توجه به مسائل اخلاقي 

طور اختصار مراحل يك پژوهش  به. هستيم
  مورد بررسي قرار خواهد گرفت و به باليني

و اجمال مباحث اخلاقي مرتبط با آن ذكر شده 
ترين موضوعات اخلاق پزشكي در امر  عمده

  . تحقيقات مورد اشاره قرار خواهد گرفت
در مرحله انتخاب موضوع تحقيق ) الف

  :و بيان مسأله
پذيرش موضوع پژوهش توسط  -

جمعيت مورد مطالعه و اولويت داشتن 
  آن تحقيق براي جامعه مورد نظر 

هاي  ها و سنت در نظر گرفتن باور -
  جامعه 

  ده از بيان موهن و زننده عدم استفا -
  هاي ديگران  ارائه درست داده -

  :در مرحله بازنگري مدارك موجود) ب
  رعايت صداقت و امانت علمي  -
رعايت بي طرفي و پرهيز از  -

هاي خاص توسط محققان و  گرايش
ذكر اطلاعاتي كه ممكن است لزوماً با 

  .نظر پژوهنده موافق نباشد
ذكر نام ساير پژوهشگراني كه در  -

  . اند همان زمينه تحقيقاتي انجام داده
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عدم استفاده از منابع مشكوك و فاقد  -
  اعتبار لازم

در مرحله برنامه ريزي و اجراي ) ج
  تحقيق 

هاي  استفاده از جديدترين روش -
  تحقيق جهت اخذ نتيجه 

هايي  عدم استفاده انحصاري از روش -
ر همسو هاي پژوهشگ كه با خواسته

  . دنشو
  در زمينه نيروي انساني و مديريت ) د
توجه به رفاه اعضاي گروه تحقيقاتي  -

  و اجتناب از ايجاد ناراحتي براي آنان
مراقبت به منظور جلوگيري از سوء  -

استفاده اعضاي گروه تحقيقاتي از 
  افراد يا اجتماع مورد بررسي 

دقت در حسن استفاده از بودجه و  -
  وسايل 

ه تجزيه و تحليل، گزارش و در مرحل) ه 
  انتشار نتايج 

رعايت صداقت هنگام تجزيه و تحليل  -
ها در  نتايج و عدم تحريف دستاورد

هاي پژوهشگر  جهتي كه با خواسته
  . همسو شود

محرمانه نگه داشتن اطلاعات و نام افراد  -
 مورد بررسي

اجتناب از تاثير منافع فردي يا سازماني  -

  نتايجدر انتشار دقيق و به موقع 
اي كه  انتشار نتايج به زبان ساده به گونه -

نتايج حاصله قابل استفاده كليه دست 
  . اندركاران ذيربط باشد

رعايت حرمت افراد يا اجتماع هنگام  -
  بحث و تفسير نتايج 

در اختيار گذاردن نتايج براي مسؤولان  -
  در سطوح مختلف
هاي خود موظف به  محققان در بررسي
كنندگان  حقوق شركترعايت و پاسداري از 

محققان، مسؤول . باشند هاي خود مي در طرح
باشند و  اي خود مي و پاسخگوي رفتار حرفه

چه تحت شرايط مختلف از  بنابراين بايد از آن
  . رود آگاه باشند آنها انتظار مي

نهادهاي درگير در امر تحقيق موظفند 
هاي بازبيني در سطح سازمانشان در  هيأت

انب اخلاقي تحقيقات جهت نظارت بر جو
ليكن مسؤوليت اصلي بر گردن  ؛دنتشكيل ده

بايست دو حق  باشد كه مي خود محقق مي
جدي براي جمعيت يا فرد مورد تحقيق خود 

يكي رضايت آگاهانه با همه دقت : قائل شود
كه هيچ راه ديگري براي   اين يدر مردم؛ ديگر

نداشته رسيدن به اطلاعات مورد نظر وجود 
زان خطري كه متوجه افراد موضوع مي. باشد

با . بايد به حداقل رسانده شود ،باشد تحقيق مي
، هر ميزان خطر بايد در برابر منافع حال اين
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. بشردوستانه بالقوه مورد بررسي قرار گيرد
منافع بشردوستانه آن است كه مستقيماً موجب 

از ياد نرود . رفاه و حرمت انسان شود يارتقا
واند تحقيقي را توجيه كند ت كه هيچ چيزي نمي

  . گذارد مي يكه حرمت انساني را زير پا
  کميته اخلاق در پژوهش 

هايي که  امروزه تمامي محققان حتي گروه
به شکل مستقل از سيستم بهداشت و درمان 

کنند، براي کسب اعتبار و مقبوليت کار مي
هاي پژوهش به منظور انتشار  نتايج يافته

يديه کميته اخلاق نياز به کسب تاي ،علمي
کميته اخلاق به شکل گروهي مستقل و . دارند

ايمني و  ،وظيفه حفاظت از حقوق ،بي طرف
رفاه افراد شرکت کننده در طرح را بعهده 

وظايف کميته اخلاق در پژوهش ). ۸و۷(دارد
  :توان به اختصار اين گونه برشمرد را مي
ü   بررسي پروتکل پژوهش براي

 اطمينان از رعايت ضوابط 

ü  بررسي سود و زيان پژوهش  
ü هاي  انجام نظارت مداوم بر طرح

  تصويب شده
ü هاي  و يافته  ارزيابي عوارض جانبي

  در حين انجام مطالعه
ü  بررسي شکايات شرکت کنندگان از

طرح و بررسي موارد مشکوک به 
 عدول از پروتکل

در بررسي طرحنامه پژوهشي يک مطالعه،  
کميته اخلاق موظف است آن را از نظر وجود 

شركت كنندگان در ممکن براي خطر حداقل 
پژوهش و قابل دفاع بودن نسبت خطر به 
سودمندي كه مطالعه براي آنها دارد و دانشي 

شود،  كه در اثر انجام مطالعه حاصل مي
بودن  همچنين بررسي عادلانه. ارزيابي کند
ها و رعايت حقوق افراد آسيب  انتخاب نمونه

پذير شرکت داده شده در مطالعه و نيز معتبر 
بودن رضايت آگاهانه اخذ شده از شرکت 

هاي  کنندگان و رعايت حداکثر رازداري از داده
  . پژوهش را به عهده دارد

  اخلاق و پژوهش در ايران 
تأكيد خاصي كه در جمهوري اسلامي 

هاي ديني و معنوي وجود دارد،  شايران بر ارز
زيربناي اقداماتي است كه جهت حفظ مقام و 

. ها در نظر گرفته شده است ارزش انسان
طور عام توجه  طور كلي به اخلاق پزشكي به به

خاصي شده است كه در بخش تاريخچه 
  . آمده استاخلاق پزشكي به تفصيل 

اولين كميته ملي اخلاق در تحقيقات 
مقام تحت رياست  ١٣٧٧ پزشكي، در سال

وزير بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 
هاي  تشكيل شد و يكسال پس از آن، كميته

اي اخلاق در تحقيقات پزشكي در  منطقه
هاي علوم پزشكي و مراكز تحقيقاتي  دانشگاه
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آغاز به كار نمودند و در حال حاضر به 
  . فعاليت مشغولند

هاي بين المللي و  هرچند كه اعلاميه
مي در اصل با همديگر تناقضي ندارند، اسلا

ولي با توجه به شرايط كشور ما و وجود 
ديدگاه اسلامي، مركز ملي اخلاق در تحقيقات 

در پاسخ به اين  راهنماي اخلاقيپزشكي 
  .باشد مي اصل ٢٦ شامل كهكرده تدوين  ها نياز

 در اخلاقي اصول اجرايي نامه آيين
   پزشكي علوم هاي پژوهش
 بررسي هر در آگاهانه رضايت كسب) ١
 تحقيقات مورد در. باشد مي الزامي انساني
 كتبي شكل به بايد رضايت اين اي مداخله
  . باشد
 انداختن مخاطره به براي توجيهي هيچ) ٢
 كردن محدود يا و انسان يك مورد بي

  . ندارد وجود وي اختيارات
 داوطلبانه و آگاهانه بايد فرد رضايت) ٣
 بيني پيش قابل خطر ميزان بودن حداقل. باشد

 قرار تأييد مورد بايد كنندگان شركتبراي 
 يا و وسوسه تهديد، مانند رفتارهايي. بگيرد
 كنندگان شركت رضايت ابطال موجب، اجبار
 بعاتت پاسخگوي و مسؤول محقق. شود مي

  . باشد مي فوق شرايط رعايت عدم از ناشي
 بالاتري مقام محقق كه تحقيقاتي در) ٤
 دلايل باشد، داشته تحقيق مورد فرد به نسبت

 كميته توسط بايد انتخاباتي يا انتسابات چنين
 اين در شود، تأييد تحقيق مسؤول اخلاق
 را رضايت بايد معتمدي و ثالث شخص موارد

  . كند دريافت
 از اعم پزشكي، تحقيقات تمام در) ٥
 فرد است موظف محقق درماني، غير و درماني
 روش پژوهش، مدت طول از را تحقيق مورد
 بالقوه هاي زيان و فوايد و شده گرفته كار به

 محقق. سازد آگاه مناسبي نحو به طرح
 به اي كننده قانع پاسخ بايست مي چنين هم

 اين. بدهد تحقيق مورد افراد سؤالات تمامي
 تحقيق مورد فرد رضايتنامه در بايد موارد

  . دنشو منعكس
 شروع پزشكي تحقيق كه هر اين از قبل) ٦
 به جهت مقدماتي هاي فعاليتبايد  شود،
 افرادبر روي  محتمل زيان رساندن حداقل
 آنها انجام سلامت تضمين و تحقيق مورد
 بيمه پوشش تحت بايد كننده شركت هر. شود

 از بايد نيز محققان تمامي. بگيرد قرار شخصي
 قرار بيمه پوشش تحت، خسارت جبران لحاظ
  . بگيرند
 ضامن بايد پژوهش نتايج گزارش نحوه) ٧
 مربوط و افراد تمامي مادي غير و مادي حقوق

 يا محقق خود جمله از باشد، تحقيق به
 تحقيق مؤسسه و بررسي مورد افراد محققان،
  . كننده
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 هر تواند مي كه بداند بايد كننده شركت) ٨
 بايد و بكشد كنار بررسي از بخواهد كه لحظه
 از ناشي بالقوه هاي زيان و خطرات درباره
  . شود پشتيباني و آگاه ،بررسي) زودرس( ترك
 مورد فرد كردن آگاه كه مواردي در) ٩
 كاهش باعث تحقيق از اي جنبه درباره تحقيق
 يا رساني اطلاع به نياز بشود، تحقيق اعتبار
 توسط بايد محقق طرف از ناكامل يانشا
 بررسي مورد نمونه. شود تأييد مسؤول كميته
 تحقيق خصوصيات كل كه شود آگاه بايد نيز
 خواهد اطلاعش بهآن  تكميل هنگام فقط
  . رسيد
 و مستقيم مسؤول كه است محقق اين) ١٠
 از رساني اطلاع: است رساني اطلاع به موظف
 اين از را محقق ثالث اشخاص طريق

  . كند نمي مبرا مسؤوليت
 از كه تحقيق به شخصي ورود) ١١

 ممنوع است، اطلاع بي تحقيق خصوصيات
  .خاص شرايط در مگر باشد مي

 گروه به نياز كه هايي كارآزمايي در) ١٢
 آگاه بايد كنندگان شركت د،ندار شاهد و مورد
 دنبال به بررسي حين در دارد  امكان كه باشند
 وارد فوق گروه دو از يكي به تصادفي تقسيم
  . شوند
 در فقط »انسان« روي بر تحقيق) ١٣
 بيشتري مزاياي كه است پذير توجيه صورتي

 داوري. باشدداشته  تحقيق بالقوه خطرات از
 تحقيقات در اخلاق كميته عهده بر امر اين

 نظرات كمك با كه باشد مي پزشكي
 نتيجه به بابت اين در مربوطه، متخصصان

  . رسد مي
 آسيبي سطح غيردرماني، تحقيقات در) ١٤

 قرارآن  معرض در مطالعه مورد فرد كه
 كه باشد يزيچ آن از بيشتر نبايد گيرد مي
آن  با خود روزمره زندگي در عادي طور به

  . شود مي مواجه
 در بررسي مورد فرد دادن قرار) ١٥
 سرعت، خاطر به زيان يا خطر معرض
 و تر ييناپ هزينه محقق، راحتي كار، سهولت

 توجيه وجه هيچ بهآن  بودن صرفاً عملي يا
  . باشد نمي پذير

 مورد نمونه پژوهشي كه هنگامي) ١٦
 قرار بالقوه خطرات معرض در را خود بررسي
 طبقات ازپژوهش  اين در حاضر افراد و بدهد

 سوادتر كم يا و ييناپ اجتماعي -اقتصادي
 اطمينان بايد ذيربط كميته ،باشند جامعه
 خود كار تبعات از افراد اين كه كند حاصل
  . باشند آگاه كاملاً
 اسرار حفظ مسؤول، محقق) ١٧
 براي مناسب تدابير اتخاذ و كنندگان شركت

 در مانعي اگر. باشد ميآن  انتشار از جلوگيري
 كننده شركت است، موجود كار اين انجام راه
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  .شود مطلع امر اين از محقق توسط بايد
 از بررسي مورد فرد كه تحقيقاتي در) ١٨
 بي شده تجويز وي براي كه دارويي ماهيت
 جهت لازم تدابير بايد محقق است، اطلاع
 صورت در بررسي مورد فرد به رساني كمك
  . ببيند تدارك را اضطراري شرايط در و لزوم

 در شركت از ناشي آسيب نوع هر) ١٩
 جبران، مصوب قوانين طبق بايد تحقيق

  . شود خسارت
 در جامعه عرف با نبايد تحقيق روش) ٢٠
  . باشد تناقض
 به نسبت روشي هيچ كه مواردي در) ٢١
 كميته اين ندارد، مزيت فني لحاظ از ديگري
 روش كه است پزشكي تحقيقات در اخلاق
 كنندگان شركت انتخاب نحوه و استفاده مورد
 زندانيان، شامل مواردي در خصوص به را

 روانپريش بيماران و ذهني معلولين اطفال،
  . كرد خواهد مقرر

 بلامانع تحقيقات در زندانيان شركت) ٢٢
 نيز تحقيق كه نتايج اين بر مشروط است

 رضايت كسب. باشد زندانيان شامل اختصاصاً
  .است لازم مورد اين در كتبي

 عنوان به زندانيان از تواند نمي محقق) ٢٣
 استفاده خود بررسي جهت »ترجيحي موارد«

 هميشه افراد كه اين اين خاطر صرفاً به كند
  . باشند دسترس در موضوع اين براي

 ادراكي اختلالات كه افرادي شركت) ٢٤
 توانند نمي شخصاً قانون لحاظ از يا و داشته

 باشد مي ايشان قيم به مربوط، بشوند قراردادي
. بدهد رضايت افراد اين جانب از تواند مي كه

 اختلالات دچار تحقيق حين در كه افرادي
 نيز بشوند روانپريشي حالات يا و ادراكي
 آخر مورد در. باشند مي اصل اين شامل

 هنگامي مقابل، در. شود مي باطل قبلي رضايت
 قانوني كامل مسؤوليت سن به طفلي كه
 كتبي رضايت شخصاً بايد او خود، رسد مي

  . بدهد را پژوهش در شركت جهت
 روي بر درماني غير تحقيقات انجام) ٢٥
 كه چنين آن مگر باشد مي ممنوع جنين

 نتايج مادر يا و جنين خودبراي  تحقيقاتي
 بايد كتبي رضايت. باشد داشته مفيدي و مثبت
 اين در جنين قيم توسط هم و مادر توسط هم

  . شود ارائه مواردي چنين
 براي ممنوعيتي هيچ لزوم، صورت در) ٢٦
 شده ساقط جنين روي بر تحقيقات انجام
 اجرايي كه قوانين اين بر مشروط ندارد وجود
   .)٩( شود رعايت ذيربط

به تمام  ١٣٧٩نامه در سال اين آيين 
ها جهت اعلام به پژوهشگران و  دانشگاه
هاي  هاي اخلاق جهت استناد در ارزيابي کميته

  .خود ابلاغ گرديد
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  راهنماي تخصصي اخلاق در پژوهش 
تدوين  ١٣٨٤و  ١٣٨٣هاي  در سال

راهنماهاي تخصصي ملي اخلاق در «
به صورت طرحي » هاي علوم پزشكي پژوهش

كز تحقيقات اخلاق و تاريخ مشترك از مر
پزشكي و مركز تحقيقات غدد و متابوليسم 
دانشگاه علوم پزشكي تهران، و با حمايت 
مركز ملي تحقيقات علوم پزشكي كشور و 
معاونت تحقيقات و فناوري وزارت بهداشت، 
درمان و آموزش پزشكي پيگيري و انجام شد 

اين راهنماها شامل شش موضوع ). ١٠-١٧(
  : باشد به شرح ذيل مي

هاي باليني و تحقيقات  كارآزمايي •
 اپيدميولوژيك 

 تحقيقات ژنتيك  •

هاي انساني،  تحقيقات بر روي گامت •
 رويان و جنين و اهداي آنها 

هاي خاص  تحقيقات بر روي گروه •
زنان باردار، كودكان، سالمندان، بيماران (

ذهني، بيماران  ماندگان رواني، عقب
اورژانس، بيماران مبتلا به ايدز و 

 ) زندانيان

 تحقيقات بر روي حيوانات  •

اين راهنماهاي تخصصي پس از تأييد 
گذاري وزارت  نهايي در شوراي سياست

جهت اجرا به  ١٣٨٤بهداشت، در اواخر سال 
ها ابلاغ گرديده  مراكز تحقيقاتي و دانشگاه

خلاق در راهنماي كشوري ا«همچنين . است
در » انتشار آثار پژوهشي در علوم پزشكي

تدوين شده و در  ١٣٨٨و  ١٣٨٧هاي  سال
  ). ١٨(دسترس پژوهشگران قرار گرفته است 
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و ) بیوتکنولوژي(فناوري زیستی 
  اخلاق پزشکی

  
  

  مقدمه
آن،  جديدفناوري  و ژنتيك مهندسي

 روي به اخير ساليان در را اي تازه هاي باب
 افراد از بسياري تصور. است گشوده بشريت
، جديد زيستيفناوري  اين كه است اين

 دارد را بشري طبيعت در دستكاري پتانسيل
 كاربردهاي ها و استفاده سوء به توجه با لذا

 وسيعي هاي مخالفت، است محتمل كه نابجايي
 مذهبي غير و مذهبي مختلف جوامع درآن  با

 و مطرح عمده مباحث. است پذيرفته صورت
 ها به آن به مربوط پزشكي اخلاق مسائل

  . دنگرد مي ذكرتفصيل 
   ژنتيك هاي پژوهش
  سير  ژنتيك هاي پژوهشهاي اخير  در دهه

 اين معمول طور به. اند داشته فزاينده اي 
 دنبال را ذيل هدف چند يا يك ها، پژوهش

  : )١( كنند مي
تعيين جنبه وراثتي يك بيماري خاص  −

  يا استعداد ابتلاي به آن 
تعيين نسبت افراد مبتلاي داراي ژن  −

 معيوب 

هايي براي پيشگيري و  كشف راه −
هاي ناشي از اختلال  درمان بيماري

 ژنتيكي 

هايي براي شناسايي ژن  ابداع آزمون −
غربالگري قبل از (معيوب در جنين 

 ) تولد

هاي آزمايشگاهي براي  يافتن آزمون −
 ژن معيوب 

  هاي ژن درماني ابداع شيوه −
 ،١٩٨٥ن بار در سال براي اولي 
هاي اخلاقي و  هايي در مورد جنبه نگراني

هاي ژنتيك در انستيتوي ملي  اجتماعي پژوهش
با پيشرفت علم و پيدايش . مطرح شد ١سلامت
هاي  ها و كاربردهاي جديد در پژوهش روش

ژنتيكي، دامنه اين مباحث گسترش يافت و 
خصوص مسائلي از قبيل منافع مادي و  به

اين زمينه مطرح شد كه در نهايت  اقتصادي در
اي در  ماده ۱۰۰منجر به تهيه دستورالعمل 

هاي  طراحي و اجراي طرح  مورد نحوه
  . تحقيقاتي در زمينه علم ژنتيك شد

اصل اخلاقي  ۶اين دستورالعمل براساس 
  : زير فراهم شده است

الزام دقت و احتياط كافي در حفظ  -۱
  هاي ژنتيك  ايمني زيستي در پژوهش

وم مشاركت عموم مردم در لز -٢

                                                      
1- National Institute of Health 
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 هاي ژنتيك  گذاري پژوهش سياست

بودن مدت مطالعات   توجه به طولاني -٣
 ژنتيكي 

فوايد باليني حاصل از مطالعات  -٤
 ژنتيكي 

 لزوم اخذ رضايت آگاهانه و آزادانه  -٥

انتخاب عادلانه افراد مورد نظر  -٦
 هاي مورد مطالعه  عنوان نمونه به

ايمني اخذ رضايت آگاهانه و رعايت 
ترين نكات اين دستورالعمل  مهم ،زيستي

آگاهانه از    هستند و اخذ رضايت
هاي پزشكي  كنندگان در انواع پژوهش شركت

  ).۱(ضروري است 
علاوه رعايت اصول اساسي بيانيه  به

هاي ژنتيك لازم و  هلسينكي در پژوهش
اخلاق «ضروري است كه اين بيانيه در فصل 

به دليل اهميت . آمده است» پزشكي و پژوهش
هاي ژنتيکي  رعايت اصول اخلاقي در پژوهش

و توجه ويژه به رهنمودهاي شرع مقدس 
هاي ژنتيک  اسلام، راهنماي اخلاقي پژوهش

توسط مرکز تحقيقات اخلاق و  ۱۳۸۴در سال 
تاريخ پزشکي دانشگاه علوم پزشکي تهران و 
با همکاري معاونت تحقيقات و فناوري 

آموزش پزشکي  وزارت بهداشت، درمان و
تدوين و از سوي کميته کشوري اخلاق براي 

هاي علوم پزشکي ابلاغ  اجرا به تمام دانشگاه

  .شده است
 خود براي، ژنتيكي هاي پژوهش موارد اكثر

 اضطراب و نگراني با اطرافيان، نيز و فرد
لذا رعايت رهنمودهاي اخلاقي  هستند؛ همراه

متناسب توسط پژوهشگران لازم و ضروري 
مطلب مهم ديگر در مطالعات ژنتيك، . تاس

رازداري است، چرا كه اطلاعات ژنتيكي، نه 
بلكه براي اعضاي خانواده او  ،تنها براي بيمار

توانند آثار متفاوتي در بر داشته باشند  نيز مي
 ،هاي بيمه كه عدم پذيرش از سوي شركت

در اين زمينه . يكي از اين عواقب است
  .ردهاي متعددي وجود دا مثال

    ١كلونينگ 
كلونينگ يك محور عمده بحث در 
مباحث اخلاقي است كه شامل توليد يك 
سلول يا ارگانيسم از سلول يا ارگانيسم 

به . باشد اي مي ديگري با همان ژنوم هسته
عبارت ديگر كلونينگ توليد يك نسخه كپي از 

  . باشد هر سلول، حيوان و حتي انسان مي
کلونينگ با اهداف مختلفي نظير توليد 

هاي ژنتيک، ايجاد حيوانات تغيير  مثل، پژوهش
يافته ژنتيکي و نيز ايجاد بافت و اعضاي 

به طور کلي ). ٢(گيرد  انساني صورت مي
: توان شبيه سازي را به دو نوع تقسيم نمود مي

                                                      
1- Cloning 
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شبيه سازي توليد مثلي و شبيه سازي درماني 
ک با مسائل اجتماعي که هر ي) ٣(و تحقيقاتي 

اولين نمونه . و اخلاقي متفاوتي روبروست
بود كه در سال  Dollyكلونينگ، گوسفند 

توليد گرديد و پس از آن نيز نمونه  ١٩٩٧
قاطر  اًهايي از گاو، موش، خوك، گربه و اخير

  . و اسب ايجاد شده است
ق يهاي اخير توجهات و علا پيشرفت

جلب  جهاني را به سمت كلونينگ انساني
و مباحث علمي و اخلاقي متعددي  اند نموده

ارزش و شأن . پيرامون آن مطرح شده است
انساني، تأثير كلونينگ بر سلامت انسان جنين 

و اثر بخشي آن، ارزيابي سود در مقابل خطر و 
پتانسيل اصلاح نژاد از جمله موضوعات مورد 

  . باشند بحث در اين مقوله مي
 ،١رمانيكلونينگ انسان با اهداف د

را در درمان و جايگزيني  تواند انقلابي مي
آسيب ديده ايجاد نمايد اما  يها و اعضا بافت

واهمه عمومي از كلونينگ توليد كننده مشابه 
واكنش شديدي را در جوامع  ،٢انساني

در هر حال مطالعه پيرامون . برانگيخته است
جنين نيازمند استفاده از  ،كلونينگ انساني
ه مسائل اخلاقي پيرامون آن انساني است ك

                                                      
1 - Human therapeutic cloning 
2- Human reproductive cloning 

كلونينگ توليد . مورد اشاره قرار گرفت قبلاً
كننده مشابه انساني در بسياري از كشورها 

يا تحت شرايطي و به منظور انجام ممنوع شده 
  ).٤-٦(تحقيقات  مجاز شمرده شده است 

هاي جهاني  عمومي سازمانهاي  توافق
 سازمان جهاني بهداشت و ،مانند يونسكو
بر اين است كه كلونينگ در  اتحاديه اروپا

توليد مثل انساني، داراي عوارض و غير 
سازمان . بايد ممنوع شودموكداً اخلاقي بوده و 

نشست هايي را  ٢٠٠٣ملل متحد طي سال 
آغاز نمود كه بالاخره در ماه نوامبر با 
پيشنهادي از سوي ايران و برخي كشورهاي 

گ به تصويب اسلامي، ممنوعيت مطلق كلونين
گيري در اين مورد به دو سال  نرسيد و تصميم

هر چند پس از آن، ). ٧(آينده موكول گرديد
هايي از سوي امريكا براي كوتاه كردن  تلاش

اين زمان و اقدام براي ممنوعيت كلي كلونينگ 
  . باشد در جهان در حال انجام مي

اي كه مطرح است اين است  مسأله عمده
» هاي انساني چيست؟ لونانگيزه ايجاد ك«كه 

هاي حاصل از كلونينگ در ديد  ارزش انسان
توليد  اًها ممكن است صرف ايجاد كنندگان آن

مجدد و تكرار يك انسان و يا محول نمودن 
اين . اي به آنها باشد وظايف از قبل معين شده

هاي  خطر وجود دارد كه به آنها به اندازه انسان
اني توانايي واحد ارزش داده نشود اما به آس
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آنها براي انجام عملكردهاي خاص يا نشان 
به كار گرفته شود كه در  ويژهدادن رفتارهاي 

هر حال شأن و ارزش باطني انسان زير سؤال 
تواند در  چنين اين توانايي مي هم .خواهد رفت

آينده موجب گردد كه ديگر نيازي به وجود 
هر دو جنس نر و ماده براي بقا و تولد انسان 

اشد و بنابراين يكي از ايرادات اخلاقي اين نب
بر روي فناوري خواهد بود كه بكارگيري اين 

  .ها تأثير منفي خواهد گذاشت روابط بين انسان
برخي از صاحب نظران مذهبي در عين  

تاکيد بر اين نکته که تمام ذرات بدن انسان 
هاي  يک انسان کامل است و اين خود از نشانه

شد، باتوجه به مشکلات با قدرت خداوند مي
اخلاقي، جسمي و رواني و ساير مفاسد پيامد 

دانند مگر در  شبيه سازي را جايز نمي ،آن
آيت االله خامنه اي رهبر ).  ٢(هنگام ضرورت 

انقلاب اسلامي نيز در پاسخ به سئوال موسسه 
هاي  رويان در مورد تحقيق پيرامون سلول

ر با همت و پشتکا«: بنيادي جنيني فرمودند
هاي بزرگ اين تحقيقات را دنبال کنيد و  هدف

اين ثروت هنگفت انساني را براي کشور و 
ملت خود توليد نماييد اما مراقب باشيد که 
ساختن قطعات يدکي انسان به ساختن انسان 

  . ») ٢( منتهي نشود 
نکته مهم آن است که شبيه سازي انساني 
از ديدگاه اکثر صاحب نظران مسلمان داراي 

يا و معايبي است و با توجه به عواقب غير مزا
شبيه سازي توليد مثلي ممنوع  ،قابل انکار آن
تحقيقات بر روي  ،با اين حال. شده است

هاي بنيادي و شبيه سازي آنها با اهداف  سلول
هاي مختلف  درماني با در نظر گرفتن جنبه
  ). ٣(شود  اخلاقي و شرعي مجاز تلقي مي

  ياصلاح نژاد
 Eugenicsنژاد بشر يا علم اصلاح 

اصلاح (هاي ناقص  تواند شامل حذف ژن مي
بشري هاي  ويژگيبهبود  و نيز ١)نژاد منفي

  ٢)اصلاح نژاد مثبت(مانند هوش و شخصيت 
سال  ٥٠ اوري طيپيشرفت علم و فن). ٨(باشد

آينده و امكان دستكاري ژنتيكي تقويتي 
و يا ايجاد يك نژاد برتر ممكن است ) مثبت(

. )٩( به صورت يك نگراني واقعي در آيد
نبايد فراموش كنيم كه اگر يك فرد يا دولت 

نوين ژنتيك به فناوري بخواهد از  ٣منحرف
منظور رسيدن به اهداف ناصحيح استفاده كند، 

استانداردها و در صورت عدم وجود 
هاي لازم، فاجعه اخلاقي بزرگي  نظارت
  . تواند رخ دهد مي

نقش اصلاح نژاد منفي در تغيير ژنتيك 
. جامعه بشري در دراز مدت قابل توجه است

                                                      
1- Negative eugenics 
2- Positive eugenics 
3- Devious 
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در اين شيوه، در حقيقت افراد انتخابي سالم به 
شوند و از  افراد غير سالم ترجيح داده مي

قص، هاي نا هاي داراي ژن طريق سقط جنين
  . گيرد اين اصلاح صورت مي

علاوه بر مسائل اخلاقي عمده مربوط به 
سقط جنين، توجهات اخلاقي ديگري نيز در 

: د از جملهنباش اين موضوع مورد بحث مي
شدت اختلال ژنتيكي و اثر آن بر حيات فرد 

و اقتصادي چنين رواني ، جسميمبتلا، اثرات 
ميزان  ،تولدهايي بر خانواده و اجتماع

هيلات پزشكي و آموزشي در دسترس براي تس
اين بيماران، ميزان قابل اعتماد بودن تشخيص 
مطرح شده و نيز ميزان گسترده شدن حجم 

 .هاي ناقص در جامعه تحت تأثير افراد ناقل ژن
آل  هاي ايده اصلاح نژاد مثبت با حمايت

گرايان در جوامع همراه است چرا كه تشويق 
اما . د نظر داردخصوصيات مثبت انساني را م

در عمل هم غير علمي است و هم غير 
هاي فردي تعارض  اخلاقي چرا كه با آزادي

يك مثال واضح از اين مسأله برنامه . دارد
  . ها در آلمان بود اصلاح نژاد نازي

  غربالگري ژنتيك 
، فناوري در مطالعات ژنتيکبا پيشرفت 
اي قرار  مورد توجه ويژه يغربالگري ژنتيك

توانند  متعدد ميوسايل تشخيصي . ستگرفته ا
هاي  ، بسياري از واريانتDNAبا بررسي 

غربالگري . ژنتيك انساني را شناسايي نمايند
براي اً ژنتيك انواع مختلفي داشته اما عمدت

. دنپذير ها صورت مي پيش بيني ابتلا به بيماري
توانند يک جهش يا  اين گونه تحقيقات مي

ز يک بيماري را گوناگوني ژنتيکي زمينه سا
شناسايي کنند؛ اما با توجه به اينکه هيچ 
دورنماي نزديکي براي پيش گيري يا درمان 
ناقلان وجود ندارد، در اغلب موارد غربالگري 

بنابراين زماني اين . رسد بي فايده به نظر مي
يابند که به ارث رسيدن  ها اهميت مي پژوهش

يک ژن خاص سبب افزايش استعداد بروز 
ي در پاسخ به عوامل محيطي شود يا بيمار

ميزان خطر ايجاد بيماري در مراحل بعدي 
زندگي و فرزندان آينده افراد، هر چند با 

رعايت اصول . احتمال و ترديد، مشخص شود
اخلاقي در خصوص كسب رضايت افراد، راز 

كارگيري اطلاعات حاصله و  داري، نحوه به
 ،تلالخودداري از بد نام نمودن افراد دچار اخ

ضرورت اخذ رضايت نامه . هستندت ااز مسلم
هاي ژنتيکي  آگاهانه هيچ جا بيشتر از آزمون

  ).١(نيست 
هاي جديد تشخيص قبل از  پيدايش شيوه

تولد و توانايي شناسايي نقايص ژنتيكي در 
) مانند سندرم داون يا فيبروز كيستيك(جنين 

نيز مباحث اخلاقي جديدي را پيش روي 
از . محققين، پزشكان و والدين قرار داده است



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ١٦٦                    
  

هاي موجود براي غربالگري در  يك سو شيوه
ه برداري از مانند آمنيوسنتز و نمون(جنين 

توانند منجر به سقط،  مي) پرزهاي جفت
عفونت و گاه ايجاد ناهنجاري در جنين 

موارد لزوم واقعي  ،از سوي ديگر). ١(شوند
انجام غربالگري ممكن است از سوي پزشك 

 هاي يا والدين رعايت نشده و انجام آزمايش
ژنتيك در موارد كم اهميت يا حتي در مواردي 

شي، بلندي  و چون بررسي وضعيت هو
كوتاهي قد و غيره، پيامدهاي غيراخلاقي 

گاه انجام ؛ )١(ديگري را به دنبال آورد 
تواند بر  در غربالگري ژنتيكي مي  آزمايش
هاي بعدي او تأثيرات  فرد و حتي نسل  آينده

زيادي داشته باشد، بنابراين بايد علاوه بر 
اي مناسب، مسائل  تأمين امكانات مشاوره

زان خطر واقعي براي فرد توضيح موجود و مي
يكي ديگر از مشكلات موجود بر . داده شود

هاي ژنتيكي، شناسايي  سر راه پژوهش
هاي ژنتيكي است كه در  زودهنگام بيماري

هرچند تشخيص . نمايند سنين بالاتر بروز مي
تواند راه را براي  ها مي زودهنگام اين بيماري

فانه هاي پيشگيري باز كند، اما متأس پژوهش
گاه لطمات رواني جبران ناپذيري بر فرد وارد 
نموده و سير طبيعي زندگي او را دچار 

عنوان مثال،  به. نمايد هاي اساسي مي دگرگوني
غربالگري و تشخيص بيماري هانتينگتون در 

صورت  تواند آينده فرد را به خردسالي مي
لذا در تمام موارد ). ١(ناپذيري تباه كند  جبران

الگري در جنين، بايد موافقت كميته انجام غرب
در صورت موافقت كميته . اخلاقي اخذ شود
نهايي براي شركت در   گيري اخلاقي، تصميم

  ). ١(مطالعه، بر عهده والدين خواهد بود
علاوه بر مطالب مطرح شده در يك سوي 
غربالگري يا سوي ديگر آن، مطالب ديگري 
هستند كه كل بحث غربالگري را در دوران 

كه اين مطالب . دهند نيني تحت تأثير قرار ميج
. باشد ها مي شامل ميزان كاربرد اين آزمون

اختصاصاً در مورد تصميم گيري  ختم 
 ،ناتال حاملگي به واسطه يك بررسي پري

هاي  اين نوع پژوهش. تاملاتي وجود دارد
مگر آن که به صورت ناشناس انجام  -ژنتيکي 
آزمودني،  باعث اضطراب و ناراحتي -شوند 

شوند بدون  به ويژه اگر جواب مثبت باشد مي
آن که سود مشخصي براي وي به همراه داشته 

  . باشند
  تهيه نقشه ژنوم انساني 

اولين  ،HGPيا  ١تهيه نقشه ژنوم انساني
ساله آغاز  ١٥با يك برنامه  ١٩٩٠ بار در سال

 DNAگرديده و هدف آن شناسايي ترتيب 
. ستو تحليل آنها هاي انساني روي كروموزوم

                                                      
1- Human Geneome Project 
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بهبود  HGPهر چند مقصد اوليه و نهايي 
سلامتي انساني بوده، اما سؤالات اخلاقي 

اتونومي و رازداري . زيادي را برانگيخته است
ترين مباحث فردي در اين زمينه  از عمده

مسائل اجتماعي اخلاقي نيز شامل . باشند مي
تخصيص منابع، تجاري شدن و اصلاح نژاد 

: پرسند بسياري مي. هستند له مطرحدر اين مقو
هاي پژوهشي بايد صرف  چند درصد از بودجه

اين امر شود؟ نتايج و اطلاعات حاصل از اين 
پروژه متعلق به چه كسي خواهد بود؟ آيا 
دانش ژنتيك بايد براي بهبود گونه انساني به 

  كار رود؟
  ژن درماني 

طور كلي طب مولكولي سه حيطه وسيع  به
ها و  مطالعه ژن .)٨(شود ميرا شامل 

محصولات حاصل از ژن، شناسايي بيان غير 
ها در  بيماري و تعديل درماني بيان  طبيعي ژن

، DNAفناوري بررسي . هاي غير طبيعي ژن
موفقيت هايي را در روشن نمودن مبناي 

هاي تك ژني داشته  ژنتيك برخي بيماري
است؛ از جمله در بيماري فيبروز كيستيك، 

هاي چند  اما در بيماري... نتينگتون وكره ها
استئوپروز و  ،پرفشاري خونژني مانند ديابت، 

دارد بيشتري بيماري آلزايمر اين امر پيچيدگي 
ژن درماني، در حقيقت، قرار دادن يك ). ٨(

باشد به  ژن صناعي درون سلول بيمار مي

نحوي كه جايگزين ژن معيوب عامل بيماري 
ز براي انجام ژن اولين پيش نيا). ١(گردد 

درماني عبارتست از شناسايي و كلون كردن 
هاي كلون شده بايد با  ژن). ٩(هاي طبيعي  ژن

هاي هدف انتقال  روشي موثر به داخل سلول
  . يابند

مورد  DNAهاي انتقال ژن،  در تمام روش
سلول هدف اضافه  DNAنظر به مجموعه 

 DNAخطرات همراه با يكي شدن . شود مي
تشاش غنوم، شامل بهم خوردن و اخارجي با ژ

هاي تنظيم كننده است كه ممكن است  در ژن
منجر به پيدايش اختلال در عملكرد سلولي و 

  ). ٩(هاي سرطانزا بشود احتمالا فعال شدن ژن
هاي  كارآزمايي در مورد ژن درماني سلول

با انجام اولين مورد  ١٩٩٠سوماتيك از سال 
هم از لحاظ ژن درماني، شتاب گرفته است اما 

تكنيكي و هم از لحاظ اخلاقي، موانعي بر سر 
استفاده از ژن ). ٩ ،٨(راه آن وجود دارد

ها  هاي سوماتيك در سرطان درماني سلول
  . باشد مورد بررسي مي

 درماني ژن در واضح اخلاقي هاي بحث
 فوايد بين تعادل به نياز: شامل سوماتيك سلول

 بودن موثر ارزيابي و احتمالي خطرات و
 ژن فوايد چنين هم. باشد مي جديد هاي تكنيك
 جايگزين هاي درمان ساير با مقايسه در درماني
 بايد درماني شيمي و استخوان مغزپيوند  مانند
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 درماني ژن احتمالي خطرات. دنشو سنجيده
 به دادن آگاهي نحوه و ميزان اطرافيان، براي

 درماني ژن براي رضايت كسب نيز و بيماران
 مورد در رازداري. دنگير قرار نظر مد بايد نيز

 مهم اصول از نيز بيمار پزشكي اطلاعات
 بايد بيماران اين در كه است پزشكي اخلاق
 قراردادهاي با همراه فوق موارد. شود رعايت
 براي كه هستند مهمي موارد نياز، مورد توافقي

 آنها ايجاد آسايش حفظ و بيماران از محافظت
 انجام براي مختلف كشورهاي در. اند شده

 در درماني ژن به مربوط هاي كارآزمايي
 شامل هايي پروتكل سوماتيك، هاي سلول
 طرح آن اجتماعي و قانوني اخلاقي، شرايط
  . استشده  ريزي
 وارد حقيقت در زايا هاي سلول درماني ژن
 ١زايا هاي سلول لايه داخل به ژن نمودن

تغيير ). ٨( باشد مي) رويان تخمك و اسپرم،(
هاي  هاي درون اسپرم يا تخمك يا سلول ژن

تواند از انتقال ژن معيوب  توليد كننده آنها، مي
تجربيات ). ١(هاي بعد جلوگيري كند  به نسل

حيواني نشانگر خطرات بالايي در اين شيوه 
باشد، چرا كه ممكن است باعث صدمه به  مي

DNA  شده و با نتايج جدي نامطلوب همراه
كه ( IVFحاصل از هاي  رويان ).٨(باشد 

                                                      
1- Germ Cell 

، در ارزيابي اين مساله )اند بدون استفاده مانده
اند كه اين امر نيز از لحاظ  به كار گرفته شده

  .باشد اخلاقي مورد اختلاف نظر مي
اعلاميه شوراي پژوهش پزشكي يازده 

از جمله انگلستان در   ٢كشور اروپاي غربي
كه توسط كميته مشورتي ژن  ١٩٨٨سال 
نيز مورد تأييد قرار گرفته، ) ١٩٩٥(  ٣انيدرم

مقرراتي را براي ژن درماني وضع نموده كه 
  ):١(اصول كلي آن عبارت است از 

 براي تلاش به محدود بايد درماني ژن −
  . باشد نقايص ها يا بيماري اصلاح

 هاي سلول به محدود بايد درماني ژن −
 حال در و باشد انسان سوماتيك
 منظور به تلاشي گونه هيچ حاضر
 اسپرم هاي سلول درون ها به ژنانتقال 

  . نگيرد صورت جنين يا
 هاي روشبر  بايد اوليه هاي پژوهش −

 جايگزين، ژنانتقال  براي خطر بي
  . دنباش گذاشته صحه

 براي ملي رهنمودهاي است لازم −
 ملي نهادهاي تاسيس و صحيح طبابت
 باليني هاي كارآزمايي بر نظارت براي

                                                      
2- The European Joint Statement on 

GeneTherapy 
3- Gene theray Advisory committee 

1995  
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 آينده در كه درماني ژن به مربوط
  . دنگرد تهيه شد، خواهند انجام

خصوص  ها به در نهايت افزايش سرطان
ملانوما، سرطان پستان، كولون و مثانه، 
پروستات، تخمدان، پانكراس و لوسمي و 

يكي از مواردي است كه  ،لنفوم غير هوچكين
در ژن درماني تجربي مورد بحث قرار گرفته 

  . است

  هاي ژنتيک پژوهشديدگاه اسلام در 
علم ژنتيک در علوم پزشکي دربرگيرنده 
کاربرد همزمان دانش ژنتيک و فناوري آن در 

به . شرايط خاص باليني و اپيدميولوژيک است
منظور بهره مندي جامعه بشري از 

لازم است که دانش  ،هاي جديد پيشرفت
تجربي در چارچوب اخلاقي مشخص و 

آداب و  قانون،. تعريف شده اي به کار رود
هاي ديني در  ها به موازات آموزه رسوم و سنت

اخلاق . يابند تعيين اين چارچوب اهميت مي
زيستي اسلامي برگرفته از اصول، وظايف و 
حقوق واقعي افراد است که بيشتر بر کاربرد 

نمايد  هاي ژنتيک تاکيد مي پيشگيرانه پژوهش
و بر لزوم درمان بيماران با رعايت اصل احترام 

جسماني -هاي رواني مراه توجه به جنبهبه ه
بر اين اساس . بيماري تأكيد بسيار نموده است

هاي دين اسلام به ويژه در  توجه به راهنمايي
هاي ژنتيک در پيشگيري  زمينه طراحي پژوهش

و درمان اختلالات ژنتيکي و تحقيقات ژنتيک 
تواند بسيار  مي ،هاي مطرح شده در کليه زمينه
   ).١١ ،١٠(سازنده باشد 
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  12 فصل

  اخلاق پزشکی بالینی
  

  
  

هـــاي اخـــلاق پزشـــكي در  كميتـــه
  بيمارستان 

مسائل اخلاق باليني كه كادر پزشكي 
ها روبرو  طور روزمره با آن در بيمارستان به

هاي پزشكي براي  گيري نظير تصميم(هستند، 
هاي  مسائل اخلاق در پژوهش بيماران،

بيمارستاني، تخصيص منابع، پيوند اعضا و 
چنين حل مناقشاتي كه ممكن است بين  هم

مبين ضرورت  ،)پزشك و بيمار بروز نمايد
اي تخصصي است كه بتواند با  تشكيل كميته

ارائه راهكارهاي مناسب به كادر پزشكي 
آنان را در ارائه بهتر خدمات  ، بيمارستان
  . به بيماران كمك نمايد سلامت

خصوص  امروزه در بسياري از كشورها به
كشورهاي آمريكاي شمالي و بعضي از 

پاسخ به چنين نيازي در  ،كشورهاي اروپايي
  : شود ها به دو شكل انجام مي بيمارستان
تشكيل كميته اخلاق بيمارستاني يا  �

  دپارتمان اخلاق باليني 
  حضور يك متخصص اخلاق باليني  �
 ،كه كدام يك بر ديگري ارجحيت دارد اين

هاي  بستگي به نوع فعاليت و تعداد تخت
چنين  بيمارستان و امكانات موجود آن و هم

وجود متخصصان مربوطه و نيز تعداد افرادي 
اي  كه علاقمند به فعاليت در چنين حوزه

هاي  در مرور سوابق تشكيل كميته. هستند دارد
ملاك كار آنها رسد  به نظر مي ،بيمارستاني

نبوده و هاي اخلاقي  صرفاً توجه به جنبه
و اجتماعي معيارهاي پزشكي و وضعيت 

گيري آنها مهم بوده  بيماران نيز در تصميم
  . است

گيري براي بيماراني  تشكيل كميته تصميم
. باشد حائز اهميت مي ،كه به دياليز نياز داشتند

زماني كه دستگاه دياليز براي  ،۱۹۶۰در دهه 
كمك به بيماران كليوي مورد استفاده قرار 
گرفت، كمبود دستگاه دياليز براي تعداد قابل 

ها را بر آن  توجه بيماران، مسؤولان بيمارستان
اي بيماران واجد  داشت تا با تشكيل كميته

شرايط را انتخاب نموده و اين درمان را در 
براي اولين بار اين . اختيار آنها قرار دهند

در بيمارستاني در سياتل  ۱۹۶۲كميته در سال 
كار اين كميته به نوعي . آمريكا تشكيل گرديد

تخصيص منابع محدود درماني براي بيماران 
تعدادي از  ،با تصميم اين كميته. نيازمند بود

بيماران امكان استفاده از دستگاه دياليز را پيدا 
حدوديت تعداد علت م كرده و تعدادي نيز به

امكان استفاده از آن را پيدا  ،دستگاه دياليز
كه تصميم اين كميته در  به دليل اين. نكردند
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واقع تعيين كساني بود كه امكان دسترسي به 
كردند و زنده  دستگاه دياليز را پيدا مي

ها پس از چندي عنوان  ماندند، اين كميته مي
  ). ۱(را به خود گرفتند » كميته خدا«

 ،لت كثرت بيماران نيازمند به دياليزع به
ها و  ملاك كار اين كميته در اصل انديكاسيون

هاي پزشكي نبود؛ بلكه  كنترانديكاسيون
هاي غيرپزشكي  انتخاب براساس ملاك

شايد . گرفت صورت مي) اجتماعي، اخلاقي(
عنوان اولين كميته  ها به بتوان به اين كميته

ملاك كار آن كه  ،ها گيري در بيمارستان تصميم
هاي پزشكي بلكه  نه فقط صرفاً ملاك

  . ملاحظات اخلاقي و اجتماعي بود اشاره نمود
هاي  ي تشكيل كميته كه ايده با توجه به اين

اخلاق بيمارستاني اخيراً مورد توجه بيشتري 
در بسياري از مراكز درماني  ،قرار گرفته است

كادر پزشكي تصوير واضحي از ساختار و 
براي مثال، . ها ندارند اين كميتهشرح وظايف 
 ، رفتار وآگاهيبر روي سطح  در يك مطالعه

نفر از پزشکان و پرستاران در  ۱۵۹عملکرد 
ارتباط با موضوعات اخلاق و حقوق پزشکي 

نشان داد  هاي اخلاق بيمارستاني، و نقش کميته
در بين و عملکرد آگاهي طيف متفاوتي از كه 

در اين . اشتتيم پزشكي و كاركنان وجود د
ميزان مواجه افراد مورد مطالعه با مطالعه 

مواجهه «مشکلات اخلاقي و حقوقي از 

 ۵۲. در نوسان بود» مواجهه ساليانه«تا » روزانه
درصد کادر پرستاري  ۲۰درصد کادر پزشکي و

در زمينه قوانين مرتبط با حرفه خود اطلاعاتي 
درصد پزشکان چيزي در مورد  ۱۱. داشتند

درصد  ۲۵دانستند و  بقراط نميقسم نامه 
پرستاران نيز در ارتباط با کدهاي پرستاري 

کدهاي نورنبرگ و . اطلاعاتي نداشتند
هلسينکي را فقط عده اي معدود  از افراد مي 

درصد  ۳۷درصد پزشکان و  ۲۹ .شناختند
پرستاران از وجود کميته اخلاق بيمارستاني 

  ).۲( اطلاعي نداشتند
روي کميته هاي بر در مطالعه ديگري 

که   اخلاق بيمارستاني در کروواسي
آن را نمونه اي از  ،پژوهشگران مجري

وضعيت موجود در کشورهاي اروپاي شرقي 
اکثريت کميته ها بعد از سال نمايند،  معرفي مي

که مطابق قانون تشکيل کميته هاي ( ۱۹۹۷
تشکيل شده و تعداد  )اخلاق اجباري شده بود

بر اساس  آنها دقيقاً ها و شغل اعضاي کميته
 ۳ساختار طرح شده در قانون مربوطه يعني 

پزشک و دو نفر از ساير حرفه ها که اغلب 
  .بودندکارشناس امور مذهبي  حقوقدان  و

سطح معلومات اخلاقي اعضا در حد 
هاي آنان  مسؤوليتمتوسط ولي ناکافي براي 

ديدگاه آنان در خصوص ه و در کميته بود
ق معضلات اخلا وار ارتباط پزشک و بيم
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رويكرد پدرسالاري درصد بالايي از  ،پزشكي
و قيوميت نسبت به بيماران را نشان داد که 

بدليل سن بالاي شرکت کنندگان در  احتمالاً
در لازم هاي  تحقيق و عدم وجود  آموزش

 .)۳( بوده استپزشكي هاي اخلاق  زمينه

ــرح     ــا و ش ــب اعض ــاختار، تركي س
  وظايف 

 ۲ر راهنماي شماره سازمان يونسكو د
هاي اخلاق  فعاليت كميته  خود در زمينه نحوه
گروه تقسيم  ۴ها را به  زيستي، اين كميته

  : نمايد مي
فعاليت : كميته سياستگذاري و مشورتي -۱

ها متمركز بر سياستگذاري در سطح  اين كميته
مشاوره و راهكارهاي   كلان كشوري و ارائه

كي، علوم هاي پزش گيري حوزه مناسب تصميم
  . باشد و فناوري مي

: هاي تخصصي پزشكي كميته انجمن -۲
تبيين مسائل اخلاقي براي  ،ها اين كميته  وظيفه
  . باشد هاي تخصصي پزشكي مي گروه
اين : هاي اخلاق بيمارستاني كميته - ۳
ها مسؤول تبيين و بازبيني اخلاقي روند  كميته

درمان و ارائه مشاوره به تيم درماني در ايفاي 
  . باشد هرچه بهتر خدمات درماني مي

وظيفه : كميته اخلاق در پژوهش -۴
و مرور  بازبيني ،هاي اخلاق در پژوهش كميته
هاي  مودنيهاي پژوهشي كه در آنها آز طرح

گيرند بوده و در  انساني مورد تحقيق قرار مي
اصل مسؤول حفاظت از افراد و بيماراني 

ها شركت  باشد كه در اين نوع پژوهش مي
اين راهنما با اشاره به عدم موفقيت . نمايند مي

ها در بعضي از  ادغام وظايف اين كميته
كند كه بهتر است براي هر  كشورها، تأكيد مي

كميته مستقلي ايجاد شده  ،وظايفيك از اين 
قبل از  ).۴(و وظايف محوله را انجام دهد 

اي ابتدا  اقدام براي تشكيل يك چنين كميته
ها  بايد سؤالات ذيل را در نظر داشته و بدان

آيا هر بيمارستاني بايد يک کميته  :پاسخ داد
اخلاق داشته باشد؟ اعضاي اين کميته توسط 

چه  د؟چه مرجعي انتخاب خواهند ش
موضوعاتي براي طرح در اين کميته ها مناسب 

عنوان ه چه وظايفي بايد بو   خواهند بود؟
 ها لحاظ گردند؟ وظايف مشخص کميته

اي  ساختار و تركيب اعضاي چنين كميته
تواند تابعي از ساختار سيستم سلامت در  مي

در  ،عنوان مثال، در كشور ما به . كشور باشد
ارزشيابي ساختار مديريت و ضوابط 

ها كه توسط وزارت بهداشت، درمان  بيمارستان
در ذيل  ،و آموزش پزشكي ارائه شده است

هاي  كميته اصلي پاسداري و مراقبت از ارزش
كميته اخلاق پزشكي،  ۳متعالي در بيمارستان، 

هاي  كميته مراعات موازين شرعي در فعاليت
بيمارستاني و كميته نظارت و ارزشيابي دروني 
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در اين دستورالعمل پيش . شده است پيشنهاد
بيني شده كه كميته اخلاق پزشكي و كميته 

توانند تحت عنوان  مراعات موازين شرعي مي
كميته اخلاق پزشكي و موازين شرعي با 

  ). ۵(يكديگر ادغام شوند 
رسد ادغام اين دو كميته ممكن  نظر مي به

است باعث شود تا ثبات اخلاق پزشكي و 
خوبي شناخته نشده و  بهحوزه فعاليت آن 

در  ،هاي اخلاق حيطه عملكرد و تأثير كميته
نظارت بر رعايت موازين شرعي خلاصه 

تركيبي از اعضاي كميته اخلاق  ،در ذيل. گردد
  . گردد بيمارستاني براي نمونه ذكر مي
نفر  ۱۰تواند تا  تعداد اعضاي اين كميته مي

سال  ۴بوده و از طرف رئيس دانشگاه به مدت 
تركيب اعضاء يك چنين . شوند صوب من

  :تواند شامل اي مي كميته
 مدير داخلي بيمارستان،  رئيس بيمارستان، 

پزشك  ۳ مسؤول روابط عمومي بيمارستان، 
پرستار به  ۲ به انتخاب رئيس بيمارستان، 

يك نفر مددكار  انتخاب رئيس بيمارستان، 
يك روحاني با معرفي نماينده  اجتماعي و 

بهتر است عضويت در اين   .دانشگاهولي فقيه 
 . ها داوطلبانه باشد كميته

زمان برگزاري و تعداد جلسات اين 
. ها بسته به فعاليت آنها قابل تغيير است كميته

ماه  ۲به هر حال فاصله بين جلسات نبايد از 

كادر  ،بيشتر بوده و در وضعيت مطلوب
درماني بيمارستان بايد امكان تماس با حداقل 

در  (On call)ز اعضاي اين كميته يكي ا
اختيار داشته باشند تا در صورت لزوم از 

  . مند گردند مشورت اعضاي كميته بهره
  ها  شرح وظايف كميته

هاي لازم  ها جهت ارائه مشورت اين كميته
به كادر درماني در ارائه خدمات بهتر به 

. گردد هاي آنها تشكيل مي بيماران و خانواده
ته به نحوي است كه موجبات فعاليت اين كمي

ارتقاي خدمات سلامت و نيز اعتماد متقابل 
بين دهندگان و گيرندگان خدمات درماني 

ي فعاليت  طور كلي حوزه به. گردد مي
توان در سه  هاي اخلاق بيمارستاني را مي كميته

  :بخش عمده بيان نمود
  هاي آموزشي فعاليت - ۱

ها  هاي اخلاق پزشكي بيمارستان كميته
اخلاق   هاي آموزشي خود را در زمينه عاليتف

هاي  طور هماهنگ با ساير بخش باليني به
 . بيمارستاني انجام خواهند داد

ها شامل برگزاري سخنراني،  اين فعاليت
هاي  كارگاه و راندهاي اخلاق باليني و دوره

هدف از . باشد بازآموزي اخلاق پزشكي مي
لازم به  هاي ها، ارائه آگاهي اين گونه فعاليت

منظور توانمند ساختن كادر درماني در لحاظ 
نمودن مسائل اخلاقي در ارائه بهتر خدمات 
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 . باشد ها مي سلامت در بيمارستان

ريزي براي روند ارائه خدمات   برنامه - ۲
  سلامت در حوزه بيمارستان

اگرچه در كشور سياستگذاري سلامت 
طور متمركز توسط وزارت بهداشت، درمان  به

گيرد، ليكن  موزش پزشكي صورت ميو آ
هاي ارائه خدمات  ها بخشي از برنامه بيمارستان

طور غيرمتمركز تبيين نموده  سلامت را خود به
  . گذارند و آن را به اجرا مي

هاي اخلاق پزشكي به بيمارستان و  كميته
كادر درماني كمك خواهند نمود تا ملاحظات 

مت اخلاقي موجود در نحوه ارائه خدمات سلا
به يافتن  ،به بيماران را بازشناسي كرده

راهكارهاي لازم در برخورد با سؤالات و 
مسائل اخلاقي احتمالي در درمان بيماران 

 ،ها در چنين نقشي اين كميته. كمك نمايند
تر  ها را در اتخاذ تصميمات مطلوب بيمارستان

در راستاي ارائه خدمات سلامت و نيز حفظ 
 . حقوق بيماران ياري خواهند نمود

 اي  نقش مشاوره - ۳

گونه كه انجمن  مشاوره اخلاقي همان
عبارت از  ،دارد اخلاق زيستي آمريكا بيان مي

خدمتي است كه توسط يك نفر يا يك گروه 
به پزشكان، پرستاران، بيماران و ) كميته(

هاي آنها در موارد بروز اختلاف نظر  خانواده
هاي درماني متأثر از مسائل  گيري در تصميم

  ).۶(گردد  اخلاقي و اجتماعي، ارائه مي
اين  ،ها هاي اساسي اين كميته يكي از نقش
يم گيري در مورد سؤالات است كه به تصم

اخلاقي كه در روند درمان بيماران بروز 
ها مرجعي  اين كميته. كمك نمايند ،نمايد مي

توانند  خواهند بود كه در آن كادر درماني مي
ملاحظات اخلاقي كه در برخورد با بيماران و 

نمايد را بررسي و تجزيه  يا همكاران بروز مي
فكري  و تحليل نموده و با همكاري و هم
اين . اعضاي كميته، راهكار مناسب را بيابند

 . تواند محقق گردد مهم در سه بخش مي

كمك به تصميم گيري در مواردي كه   -۱
 . از نظر اخلاقي ابهام وجود دارد

شك در روند درمان بيماران هميشه  بي
هاي  ها و كنترانديكاسيون صرف انديكاسيون

تواند ملاك  پزشكي به تنهايي نمي
 ،در بعضي از موارد. گيري قرار گيرد يمتصم

ملاحظات اقتصادي اجتماعي و اخلاقي نيز 
گاه بهترين  آن ،بايست مد نظر قرار گرفته مي

  . تصميم ممكن براي بيمار اتخاذ گردد
كمك به تصميم گيري در مواردي كه  -۲

دهنده و گيرنده خدمات سلامت  بين ارائه
قي ملاحظات اخلا.  اختلاف نظر وجود دارد

 ،طور واضح و مشخص نبوده هميشه به
بنابراين گاهي نياز به ارائه يك تحليل اخلاقي 

در يك . باشد در مورد مسأله مورد نظر مي



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ١٧٦                    
  

هاي اخلاق يا مشاور  چنين مواردي كميته
 . توانند راهگشا باشند اخلاق باليني مي

گاهي ممكن است در روند ارائه خدمات 
ف نظر بين بيمار و پزشك اختلا ،سلامت

اي كه ممكن است  وجود داشته باشد، به گونه
بيمار روش درماني پيشنهاد شده را نپذيرفته و 

 ،در يك چنين مواردي. با آن موافق نباشد
تواند راهگشا  هاي اخلاق مي ارجاع به كميته

بوده و با لحاظ نمودن دلائل دو طرف، در 
ايجاد يك توافق مناسب بين پزشك و بيمار 

 . شندكننده با كمك

گيري در مورد عدم ارائه و يا  تصميم -۳
يكي از . هاي حمايتي حيات توقف درمان

مسائلي كه معمولاً پزشكان با آن مواجه 
گيري در مورد توقف يا عدم  تصميم ،شوند مي

هايي است كه در نظر پزشك جزو  ارائه درمان
  . شوند هاي بدون نتيجه محسوب مي درمان

هايي گفته  اندرمان بدون نتيجه به درم
ارائه آنها  ،شود كه طبق نظر پزشك معالج مي

گونه نفع درماني براي بيمار  متضمن هيچ
گيري در مورد شروع يا توقف  تصميم. نباشد
هاي تهاجمي و پرهزينه براي بيماراني  درمان

كه در مراحل پايان عمر خود هستند و اميدي 
موجب تحميل درد و  ،به بهبودي آنها نيست

اين امر . گردد مورد به بيماران نيز مي رنج بي
خصوص در صورت وجود اختلاف نظر بين  به

در مورد ) يا همراهان(پزشك معالج و بيمار 
در . دشوارتر خواهد بود ،درمان پيشنهاد شده

هاي اخلاق  ارجاع به كميته ،چنين شرايطي
 . كننده باشد تواند بسيار كمك مي

ا ه لازم به توضيح است كه اين كميته
بلكه  ،گيري در موارد فوق نبوده مرجع تصميم

صرفاً نقش مشورتي و حمايتي خواهند 
  .داشت
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  13 فصل

  تخصیص منابع در بخش سلامت
  

  
  

يکي از مهمترين موضوعات مورد بحث 
در اخلاق پزشکي، مسأله تخصيص منابع 

سفانه تا کنون در بسياري از أمت كه است
شناختي، توجه کمتري  نحو روشه کشورها ب

منابعي که در اختيار . )۱( استبه آن شده 
بخش سلامت قرار دارند، محدودند و همواره 

آيد که نيازهاي موجود  اين پرسش پيش مي
چگونه اولويت بندي شوند و منابع محدود 
در . موجود به کدام نياز تخصيص داده شوند

پاسخ به اين پرسش، ملاحظات اخلاقي 
شايد کمتر موضوعي در . آيند متعددي پيش مي

هاي مرتبط با سلامت  طه تصميم گيريحي
وجود داشته باشد که تا اين حد ماهيت 
اخلاقي داشته باشد و براي پرداختن به آن نياز 

هاي  ها و پاسخگويي به پرسش به حل چالش
  .)۲( اخلاقي وجود داشته باشد

تخصيص منابع که تعريف مختصري از آن 
دوم همين کتاب يافت، در جلد توان در  را مي
شود  طح خرد، مياني و کلان مطرح ميسه س

که در ذيل به معرفي هر کدام از اين سه سطح 
  ).۳( پردازيم مي

  
اين سطح مربوط است به : سطح خرد - ۱

درماني به تک تک  - تخصيص منابع بهداشتي
هاي مربوط به اين سطح در  چالش. بيماران

براي . آيند طبابت روزمره پزشکان پيش مي
هاي  تنها يک تخت مراقبتمثال، هنگامي که 

به همين  ويژه در اختيار داريم اما دو بيمار
آيد که  اين پرسش پيش مي ؛تخت نياز دارند

. تخت موجود را به کدام بيمار اختصاص دهيم
اين پرسش البته سوال ديگري را در دل خود 

است که کداميک از دو بيمار  ندارد و آن اي
به آن نياز  نيارمند را از اين امکان درماني که

اين رويه ديگر پرسش است . دارد محروم کنيم
آشكارتر که اهميت و حساسيت موضوع را 

مثال ديگر هنگامي است که تنها يک . سازد مي
عضو پيوندي در اختيار داريم اما دو بيمار به 
آن عضو نياز دارند و پرسش آن است که بر 
اساس چه معيارهايي تشخيص دهيم که اين 

کداميک از اين دو بيمار  عضو بايد به
ه تواند ب وقت پزشک نيز مي. تخصيص يابد

عنوان يک منبع در شمار آيد، براي مثال، 
پزشکي که به صحنه يک حادثه يا فاجعه 
طبيعي رسيده است، خود را با تعداد زيادي 

بيند که بايد در زماني  مجروح روبرو مي
محدود به آنها رسيدگي کند و با اين پرسش 

وقت خود را به نخست است که  روبه رو
هر بيمار يا براي اختصاص دهد و  ارکدام بيم
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هر مشکلي چه مقدار از وقت خود را 
  .   تخصيص دهد

اين سطح مربوط است به : سطح مياني - ۲
ها يا  تخصيص منابع محدود ميان بيمارستان

براي مثال، اگر . درماني -واحدهاي بهداشتي 
براي احياي  تنها يک دستگاه شوک الکتريکي

قلبي عروقي در اختيار است اما چند 
بيمارستان متقاضي آنند، با چه معيارهايي 
معلوم شود که آن دستگاه را بايد به کدام 

هاي عمراني  بيمارستان سپرد يا اين که بودجه
هاي بهداشت يک منطقه  چگونه ميان خانه

 .تقسيم شوند

اين سطح اما مربوط  به : سطح کلان - ۳
ابع در سطح کلان کشوري  و تخصيص من

براي مثال . است سياستگذاري در اين رابطه
بودجه بخش سلامت کشور بهتر است صرف 
پوشش بيمه اي خدمات دندان پزشکي شود 
يا اين که بيماري جديدي به فهرست 
. واکسيناسون اجباري کشوري افزوده گردد

مثال ديگر اين که چه درصدي از بودجه 
و چه درصدي از آن بخش سلامت به پژوهش 

هاي جديد و چه در صدي  به عمران بيمارستان
هاي  هاي جديد مراقبت از آن به ايجاد تخت

هاي  چه درصدي به برنامه همينطورويژه و 
 - هاي قلبي  آموزشي براي پيشگيري از بيماري

 .عروقي اختصاص پيدا کند

مهمترين اصل اخلاقي که در تخصيص 
يرد، اصل عدالت گ منابع مورد استناد قرار مي

کند که براي  عدالت اقتضا مي. )۲ ،۱( است
از  -در هر سطحي که باشد  -تخصيص منابع 
هاي تحليلي روشن و شفافي  معيارها و روش
عواملي نظير جنسيت، نژاد، . استفاده شود

وميت يا هر ويژگي ديگري از اين قبيل نبايد ق
عنوان معيار اولويت بندي در نظر گرفته ه ب

فوريت اما در نظر گرفتن عواملي نظير . شوند
نياز، اولويت زماني در مراجعه، اميد به بهبود و 
هر عامل ديگري که در محاسبه هزينه و فايده 
درمان دخالت داشته باشد، جهت اوليت بندي 

تواند  ميدر تخصيص منابع، از نظر اخلاقي 
  .مقبول باشد

هاي اخلاقي مرتبط  ر مواردي از چالشد
با تخصيص منابع در سطوح خرد و مياني که 

آيند، همواره بهتر  ها پيش مي در بيمارستان
صورت فردي به ه گيري ب است که تصميم
اين  تخصصيبلکه کميته اي  ؛انجام نرسد

تصميم گيري و داوري در مورد تخصيص 
ق هاي اخلا کميته .منابع را به انجام برساند

توانند در اين زمينه همکاري  بيمارستاني نيز مي
اين کميته بايد متشکل از افرادي باشد  .نمايند

که علاوه بر احاطه به جوانب مختلف 
ضوع مورد وموضوع، هيچگونه منافعي در م

  .بحث نداشته باشند



  ١٨١    تخصيص منابع در بخش سلامت  -  سيزدهمفصل 
  

در مباحث مرتبط با عدالت، موارد مرتبط 
 اي در ارتقاي با تخصيص منابع از اهميت ويژه
منابع اسلامي . سلامت در کشورها برخوردارند

هاي زيادي را در اين  نيز مباني و راهنمايي
ها بخوبي  توان از آن کنند که مي جهت ارائه مي
  .بهره جست
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  14فصل 

هاي اخلاق پزشکی در  فعالیت
  کشور
  

  
  مقدمه

مبحث اخلاق پزشكي در طب جديد نيز 
اي طولاني است كه با توجه به  داراي تاريخچه

پيشرفت سريع علوم زيستي و پزشكي، 
اخلاق . اهميتي روزافزون پيدا كرده است

اي از علوم، مبحثي  عنوان شاخه پزشكي به
آيد و به شكل كلاسيك خود  حساب مي نوپا به

بار حدود ربع قرن پيش مطرح شد؛  براي اولين
رغم زمينه تاريخي غني،  گرچه در كشور ما به

از . جايگاه واقعي خود را پيدا نكرده است
جا كه علم پزشكي در ميان مباحث علمي،  آن

و مستقيماً با جان آدمي مرتبط  منحصر به فرد
است؛ اخلاق جزيي لاينفك از آن تلقي 

هاي آن معيارهاي عملكردي   شود و توصيه مي
براي بخش سلامت و درمان، از جمله مراكز 
تحقيقاتي هستند؛ از اين گذشته، قوانين و 

ها و  هاي متعددي جهت هدايت رفتار بيانيه
  . اند اي پزشكان تدوين شده هاي حرفه روش

هاي ديني و  تأكيد خاصي كه بر ارزش
معنوي در كشور ما وجود دارد، زيربناي 

اقداماتي است كه جهت حفظ مقام و ارزش 
ها در نظر گرفته شده است و اخلاق  انسان

اي در اين ميان دارد،  پزشكي جايگاه ويژه
مركز مطالعات و «طوري كه تشكيل اولين  به

ونت در حوزه معا» تحقيقات اخلاق پزشكي
دانشجويي، فرهنگي و حقوقي وزارت 
بهداشت، درمان و آموزش پزشكي در سال 

، در پاسخ به نيازهاي ضروري در اين ١٣٧٢
  . زمينه بود

هاي آموزشي اخلاق پزشكي  تشكيل گروه
هاي علوم پزشكي  در بسياري از دانشكده

كشور، آموزش متخصصان اخلاق پزشكي، 
شكي، پژوهش درباره ابعاد مختلف اخلاق پز

انتشار كتب درسي جهت برنامه درسي 
هاي علوم پزشكي، تأسيس شوراي  دانشكده

نظارت بر مسائل اخلاقي در پزشكي جهت 
ايجاد هماهنگي بين تعاليم اسلام و قوانين 

ترين اهداف اين  متعارف جهاني، در شمار مهم
  . مركز بودند

المللي اخلاق  برگزاري اولين سمينار بين
هاي مركز  ترين فعاليت مپزشكي، يكي از مه

و ) ١(بود  ١٣٧٢اخلاق پزشكي در تيرماه 
استقبال زياد گروه پزشكي و ساير علاقمندان، 
اهميت اين موضوع را در محافل علمي كشور 

  . ما به اثبات رساند
در اين كنگره مباحث زيادي از اخلاق 
پزشكي براي اولين بار در سطح وسيع كشور 
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عمده آن  برخي از محورهاي. مطرح شد
  ) : ١(عبارت بودند از 

فلسفه . ٢تاريخچه اخلاق پزشكي، . ١
. ٤طبابت در فقه اسلامي، . ٣اخلاق پزشكي، 

شناخت انسان، . ٥هاي دولتي،  رسالت ارگان
ارتباط پزشك با قوانين . ٧ضمان پزشكي، . ٦

جايگاه نظام پزشكي در اخلاق . ٨حقوقي، 
جايگاه پزشكي قانوني اخلاق . ٩پزشكي، 
نكات حقوقي و اخلاقي در . ١٠پزشكي، 

تلقيح . ١٢سقط جنين، .١١دندانپزشكي، 
. ١٤خودكشي، . ١٣صناعي و انتقال جنين، 

ارتباط پزشك و بيمار از نظر متون اسلامي، 
رابطه پزشك و همكارانش، . ١٦رازداري، . ١٥
تحقيق . ١٨هاي بهداشتي،  گذاري سياست. ١٧

لامي در بررسي احكام اس. ١٩روي حيوانات، 
پيوند . ٢٠برخورد با مسائل آموزش پزشكي، 

ارزش . ٢٢اخلاق در آموزش، . ٢١اعضاء، 
اخلاق پزشكي . ٢٣خدمات پزشكي در اسلام، 

. ٢٥سوگندنامه، . ٢٤و تحقيق روي انسان، 
رابطه پزشك و . ٢٦هاي پزشكي،  رضايت نامه

حدود الهي و حريم انساني در . ٢٧بيمار، 
. ٢٩نترل جمعيت، ك. ٢٨معاينات پزشكي، 

قصور و . ٣١مرگ مغزي، . ٣٠عقيم سازي، 
اخلاق . ٣٢و درمان و   تقصير در تشخيص

هاي پزشكي، نظام پزشكي و  پزشكي، تعرفه
  . طب استاندارد

البته به لحاظ زماني، اولين اقدام در 
وزارت بهداشت، تدوين كتاب اخلاق پزشكي 

اين نوشتار . بود) ٢(به انضمام تاريخ پزشكي 
وسط دكتر منوچهر ولايي و دكتر باقر ت

لاريجاني چندين بار بازبيني شد و گرچه اين 
اثر يكي از كارهاي ارزشمند در اين زمينه بود، 

ها و عدم توجه به  رويكرد فلسفي بحث
از مباحث متداول روز در اين عرصه، 

  . رفت شمار مي هاي آن به كاستي
فكر تأسيس مركز اخلاق پزشكي 

ز مراكز تحقيقاتي، توسط دكتر صورت يكي ا به
 ٧٣-٧٤هاي  باقر لاريجاني و همكاران در سال

جهت پيشبرد اين هدف، شوراي . گيري شد پي
عالي تشكيل شد و چندين جلسه هم برگزار 

معاون اول رياست (دكتر حبيبي . گرديد
آقاي مصباح يزدي، دكتر ) جمهوري وقت
از جمله اعضاي اين شوراي ... محقق داماد و 

مراحل تصويب و تأييد اين مركز، . لي بودندعا
با اصرار به شوراي گسترش سپري شد و 

وزير وقت (هاي دكتر مرندي  مساعدت
براي ) بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

تصويب مركز اخلاق پزشكي بسيار كارساز 
نگرش در آن زمان اين بود كه اين مركز . بود
و هاي پژوهشي عنوان يك مركز فعال، تلاشبه

بسياري از آثار در . آموزشي فراواني انجام دهد
دسترس آن زمان از منابع غربي كپي يا افست 
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. شد و در دسترس علاقمندان قرار گرفت
همزمان منابع كثيري شايد بالغ بر پانصد كتاب 
مرجع و قابل استفاده در غرب در اين زمينه 

آوري شد و براي گسترش كار، با تلاش جمع
وسيع در خيابان ايرانشهر براي زياد ساختماني 

 ٣٠انتشار بيش از . اين كار اختصاص يافت
عنوان كتاب در زمينه اخلاق پزشكي به
خصوص اخلاق در تحقيقات پزشكي از ديگر 

  . اقدامات قابل توجه اين مركز بوده است
فهرست عناوين برخي از انتشارات مركز 

هاي مذكور مطالعات اخلاق پزشكي در سال
  : ازعبارتند 

اخلاق پزشكي و تشريح از نظر  -١
علماي اسلامي، علامه حسن حسن 

  زاده آملي 
اخلاق پرستاري بانضمام تاريخ  -٢

  پرستاري 
ام . تري: اخلاق پزشكي، نويسنده -٣

  ) ترجمه(پرلين 
اخلاق پزشكي در آيينه اسلام   -٤

  ١ج  ) مجموعه مقالات(
اخلاق پزشكي در آيينه اسلام   -٥

  ٢ج  ) مجموعه مقالات(
: اخلاق در پرستاري، نويسنده  -٦

  دكتر ناصر بليغ : چودين، مترجم
بهره گيري از رهنمودهاي اسلامي   -٧

در پيشگيري و پايش ايدز، نوشته 
  محمد محمدي اصفهاني 

مجموعه ( ٦پزشكي و جامعه، ج  -٨
  ) مقالات

مجموعه (رضايت خاموش   -٩
: ، نويسنده)هاي اخلاق پزشكي كتاب

  ) ترجمه(جن ويسيك 
  اخلاق پزشكي مسائلي در  -١٠
طب اسلامي در قرن نهم ميلادي،  -١١

: مانفرد داولمان، ترجمه: نويسنده
  دكتر سيد علي طبريپور 

 ١كليات اخلاق پزشكي، ج  -١٢
  ) مجموعه مقالات(

كتاب جراحي الزهراوي، ترجمه  -١٣
  الرضا حاج زاده موسي

مجموعه ) (ج پنجم(مسائل مستحدثه  -١٤
  )مقالات

ج (موارد كلاسيك در اخلاق پزشكي  -١٥
نويسنده كرگوري، اي، پنسي ) مدو
  ) ترجمه(

اي براي اخلاق پزشكي، فكر انتشار نشريه
ها براي از ديگر اقدامات انجام شده در آن سال

مجله طب و تزكيه با همين . گسترش كار بود
رسالت، توسط دكتر باقر لاريجاني و همكاري 

هاي فراوان نظران و تلاشتعدادي از صاحب
كار كرد و هدف آن دكتر مدرسي شروع به 
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بود كه در لابلاي مباحث علمي علوم پزشكي، 
طور وسيعي مباحث نظري و اخلاقي نيز به

طور وسيع ها اين مجله بهبعد. منتشر گردد
منتشر شد و توسعه يافت و هنوز هم يكي از 

، »حكيم«. مجلات علمي تحقيقي كشور است
نشريه ديگري است كه مجوز آن توسط دكتر 

بنا بود . اني و همكاران گرفته شدباقر لاريج
اين نشريه رسالتي وسيع در زمينه اخلاق 

ها اين نشريه به اما بعد. پزشكي ايفا نمايد
شكل ديگري در آمد و در حقيقت رسالت 

مركز اخلاق پزشكي در ابتدا . ديگري يافت
ها دكتر سيد توسط دكتر باقر لاريجاني و بعد

مور حسن امامي كه در آن زمان معاون ا
. شدفرهنگي وزارت بهداشت بودند اداره مي

پس از مدتي آقاي دكتر تابعي رسالت اداره 
ها كارگاهدر آن زمان. مركز را به عهده گرفت

هاي مكرري براي بحث پيرامون مباحث 
اخلاق پزشكي و چگونگي گسترش كار 

  . برگزار گرديد
ها براي ارتقاي اخلاق پزشكي در آن سال

ها، تلاشپزشكي در دانشگاهو دروس اخلاق 
از قبيل . هاي ديگري هم صورت گرفت

مراحل درس و عناوين مباحث اخلاق پزشكي 
  . ها و بسياري اقدامات ديگردر دانشگاه

، دكتر فرهادي مسؤول ١٣٧٧در سال  
در آن زمان طرح . مركز اخلاق پزشكي شد

تحقيقاتي براي مراحل كدهاي اخلاق در 
شد كه بسياري از تحقيقات پزشكي تدوين 

همكاران از جمله دكتر موسوي، دكتر 
فرهادي، دكتر عباسي، دكتر باقري، دكتر 

در آن فعال ... ميانداري، خانم دكتر حقيقي و
دكتر محقق داماد و  -دكتر ملك افضلي . بودند

دكتر باقر لاريجاني جزء مشاوران آن طرح 
آن طرح يكي از اقدامات ارزشمند آن . بودند

د كه منجر به ابلاغ كدهاي اخلاق دوران بو
در اين . هاي كشور شدپزشكي به دانشگاه

زمان كميته اخلاق پزشكي در تحقيقات در 
سطح وزارت بهداشت تشكيل شد و از 
اقدامات ديگر ارزشمند آن دوران، ابلاغ 

هاي اخلاق پزشكي دستورالعمل تشكيل كميته
  . ها بودبه دانشگاه

اد مسؤوليت ، دكتر پاك نژ١٣٨٠در سال 
در . مركز اخلاق پزشكي را به عهده گرفت

، دكتر باقر لاريجاني طرحي به ١٣٨٠سال 
معاونت پژوهشي وزارت بهداشت ارائه داد كه 

كه اخلاق در آن به دلايلي چند، از قبيل اين
هاي علومي است كه افراد پزشكي از زمينه
هاي گوناگوني بايستي در آن متعدد و رشته
هاي چنين تلاشباشند، و هم مشاركت داشته

ارزشمند در كشور ما در زمينه اخلاق پزشكي 
و تجربيات قبلي؛ خواستار تشكيل شبكه 

گرچه اين شبكه . اخلاق پزشكي در كشور شد
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گونه كه پيشنهاد شده بود پيش نرفت، ولي آن
هاي ارزشمندي حول اخلاق منشأ بحث

  .پزشكي در وزارت بهداشت شد
همكاران تأثيرگذار در دكتر پارساپور از 
صورت ها بهگرچه آن. تدوين اين پيشنهاد بود

اين پيشنهاد   SWOT١متدولوژيك به 
عنوان به SWOTنپرداختند، ولي چارچوب 

ها از آن نويس كار پيشنهاد شد كه بعدپيش
هاي راهبردي در زمينه چارچوب در بحث

  .اخلاق پزشكي استفاده شد
ــردي   ــه راهب ــدوين برنام ــراي ٢ت  ب

  هاي اخلاق پزشكي در كشورفعاليت
اي پيشنهاد شبكه اخلاق پزشكي طي نامه

براي معاون تحقيقات و  ٢٩/١١/٨٠در تاريخ 
فناوري وقت آقاي دكتر ملك افضلي ارسال و 

نظران مقرر گرديد با حضور ديگر صاحب
  . مورد بررسي قرار گيرد

براي بحث پيرامون اين شبكه، قرار شد 
نظران و افراد مرتبط با تعدادي از صاحب

مباحث اخلاق پزشكي از افراد علاقمند تا 
هاي ذي ربط مانند نظام پزشكي و سازمان

با اين . پزشكي قانوني دور يكديگر گردآيند
هدف، جلساتي برگزار شد كه آقاي دكتر ملك

                                                      
1- S: strengths; W: weakness ; O: 

Opportunities ;T: Threats 
2- Strategic planning 

افضلي و آقاي دكتر موسوي و تعدادي از 
همكاران ايشان متولي آن بودند و البته اين 

سات به سوي بحث پيرامون تدوين برنامه جل
راهبردي  براي اخلاق پزشكي در كشور پيش 

  . )٣( رفت
ريزي راهبـردي  اولين كارگاه برنامه

  ) تبريز(اخلاق پزشكي 
هاي لازم، با اين هدف، پس از هماهنگي

ريزي راهبردي اخلاق اولين كارگاه برنامه
در  ١٣٨١مردادماه  ١٩-٢١پزشكي در تاريخ 

بندي گروهدر تقسيم). ٤( تشكيل گرديد تبريز
ها، تلاش بر آن بود كه در هر گروه، افرادي 

هاي فقهي، فلسفي، اخلاقي و با ديدگاه
اسامي . پزشكي و حقوقي حضور داشته باشند

اعضاي شركت كننده در اولين كارگاه برنامه
  ):٣٠(ريزي راهبردي اخلاق پزشكي در تبريز 

  ١گروه 
دكتر كيوان . ٢جاني، دكتر باقر لاري. ١

. ٤دكتر فرهنگ بابا محمودي، . ٣شكرايي، 
دكتر محمدرضا . ٥دكتر احمد هاشميان، 

دكتر . ٧دكتر زهره حقيقي، . ٦محمدي، 
دكتر عليرضا . ٨الهي و حميدرضا آيت

  پارساپور 
  ٢گروه 

دكتر . ٢دكتر حسين ملك افضلي، . ١
الاسلام آقاي دكتر حجت.٣پدرام موسوي، 
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. ٥دكتر يوسف فكور، . ٤الهدي، حامد علم
دكتر علي . ٦زاده، دكتر مجيدرضا خلج

دكتر . ٨دكتر مصطفي قانعي، . ٧محفوظي، 
دكتر حسن ميانداري و . ٩عليرضا اجلالي، 

  احمد تقوايي . ١٠
  ٣گروه 

... ادكتر ذبيح. ٢دكتر سيدعباس پاكنژاد، . ١
دكتر . ٤دكتر ضياءالدين تابعي، . ٣مولوي، 

دكتر محمدمهدي . ٥محمدحسين نيكنام، 
. ٧دكتر حسين فتاحي معصوم، . ٦گلمكاني، 

دكتر اميرحسين حاج . ٨دكتر جليل شاهي، 
الاسلام والمسلمين آقاي  حجت.٩ترخاني و 

  اميني 
سؤال براي كار  ٢در روز اول كارگاه 

   ):٣٠(گروهي انتخاب گرديد
يك از مباحث و موارد مبتلا به كدام -١

اخلاق پزشكي در طرح و پيگيري اولويت 
  دارند؟
تعريف اخلاق پزشكي چيست؟  -٢

... ارتباط آن با مباحثي مثل فقه، فلسفه، حقوق
  چگونه است؟ 
  ها اولويت

ها، با استفاده در ابتدا جهت تعيين اولويت
، شركت كنندگان ١بندياز شيوه جدول اولويت

                                                      
1- Prioritization Matrix 

با بارش افكار، موضوعات مهم اخلاق پزشكي 
هاي اهميت سپس شاخص. را مطرح كردند

ها مباحث نيز مطرح گرديد كه در بعضي گروه
به مواردي همچون فراگيري، درجه ابتلا، 

  ). ٣٠(سهولت اجرا و آينده نگري اشاره شد
با توجه به امتيازهاي داده شده به هر 

ي هاي اصلشاخص در هر مبحث، اولويت
  ): ٣٠(مشخص شد كه به شرح زير بودند 

  رابطه گروه پزشكي و بيمار -١
  اخلاق در پژوهش  -٢
  فلسفه اخلاق پزشكي  -٣
آموزش اطلاع رساني در زمينه  -٤

  اخلاق پزشكي 
نيروي (تخصيص منابع  -٥

  ) اتانساني، اعتبارات و امكان
  ) الگو(اخلاق در آموزش  -٦
سقط جنين، (بهداشت باروري  -٧

 ايدز، ناباروري و تنظيم
  ) خانواده

 پيوند اعضاء -٨

قوانين و مقررات ناظر بر  -٩
از جمله طرح (اخلاق پزشكي 

  ) انطباق
  اقتصاد و اخلاق پزشكي  -١٠
  مرگ مغزي  -١١
  ژنتيك و بيوتكنولوژي  -١٢
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    ١مرگ راحت -١٣
  ارزشيابي  -١٤

كنندگان در اخلاق پزشكي توسط شركت
  ): ٤(كارگاه با عبارات زير تعريف گرديد 

مورد بررسي مباني و نظامي است در «
ها، درست، غلط، خوب، بد، هنجارها، ارزش

ها و ارائه ها و نبايدهاي مرتبط با فعاليتبايد
 - خدمات پزشكي و سيستم بهداشتي 

ها و نبايدها، اي از بايدمجموعه«  ».درماني
ها و مباني اخلاقي كه عادات، رفتارها، ارزش

بر سيستم سلامت و آموزش پزشكي حاكم 
ا، اصول و قواعدي كه هارزش«  ».باشدمي

  ».اي را تنظيم كندرفتار حرفه
ها، اصول و قواعدي پويا كه از نظر ارزش«

اي پزشك را تنظيم مباني اسلام، رفتار حرفه
، چشم انداز ٢هادر ادامه كارگاه، ذي نفع ».كند
و  ٦، نقاط قوت ٥و اهداف ٤ها، ماموريت ٣ها

با  ٩هاو تهديد ٨هاي موجود، فرصت ٧ضعف
  . ل نظر معين شدندبادث و تبح

                                                      
1- Euthanasia 
2 Stake holders 
3- Vision 
4- Mission 
5- Goals 
6- Stengths 
7- Weakness 
8- Opportunities 
9- Threats 

  ها ذي نفع
  ): ٤(طور عمده عبارتند از ها بهذي نفع

بيماران، خانواده (گيرندگان خدمات  -١
  ...)ها و آن

پزشك، (ارائه دهندگان خدمات  -٢
پرستار، ساير كاركنان مراكز 

  ...)بهداشتي درماني
  دانشجويان علوم پزشكي  -٣
مراكز تحقيقاتي، پژوهشگران و  -٤

  اساتيد دانشگاه علوم پزشكي 
  مجلس و مراجع قانون گذار  -٥
  مراجع حوزه علميه  -٦
هاي حقوقي و مراجع سازمان -٧

  قضايي 
  سازمان نظام پزشكي  -٨
  پزشكي قانوني  -٩

، WHO(هاي بين المللي سازمان -١٠
  ...)يونسكو و 

هاي دارويي و تجهيزات شركت -١١
  پزشكي 

  نظريه پردازان گروه علوم انساني  -١٢
  ريزي سازمان مديريت و برنامه -١٣
دولتي و غير (هاي بيمه گر سازمان -١٤

  ) دولتي
وزارت علوم، وزارت (دولت  -١٥

بهداشت، شورايعالي انقلاب 
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  ...) فرهنگي و 
هاي نيروي انتظامي و سازمان -١٦

  نظارتي 
الخصوص جهان جامعه جهاني علي -١٧

  اسلام 
  وانات هاي حمايت از حيانجمن -١٨
فرهنگستان علوم پزشكي و ساير  -١٩

  هاي صنفي مشابه سازمان
 (NGOs)هاي مردم نهاد سازمان -٢٠

  مانند بنيادهاي خيريه 
هاي گروهي، نهادهاي ارتباط رسانه -٢١

  جمعي و مراكز اطلاع رساني 
  نسل آينده  -٢٢

  چشم انداز 
ريزي راهبردي اخلاق چشم انداز برنامه

  ): ٤(پزشكي به صور زير بيان گرديد 
استقرار كاراترين نظام سلامت، مبتني بر  −

اخلاق پزشكي و اصول اسلامي و 
اي كه در آن انساني و رسيدن به جامعه

هيچ گونه خلاف پزشكي نباشد و 
احترام به كرامت انساني در بالاترين 

  . سطح ممكن تحقق يابد
معرفت و عمل به اخلاق پزشكي مبتني  −

بر اصول علمي و متناسب با منابع 
  يل اسلامي اص

  : تنظيم منشور اخلاق پزشكي بر مبناي −

هاي حفظ كامل كرامت و ارزش -١
انساني با توجه به مباني اصيل 

  اسلام 
  گسترش عدالت اجتماعي  -٢
توسعه علوم پزشكي با توجه به  -٣

  ارزش طب و طبابت در اسلام 
  مأموريت 

ريزي، تدوين گذاري، برنامهسياست −
مناسب راهبردهاي روشن و ايجاد بستر 

ها جهت هدايت و هماهنگي كليه دانشگاه
و مراكز مرتبط با اخلاق پزشكي به منظور 
ارائه خدمات، آموزش و پژوهش براي 
ارتقاي دانش، بينش و عملكرد اخلاقي 

  . جامعه پزشكي
سياست(تأمين مديريت فراگير  −

ريزي، اجرا و گذاري، برنامه
در اخلاق پزشكي در زمينه ) ارزشيابي

ژوهش، بهداشت و درمان آموزش، پ
براي ارتقاي دانش، بينش و عملكرد 

  .اخلاقي جامعه پزشكي
تبيين جايگاه اخلاق پزشكي در  −

  . كشور
  . تببين مباني اخلاق پزشكي در كشور −
  . گسترش آموزش اخلاق پزشكي −
  . تربيت نيروي انساني متخصص −
فرهنگي  -گسترش ارتباطات علمي  −
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  با مراجع داخلي و خارجي و
سطح علمي تمامي آحاد ارتقاي  −

  ) . ٤(جامعه پزشكي 
  نقاط قوت 

ترين نقاط قوت به شرح زير ذكر مهم
  ): ٤(گرديد 

گيران و وجود مديران و تصميم −
  متخصصان با بينش اسلامي 

وجود منابع مالي تعريف شده در سطح  −
  وزارت در زمينه اخلاق پزشكي 

وجود قوانين نظارتي مطلوب در مورد  −
  كي عملكرد جامعه پزش

توجه به موضوعات جديد اخلاق پزشكي  −
از سوي مسوولين امر، پزشكان و ساير 

  اندركاران دست
احساس نياز به موضوعات جديد اخلاق  −

پزشكي با توجه به ارتقاي سطح فرهنگ و 
دانشِ گيرندگان خدمت و افزايش 

  مطالبات ايشان 
وجود مركز اخلاق پزشكي با فضا و  −

  امكانات تخصصي مناسب 
كم هزينه بودن تحقيقات در زمينه اخلاق  −

  پزشكي 
گذاري متمركز در سطح سياست امكان −

  كشور 
وجود ساختار تعريف شده در زمينه  −

  اخلاق پزشكي 
  نقاط ضعف 

نقاط ضعف نيز بررسي و به شرح زير ذكر 
  ): ٤(گرديد 

نداشتن تحقيقات روشن در زمينه اخلاق  −
  پزشكي عليرغم منابع غني فرهنگي 

م ضعيف تحقيقات مرتبط با اخلاق انسجا −
  پزشكي 

ضعف  ارتباط، مشاركت و تعامل با مراكز  −
  دانشگاهي 

كمبود نيروهاي متخصص در زمينه اخلاق  −
  پزشكي 

عدم دسترسي به منابع داخلي و خارجي  −
  اين مطالعات 

  المللي ضعف ارتباطات فعال بين −
تغييرات سريع مديريتي در سطح مركز  −

  اخلاق پزشكي 
هاي پژوهشي حمايت از طرحضعف در  −

  در زمينه اخلاق پزشكي 
كمبود منابع پشتيباني در زمينه اخلاق  −

  پزشكي 
  ضعف در آموزش اخلاق پزشكي  −
نداشتن رشته دانشگاهي مصوب در زمينه  −

  اخلاق پزشكي 
  ها فرصت
  ) : ٤(هاي موجود عبارتند از فرصت
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بكر بودن تحقيقات در زمينه اخلاق  −
  پزشكي 

ني اسلامي در زمينه اخلاق وجود منابع غ −
  پزشكي

ارتباط با مراكز فعال در زمينه اخلاق  −
  المللي پزشكي در سطح ملي و بين

هاي مختلف در مندي مسؤولين ردهعلاقه −
هاي و حمايت وزارت بهداشت و دانشگاه

  از مركز اخلاق پزشكي 
هاي مختلف و حمايت داخلي وجود زمينه −

و خارجي از تحقيقات در زمينه اخلاق 
  پزشكي 

تقاضا براي رشد كيفيت آموزش و  −
  پژوهش در جامعه پزشكي 

حمايت برنامه سوم توسعه از اخلاق  −
  پزشكي 

هايزمينه وجود پژوهشگران علاقمند به −
  اخلاق پزشكي 

اعتقادات مذهبي مردم و توجه به اخلاق  −
  پزشكي 

هاي فكري مرتبط با موضوع هوجود حوز −
  ... شناسي و فقه، فلسفه، جامعه: مانند
 ها تهديد

توان شامل موارد تهديدهاي موجود را مي
  ): ٤(زير دانست 

  بينش سكولار در زمينه اخلاق پزشكي  −

اثرات نامطلوب اخلاق پزشكي غيراسلامي  −
  و غربي 

  فرار مغزها −
  كاهش اعتماد عمومي به جامعه پزشكي  −
كاهش دلگرمي به كار در بين پزشكان  −

  متعهد 
ضعف ارتباط، مشاركت فعال با مراكز  −

  ...فقهي، حقوقي و
توجيه ناكافي ذينفعان مسأله اخلاق  −

پزشكي و نداشتن بينش يكسان در بين 
روحانيون، پزشكان، حقوقدانان و 

  ...فلاسفه
ثبات كم مديريتي در سطح وزارت  −

  بهداشت، درمان و آموزش پزشكي 
  ود افراد سودجو در جامعه پزشكي وج −
تصويب اوليه انتزاع آموزش و پژوهش  −

  پزشكي از وزارت بهداشت 
عدم اطلاع كافي مخاطبان از مركز و  −

  مباحث اخلاق پزشكي 
فقدان جايگاه مناسب در تشكيلات  −

  ساختار سازماني 
توجه ناكافي مسؤولين ارشد و عدم  −

  تخصيص امكانات به مركز 
كافي مراكز تحقيقاتي عدم علاقه و توجه  −

هاي علوم پزشكي به مقولات و دانشگاه
  اخلاق پزشكي 
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اشتغال بيش از حد جامعه پزشكي به  −
  مسائل اجرايي و اقتصادي 

  ضعف فرهنگي جامعه پزشكي  −
عدم ارزش گذاري به رفتارهاي اخلاقي  −

  جامعه پزشكي 
عدم آشنايي به لذات فلسفي و مفاهيم  −

  اخلاقي از سوي مخاطبان 
  اهداف 

در روز سوم كارگاه، در زمينه مشخص 
نمودن اهداف دفتر در زمينه اخلاق پزشكي به 

در ابتدا عبارت ذيل . كار گروهي پرداخته شد
مد نظر قرار  (Mission)عنوان مأموريت به

  ): ٤(داده شد 
تأمين مديريت فراگير شامل نيازسنجي، «

ريزي، اجرا، ارزشيابي و گذاري، برنامهسياست
ريزي مجدد در اخلاق پزشكي در زمينه نامهبر

آموزش، پژوهش، بهداشت و درمان با توجه 
به كرامت و ارزش انساني بيماران و حفظ 

  . »حقوق جامعه و افراد
در نهايت، سه گروه اهداف ذيل را ارائه 

  ):  ٤(دادند 
  اهداف كلي

  ايجاد منشور اخلاق پزشكي  −
فرهنگسازي و ايجاد جذابيت در زمينه  −

ها با اولويت اخلاق پزشكي براي ذينفع
  دادن به دانشجويان علوم پزشكي 

   ١ايجاد شبكه اخلاق پزشكي −
كاربردي كردن مفاهيم اخلاق پزشكي از  −

  هاي اخلاقي طريق شبكه كميته
ها و ايجاد بستر مناسب براي انجام طرح −

  هاي مرتبط پژوهش
  گسترش آموزش اخلاق پزشكي  −
لازم در زمينه  پيشنهاد قوانين و مقررات −

 اخلاق پزشكي به مراجع ذيصلاح 

ها و مراكز علمي ايجاد ارتباط با سازمان −
  داخلي و خارجي

ايجاد ساختار مناسب براي رسيدن به  −
  اهداف فوق 

دستيابي به يك بينش و چارچوب روشن  −
  در زمينه اخلاق پزشكي با نگرش اسلامي 

تحليل منابع متعدد اخلاق پزشكي به ويژه  −
غرب و تطبيق آن با معارف و  در جهان

  فرهنگ اسلامي 
اطلاع رساني به مردم در مورد وظايف و  −

ها در ارتباط حقوق اسلامي و انساني آن
  با خدمات پزشكي 

هاي ها در ردهافزايش آگاهي مناسب با نياز −
  ...)بازآموزي و(مختلف پزشكي 

تطبيق رفتار گروه پزشكي بر اساس  −
ضوابط اخلاق پزشكي اسلامي و انساني و 

                                                      
1- Medical Ethics Network 
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  ايجاد ملكات اخلاقي متعالي در اين گروه 
هاي مختلف افزايش هماهنگي بين گروه −

  مرتبط با اخلاق پزشكي از طريق شبكه 
ايجاد سيستمي براي دستيابي به  −

موضوعات جديد با بازنگري موضوعات 
پزشكي و ارائه راه قديم در زمينه اخلاق 

  حل لازم 
ايجاد رشته آموزشي مصوب در زمينه  −

  اخلاق پزشكي
هاي علوم ايجاد بستر مناسب در دانشگاه −

پزشكي براي تحقيقات در زمينه اخلاق 
  پزشكي 

دسترسي كليه محققان به  ايجاد امكان −
اخلاق پزشكي به منابع اخلاق پزشكي 

  داخلي و خارجي مورد نياز
ها و كدهاي مناسب لتدوين دستورالعم −

در زمينه مسائل مختلف اخلاق پزشكي 
  براي گروه پزشكي 

تدوين قوانين و يافتن راهكارهاي بين  −
بخشي براي مشكلات اخلاق پزشكي از 

  طريق همكاري گروهاي مختلف مرتبط 
المللي در زمينه ارتباطات بينگسترش −

  اخلاق پزشكي 
استقرار نظام پايش  ارزشيابي در زمينه  −

ئل اخلاق پزشكي و برخورد با موارد مسا
  مختلف 

گذاري اخلاق تشكيل شوراي سياست −
ها و ارگانپزشكي كشور با مشاركت نهاد

  هاي ذيربط 
تأمين پشتيباني مناسب براي پيشبرد اخلاق  −

  پزشكي در كشور
افزايش كيفيت تحقيقات پزشكي از راه  −

  اجراي كدهاي اخلاق پزشكي 
ه اخلاق طراحي ساختار مناسب در زمين −

  پزشكي در تمامي سطوح 
الگوها، (هاي اخلاق پزشكي احياي ميراث −

  ايراني كهن -در فرهنگ اسلامي ...) متون،
اي و بين ايجاد جايگاه مناسب منطقه −

عنوان قطب اخلاق پزشكي بهالمللي به
  ويژه در بين كشورهاي اسلامي 

  اهداف خدمتي
تحصيل آگاهي اخلاق پزشكي مبتني بر  −

اسلام براي مديران و كاركنان فني بخش 
  بهداشت و درمان 

تحصيل آگاهي اخلاق پزشكي مبتني بر  −
  اسلام براي دانشجويان گروه علوم پزشكي 

تفسير رفتار از نظر اخلاق پزشكي مبتني  −
بر اسلام براي دانشجويان و كاركنان فني 

  و مديران 
دودن رذائل در زمينه تحصيل فضائل و ز −

  هاي فوق اخلاق پزشكي در گروه
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  اهداف سازماني
ارتقاي جايگاه سازماني اخلاق پزشكي در  −

  وزارت بهداشت 
فراهم كردن بستر مناسب و مبتني بر  −

اخلاق پزشكي براي فرايندهاي تأمين 
  . سلامت مردم

پس از برگزاري اولين كارگاه، پيگيري امر 
ر آقايان دكتر در جلسات هفتگي كه با حضو

ملك افضلي، دكتر لاريجاني، دكتر فتاحي 
معصوم، دكتر قانعي، دكتر ميانداري، دكتر 
پارساپور، دكتر جلالي، دكتر خلج زاده، حجت

الهدي، دكتر مولوي و الاسلام دكتر علم
كارشناسان دفتر مطالعات علوم انساني و 
اسلامي در طب و اخلاق پزشكي تشكيل مي

در جلسات متعدد در . شد، صورت گرفت
مورد چشم انداز، مأموريت و اهداف مواردي 

صورت ذيل مورد توافق اعضاي كميته كاري به
  ): ٤(قرار گرفت 

  چشم انداز 
معرفت و عمل به اخلاق پزشكي مبتني بر 
اصول علمي و متناسب با مباني اصيل اسلامي 

  و فرهنگ ايراني 
  مأموريت 

ي، گذارسياست(تأمين مديريت فراگير 
در اخلاق ) ريزي، اجرا و ارزشيابيبرنامه

پزشكي در دانشگاه علوم پزشكي تهران در 

هاي آموزش، پژوهشي، بهداشتي و زمينه
درماني براي ارتقاي دانش، بينش و عملكرد 

  اخلاقي جامعه پزشكي 
   اهداف

  تدوين و بازنگري منشور اخلاق پزشكي  −
  توسعه آموزش و پژوهش اخلاق پزشكي  −
  فراگير كردن عمل به مباني پزشكي  −
اي و گسترش ارتباطات كشوري، منطقه −

  المللي در زمينه اخلاق پزشكي بين
استقرار نظام پايش و ارزيابي در زمينه  −

  اخلاق پزشكي 
هاي اخلاق پزشكي اسلامي و احياء ميراث −

  ايراني گذشته 
ريزي راهبردي دومين كارگاه برنامه

  ) مشهد(اخلاق پزشكي 
ريزي راهبردي اخلاق ن كارگاه برنامهدومي

) ١٣٨١مهرماه  ١٢-١٣(پزشكي در مشهد 
كننده عبارت افراد شركت). ٤(برگزار گرديد 

  : بودند از
  :١گروه  

دكتر هاشميان،  . ٢دكتر ملك افضلي، . ١
الاسلام والمسلمين آقاي دكتر حجت. ٣

. ٦الهي،  دكتر آيت. ٥دكتر فكور، . ٤ابراهيمي، 
  زادهدكتر خلج. ٧موسوي و  دكتر 

  :٢گروه 
. ٣دكتر ميانداري،  . ٢دكتر لاريجاني،  . ١
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دكتر . ٥دكتر بابامحمودي، . ٤دكتر شكرايي، 
الاسلام و حجت. ٧دكتر مدبر، . ٦حقيقي،  

  تقوايي. ٨الهدي و المسلمين آقاي علم
  :٣گروه 

دكتر . ٢دكتر سيد عباس پاك نژاد، . ١
دكتر . ٤ولوي، دكتر م ٣.فتاحي معصوم، 

   دكتر پارساپور. ٦دكتر نيكنام و . ٥گلمكاني، 
  اهداف 
دستيابي به چارچوب :  (G1)١هدف  

مبنايي يكسان و كدهاي رسمي در اخلاق 
  ١پزشكي

G1O1 : تدوين منشور و كدهاي اخلاق
پزشكي مبتني بر اصول علمي و متناسب با 

  ٨٣مباني اسلام تا پايان تير ماه 
G1O1A1 : گروه كاري از ذينفعتشكيل

هاي مختلف توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 
  ماه ٢

G1O1A2 : جمع آوري كليه منابع
مطالعاتي مورد نياز توسط گروه كاري ظرف 

  ماه ٦مدت 
G1O1A3 :دسته بندي منابع  تحليل و

جمع آوري شده توسط گروه كاري ظرف 
  ماه  ٨مدت 

                                                      
 مطالعات دفتر عهده بر مربوطه هايفعالیت مدیریت -  ١

  .بود 81 آذرماه ها ازفعالیت و شروع میباشد

G1O1A4 : تدوين پيش نويس منشور و
توسط گروه كاري ظرف مدت كدهاي اخلاقي 

  ماه  ٦
G1O1A5 : نظرخواهي از مراجع ذيربط

  ماه  ٣توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 
G1O1A6 : تدوين نهايي توسط گروه

  ماه  ١كاري ظرف مدت 
  ها شاخص

وجود منشور و كدهاي اخلاقي به. ١
صورت مكتوب و وجود مدارك مربوط به 

  فرآيند تهيه منشور 
هاي صاحبمشاركت ذينفعاطمينان از . ٢

  نظر در فرآيند تدارك منشور 
G1O2 :هاي مورد مصوب كردن بخش

نياز منشور و يا كدهاي اخلاقي تدوين شده 
  ٨٤در مراجع قانوني كشور تا پايان سال  

G1O2A1 :تشكيل گروه كاري از ذينفع
  ماه ١هاي مرتبط، با تصويب دفتر  ظرف مدت 

G1O2A2 : به مطالعه قوانين مربوط
ها توسط گروه اخلاق پزشكي در ساير كشور

  ماه  ١٢كاري ظرف مدت 
G1O2A3 : مطالعه منشور و استخراج

كدهايي كه نياز به تصويب قانوني و يا تعيين 
باشند توسط گروه كاري ظرف نامه ميآيين

  ماه  ١مدت 
G1O2A4 : تنظيم پيش نويس در
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نامه توسط گروه ظرف چارچوب قانون يا آيين
  ماه  ٣مدت 

G1O2A5 :نظران نظرخواهي از صاحب
حقوقدان و اجرايي كشور توسط دفتر ظرف 

  ماه  ٣مدت 
G1O2A6 : تنظيم نهايي پس از اعمال

نتايج نظرسنجي توسط گروه كاري ظرف 
  ماه  ١مدت 

G1O2A7 : تصوب در مراجع ذيربط
  سال توسط معاونت آموزشي ظرف مدت يك

  هاشاخص
هاي مصوب نامهوجود قوانين و آيين. ١

  در مراجع قانوني 
هاي صاحب اطمينان از مشاركت ذينفع. ٢

  نامه نظر در فرآيند تصويب قانون يا آيين
پيشنهاد ارايه يك منشور جهاني اخلاق 
پزشكي از طرف مسلماًنان نيز در ادامه مطرح 

  ). ٤(گرديد
توسعه آموزش اخلاق :  (G2)٢هدف  

  پزشكي در آموزش گروه علوم پزشكي 
G2O1 : طراحي و ايجاد ساختار آموزش

ماه در وزارت  ٦اخلاق پزشكي طي مدت 
بهداشت درمان و آموزش پزشكي و دانشگاه

  هاي مربوطه 
G2O1A1 : مطالعه، تدوين و ارائه طرح

ريزي در معاونت آموزشي و ايجاد گروه برنامه

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي با 
  ي همكاري يا توسط معاونت پژوهش

G2O1A2 : ايجاد گروه اخلاق پزشكي در
هاي علوم پزشكي زير نظر معاونت دانشگاه

آموزشي دانشگاه با همكاري يا توسط معاونت 
  پژوهشي دانشگاه 

G2O1A3 : تجديد نظر و ارائه برنامه
عملي و نظري در قالب دوره اخلاق پزشكي 

هاي ديگر به معاونت آموزشي وزارت يا دوره
جهت تصويب توسط بهداشت و درمان 

مراجع ذيربط توسط دفتر مطالعات اخلاق 
هاي مربوط طي مدت پزشكي يكي از دانشگاه

 ماه  ٣

G2O2 : تأمين منابع آموزشي اخلاق
پزشكي براي اساتيد و دانشجويان طي مدت 

   دو سال توسط معاونت آموزشي
G2O2A1 : تأليف و تدوين كتب مرجع

براي اساتيد اخلاق ) حداقل يك كتاب(
پزشكي توسط معاونت آموزشي با همكاري 

  معاونت پژوهشي در طي مدت دو سال 
G2O2A2 : تأليف و تدوين كتاب

هاي آموزشي درسي براي دانشجويان گروه
مختلف پزشكي و معرفي مواد آموزشي برنامه 
عملي اخلاق پزشكي طي مدت يكسال در 

هاي پزشكي، داروسازي، دندانپزشكي، زمينه
ي توسط معاونت آموزش و با پرستاري و ماماي
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  همكاري معاونت پژوهشي 
G2O2A3 : ترجمه حداقل سالي دو

عنوان كتاب با اهداف آموزشي توسط دفتر 
  مطالعات 

G2O2A4 : تدوين كتب آموزشي براي
فارغ التحصيلان در هر سال يك جلد توسط 
معاونت پژوهشي با همكاري معاونت آموزشي 

  هاي و دانشگاه
G2O2A5 :نمايشگاه بين المللي  برگزاري

كتب و مجلات و منابع الكترونيكي اخلاق 
  بار سال يك ٣پزشكي هر 
G2O3 : ارتقاي توانمندي اعضاي هيأت

علمي در خصوص محتوي و روش آموزش 
  اخلاق پزشكي 
G2O3A1 :هاي آموزش برگزاري كارگاه

براي اساتيد اخلاق پزشكي، سالي  ١پزشكي
ها توسط معاونت بار در سطح دانشگاهيك

  آموزشي با همكاري معاونت پژوهشي 
G2O3A2 :هاي اخلاق برگزاري كارگاه

پزشكي براي اساتيد اخلاق پزشكي، سالي يك
هاي توسط معاونت بار در سطح دانشگاه

  آموزشي با همكاري معاونت پژوهشي 
G2O3A3 : تدوين برنامه

Post.Doctorate  اساتيد اخلاق پزشكي در
                                                      

1  - Medical Education 

نفر در سال  ٤براي حداقل داخل و خارج 
  توسط معاونت پژوهشي 

G2O3A4 : نفر از  ٢بورسيه كردن حداقل
افراد واجد شرايط براي عضويت هيأت علمي 

  در هر سال توسط معاونت آموزشي 
G2O3A5 : ارائه پيشنهاد به معاونت

آموزشي براي قراردادن شرط گذراندن دوره
» آموزش پزشكي«و » اخلاق پزشكي«هاي 
ارتقاي اساتيد توسط معاونت پژوهشي براي 

  ماه  ٦در طي 
G2O3A6 : حمايت از شركت اساتيد

ها و هاي علوم پزشكي در كارگاهدانشگاه
سمينارهاي اخلاق پزشكي توسط معاونت 

  نفر در سال  ١٠پژوهشي حداقل 
Gn : اطلاع رساني در زمينه اخلاق
   ٢پزشكي

GnO1 :هاي ذينفع افزايش آگاهي گروه
  در ارتباط با اخلاق پزشكي 

GnO1A1 :هاي كاري در تشكيل گروه
  ماه  ٣دفتر مطالعات طي مدت 

GnO1A2 :تدوين برنامه جامع اطلاع
  ماه ٦رساني توسط گروه كاري 

GnO1A3 :تدوين برنامه اجرايي بخش
                                                      

 شماره ،4هدف  در هدف این ادغام احتمال علت به - ٢

  .نیافت اختصاص هدف این مشخصی به
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توسط گروه كاري ) برنامه جامع(هاي مختلف 
  طي مدت يك سال 

GnO1A4 :هاي زيابي برنامهپايش و ار
  سال  ٢اجرا شده توسط گروه كاري طي مدت 

G2O4 : تسري آموزش اخلاق پزشكي در
هاي آموزش مستمر فارغ التحصيلان رشته

  علوم پزشكي 
G2O4A1 :هاي موردي  طرح گزارش

هاي مدون و غير اخلاقي پزشكي در برنامه
مدون آموزش مداوم در طي دو سال توسط 

  ها گاهمعاونت آموزشي و دانش
G2O4A2 :هاي علمي اجراي همايش

بار توسط اخلاق پزشكي حداقل سالي يك
  ها معاونت آموزشي و دانشگاه

G2O4A3 :ريزي براي طرح برنامه
مباحث مبتلا به اخلاق پزشكي در پزشكي 
قانوني و نظام پزشكي در مراكز آموزشي به 

سال توسط معاونت آموزشي با كمك  ٢مدت 
  ها دانشگاه

G2O4A4 : تهيه برنامه آموزشي اخلاق
شكل به ١پزشكي از طريق آموزش از راه دور

اي توسط معاونت آموزشي با همكاري مكاتبه
ها در مدت يك معاونت پژوهشي و دانشگاه

  سال 

                                                      
1 -Distance Learning 

G2O5 :هاي آموزش گسترش  رشته
  مرتبط با اخلاق پزشكي در داخل كشور 

G2O5A1 : طراحي و پيشنهاد برنامه دوره
توسط دانشگاه علوم پزشكي   M.Aشي آموز

  ماه  ٦تهران به مدت 
G2O5A2 : طراحي و پيشنهاد برنامه دوره

   M.Aپس از برگزاري  Ph.Dآموزشي 
G2O5A3 : تصويب برنامهM.A  و

Ph.D  ٦در شوراي گسترش معاونت آموزشي 
  ماه پس از پيشنهاد 

G2O5A4 : تشكيل گروه اخلاق پزشكي
ه پس از تصويب در دانشگا  M.Aبراي دوره 

  ماه  ٣شوراي گسترش حداكثر در مدت 
G'2 : توسعه پژوهش اخلاق پزشكي  

در بخش پژوهش، گسترش پژوهش در 
زمينه اخلاق پزشكي مدنظر بوده و بحث مهم 
اخلاق در پژوهش، در هدف توسعه كاربردي 

  ) . ٤(شود كردن اخلاق پزشكي بحث مي
G'2O1 : ايجاد بستر مناسب براي انجام

ها و هاي تحقيقاتي مرتبط در دانشگاه طرح
  مراكز تحقيقاتي كشور 

G'2O1A1 :ها در تحقيقات تعيين اولويت
اخلاق پزشكي توسط دفتر مطالعات اخلاق 

  پزشكي در طي مدت يك سال
G'2O1A2 : تعيين دستورالعمل  براي

هاي ها و پايان نامهحمايت از اجراي پروژه
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اونت تحقيقاتي اخلاق پزشكي توسط مع
پژوهشي جهت ارائه به شوراي پژوهش ظرف 

  ماه  ٦مدت 
G'2O1A3 : پيشنهاد رديف اعتباري

هاي اختصاصي براي حمايت از پژوهش
اخلاق پزشكي به سازمان مديريت و برنامه

  ريزي توسط معاونت پژوهشي طي يك ماه 
G'2O1A4 : ايجاد بانك اطلاعاتي محققان

اخلاق پزشكي طي يكسال توسط دفتر 
  مطالعات اخلاق پزشكي 

G'2O1A5 : انتشار مجله تخصصي اخلاق
پزشكي در مدت دو سال توسط دفتر مطالعات 

  اخلاق پزشكي 
G'2O2 : ايجاد و توسعه واحدهاي

  تحقيقاتي مرتبط در وزارت متبوعه 
G'2O2A1 :تار پيشنهاد طرح تبديل ساخ

دفتر مطالعات اخلاق پزشكي به مركز 
  تحقيقات اخلاق پزشكي 

G'2O2A2 : تأمين منابع براي تأسيس
مراكز تحقيقات اخلاق پزشكي در دانشگاه
هاي مادر علوم پزشكي كشور حداقل در دو 
دانشگاه در مدت دو سال توسط معاونت 

  پژوهشي 
G'2O3 : حمايت از ايجاد و توسعه

  ساير نهادهاي ذينفع واحدهاي تحقيقاتي در 
G'2O3A1 :هاي مشترك تعريف پروژه

با مراكز تحقيقاتي خارج از وزارت بهداشت 
  حداقل سالي دو پروژه توسط دفتر مطالعات 

G'2O3A2 :نامه ايجاد مراكز تدوين آيين
تحقيقاتي در زمينه اخلاق پزشكي در بين 

حوزه مراكز حقوقي، فلسفي (هاي ذينفع گروه
  طي مدت يك سال ...) و فقهي و

G'2O4 : تأمين منابع پژوهشي مرتبط
  ...) تربيت پژوهشگر، منابع اطلاع رساني و(

توسعه كاربردي كردن : (G3)٣هدف  
  اخلاق پزشكي در كشور 

G3O1 : حمايت از كاربردي كردن اخلاق
ي هاپزشكي در نظام سلامت كشور طي سال

و % ٤٠اول و دوم برنامه استراتژيك به ميزان 
  % ١٠٠تا پايان برنامه به ميزان 

G3O1A1 : پيشنهاد ايجاد ساختار مناسب
در ارتباط با كاربردي كردن اخلاق پزشكي در 

هاي بهداشتي درماني ها و شبكهسطح دانشگاه
از ) اخلاق پزشكي(به منظور نهادينه كردن آن 

  : طريق
ها و واحدهاي ميتهپيشنهاد ايجاد ك -

متناسب با فعاليت مربوطه در سطوح 
استان، شهرستان، مراكز شهري و 

هاي آموزش روستايي و پايگاه
  . بهورزان

ها و واحدهاي پيشنهاد ايجاد كميته -
هاي مربوطه در متناسب با فعاليت
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  ها بيمارستان
ها و حمايت از تهيه دستورالعمل -

 هاي اجرايي در زمينه اخلاقپروتكل
  پزشكي 

توسعه فرايند اجرايي اخلاق پزشكي  -
در ساختار فوق و پايش و ارزيابي 

  ها فعاليت
 ٦گيري از نتايج هدف كلان شماره بهره -

و كاربردي كردن آن در طول برنامه 
  راهبردي  

G3O1A2 : حمايت از كاربردي كردن
هاي علوم پزشكي اخلاق پزشكي در پژوهش

برنامه هاي اول و دوم كشور در طي سال
و توسعه كاربردي كردن %) ٤٠(راهبردي 

اخلاق پزشكي تا پايان برنامه راهبردي 
  ٢با توجه به هدف كلان شماره  %) ١٠٠(

G3O1A3 : حمايت از كاربردي كردن
اخلاق پزشكي در آموزش پزشكي كشور در 

و توسعه %) ٤٠(هاي اول و دوم طي سال
كاربردي كردن اخلاق پزشكي تا پايان برنامه 

  ٢با توجه به هدف كلان شماره  %) ١٠٠(
G3O1A4 : ترويج كاربردي كردن اخلاق

پزشكي در نظام مديريتي و عملياتي بهداشت 
هاي اول و دوم و درمان كشور در طي سال

و توسعه نظام مديريتي %) ٤٠(برنامه راهبردي 
% ١٠٠و عملياتي تا پايان برنامه راهبردي 

  ٥باتوجه به هدف 
G3O1A5 :ز كاربردي كردن حمايت ا

اخلاق پزشكي در ارتقاي بخش غيردولتي در 
هاي اول و زمينه اخلاق پزشكي در طي سال

و توسعه اخلاق %) ٤٠(دوم برنامه راهبردي 
هاي غيردولتي بهداشت و پزشكي در سازمان

با توجه ) ١٠٠(درماني تا پايان برنامه راهبري 
  ٤به هدف 

G3O1A6 : حمايت از كاربردي كردن
پزشكي با توجه به اثرات عملكردي  اخلاق
هاي اصلي و عمومي در اخلاق پزشكي ذينفع

هاي برنامه سوم با توجه به هدف طي سال
  ٤كلان شماره 

پس از ارائه گزارش، پيشنهادهاي متفاوتي 
مطرح شد، نهايتاً بر عملياتي كردن آن از طريق 
اجراي يك طرح تحقيقاتي در سطح دو تا سه 

بر . تي درماني تأكيد شدشبكه خدمات بهداش
هاي مورد اين اساس بنا شد ابتدا حداقل

پذيرش اخلاق پزشكي اخذ شوند و پس از 
ها، بايد انتظار آموزش و اطلاع رساني آن

از شاغلان مربوطه آن % ٧٠داشت كه حداقل 
  ). ٤(را رعايت نمايند 

توسعه ارتباطات داخلي : (G4)٤هدف  
  المللي در زمينه اخلاق پزشكي و بين

G4O1 : ايجاد سيستم ارتباطي با
آموزشي  -پژوهشگران و مراكز پژوهشي 
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  سال  ٢مرتبط با اخلاق پزشكي طي مدت 
G4O1A1 : ايجاد بانك اطلاعاتي از

پژوهشگران و مراكز پژوهشي، آموزشي مرتبط 
با اخلاق پزشكي توسط دفتر مطالعات ظرف 

  سال ١مدت 
G4O1A2 : ايجاد شبكه اخلاق پزشكي

سال  ٢توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 
G4O1A3 : تهيه سايت اينترنتي فعال توسط

  سال  ١دفتر مطالعات ظرف مدت 
G4O1A4 : تهيه فصلنامه تخصصي توسط

  سال  ١دفتر مطالعات ظرف مدت 
G4O1A5 : تهيه بروشورهاي اخلاق

 ٦پزشكي توسط دفتر مطالعات ظرف مدت 
  ماه 

G4O1A6 :ها و ميزگرد برگزاري  همايش
توسط دفتر مطالعات ظرف ... و سخنراني و

  سال  ١مدت 
G4O1A7 :هاي تخصصي برگزاري برنامه

  سال  ١اي توسط دفتر مطالعات ظرف مدت رسانه
  

G4O2 :ايجاد سيستم ارتباطي با سياست
ريزان مرتبط با اخلاق پزشكي گذاران و برنامه

  سال  ٢طي مدت 
G4O2A1 :ع رساني در مورد مركز و اطلا

شبكه اخلاق پزشكي توسط دفتر مطالعات در 
  طول برنامه راهبردي 

G4O2A2 : برگزاري جلسات بحث و
تبادل نظر توسط دفتر مطالعات در طول برنامه 

  راهبردي
G4O2A3 :هاي مشترك برگزاري برنامه

ريزان گذاران و برنامهاي با سياسترسانه
  ل برنامه راهبردي توسط دفتر مطالعات در طو

 
G4O3 : ايجاد سيستم ارتباطي با عموم

مرتبط با اخلاق ) هاو ساير ذينفع(مردم 
  سال  ٢پزشكي طي مدت 

G4O3A1 : ايجاد واحد روابط عمومي و
 ١المللي توسط دفتر مطالعات ظرف مدت بين

  سال 
G4O3A2 :اي برگزاري برنامه رسانه

عمومي در خصوص اخلاق پزشكي توسط 
  سال  ١دفتر مطالعات ظرف مدت 

 
G4O4 : ايجاد سيستم ارتباطي با مراكز

  علمي پژوهشي خارجي 
G4O4A1 :نامه علمي با ايجاد تفاهم
تحقيقاتي خارجي به ويژه  -مراكز علمي 

  سال  ١مراكز اسلامي توسط دفتر ظرف مدت 
G4O4A2 :هاي پژوهشي و انجام طرح

  سال  ١موزشي مشترك توسط دفتر ظرف مدت آ
G4O4A3 :هاي مالي اخذ كمك)Grant (

از مراكز تحقيقاتي خارجي توسط دفتر ظرف 
  سال  ١مدت 
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G4O4A4 : برگزاري سمينارهاي اخلاق
پزشكي با حضور و دعوت محققان خارجي 

  سال  ١توسط دفتر ظرف مدت 
G4O4A5 :نظران دعوت از صاحب

وسط دفتر ظرف اخلاق پزشكي خارجي ت
  سال  ١مدت 

استقرار نظام پايش و : (G5)٥هدف  
  ارزشيابي در زمينه اخلاق پزشكي 

G5O1 :هاي طراحي و استقرار سيستم
هاي اول طي سال (MIS)عملياتي و اطلاعاتي 

هاي و دوم برنامه راهبردي شامل كليه سيستم
هاي مورد نياز و به روز كردن آن طي سال

  برنامه راهبردي 
G5O1A1 :هاي مورد شناسايي سيستم

و  ٢و  ١نياز دفتر مطالعات با توجه به اهداف 
و با عنايت به نقاط قوت و ضعف  ٦و  ٤و  ٣

  ) مشاور -دفتر (هاي موجود دفتر سيستم
G5O1A2 :تهيه ضوابط طراحي تصميم

ها، هاي عملياتي از جهت يكپارچگي تصميم
هاي پايش و ها و روشنتايج اجرايي سيستم

  ) مشاور -دفتر (ارزشيابي 
G5O1A3 : تهيه ضوابط طراحي سيستم

از جهت نيازهاي اطلاعاتي  (MIS)اطلاعاتي 
سازي، ارتباطات سيستمي مديريتي، تصميم

  ) مشاور -دفتر ...(و
G5O1A4 :هاي عملياتي طراحي سيستم

 - دفتر (و اطلاعاتي مناسب و تست سيستم 
  ) مشاور

G5O1A5 : هاي و تعبيه سيستماستقرار
عملياتي و اطلاعاتي و اجراي سيستم با توجه 
به اثرات اجرايي سيستم در درون دفتر و 

  ) مشاور -دفتر (هاي اصلي ذينفع
G5O1A6 : آموزش كاركنان در ارتباط با
هاي عملياتي و اطلاعاتي و يا اجراي سيستم

  ) دفتر مشاور(كارگيري متخصصان مورد نياز به
G5O1A7 : بررسي نتايج حاصل از
هاي عملياتي و اطلاعاتي و اجراي سيستم

انجام اصلاحات لازم در آن و به روز 
هاي برنامه ها طي سالنگهداري تصميم

  ) دفتر(راهبردي 
بازيابي ميراث اخلاق :  (G6)٦هدف  

  پزشكي ايراني و اسلامي 
G6O1 : شناسايي و معرفي افراد و

ر طي مدت الگوهاي اخلاقي جامعه پزشكي د
  برنامه راهبردي توسط دفتر مطالعات 

G6O1A1 :هاي شاخص و شناسايي چهره
مرتبط با اخلاق پزشكي و تهيه فهرست مشخصات 

  سال توسط دفتر مطالعات  ١ها در مدت آن
G6O1A2 :نامه و سازي زندگيمستند

هاي شاخص فوق شرح خدمات علمي چهره
از طريق مصاحبه حضوري، تهيه فيلم، 

و ... به با شاگردان و دوستان ايشان ومصاح
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حفظ و نگهداري شايسته از آن توسط دفتر 
  نفر  ٤حداقل سالي 

G6O1A3 : انتشار مستندات فوق و آثار
هاي علمي مرتبط با اخلاق پزشكي چهره

الذكر توسط دفتر مطالعات شاخص فوق
  حداقل سالي يك اثر 

G6O2 : شناسايي و معرفي متون اخلاق
  پزشكي قديم 

G6O2A1 : تهيه بانك اطلاعاتي از آثار
ايراني و اسلامي در زمينه اخلاق پزشكي طي 

  سال توسط دفتر مطالعات  ٢مدت 
G6O2A2 :آوري تمامي آثار موجود جمع

ايراني و اسلامي در زمينه اخلاق پزشكي طي 
  سال توسط دفتر مطالعات  ٥مدت 

G6O2A3 : تصحيح و چاپ آثار
در زمينه اخلاق  گذشتگان ايراني و اسلامي

پزشكي حداقل سالي دو عنوان كتاب توسط 
  دفتر مطالعات 

G6O2A4 : حمايت مالي، اعتباري از
تحقيقات در زمينه استخراج مفاهيم اخلاق 
پزشكي در آثار ايراني و اسلامي گذشته مرتبط 

  با اخلاق پزشكي 
G6O2A5 : گردآوري تحقيقات در زمينه

طي ... واخلاق پزشكي شامل كتاب، مقالات 
  سال توسط دفتر مطالعات  ٢مدت 

چنين پيشنهاد شد كه در در اين كارگاه هم

مورد نكات اخلاقي مرتبط با اخلاق پزشكي، 
مواردي كه در قرآن، روايات و سيره ائمه 

در . وجود دارند نيز استخراج و احياء شوند
چنين مطرح شد كه اجراي اين جلسات، هم

ت اخلاق بخشي از راهبرد نوشته شده جه
عهده دفتر مطالعات و معاونت پزشكي به
ها؛ باشد و متولي اجراي ساير بخشپژوهشي 
هاي ديگر وزارت بهداشت و درمان و معاونت

يا فراتر از محدوده وظايف وزارت بهداشت و 
توسعه كاربردي ( ٣چون اهداف . باشنددرمان 

از اهميت ) كردن اخلاق پزشكي در كشور
باشد، مقرر گرديد كه خاصي برخوردار مي

توسط كميته تلفيق پيش بيني شده، در قالب 
يك پروژه تحقيقاتي مورد بررسي و واكاوي 

 لازم به ذكر است ).٤(تر قرار گيرد  دقيق
ي راهبردي اخلاق پزشكي كشور  كليات برنامه

جديدترين  و) ٣(گزارش شده  ٢٠٠٦در سال 
هاي اخلاق پزشكي  گزارش در مورد فعاليت

در سال  Public Healthي  در مجلهيز نكشور 
  . )۵( به چاپ رسيده است ۲۰۰۹
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  مقدمه
  

A.M. Viens and Peter A. Singer  
  

اي باليني  احتمالاً امروز با مسأله شما
ايد كه يك جزء اخلاقي داشته  رو شده روبه
آيا شما آن را شناسايي كرديد؟ آيا . است

دانستيد كه چگونه با آن برخورد كنيد؟ آيا  مي
اي داشتيد؟ آيا  يافته چارچوب سازمان

اش چه  دانستيد كه به بيمار و خانواده مي
دانستيد كه چه كنيد؟ آيا در  بگوييد؟ آيا مي

اين جنبه از عملكرد باليني خود، احساس 
راحتي و اعتماد به نفس داريد؟ اين كتاب بر 
آن است كه به اين موضوع بپردازد كه 
بهترشدن شناسايي مقولات اخلاقي و حل 

تواند مراقبت از بيماران،  چگونه ميها،  آن
عملكردهاي پژوهشي و ترتيبات سازماني را 

  . ارتقا بخشد
  چيست؟  اخلاق زيستي
، در عين  (Bioethics)اخلاق زيستي

اي به  ينهي مدون است، پيشا حالي كه واژه
 براي مثال، كد. ديرينگي خود پزشكي دارد

ي  حمورابي و سوگند بقراط در بردارنده
ي اهميت ملاحظات اخلاقي  تي دربارهتمهيدا

افزون بر تمركز  اخلاق زيستي. اند در طبابت
مقولات اخلاقي مرتبط با مراقبت  اش بر اوليه

باليني، با مقولات اخلاقي، قانوني، سياسي و 
 -اجتماعي ناشي از پزشكي، پژوهش زيست 

هاي علوم زيستي سر و كار  پزشكي و فناوري
  . دارد

اخلاق ات مرتبط با چنان كه ملاحظ هم
اي محوري از پزشكي باقي  جنبه ،زيستي

توان به  خواهند ماند، در سطوح مختلفي مي
اخلاق ي  توان سه عرصه مي. ها پرداخت آن

  ، اولين عرصه. را از يكديگر بازشناخت زيستي
آكادميك است كه عمدتاً بر اين  اخلاق زيستي

هاي نظري و  امر تمركز دارد كه چگونه جنبه
لي پزشكي بر ملاحظاتي نظير وظايف و عم

 ي بالينگران هاي ويژه مسؤوليت

(Clinicians)كه چه كاري در سياق  ، و اين
، ارزشمند، خوب، درست و پزشكي زيست

كه چگونه  گذارند و اين غيره است، تأثير مي
توان نگرشي سامانمند به اين ملاحظات  مي

اخلاق ي دوم عبارت است از  عرصه. ارائه داد
در . مرتبط با سياست عمومي و قانون زيستي

شود كه  اين عرصه اين دغدغه دنبال مي
توانند  چگونه نهادهاي قانوني و فراقانوني مي

و بايد در تنظيمات عملكرد باليني و پژوهشي 
آخرين عرصه، اخلاق باليني . دخيل باشند

است و تمركز آن مستقيماً بر اين امر است كه 
در عملكرد  خلاق زيستياكار بستن  چگونه به



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٢١٠                    
  

تواند به ارتقاي مراقبت از بيماران  باليني مي
عنوان  ها به در واقع، اين عرصه. كمك كند

اي چند تخصصي، اغلب با يكديگر  حوزه
توانند در  مرتبطند و دانشمندان و بالينگران مي

اين كتاب بر آن . هاي متعددي كار كنند عرصه
صه است كه به بهترين وجه به هر سه عر

بپردازد، اما بيش از همه به اخلاق باليني توجه 
  . دارد

  مخاطبان اين كتاب 
هنگام نگارش اين كتاب، بالينگراني كه 

براي مثال، پزشكان، (خود به طبابت شاغلند 
پزشكان، درمانگران  جراحان، پرستاران، دندان

و شاغلان ) تنفسي و غيره/ كاري / فيزيكي 
كاران اجتماعي، نظير مدد(به حرف پيراپزشكي 

مجريان / ، مديراناخلاق زيستيمتخصصان 
مد نظر ) هاي سلامت و غيره مراقبت

چنين  اند؛ اما اين كتاب هم نويسندگان بوده
در  اخلاق زيستيتواند براي آموزگاران  مي

هاي دستياري و  هاي پزشكي، برنامه دانشكده
هاي آموزشي مداوم پزشكي، بسيار  برنامه

  . ارزشمند باشد
علاوه، اين كتاب براي پژوهشگران و  هب

اخلاق هاي غيرباليني كه به  دانشجويان رشته
نظير فلسفه، حقوق، (علاقه دارند  زيستي

مطالعات ديني، سياست سلامت، سلامت 
قابل استفاده ) عمومي، مديريت سلامت و غيره

دهد چگونه  كه نشان مي چنان هم ،خواهد بود
ي در بالين، شناسايي و مديريت مقولات اخلاق

با ملاحظات نظري و ساختارهاي سازماني 
چنين انتظار  بدين ترتيب، ما هم. مرتبط است

اي در  عنوان درسنامه داريم كه اين كتاب به
مورد استفاده  اخلاق زيستيهاي تدريس  دوره

اخلاق جا كه  در نهايت، از آن. قرار گيرد
ي عمومي  تا حد زيادي وارد عرصه زيستي

چنين انتظار داريم كه اين  هم شده است، ما
كتاب از سوي بيماران و افراد عادي جامعه نيز 

رويكرد مبتني بر مورد . مورد استفاده قرار گيرد
كه در اين كتاب اتخاذ شده است، درك 

  . سازد تر مي محتواي آن را هرچه آسان
  اهداف اين كتاب 

، بنابر اين بوده است كه اين كتاب اولاً
ويژه، اهداف كاربردي اين  به. كاربردي باشد

مقصود آن است . اند كتاب، آموزشي و باليني
كه با كمك به ايجاد هوشياري و مهارت در 

گذار بر  تحليل ملاحظات هنجاري تأثير
عملكرد باليني و پژوهشي، به بالينگران در 
. انجام كارها و وظايفشان ياري رسانده شود

هايي  ي راهنمايي ها در بردارنده تمامي فصل
در  اخلاق زيستيكار بستن مفاهيم  براي به

دهند كه چگونه  اند و نشان مي   عملكرد روزانه
با عملكرد باليني  اخلاق زيستيتلفيق دانش 

كند كه توانايي فرد در اخذ  كمك مي
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تر  تصميمات منطقي و قابل دفاع، هرچه بيش
سال پيش از اين، مارك  ۳۰تقريباً . شود

اخلاق هدف از آموزش  تأكيد كرد كه ١سيگلر
همانا ارتقاي كيفيت مراقبت از بيماران  زيستي

از طريق شناسايي، تحليل و تلاش در جهت 
كه در كار است اي  حل مشكلات اخلاقي

امروزه، . آيند ي پزشكي باليني پديد مي روزمره
اخلاق هاي پزشكي،  تقريباً تمامي دانشكده

و  اند هاي خود جاي داده را در برنامه زيستي
اخلاق كننده، آموزش  اغلب مراجع نظارت

عنوان شرط اعتباربخشي به  را به زيستي
. اند حساب آورده به دستياريهاي  برنامه

كنند  بالينگران مايلند و فعالانه درخواست مي
ها كمك شود كه برخورد مناسبي با  كه به آن

شان داشته  مقولات اخلاقي در عملكرد باليني
 نجمن پزشكي بريتانيابراي مثال، ا. باشند

(The British Medical Association 
[BMA]) ي  هزار پرسش درباره چندين سالانه

كند  مقولات اخلاقي را از بالينگران دريافت مي
، فقط در (BMA)و راهنماي اخلاقي آنلاين 

يك هفته، توسط بيش از هزار و چهارصد 
   .٢بازديدكننده مورد دسترسي قرار گرفت

بنابر آن است كه اين كتاب چند ، ثانياً
هر فصل بر يك موضوع . باشد داشته كاربرد

                                                             
1 - Siegler, 1978; cf. Siegler et al., 1990 
2 - BBC, 2003 

تمركز دارد و آن را به تفصيل اخلاق زيستي 
ها را  توان فصل دهد؛ مي مورد بررسي قرار مي

توان از اين كتاب  طور پي در پي خواند، مي به
عنوان يك مرجع در موارد وقوع يك مشكل  به

توان  ه كرد، و ميخاص مرتبط با اخلاق استفاد
اي از متون در  صورت مجموعه آن را به

با  ،هاي آموزشي تدريس گروهي يا محيط
كه برخي جا  از آن. كار گرفت دسترسي آزاد، به

از خوانندگان اين كتاب مايل خواهند بود 
هاي آن را مطالعه كنند، اين كتاب  تمامي فصل

 ،بندي شده است هاي موضوعي تقسيم به بخش
توان به مقولات  راحتي مي كه بهنحوي  به

اخلاقي حول و حوش يك موضوع خاص 
اي در ارتباط  عملكرد حرفه. دسترسي پيدا كرد

به عوامل بسياري اخلاق زيستي با مقولات 
ها، باورها و دانش  بستگي دارد، شامل ارزش

اخلاقي و قانوني بالينگر، توانايي او در 
شناسايي و تحليل مشكلات اخلاقي، و 

اگرچه . هاي بين فردي و ارتباطي او تمهار
اخلاق هاي  تواند تمامي جنبه اين كتاب نمي

در طبابت و پزشكي را پوشش دهد، زيستي 
ي آغاز  نويسندگان آن اميدوارند كه بتواند نقطه

مفيدي براي بالينگران باشد و چندبعدي بودن 
آموزي  هاي آموزشي و مهارت آن در برنامه

ممكن  سياري از موارددر ب. مفيد فايده باشد
است بالينگري كه در مراقبت از بيمار خود به 
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اي اخلاقي برخورد كرده است، تمامي  مسأله
مطالب مورد نياز خود را براي رويارويي با آن 

   .، در فصل مرتبط با آن در اين كتاب بيابد مسأله
. باشد جامع، اين كتاب قرار است كه ثالثاً

اين كتاب از نظر گستردگي عناوين و حجمي 
طوري كه در بيش از  كه دارد جامع است، به

بخش كليدي ساماندهي  ۱۰فصل كه در  ۶۰
هاي  ها و حيطه ترين سرفصل اند، مهم شده

پوشش اخلاق زيستي مرتبط با بالين را در 
 - ۲مسائل مربوط به اطلاعات،  -۱: دهد مي

نان باردار و ز -۳مراقبت پايان حيات، 
 -۵فناوري،  ژنتيك و زيست -۴كودكان، 

هاي  ها و سازمان نظام -۶اخلاق در پژوهش، 
استفاده از اخلاق باليني براي  -۷سلامت، 

اخلاق  -۸هاي سلامت،  تأثيرگذاري بر مراقبت
هاي ديني و  جنبه -۹سلامت جهاني، زيستي 

اخلاق زيستي  -۱۰و اخلاق زيستي فرهنگي 
چنين از نظر  اين كتاب هم. يهاي تخصص رشته
. اي بودن، كتابي جامع است رشته ميان

هاي اين كتاب  نويسندگان فصل
اي از  آموختگان و شاغلان طيف گسترده دانش

اند  هاي دانشگاهي هاي باليني و رشته تخصص
مانند پزشكي، جراحي، داروسازي، طب (

اين رويكرد ). فيزيكي، حقوق، فلسفه و الهيات
درستي  كند تا مفاهيم به ي كمك ميا رشته ميان

ي تجربي مورد بحث در  و در ارتباط با زمينه

ها  هاي نظري آن پزشكي و با آگاهي از ريشه
در نهايت، اين . در اخلاق و حقوق بيان شوند

جامع است،  المللي بودن بينكتاب از نظر 
بدين نحو كه هم نويسندگان آن از تعدادي از 

مانند (اند  دهكشورهاي مختلف برگزيده ش
استراليا، كانادا، چين، فلسطين اشغالي، عمان، 
آفريقاي جنوبي، سوريه، بريتانيا و ايالات 

و هم مطالب آن در كشورهاي ) امريكا  متحده
بالينگران در . مختلف قابليت كاربرد دارد

هاي مرتبط با سلامت، نقش  گزينش
گيري بيمار را  تصميم فرآيندكنندگان  تسهيل

همين دليل، نياز دارند كه   به. كنند ايفا مي
هاي فرهنگي و ديني كه  زمينه نسبت به پيش

ممكن است بر نگرش ايشان نسبت به 
وضعيت بيمار تأثيرگذار باشد، هوشيار باشند 

هاي ديني و فرهنگي متفاوت  و نيز با ارزش
اگرچه . هاي خودشان آشنا باشند با ارزش

گي و هاي فرهن درك و در نظر گرفتن ديدگاه
ويژه در ارتباط با  به ،ديني خاص بيماران

هاي اخلاقي طبابت، شاخص مهمي براي  جنبه
كيفيت مراقبت است، پيدا كردن راهنماهايي 
براي بالينگران كه چگونه اين كار را انجام 

   .دهند، در متون پزشكي، كار آساني نيست
  ساختار اين كتاب 

هر فصل از اين كتاب با يك يا دو مورد 
را   يني كه موضوع مورد بحث در آن فصلبال
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شود و با رويكردهاي  كنند شروع مي مطرح مي
. رسد پيشنهادي به موارد فوق به پايان مي

و بنا  است  ي نويسندگان تجربه ِ بازتاب ،موارد
بر اين نيست كه به هر بيمار ديگري نيز اطلاق 

هدف ما از گنجاندن اين موارد باليني، . گردند
ي  راهي بوده است براي ارائهپيدا كردن 

معضلات اخلاقي در سياقي ويژه و قابل درك 
هايي براي در سياق  و نشان دادن روش

كه  گنجاندن مقولات اخلاقي مرتبط و اين
اين . ١شوند چگونه با طبابت باليني مرتبط مي

اخلاق زيستي دهند كه  مي  موارد نشان
آميز و منفك از احتياجات  وجويي رمز جست
اخلاق زيستي ي طبابت نيست؛ بلكه  رهروزم

ي هر رويارويي بين بالينگران،  زمينه در پيش
و  وهشگران، كاركنان اداري، بيمارانپژ

تمامي . هاي ايشان حاضر است خانواده
هاي اين  كنند كه چرا فصل بالينگران درك مي

شوند و به  شروع مي (Cases) كتاب با موارد
استفاده از موارد  ما پزشكي را با. رسند پايان مي

طور كه پزشك بزرگ كانادايي،  همان. آموزيم مي
دانشجو درس .. .«: گفته است ،٢سر ويليام اسلر

كند، با بيمار ادامه  خود را با بيمار آغاز مي
بخشد، و در عين  دهد، و با بيمار خاتمه مي مي

                                                             
  Cf. Kimball, 1995 ; Davis, 1999چنين  هم -  ١

2  - Sir William Osler [1906] 

عنوان  ها به ها و سخنراني حال از كتاب
خود استفاده ابزارهايي براي رسيدن به هدف 

  .».كند مي
هر فصل به سه پرسش اساسي در مورد 

پاسخ  اخلاق زيستي مورد بحث خودي  مقوله
يعني  موضوع چيست؟اين  ،اول. دهد مي

ي مورد بررسي چگونه تعريف  مقوله/ مفهوم 
شود، چگونه در سياق مورد بحث فهميده  مي
  ؟شود و چرا به عملكرد باليني ارتباط دارد مي

است؟ يعني  داراي اهميت، چرا دوم
هاي  ي مورد بررسي از ديدگاه مقوله/ مفهوم 

گذاري و مطالعات  اخلاق، قانون، سياست
   ؟كند تجربي، چه نسبتي با كار باليني پيدا مي

، در عمل چه رويكردي بايد به آن سوم
ي مورد  مقوله/ داشته باشيم؟ يعني مفهوم 

 كار بسته بررسي چگونه در عملكرد باليني به
تواند مورد استفاده قرار گيرد تا  شود يا مي مي

هر فصل با بحث  ؟مراقبت از بيمار ارتقا يابد
شده در آغاز همان  معرفي )هاي(و تحليل مورد

  . رسد فصل، به پايان مي
قسمتي  ۲۸ي  ي مجموعه اين كتاب بر پايه

براي اخلاق زيستي «و بسيار پر مراجع 
، ۲۰۰۲و  ۱۹۹۶هاي  كه در بين سال» بالينگران

ي انجمن  مجلهبه ويراستاري پيتر سينگر در 
، منتشر گرديد، تدوين شده پزشكي كانادا

ي فوق كه به كرات  هاي مجموعه مقاله. است
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شدند، در سراسر  (Download)دريافت 
ي بالينگران قرار گرفتند و  جهان مورد استفاده

اين . هاي متعددي ترجمه شدند به زبان
تر و به روزتر  سيار جامعمجموعه اما منبعي ب

روح حاكم بر  هر چند كه ،دهد دست مي را به
. همانا ارتقاي عملكرد باليني است ،آن

بنابراين، هدف ما در نگارش اين كتاب، در 
اختيارگذاشتن دانش و ابزارهايي براي 

ي مراقبت بهتر به  بالينگران است كه براي ارائه
 هاي پژوهش خود به آن بيماران و آزمودني

  . نياز دارند
هاي اخلاق زيستي و  شناسي روش

  رويكرد ما 
اخلاق هاي مختلفي در  شناسي روش
براي ادغام آن با طبابت باليني ابداع زيستي 

توان چهار رويكرد  از نگاهي كلي، مي. اند شده
  . ١را بر شمرد

اخلاق عملي يا كاربردي يا  ها اولين آن
. اي كاربردي براي پزشكي است حتي فلسفه

هايي از  كار بستن جنبه اين رويكرد با به
/ هاي اخلاقي خاص يا مفاهيم  نظريه

نظير اثر دوگانه يا تمايز (هاي خاص  مضمون
در موارد باليني يا ) درمان از تقويت و غيره

پژوهشي مشخص و بيروني، به مقولات 

                                                             
1 - Agich, 2005 

تمركز اين . پردازد در طبابت مياخلاقي 
گيري  ي براي تصميمفرآيندي  رويكرد بر ارائه

ي  جهت حل مسائل اخلاقي نيست، بلكه ارائه
كه  چارچوبي نظري است كه براي مثال بر اين

كدام ملاحظات يك اقدام را خوب يا يك 
  . ٢سازند، تمركز دارد سياست را درست مي

 (Principalism)گرايي  رويكرد دوم اصول
اين رويكرد بر آن است كه با استفاده از . است

تعداد مشخصي از اصول اخلاقي، راهنمايي 
چنين . اخلاقي را در طبابت باليني ارائه كند

كار بردن اين اصول كلي  شود كه با به ادعا مي
توان پاسخ  ي اخلاقي، بهتر مي در هر مسأله

در ( يافتعمل صحيح اخلاقي را براي  درست
ا تلاش براي استدلال كردن جداگانه مقايسه ب

  ). براي هر مورد
گرايي  هاي اصول ويراستمشهورترين 

توسط بوچامپ و چيلدرس تبيين اخلاق زيستي 
اتونومي : اين اصول عبارتند از؛ ٣اند شده

(Autonomy)سودرساني ، (Beneficence) ،
و   (Non Maleficence)زيان نرساندن 

برخي از  ،چنين هم .(Justice) عدالت
هاي كاتوليك مراقبت سلامت، شكلي  سازمان

                                                             
تر در مورد اين رويكرد به  براي اطلاعات بيش -   ٢

Caplan (1983) ،Beauchamp (1984)  و
Young (1986) مراجعه كنيد.  

3  - Beauchamp and Childress, 2001. 
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. اند گرايي را براساس الهيات پذيرفته از اصول
گرايي وارد شده  اگرچه اين انتقاد بر اصول

كند  است كه ابزاري ناكارآمد است و تلاش مي
كه تعداد اندكي از اصول اخلاقي را در تمامي 

كار بندد و نسبت  مسائل و در تمامي شرايط به
هاي ذاتي در امر اخلاق  ها و تنش به پيچيدگي

غيرحساس است، برخي از اشكال اين رويكرد 
 غامض بودنو نسبت به تر  بعديچند

ملاحظات اخلاقي مرتبط با پزشكي، 
  . ١پاسخگوترند

 محوري سومين رويكرد، مورد
(Casuistry) اين رويكرد با استفاده از . است

ليني موارد مشخص قبلي كه در طي آموزش با
اند، بالينگران را براي  يا طبابت پيش آمده

اين . كند برخورد با مسائل اخلاقي هدايت مي
رويكرد تا حدي مشابه استفاده از استدلال 

تشخيص افتراقي  فرآيندمبتني بر مورد در 
 از محور يا بر خلاف رويكردهاي نظريه. است

ها يا  ها چارچوب بالا به پايين كه در آن
در مسائل خاص آمده  پيش هاي كلي مفهوم

شوند، رويكرد موردمحور از  كار بسته مي به
پايين به بالا است و در آن بالينگران استدلال 

                                                             
 Clouserتر در مورد اين رويكرد به  براي اطلاعات بيش -  ١

and Gert (1990) ،Daniels (1996) ،Richardson 
مراجعه   Beauchamp and Childress (2001)و  (2000)

  .كنيد

مبتني بر موارد را براي شناسايي نماهاي مرتبط 
و  (Morally relevant features) اخلاقي

گيرند و آن را به  كار مي ريسك وضعيت به
ن ارتباط شرايط خاص مورد قبلي و راه حل آ

ي قابل توجه از  با توجه به استفاده. دهند مي
براي مثال گزارش (موارد در طبابت باليني 

راندها  ،موردها ها، كنفرانس موردها در ژورنال
بالينگران ممكن است در استفاده از ) و غيره

اين رويكرد در برخورد با مسائل اخلاقي 
بنا به دلايلي چند كه در بخش (راحت باشند 

وليكن اين رويكرد، اگر قرار ). بيان كرديم قبل
اخلاق زيستي شناسي  عنوان تنها روش باشد به

شود كه  كار رود، با اين انتقاد رو به رو مي به
روشي واضح و روشن را براي كار كردن بر 

   .٢دهد دست نمي روي مقولات و مسائل اخلاقي به
چهارمين رويكرد عبارت است از تركيب 

ها و  شناسايي و حل تعارضها براي  تكنيك
اين . هاي اخلاقي و مسائل مرتبط عدم توافق

رويكرد با مقولات و مسائل اخلاقي كه در 
اي مشابه  آيد، به گونه عملكرد باليني پيش مي

شود كه از طريق  فردي مواجه مي با مسائل بين
هايي نظير رفع تعارض، ميانجيگري،  تكنيك

                                                             
تـر در مـورد ايـن رويكـرد، بـه       بـراي اطلاعـات بـيش    - ٢

Jonsen (1991) ،Kopelman (1994) و ،
Jonsen and Toulmin مراجعه كنيد.  
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اين . ندشو مذاكره و حكميت رفع و رجوع مي
رويكرد با اين انتقاد مواجه شده است كه اگر 

اي از  ي مجموعه با مقولات اخلاقي به مثابه
ملاحظات كه ممكن است به عدم توافق منجر 
شوند برخورد شود، پرداختن كافي به منشأ 

كه دلايل خوبي براي  تعارض اخلاقي و اين
ترجيح عملي بر عمل ديگر يافت شود، قرباني 

هاي درگير  افق ميان طرفرسيدن به تو
آمدن نقش مهمي در  البته كوتاه. گردد مي

وليكن رسيدن به توافق به . عملكرد باليني دارد
خودي خود، توجه ما را از ملاحظات اخلاقي 

تر به حل ملاحظات  و اين نكته كه توجه بيش
شود،  اخلاقي باعث ارتقاي عملكرد باليني مي

  . ١نمايد دور مي
كدام از  م كه هيچما بر اين باوري

از . هاي بالا جامع و مانع نيستند شناسي روش
جا كه هدف اين كتاب آن نيست كه به نفع  آن

اي از  شناسي يا مجموعه يك روش
ي ما  كند، توصيه گيري موضعها  شناسي روش

ترين سود را از  اين است كه بالينگران بيش
شناسي،  هاي هر روش استفاده از بهترين جنبه

براي درك و حل بهتر مسائل در تلاش 

                                                             
 Westي اين رويكرد به  تر درباره براي اطلاعات بيش - ١

and Gibson, (1992) ،Dubler and Marcus, 
  .مراجعه كنيد Reynolds, (1994)و  (1994)

هر فصل از اين كتاب . اخلاقي در طبابت ببرند
ي عناصري از هر كدام از  در بردارنده

ها با موردها  فصل. رويكردهاي فوق است
رسند و اين  شوند و به پايان مي شروع مي

در . محور است تر شبيه به رويكرد مورد بيش
بخشي كه چرايي اهميت هر موضوع توضيح 

شود، بخش اخلاقي غالباً بر اصول  ميداده 
كند و اغلب از اصول به رويكرد  تأكيد مي

دانيم كه  وليكن ما مي. رسد اخلاقي عملي مي
هايي كه مورد نياز  منابع دانش و چارچوب

بالينگرانند به اخلاق منحصر و محدود 
شوند، بنابراين هر فصل به مرور و كاربرد  نمي

ذاري مربوط گ هاي قانوني و سياست چارچوب
علاوه،  به. پردازد به موضوع نيز مي

هاي تجربي نيز به روشن ساختن  پژوهش
ي  ي برخورد مؤثر بالينگر به يك مسأله نحوه

بنابراين، ما  ؛كنند اخلاق باليني كمك مي
اختصاص هاي تجربي  مطالعهبخشي را نيز به 

ي رويكرد بالينگر  بخشي كه به نحوه. ايم داده
پردازد، حاوي  در عمل مي ي خاصا به مسأله

ها و ابزارهايي است كه بالينگر  تأكيد بر تكنيك
اخلاقي خاص در اختيار  براي حل آن چالشِ

شناسي اين كتاب را  بنابراين، روش. دارد
ناميد؛ يعني » شناسي مختلط روش«توان  مي

تمركز ما بر اين هدف بوده است كه بالينگر را 
اخلاقي را در  نحو بهينه كمك كنيم تا مسائل به
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عملكرد باليني واقعي خود بشناسد و براي 
  . ها تلاش كند حل آن

  تأملي شخصي : فرجام
سال  ۳۰تقريباً ) پيتر سينگر(يكي از ما 

كار  بهاخلاق زيستي ي  است كه در رشته
: گونه آغاز يافت اين مسير بدين. اشتغال دارد

من وقتي نهايتاً تصميم گرفتم كه زندگي كاري 
اختصاص دهم كه اخلاق زيستي به  خود را

عنوان انترن، مراقبت از  ها پيش از اين، به سال
زني جوان به من واگذار شد كه به سرطان 

اتفاقاً سطح فسفر خون او نيز . منتشر مبتلا بود
 ۲۰توانم مثل بلبل  دانستم كه مي مي. پايين بود

علت را براي پايين بودن سطح فسفر رديف 
به اين پرسش رسيد كه آيا  كنم، اما وقتي كار

در صورت توقف ضربان قلب اين زن جوان، 
دستور آن را با  ،ما بايد او را احياء كنيم يا نه

هاي پرستاران نوشتيم و بعد آن  مداد روي نت
در آن هنگام، من فكر كردم كه . را پاك كرديم

ي  ي علمي فسفر پايين و مقوله حتي اگر مسأله
ن زندگي، هر دو به مراقبت پايااخلاق زيستي 

يك اندازه مهم باشند، عزم و قوت ما در 
نحو  بهاخلاق زيستي ي  رويارويي با مقوله

چنين دريافتم كه  هم. نامتناسبي ضعيف است
در مراقبت از بسياري از بيماران هيچ 

اي براي » مناسب براي همه«چارچوب 
. رويارويي با مسائل باليني وجود ندارد

رد با درد شكمي روشي بالينگران براي برخو
مبتني بر تجربيات دارند و براي برخورد با درد 

همين دليل است   به. ي سينه روشي ديگر قفسه
اي  ي واحدي از اصول يا سرلوحه كه مجموعه

گيري در رويارويي با  پذير براي تصميم همه
زمينه و سياق در . تمامي مسائل باليني نداريم
ها و  يافتاين در. پزشكي داراي اهميت است

هاي پزشكي چارچوبي را براي رويكرد  تجربه
اند كه در  شكل دادهاخلاق زيستي به مسائل 

تا به  هتحول و دگرگوني پيدا كرد ،ها طي سال
  . اين كتاب رسيده است

چنين  رويكرد مندرج در اين كتاب هم
 متأثر از همكاري من با همكاران مارك زيگلر

(Mark Siegler) و ادموند پلگرينو 
(Edmund Pellegrino)  در مروري بر

. بار، است ، هر ده سال يكاخلاق زيست
ها در نوع خود  هاي مارك و اد بهترين نوشته

ها بر رويكرد مبتني بر بالين  هستند و تأكيد آن
اخلاق كه چگونه  ، و ايناخلاق زيستبه 

در مركز اخلاقي كار بالينگران قرار زيستي 
سربلند بوده  محك گذشت زمانبرابر  دارد، در

  . است
طور كه مارك هميشه تأكيد كرده  همان

است، گاو نر از جايگاه تماشاگران جور 
ي ميدان   شود و از ميانه ديگري ديده مي

همكار نزديك ديگرم، . گاوبازي جور ديگري
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 (Alvan R. Feinstein) ياد الون فينشتاين زنده
 - اپيدميولوژي باليني يعني  -اي ديگر  در رشته

كرد، اگرچه او  بر همين مهم تأكيد مي
پزشكي » تر نرم«ي  دلبستگي عميقي نيز به جنبه

براي . دوستانه داشت هاي انسان و مراقبت
ي باليني همه چيز  الون تجربه و مارك، اد

اين نگرش بر . گويند است و البته راست مي
  . تمامي اين كتاب سايه افكنده است

داند  كه هر بالينگري مي اني اينسخن پاي
. داراي اهميت استاخلاق زيستي كه چرا 

ي  ماند، بهترين شيوه چه غالباً از نظر دور مي آن
در عمل اخلاق زيستي رويكرد به مسائل 

ما را تنها تا حدي   درسنامهاين اگرچه . است
ي  برد، مابقي مسير بر عهده در اين راه جلو مي

تجربه، نگرش و وگو، الگوبرداري،  گفت
ايم كه  جا سعي كرده ما در اين .شخصيت است

هاي  جنبهاي كارآمد را براي ارتقاي  درسنامه
. مراقبت از بيماران ارائه دهيماخلاق زيستي 

اگر در جريان مراقبت از بيماران، شما به يكي 
د و حاصل آن ياز فصول اين كتاب مراجعه كن

ود از بيمارانتان و بهببهبود مراقبت شما 
باشد، كنند  بيمارانتان از مراقبتي كه دريافت مي

ما به هدف راستين خود در نگارش اين كتاب 
  . ايم دست يافته
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  ملاحظات مربوط به اطلاعات
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  مقدمه 
 
Anne Slowther  

  
  

هاي بسيار گوناگوني در  بالينگران نقش
، كه دهاي مرتبط با سلامت دارن ي مراقبت ارائه

شامل مراقبت از فرد بيمار، اقدامات سلامت 
عمومي، مديريت خدمات سلامت و 

هر كدام از اين . شود گذاري مي سياست
هاي پيچيده  گيري ي تصميم ها دربردارنده نقش

و تعاملاتي است كه مستلزم تأملات 
در عين حال، براي اغلب . اند اخلاقي

هاي روزمره را  هايي كه مراقبت بالينگران، آن
ها و منازل بيماران  ها، درمانگاه در بيمارستان
دهند، اين رابطه با فرد فرد بيماران  ارائه مي

كارشان را  ياي و اخلاق است كه محور حرفه
نگام همين رابطه است كه در ه. دهد شكل مي

توجه  ي اخلاق باليني پيدايش رشته
ابتدا به خود جلب كرد و از دانان را  اخلاق

تر بر آن  اي، بيش هاي حرفه راهنماهاي سازمان
اين بخش از كتاب بر سه . اند تمركز داشته

مفهوم كليدي تمركز دارد كه اين رابطه را 
: دهند؛ اين سه مفهوم عبارتند از شكل مي
  . گويي ت، رازداري و حقيقتيرضا

 -ي بيمار  چيزي كه اين سه جنبه از رابطه
كند، همانا اهميت  بالينگر را به هم وصل مي
بيماران به بالينگران . استفاده از اطلاعات است

هايشان و  هايشان، نگراني ي علامت خود درباره
. دهند اطلاعات ميانتظاراتشان از بالينگر 

گاه  گيرند و آن بالينگران اين اطلاعات را مي
كنند تا به  تري را طلب مي ات بيشاطلاع

ند، هاي افتراقي مشكل بيمار برس تشخيص
هاي  و درمان هاي مناسب را برگزينند بررسي

هاي مقابله با مشكل بيمار را  احتمالي يا برنامه
  . ريزي يا تعيين كنند طرح

ي  بالينگران به بيماران خود درباره
هاي درماني،  ها، گزينه تشخيص، بررسي

بنابراين، . دهند پيامدها اطلاعات مي پيشرفت و
ي اطلاعات  ي درماني مبتني بر مبادله رابطه
هاي  در فصولي كه پيش رو داريد، به راه. است

استفاده از اطلاعات توسط بيمار و بالينگر در 
  . شود طي اين رابطه پرداخته مي

چهار فصل نخستين اين بخش به شرح 
اي بن مفهوم رضايت اختصاص دارد كه سنگ

  . طبابت باليني است
طور كلي باز  ضايت را بهر ۲فصل 

اي  با اصل اخلاقي پايهرا نمايد و ارتباط آن  مي
دهد و روشن  احترام به اتونومي نشان مي

كند كه رضايت تنها در پذيرش درمان  مي
بلكه به انتخاب  شود ميپيشنهادي خلاصه ن
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ي  ها، شامل گزينه از گزينهاي  ميان گستره
سه  .شود از پذيرش درمان، مربوط ميامتناع 

عنصر رضايت معتبر كه عبارتند از ظرفيت، 
ي اطلاعات و انتخاب داوطلبانه، هر كدام  ارائه

آيند شرح  در يكي از فصولي كه در پي مي
اهميت اخلاقي و  ۳در فصل . اند داده شده

عنوان كليد تعيين رويكرد  قانوني ظرفيت به
. بيان شده استبالينگر به تصميمات درماني 

تعيين ظرفيت همواره ساده و سرراست نيست 
ها  و اين فصل خواننده را با برخي از دشواري

راهبردهاي . كند آشنا مي فرآيندهاي اين  و ابهام
سازي ظرفيت در شرايط كار باليني طرح  بهينه

شده و دو رويكرد به ارزيابي رسمي ظرفيت 
اين كليدي از جزيي . اند مورد بحث قرار گرفته

ها يافتن پاسخ اين پرسش است كه آيا  ارزيابي
بيمار قادر به درك و بررسي اطلاعات لازم 

  براي اخذ تصميمات درماني است يا نه؟ 
ي اطلاعات و الزامات قانوني  اهميت ارائه

در . است  بررسي شده ۴مرتبط با آن در فصل 
شده در  اين فصل تغييرات حاصل

با ميزان اطلاعاتي كه بايد استانداردهاي مرتبط 
تاكنون نشان داده  ۱۹۸۰ي  ارائه شود، از دهه

شده است؛ اين تغييرات حاكي از افزايش 
تأكيد بر اتونومي فرد بيمار هم در نظام 

وليكن، . سلامت و هم در نظام قضايي است
دسترسي به اطلاعات مرتبط و جامع براي 

رسيدن بيمار به تصميمي مبتني بر اتونومي 
هاي سلامت خويش كافي  مراقبتي  بارهدر

ها نيز لازم  آزادي در انتخاب گزينه نيست؛
مفهوم انتخاب داوطلبانه و معناي آن در . است

ي بيمار با فرد بالينگر و با نظام  سياق رابطه
 ۵تر آن، در فصل  سلامت در مفهوم گسترده

  . استشده بررسي 
ي اطلاعات به بيمار به  الزام اخلاقي ارائه

هايي كه اخذ رضايت براي درمان  ضعيتو
بيماران حق . شود لازم است، محدود نمي
شان چيست، و مخفي  دارند كه بدانند مشكل

داشتن اين اطلاعات از ايشان نشانگر فقدان 
تواند به ايشان  طور بالقوه مي است و بهاحترام 

اما خبر بد ممكن است . زيان و آسيب برساند
برخي از يد شاباعث تنش رواني شود و 

. بيماران نخواهند چنين خبري را بشنوند
آيد كه آيا امكان  اين پرسش پيش مي ،بنابراين

ي اطلاعات به بيمار يا حتي  دارد امتناع از ارائه
از نظر  ،دروغ گفتن به او، تحت شرايطي

  اخلاقي موجه باشد؟ 
گويي در  به كاوش ماهيت حقيقت ۶فصل 
بيمار و ارتباط آن با احترام  -ي پزشك  رابطه

به شخص و برقرار ماندن اعتماد اختصاص 
هاي  نويسندگان بر اهميت مهارت. دارد

ارتباطي در تبادل اطلاعات با بيماران تأكيد 
چه در عملكرد باليني خوب نقش  آن. دارند
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اطلاعاتي » چه«حياتي دارد تنها اين نيست كه 
كه  هستبايد ارائه شوند بلكه اين هم 

  . بايد ارائه شوند» چگونه«
، ما از ۷در آخرين فصل اين بخش، فصل 

ي در ميان گذاشتن اطلاعات با بيماران  دغدغه
ي در ميان گذاشتن  كنيم و به دغدغه عبور مي

ي بيماران با ديگران  اطلاعات درباره
رازداري در  در اين فصل مفهوم. پردازيم مي
روز  هاي سلامت كه روزبه ي مراقبت حوزه
شود، به بحث گذاشته شده است  تر مي پيچيده

افزايش هاي جديد و متنوعي شامل  و به چالش
هاي اطلاعاتي الكترونيك و اثر  استفاده از سيستم

  . فناوري ژنتيك پرداخته شده است
هاي خاص از  هاي اين بخش جنبه فصل

بالينگر را  -ي بيمار  ابطهتبادل اطلاعات در ر
بندي كرده، مروري بر اصول اخلاقي و  جمع

  . دهند دست مي قانوني دخيل به

مفاهيم اخلاقي احترام به شخص، اتونومي 
فرد و اعتماد كه در اين فصول در سياق 

فرد مورد بحث قرار از مراقبت باليني 
هاي تبادل اطلاعات در  اند، تمامي جنبه گرفته
. دهند سلامت را به هم ارتباط ميهاي  مراقبت

هاي اين بخش در  تمامي بحثبنابراين، 
ي مقولات اخلاقي  تأملات بالينگران درباره

  . دمكار خواهند آ اي به زندگي حرفهدر رويشان  پيش
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  2 فصل

  رضایت
  

John R. Williams  
  

در خانه با شوهرش و است   ساله ۸۵» آ«خانم 
دچار بيماري » آ«شوهر خانم . كند زندگي مي

هاي  مراقبت» آ«آلزايمر نسبتاً شديدي است و خانم 
در آئورت » آ«خانم . ي او را بر عهده دارد هر روزه

متر  سانتي ۵/۸ي  شكمي خود آنوريسمي به اندازه
سه ماه قبل او به جراح عروق مراجعه كرد و . دارد

. ترميم آنوريسم با عمل جراحي بودي جراح،  توصيه
گفته است كه » آ«وليكن، پزشك ديگري به خانم 

او هرگز از چنين عملي جان سالم به در نخواهد 
گرفته است كه بخت خود را   تصميم» آ«خانم . برد

دليل اصلي . به ياري بطلبد و زير بار جراحي نرود
خواهد مراقبتي كه از  اين تصميم او آن است كه مي

در عين حال، او . كند، منقطع نشود سرش ميهم
موافقت كرده است كه در مورد اين تصميم خود، در 

اما . وگو كند تر با جراح گفت ويزيت بعدي، بيش
به » آ«پيش از سر رسيدن زمان آن ويزيت، خانم 

بخش اورژانس آورده شده است، با اين توضيح كه 
. تدر خانه دچار درد شكمي شده و از حال رفته اس

ي جسماني، فشار خون سيستولي او  در معاينه
mmHg۵۰ ي ضرباندار و دردناكي در  است و توده

كند و  ناله مي» آ«خانم . شود شكم او لمس مي
تشخيص جراح پارگي . هوشياري اندكي دارد

اگر » آ«گويد كه خانم  آنوريسم شكمي است و مي
  . فوراً جراحي نشود، خواهد مرد

 *** 
  
  

  
  
  
  

ساله است و در اثر ابتلا به  ۲۵ »ب«آقاي 
 Guillain - Baree) باره -  ننشانگان گيل

syndrome)  دچار آتروفي شديد عضلاني شده ،
مدت دو سال است كه وابسته به دستگاه . است

كند و پيش آگهي او  زندگي مي )ونتيلاتور(تهويه 
. حاكي از آن است كه بختي براي بهبود ندارد

خواهد  كند كه مي اعلام مي» ب«روزي آقاي 
دستگاه ونتيلاتور از او جدا شود و به او اجازه داده 

زيرا زندگي فعلي خود را غيرقابل  ،شود كه بميرد
با » ب«كنندگان از آقاي  مراقبت. داند تحمل مي
آورند  ورزند و دليل مي او مخالفت مي اين تصميم

 كه او دچار بيماري در مراحل انتهايي
(Terminally ill)  نيست و افراد ديگري هستند

دار و  كه به وضعيت مشابه او دچارند و زندگي معني
را » ب«ها آقاي  اما دليل آن. اي دارند شده  پذيرفته

خواهد كه دستگاه  چنان مي كند و او هم قانع نمي
      .نتيلاتور قطع شودو

  
***  
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  رضايت چيست؟ 
گونه  توان اين را مي (Consent) رضايت
دادن خودمختارانه به انجام  اجازه«: تعريف كرد
ي پزشكي از سوي شخص  يك مداخله

  . ١»بيمار
هم در اخلاق و هم در حقوق، بر سر اين 

اتفاق نظر فراگيري وجود دارد كه  موضوع
ي مراقبت پزشكي  بيماران حق دارند كه درباره

بگيرند، و تمامي اطلاعات در   خودشان تصميم
به  ،گيري مرتبطند دسترس كه به آن تصميم

ي  گرفتن رضايت يك واقعه. ايشان داده شود
ي است كه بايد در فرآيندمجزا نيست، بلكه 
 (Clinician) بالينگري ميان  تماميِ طول رابطه

ي  اگرچه واژه. ٢و بيمار تداوم داشته باشد 
شده  حاكي از پذيرش درمان توصيه» رضايت«

چنين به انتخاب ميان  است، مفهوم رضايت هم
هاي جايگزين و به اجتناب از درمان نيز  درمان

  . گردد اطلاق مي
 ي اطلاعات ارائه: رضايت سه جزء دارد

(Disclosure)ظرفيت ، (Capacity)  و
. (Voluntariness) گيري داوطلبانه تصميم
ي اطلاعات عبارت است از در ميان  ارائه

گذاشتن اطلاعات مرتبط توسط بالينگر و 
ظرفيت عبارت . ها از سوي بيمار درك آن

                                                             
1 - Beauchamp and Faden, 2004, p.1279 
2 - Arnold and Lidz, 2004 

است از توانايي بيمار در درك اطلاعات و 
بيني تصميمي  آمدهاي منطقاً قابل پيش درك پي
گيري داوطلبانه عبارت  تصميم. گيرد كه مي

گيري آزادانه،  است از حق بيمار در تصميم
  . بدون فشار، اجبار يا فريب

يا  (Explicit) رضايت ممكن است صريح
رضايت صريح . باشد (Implied) ضمني

. ممكن است شفاهي يا كتبي اخذ شود
رضايت وقتي ضمني است كه رفتار بيمار 
اخله حاكي از تمايل او به انجام شدن يك مد

براي مثال، رضايت براي . يا درمان باشد
گيري وريدي به اين نحو است كه  خون

زند و  بيماري آستين خودش را بالا مي
براي . گذارد بازويش را در اختيار مي

ي خطرند يا ناراحتي  هايي كه دربردارنده درمان
كنند،  متوسط يا شديدي را به بيمار تحميل مي

فته شود، نه بهتر است كه رضايت صريح گر
  . رضايت ضمني

توسط بيمار،   نامه امضاي فرم رضايت
اخذ رضايت نيست  فرآيندجايگزيني براي 

در . سازد را مستند مي فرآيندبلكه تنها آن 
ي  نامه كه در چه مواردي بايد رضايت مورد اين
شده گرفت، قوانين عام و مطلقي  كتبي امضا
ها ممكن  برخي از بيمارستان. وجود ندارد

لات است چنين مقرر كنند كه براي مداخ
اي از  شده ي امضا نامه جراحي فرم رضايت
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 - بيماران گرفته شود اما براي مداخلات ديگر 
. شده نباشدنيازي به فرم امضا - ا خطر برابر ب

ي  نامه در مواردي كه الزامي به گرفتن رضايت
شده نباشد اما درمان مورد نظر  امضا

ي خطر باشد، بالينگر بايد يادداشتي  دربردارنده
ي بيمار بنويسد و بدين ترتيب، اين  در پرونده

امر را كه از بيمار رضايت گرفته شده است، 
  . مستند كند

رضايت اين فصل به بحث در مورد مفهوم 
بيمار و استثناهاي الزام به گرفتن رضايت 

هاي  هاي بعدي، بحث فصل. پردازد مي
ي اطلاعات،  ارائه ي مشروحي را درباره

ي  گويي، و نيز درباره و حقيقت ظرفيت، اختيار
گرفتن رضايت از بيماران ناتوان، الزامات 

و  پزشكي  رضايت براي شركت در پژوهش
هاي  گيري تصميمدادن كودكان در  شركت
  . در بردارند پزشكي

  است؟  داراي اهميتچرا رضايت 
  اخلاق 

مفهوم رضايت ريشه در اصول بنيادين 
 (Patient autonomy) بيمار اتونومياخلاقي 

 (Respect for persons) و احترام به شخص
بيمار در گرفتن  حاكي از حق اتونومي. دارد

هاي  ي مراقبت درباره تصميمات آزادانه
احترام به شخص . سلامت خودش است

هاي  مندان مراقبت مستلزم آن است كه حرفه

سلامت، كنترل بيماران را بر زندگي خودشان 
هايي كه  به رسميت بشناسند و از انجام مداخله

اند،  از سوي بيماران درخواست نشده
اين موضوع از مسائلي است [  .خودداري ورزند

هاي متفاوت، حدود آن و  با فرهنگ كه متناسب
باشد و به مسائل متعددي  چگونگي آن يكسان نمي

   ].مرتبط است
ال   ي كامل، يك ايده رضايت آگاهانه
ندرت در عمل محقق  اخلاقي است كه به

موانع مشتملند بر عدم قطعيت . شود مي
تشخيص، پيچيدگي اطلاعات پزشكي، 

بالينگران و هاي زباني و فرهنگي ميان  تفاوت
و  اران، كار بيش از حد پرسنل پزشكيبيم

گيري  شناختي در برابر تصميم موانع روان
وليكن، با توجه به اهميت بنيادين . منطقي
بيمار و احترام به شخص، اين  اتونومي
ي اخلاقي بالينگران است كه در هر  وظيفه

اي از رضايت  وضعيت خاص، بالاترين درجه
توان به آن  منطقي مي طور آگاهانه را كه به
  . رسيد، اخذ كنند

الزام به گرفتن رضايت از بيماران داراي 
  : ظرفيت، دو استثنا دارد

اختيار  هنگامي كه بيماران داوطلبانه •
نهند يا به  گيري خود را وا مي تصميم

. كنند بالينگر يا شخص ثالثي واگذار مي
علت پيچيدگي موضوع يا به اين  بهيا 



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٢٣٠                    
  

تماد تام و تمامي به علت كه بيمار اع
قضاوت بالينگر خود دارد، ممكن است 

هركاري را كه بهتر «: به بالينگر بگويد
بالينگران نبايد  .».داني، انجام بده مي

نسبت به عمل براساس چنين 
هايي مشتاق باشند، بلكه بايد  درخواست
هاي  ي انتخاب اي را درباره اطلاعات پايه

بگذارند درماني در اختيار بيماران خود 
و ايشان را تشويق كنند كه خودشان 

وليكن، اگر حتي بعد از . تصميم بگيرند
چنان بخواهد كه  اين تشويق، بيمار هم
گيري را بر عهده  خود بالينگر تصميم

گيرد، بالينگر بايد بپذيرد و براساس 
  .گيري كند بهترين منافع براي بيمار تصميم

ي اطلاعات موجب  مواقعي كه ارائه •
مفهوم سنتي . به بيمار شود آسيب
 Therapeutic)رجحان درماني«

privilege) «كار  در چنين مواردي به
دهد كه  آيد و به بالينگر اجازه مي مي

ها با  اطلاعات پزشكي را كه افشاي آن
احتمال بالاي وارد آمدن زيان جدي 
جسماني، رواني يا هيجاني به بيمار 

ل مثا. همراه است، نزد خود نگاه دارند
اين حالت هنگامي است كه در صورت 
افشاي تشخيص بيماري ترمينال، 
احتمال بالاي اقدام بيمار به خودكشي 

اين امتياز البته . وجود داشته باشد
ي زيادي را با خود  قابليت سوءاستفاده

بالينگر تنها در موارد بسيار شديد . دارد
. و استثنايي بايد از اين امتياز استفاده كند

هميشه بايد با اين توقع و بالينگر 
فرض شروع كند كه تمامي بيماران  پيش

ها هستند و  قادر به سازگاري با واقعيت
ي اطلاعات را تنها براي  عدم ارائه

ها بالينگر  مواردي نگاه دارد كه در آن
شود كه گفتن حقيقت زيان  متقاعد مي

تري از نگفتن آن در بر خواهد  بيش
ي بيان حقيقت و  توجه به نحوه [ .داشت

ه بيمار به زندگي و حيات، نگادر نظر گرفتن 
با بستگان بيمار يا افراد نزديك از استمداد 

تواند بسيار  ميتوجه به ملاحظات رازداري 
 ]۶۷- ۷۵رجوع شود به صفحه  .تأثيرگذار باشد

  قانون 
در بسياري از نواحي قضايي، گرفتن 
رضايت بيمار براي مراقبت پزشكي يك الزام 

در قانون بريتانيا، درمان بيمار بدون . قانوني است
و درمان بيمار براساس  ،رضايت او، تقصير
حساب  انگاري به ي ناقص، سهل رضايت آگاهانه

 - حقوق بشر و زيست  كنوانسيون. آيد مي
  : دارد ان ميبي ١شوراي اروپا ١پزشكي

                                                             
1- Convention on Human Rights and 

Biomedicine  
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ي سلامت تنها بايد  هر مداخله در حوزه«
بعد از آن انجام گيرد كه بيمار مورد نظر 
رضايت آزادانه و آگاهانه نسبت به آن داده 

بايد به اين شخص، از پيش، اطلاعات . باشد
ي هدف و ماهيت مداخله و نيز  مناسب درباره

آمدها و خطرات آن داده شده  ي پي درباره
تواند در هر زمان  مورد نظر ميشخص . باشد

   ».كه بخواهد، رضايت خود را پس بگيرد
اند  در اغلب نواحي قضايي، قوانين پذيرفته

كه درمان اورژانسي افراد بدون ظرفيت، 
اورژانس . استثناي الزام به رضايت است

زماني وجود دارد كه براي نجات ) فوريت(
جان يا حفظ سلامت بيمار، درمان فوري مورد 

منطق پشت اين استثنا آن است كه . از باشدني
شخص منطقي به چنين درماني رضايت 

دهد و تأخير در درمان ممكن است منجر  مي
  . به مرگ يا آسيب جدي شود

استثنا شدن الزام به گرفتن رضايت در 
. هاي مهمي دارد موارد اورژانس، محدوديت

در صورتي كه بالينگران دلايلي داشته باشند 
كه بيمار اگر ظرفيت داشت،  به اين براي باور

د آن درمان يابكرد، ديگر ن آن درمان را رد مي
ي  نامه يك سفارش. اورژانسي را اجرا كنند

 وصيت در حال حيات(پزشكي امضاشده 
                                                                       

1 - Council of Europe's, 1997 

(Living will) (تواند سندي دال بر چنين  مي
رسد  مي نظر بهدر اين زمينه [. تصميمي باشد

بايد نهايت تلاش  براساس معارف ما، گروه پزشكي
انجام بيمار عالي مصالح  در جهت تأمينرا خود 
با توجه به تعريفي كه از زندگي و مرگ و  .دهند

 ،حيات پس از مرگ در معارف اسلامي وجود دارد
تواند  ميدر اين مورد اسلامي پزشکي اخلاق  ي توصيه

  ].متفاوت باشد
عدم ظرفيت بيمار ضرورتاً الزام به اخذ 

در . دارد ي بالينگر برنمي عهده رضايت را از
برخي از نواحي قضايي، اگر بيمار از نظر 

رواني فاقد توانايي اخذ تصميمات  - ذهني
پزشكي باشد، بالينگر بايد از يك 

در  [. ي جايگزين رضايت بگيرد گيرنده تصميم
گير جايگزين براساس  اين زمينه نيز تصميم

هاي گوناگون متفاوت است؛ در فرهنگ  فرهنگ
تعيين  براي چارچوب مشخصياسلامي 
اولياي بيمار ي جايگزين از ميان  گيرنده تصميم

 .كه متناسب با آن بايد عمل كرد است  تعريف شده
ي بيمار  ها هم بايد براساس مصالح عاليه آن

عمل ي  چنين، در زمينه هم. ايندگيري نم تصميم
بيمار، در حالتي كه او در شرايط مناسب  اتنظر به

نيز مباحث  )حالت كمامثل ( قرار نداردگيري  تصميم
  ].وجود داردي فرهنگ اسلامي  جدي در حوزه

در برخي از نواحي قضايي، درمان بدون 
اخذ رضايت در شرايط خاصي مجاز دانسته 

نظير بستري اجباري بيماران  ؛شده است
بيماري  دچارپزشكي و درمان بيماران  روان

درمان . مسري كه رفتاري غيرمسؤولانه دارند
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گيري  بدون اخذ رضايت در فصل تصميم
  . داوطلبانه مورد بحث قرار خواهد گرفت

ي ديگري هم براي  استثناهاي قانوني بالقوه
طور  همان. الزام به اخذ رضايت وجود دارند

اطلاق » رجحان درماني«كه در بالا ذكر شد، 
ي اطلاعات خاصي توسط  شود به عدم ارائه مي

رضايت، در صورتي كه بر  فرآيندپزشك در 
اين باور باشد كه افشاي اين اطلاعات ممكن 
است موجب وارد شدن آسيب يا ايجاد رنج 
براي بيمار شود؛ وليكن در بسياري از نواحي 

هاي محدودي  الگذاري، با گذشت س قانون
. تر شده است هرچه كوچك رجحان درماني

ي  به درخواست داوطلبانه (Waiver) انصراف
تر از  نظر از يك يا بيش بيمار مبني بر صرف
  . گردد اجزاي افشا، اطلاق مي

  گذاري  سياست
الزام به اخذ رضايت بيمار مورد تأكيد 

اي مرتبط با سلامت  هاي حرفه اغلب سازمان
براي . كشوري استالمللي و  در سطح بين
انجمن جهاني  ١ي حقوق بيماران مثال، بيانيه
  : دارد بيان مي ٢پزشكي

بيمار داراي حق خودمختاري در جهت 
ي خودش  ي تصميمات درباره اخذ آزادانه

                                                             
1- Declaration on the Rights of the Patient 
2- World Medical Association’s 2005 

آمدهاي  ر را از پيپزشك بيما. است
بيمار بالغ داراي . كند تصميماتش آگاه مي

توانايي ذهني اين حق را دارد كه نسبت به هر 
اقدام تشخيصي يا درماني، رضايت بدهد يا 

را بيمار حق دارد كه اطلاعات لازم . ندهد
بيمار بايد . گيري دريافت كند براي تصميم

روشني بداند كه هدف هر آزمون يا درمان  به
ه چه چيزي دلالت يست، نتايج حاصله بچ
آمدهاي رضايت ندادن چه  و پي كنند مي

هاي  رسد براساس فرهنگ نظر مي به [. خواهد بود
 در فرهنگ اسلاميو  ،نيست متفاوت اين حق عام

 ي مصالح عاليهبر خلاف گيري  تصميمشامل 
طبيعي است كه گروه پزشكان . باشد خويش نمي

متناسب با شرايط بيمار به او لازم را اطلاعات  بايد
بدهد اما بيماران براساس معارف اسلامي مالك 

اين تن بلکه  .بدن جسماني و روح خويش نيستند
 با توجه بهو اي الهي نزد آنان است  و روح وسيله

اطلاعات اندك خويش نسبت به عالم و هستي 
توانند  نمياز اين مرکب تن در هر جهتي  ،مطلق

براساس  ،ي زندگي انسان برنامه .استفاده نمايند
حيات پس از  يد با در نظر گرفتنبينش اسلامي، با

حيات باقي و ماندني و آن  كه باشدمرگ، همراه 
زندگي  يگذرا حياتتنها توان  ابدي است و نمي

ممکن است که زندگي . را در نظر گرفتدنيا 
هاي درد و  در منظر اولين دچار چالش يدنيو

پشت آن درد و رنج ممكن  وبشود بيماري هم 
 ها يا دهاست اهداف متعددي براي ارتقاي روحي و 

لذا با . نهفته باشد ي ديگر ريزي شده برنامههدف 
جلد اول اين طرح شده در هاي م بحثتوجه به 
گيري  ي تصميم ي نحوه خصوصاً در زمينه ؛كتاب
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 ،اخلاق با ديدگاه اسلامي ي فلسفهدر  و اخلاقي
هايي از اين  گيري را در تصميمتوان بيمار  نمي

  ].دست کاملاً خودمختار دانست
و  ١در بريتانيا، هم شوراي پزشكي عمومي

سندهاي راهنمايي  ٢انجمن پزشكي بريتانيا هم
اند، و كد  ي رضايت صادر كرده را درباره

هاي  انجمن -ي  اگر نه همه -اخلاقي اغلب 
 يي ملاحظات پزشكي كشوري، در بردارنده

  . ي رضايت است درباره
  هاي تجربي  مطالعه

چندين متاآناليز و مرور حاكي از آنند كه 
تواند جزء مهمي از  اخذ رضايت مي فرآيند

در . بيمار موفق باشد -ي پزشك  يك رابطه
نشان داده شد كه  ٣يمروري  مطالعه يك

بيمار موجب ارتقاي  -ارتباط كارآمد پزشك 
سلامت هيجاني، روند بهبود در علايم، سطح 

هاي فيزيولوژيك و  گيري عملكرد، نتايج اندازه
مروري در اي  مطالعه. شود كنترل درد مي

درماني به  ارتباط با رضايت آگاهانه در روان
: بندي رسيد كه منافع آن مشتملند بر اين جمع
آمد درماني مثبت از طريق تقويت  پيشبرد پي
پذيري و فعاليت  ، مسؤوليتاتونومي

خوددرمانگري بيمار، كاستن از خطرات اثرات 
رفتي و مسؤول دانستن درمانگر؛ و كمك  پس

                                                             
1- General Medical Council, 1998 
2- British Medical Association, 2003 
3- Stewart, 1995 

درماني با تأمين كنترل و  كه روان به اين
ي  دامنههاي درمانگر،  سازي قضاوت متعادل

 ٥آناليز ديگر يك متا .٤تري پيدا كند ديد گسترده
ي  نشان داد كه اگر در جريان يك مداخله

پزشكي پرتنش و دردناك، به بيمار اطلاع داده 
شود كه چه چيزي را حس خواهد كرد يا چه 

شود، احساسات منفي،  كاري دارد انجام مي
ي  مطالعه. شود درد و تنش او كاسته مي

ي اطلاعات  ديگري حاكي از آن بود كه ارائه
زشك با افزايش اندك تا متوسط در سطح توسط پ

  .٦بيمار از درمان همراه بود رضايت و تبعيت
اند كه  هاي تجربي ديگري نشان داده مطالعه

ي، بيماران از  وجه نه همه بسياري، اما به هيچ
ي مسأله  كننده پزشك انتظار دارند كه نقش حل

   .٧گيرنده را را ايفا كند نه نقش تصميم
حل مسأله عبارت است از شناسايي 
مشكلي كه بيمار را به نزد پزشك آورده است 

. هاي درماني  ي فهرستي از گزينه و ارائه
اند كه تمايل  هاي متعددي نشان داده مطالعه

بيماران نسبت به داشتن مسؤوليت 
گيري كه عبارت است از انتخاب از  تصميم

                                                             
4 - Beahrs and Gutheil, 2001 
5 - Suls and Wan, 1989 
6 - Hall et al., 1988 
7 - Siminoff and Fetting, 1991; Deber, 1994; 

Janz et al., 2004, Mazur et al. 2005 
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   .١باشد هاي درماني، متغير مي ميان گزينه
حتي بيماراني كه فعالانه اطلاعات را طلب 

گيري در  كنند، ضرورتاً مايل به تصميم مي
رماني پي گرفته هاي د كه كدام گزينه مورد اين

هايي كه سالم  ويژه آن به برخي. شود نيستند
تري به  هستند يا بسيار بيمارند، تمايل بيش

  . ٢هاي پزشك دارند تبعيت از توصيه
به در عمل چه رويكردي بايد 

  رضايت داشته باشيم؟
گرفتن رضايت معتبر نيازمند آن است كه 

اي كه تمايل دارند، در حل  بيماران، به اندازه
بيماران بايد در پرسيدن . مسأله شركت كنند

هاي  پرسش و دريافت پاسخ در مورد انتخاب
اند،  درماني كه از سوي بالينگر مطرح نشده

نين نيازمند آن چ رضايت هم فرآيند. آزاد باشند
است كه بيماران مشاركت فعالي در 

گيري داشته باشند و تصميم را تأييد  تصميم
نظر برسد كه بيمار پذيراي  حتي اگر به. كنند

هاي بالينگر است، باز هم  پيروي از توصيه
رضايت  فرآيندبالينگر بايد فعالانه او را در 

                                                             
1 - Ende et al., 1989; Larsson et al, 1990; 

Lerman et al., 1990; mark and Spiro, 
1990; Waterworth and Luker, 1990; 
Cohen and Britten, 2003; Ford et al., 
2003; Hagerty et al., 2004 

2 - Emanuel and Emanuel, 1992; Pinquart 
and Duberstein, 2004; Levinson et al., 
2005 

  . درگير كند
الزام استثناهاي اخلاقي و قانوني موارد 

هاي پزشكي  براي اخذ رضايت جهت مداخله
 ،چنين هم. در بالا مورد اشاره قرار گرفتند

ي درك اين الزامات، ممكن  ي نحوه درباره
. هاي فرهنگي وجود داشته باشد است تفاوت

نحو  ها، اين باور به در برخي از فرهنگ
اي وجود دارد كه اگر تشخيص، يك  گسترده

اي براي  شك وظيفهبيماري ترمينال باشد، پز
. ي اطلاعات به بيمار نخواهد داشت ارائه

احساس بر اين است كه چنين اطلاعاتي 
ممكن است بيمار را نوميد كند و روزهاي 

ي زندگي او را در مقايسه با حالتي  مانده باقي
كه اميد بهبود وجود دارد، توأم با اندوه 

در سراسر جهان، اين امر . تري سازد بيش
ي بيمار از  ت كه اعضاي خانوادهناشايع نيس

پزشك درخواست كنند كه به بيمارشان نگويد 
پزشكان هنگام در ميان . كه رو به مرگ است

گذاشتن خبر بد، بايد نسبت به عوامل فرهنگي 
ويژه وقتي كه  باشند، به  و نيز شخصي حساس

. اين خبر بد، زودرس بودن مرگ بيمار باشد
ايت حق بيمار كه رض با اين وجود، پذيرش اين

ي  است، در حال فراگيرتر شدن است و وظيفه
اصلي پزشك آن است كه به بيمار كمك كند 

  . تا از اين حق خود برخوردار شود
ي حق  اصل رضايت آگاهانه در بردارنده
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هايي  بيمار نسبت به انتخاب از ميان انتخاب
 اين. اند است كه توسط پزشك ارائه شده

حق درخواست و  بيمار تا چه حد موضوع كه
دريافت خدماتي را دارد كه توسط پزشكان 

اند، در حال تبديل شدن به يك  توصيه نشده
 اصلي بحث و اختلاف نظر در اخلاق موضوع

. اي است هاي حرفه گذاري حقوق، و سياست
گزارها و يا  ها، بيمه تا زماني كه دولت

اي تصميمي در اين مورد  هاي حرفه سازمان
به تنهايي بايد تصميم  يزشكاند، هر پ نگرفته

هاي درمان  بگيرد كه آيا بايد با درخواست
  نامتناسب موافقت كند يا نه؟

  بحث موارد 
بايد در مورد انجام ترميم » آ«پزشك خانم 

در » آ«خانم . جراحي آنوريسم تصميم بگيرد
حال حاضر شخصي فاقد ظرفيت است كه در 

در چنين شرايطي، . فوريت پزشكي قرار دارد
تواند بدون اخذ رضايت بيمار وارد  جراح مي

كه بيمار درخواست روشن  عمل شود، مگر آن
  . اعلام كرده باشدتر  خود را بر خلاف آن، پيش

قبلاً از » آ«كه خانم  جا، با توجه به اين در اين
آنوريسم سر باز زده ) الكتيو(ترميم انتخابي 

بود، آيا جراح بايد عمل را انجام دهد؟ 
از عمل جراحي انتخابي » آ«اجتناب قبلي خانم 

خواست به مراقبت  به اين علت بود كه او مي
احتمال بنابراين،  ؛از شوهرش ادامه دهد

تري دارد كه او در چنين شرايطي با انجام  بيش
كار  كرد زيرا اين جراحي اورژانس موافقت مي

تداوم مراقبت از  يبهترين شانس را برا
بنابراين، جراح . دهد شوهرش به او مي

. تواند بدون رضايت بيمار وارد عمل شود مي
تر اجتناب خود را از عمل  پيش» آ«اگر خانم 

اعلام كرده بود، جراح حق  جراحي اورژانس
  . وارد عمل شدن را نداشت

داراي ظرفيت اخذ تصميم در » ب«آقاي 
ي  دهنده  ارائه. مورد درمان پزشكي خود است

مراقبت به او بايد به تصميم او احترام بگذارد، 
حتي اگر اجتناب او از رضايت دادن به تداوم 
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در . استفاده از ونتيلاتور، باعث مرگ او شود
هاي  انجام درخواست او، بايد مراقبتعين 

 اگرچه  [. تسكيني مناسب براي او تأمين شود
از منظر معارف اسلامي در اكثريت قريب به اتفاق 

، بايد به خواست بيمار احترام پزشكي هاي درمان
اتانازي كه  ي در زمينهرسد که  نظر مي گذاشت، به

 و منجر به مرگ فردصورت اكتيو يا پسي تواند به مي
و ما رو هستيم  شود، با شرايط متفاوتي روبه

توانيم در اتانازي اكتيو  عنوان گروه پزشكي نمي به
شرايط در مورد اتانازي پسيو . ممشاركت نمايي

 .متفاوت است كه در فصل مربوطه بحث شده است
  ] خاتمه حيات انساني - فصل ششم  رجوع شود به
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  3فصل 
  ظرفیت

  
Julie Chalmers  

  

  
است كه دچار  ساله ۲۲زني » سي«خانم 

ديابت وابسته به انسولين ناپايدار است و جنين او در 
بارداري دچار مرگ داخل رحمي شده  ۳۶ي  هفته
 ي سپسيس بالقوهگيري از وقوع  پيشبراي . است
زا، القاي زايمان با دارو توصيه شده است اما  مرگ

از پذيرش اين درمان خودداري » سي«خانم 
» طبيعي«كند كه تولد بايد  او اصرار مي. كند مي

ي بحث، آشفته شدن و  باشد و واكنش او به ادامه
در گذشته » سي«خانم . عصبانيت بيش از حد است

نترل ديابت، بستري مكرراً، به علت كوتاهي در ك
شده است و در نتيجه، پرسنل بيمارستان او را 

اگرچه در حال حاضر وضعيت . شناسند خوبي مي به
ي  باليني او پايدار است، تيم پزشكي درباره

آمدهاي احتمالي خودداري او از پذيرش درمان  پي
اند كه  اند و درخواست كرده بسيار نگران شده

از وارد شدن » سي« خانم. ظرفيت او ارزيابي شود
كند و روي خود را از  به بحث خودداري مي

يك نوبت ديگر هم . گرداند كننده بر مي مصاحبه
شود كه  براي بحث در اين مورد، جلسه تشكيل مي

  . گردد رو مي روبه»  سي«با واكنش مشابه خانم 
*** 

  ظرفيت چيست؟ 
پيچيده اي  برساخته (Capacity) ظرفيت
اي مشخص از  مجموعهوجود  است و به

شود كه فرد  اطلاق مي» هاي عملكردي توانايي«
براي گرفتن يك تصميم خاص، به داشتن 

ها مشتملند بر  اين توانايي. ١ها نياز دارد آن
توانايي درك اطلاعات مرتبط مورد نياز براي 

آمدهاي نسبتاً قابل  گيري و درك پي تصميم
ار هاي مختلفي كه پيش رو قر بيني گزينه پيش
گيري  هاي درماني، تصميم در محيط. دارند

كليدي عبارت است از دادن يا ندادن رضايت 
  . به انجام بررسي يا درمان

 ( Competence) ي كفايت غالباً واژه
جاي  ود و گاهي اين واژه بهش كار برده مي به

اين دو . گيرد مورد استفاده قرار مي ظرفيت
كدام  كه از واژه با يكديگر معادلند و اين

استفاده شود، بستگي به سياقي دارد كه بحث 
در بريتانيا، در سياق . گردد در آن واقع مي
هاي  محيطدر ي ظرفيت و  حقوقي از واژه
در . شود ي كفايت استفاده مي درماني از واژه

برخي از ديگر كشورها ممكن است برعكس 
ترجيح ي ظرفيت  در اين فصل، واژه. باشد

  . داده شده است

                                                             
1- Grisso and Applebaum, 1998 
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  ظرفيت داراي اهميت است؟  چرا
  اخلاق 

استفاده از » ي دروازه«دارابودن ظرفيت 
كه معناي  اتونومي. ١دانسته شده است اتونومي

رسمي آن حاكميت بر خود است، به اين 
ظرفيت فكركردن، : صورت تعريف شده است

كردن براساس آن فكر و  گرفتن و عمل تصميم
  . ٢نحو آزادانه و مستقلانه تصميم، به

گاهي ممكن است پيش آيد كه بيمار با 
تصميم به رد درماني بگيرد كه آن  اتونومي
در چنين . نظر پزشك ضروري است درمان به

بيمار و  اتونوميشرايطي، ميان احترام به 
ي پزشكي،  سودرساني حاصل از مداخله

در جوامع غربي، سنت . آيد پيش مي چالش
ژه وي ليبرال بر اهميت آزادي براي فرد و به

. ٣ي ديگران، تأكيد دارد آزادي از مداخله
بر  اتونوميبراساس اين سنت، اعمال 

  . غلبه داردسودرساني 
  قانون

بودن رضايت وجود ظرفيت  براي معتبر
. گيري شرط لازم است اما كافي نيست تصميم

قوانين مرتبط با رضايت آگاهانه براساس 
اند و اگر بالينگر  بيمار تدوين شده اتونومي

                                                             
1 - Gunn, 1994 
2 - Gillon, 1986 
3 - Hope et al., 2003 

بدون گرفتن رضايت آگاهانه عمل كند، 
عواقب قانوني روشني در انتظار او خواهد 

روشني در عبارت مشهور  اين امر به. بود
در  (Judge Cardozo) قاضي كاردوزو

ي شلوئندورف در برابر انجمن  پرونده
: بيان شده است ٤هاي نيويورك بيمارستان

هرشخص بالغ و داراي عقل سالم، حق دارد «
ين كند كه چه كاري با بدن خودش كه تعي

انجام شود، و جراحي كه بدون رضايت 
كند، به حقوق او  بيمارش اقدام به عمل مي

تجاوز كرده است و به اين علت نسبت به 
از لحاظ  [» .هاي وارده مسؤول است آسيب

پزشكي دخالت بدون رضايت در شرايط متعارف 
ص امر غيرعملي و غيرپذيرفتني است اما شرايط خا

بيماران اورژانس و شرايط ذكر شده در فصل 
رجوع شود به صفحه  .رضايت را بايد در نظر داشت

۷۱-۶۷ [  
تر نواحي قضايي اين رويكرد را به  بيش

ظرفيت دارند كه در ابتدا فرض شود كه تمامي 
گيري براي  افراد بالغ داراي ظرفيت تصميم

رويكرد قضايي نسبت به . خودشان هستند
كه آيا بايد  اين. تر است كان، قدري پيچيدهدكو

داشتن ظرفيت براي كودكان نيز فرض گرفته 
كه چه رويكردي براي ارزيابي بايد  شود و اين

                                                             
4- Schoendorff V. Society of  New York 

Hospitals (1914) 
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ي قضايي خاصي  اتخاذ شود، بستگي به ناحيه
. كند دارد كه بالينگر در آن طبابت مي

چنين بر اين نكته واقفند كه  دانان هم حقوق
گيري ممكن  هر تصميم ي ظرفيت براي آستانه

قاضي ارشد انگليس، لرد . است متفاوت باشد
، اين را  (Lord Donaldson) دانلدسون

هرچه تصميم «: سادگي تمام بيان كرده است به
تري مورد نياز  تر باشد، ظرفيت بيش مهم

  . ١»خواهد بود
طور كه توسط راث و همكاران  همان

 چنين ممكن ، اين آستانه هم٢اشاره شده است
است بستگي به اين داشته باشد كه بيمار به 

. نمايد دهد يا آن را رد مي درمان رضايت مي
ي زياد  براي مثال، در مورد يك اقدام با فايده

تري براي رضايت  ي پايين و خطر كم، آستانه
ي بالاتري براي رد درمان مورد  دادن و آستانه
اگر فايده كم و خطر زياد باشد، . نياز است

 ،ي بالاتر و خودداري آستانه ،رضايتگاه  آن
  . ٣تري را طلب خواهد كرد ي پايين آستانه

. زاست مسأله  اين ابهام در مورد حد آستانه
طور كه مشاهده شد، اين امر  اما همان

ناپذير است كه اشخاص و جوامع،  اجتناب
هاي مختلفي در مورد تعادل ميان  نگرش

                                                             
1 - Re T [Adult Refusal of Treatment], 1992 
2 - Roth et al., 1997 
3 - Grisso and Applebaum, 1995 a 

و حفاظت از افراد  اتونومياحترام به 
   .٤پذير در برابر زيان داشته باشند سيبآ

گيري نيز از  شناسايي فقدان ظرفيت تصميم
چرا كه در  ؛نظر حقوقي داراي اهميت است

اين صورت، درمان بايد تحت چارچوب 
يا تحت چارچوب  -حقوقي متفاوتي 

در طبابت . ارائه شود ٥گيري جايگزين تصميم
روزمره، معمولاً عدم ظرفيت تشخيص داده 

ويژه زماني كه بيمار منفعلانه  شود، به نمي
  . ٦كند هاي عرضه شده را قبول مي درمان

ي قضايي، درمان شخص  بسته به ناحيه
ي اين  فاقد ظرفيت ممكن است در بردارنده

الزام براي بالينگر باشد كه براساس بهترين 
ي پزشكي  نامه منافع بيمار عمل كند، از وصيت

ند يا از معتبر و قابل كاربردي تبعيت ك
ي جايگزين براي اخذ تصميم  گيرنده تصميم

  . استفاده نمايد
  گذاري  سياست

هاي  عنوان يكي از ستون ظرفيت، به
ط با بهاي مرت رضايت معتبر، در سياست

رضايت به درمان پزشكي در نظر گرفته شده 
رويكرد عملكردي به ارزيابي ظرفيت . است
اي پذيرفته شده است، هر چند  نحو گسترده به

                                                             
4 - Wong et al., 1999, p.439 

  .مراجعه كنيد ۹تر به فصل  براي اطلاعات بيش -  ٥
6 - Raymont et al., 2004 
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اخذ رضايت  فرآيندكه ديگر جزئيات در مورد 
ي قضايي متفاوت  ممكن است بسته به ناحيه

ها توسط دولت مركزي يا  اين سياست. باشد
اند و  اي تدوين شده رفههاي ح محلي و سازمان

. كنند طبابت را تنظيم و هدايت مي
ها نيز سياست محلي خود را دارند  بيمارستان

ي راهنماي ملي باشد و  دهنده كه بايد بازتاب
تمامي بالينگران بايد اطمينان حاصل كنند كه با 

ها را در كار  ها آشنا هستند و آن اين سياست
. بندند يكار م ي تشخيص خود به خود و حيطه
تر، فقدان ظرفيت،  نحو خاص ظرفيت، يا به

چنين در آن دسته از سندهاي  هم
گذاري مورد بحث قرار گرفته است  سياست

پردازند كه بايد در مورد  كه به رويكردي مي
گيري براي  درمان افراد فاقد ظرفيت تصميم

جا نيز رويكرد نسبت  در اين. خود اتخاذ شود
اسناد، رويكردي  به ارزيابي ظرفيت در اين

  . عملكردي است
  هاي تجربي  مطالعه

مطالعات حاكي از آنند در شرايطي كه 
شود،  ظرفيت بيمار مورد ترديد واقع مي

 ؛١كننده باشد تواند گمراه برداشت كلي اوليه مي
بنابراين، رويكردي ساختارمند براي ارزيابي 

  .تري را در پي داشته باشد تواند نتايج درست مي

                                                             
1- Etchells et al., 1999 

ها بر بررسي توانايي  از مطالعهتعدادي 
اند كه در  گيري در افرادي متمركز شده تصميم
. ٢گيرند هاي تشخيصي خاصي جاي مي گروه

هايي  دريافتند كه اگرچه نقصان ٣گريز و اپلبام
در بيمار ممكن است تشخيص داده شود اما 
اين همواره به اين معنا نيست كه او ظرفيت 

: ده استگيري خود را از دست دا تصميم
، (Psychotic) دننژ بيمار ممكن است روان«

يا تا حدي دچار مراحل  شديداً افسرده
چنان براي  ي دمانس باشد، ولي هم پيشرفته

ها كفايت داشته  اخذ برخي يا تمامي تصميم
  . »باشد

گيري  تصميم همراهي اختلال در ظرفيت
. شناسايي شده است ها با برخي از تشخيص

براي مثال، نشان داده شده است كه در بيماران 
ي عدم  كننده گويي داخلي نقصان شناختي پيش

ي استاندارد  و اگر در معاينه ٤ظرفيت است
 شده و مختصر وضعيت رواني
(Standardized Mini - Mental State 

Examination) ۱۶ي بين صفر و  نمره 
عدم ظرفيت دست آيد، احتمال تشخيص  به
  . ٥رود داري بالا مي نحو معني به

                                                             
2 - Grisso and Applebaum, 1995b; Wong et 

al., 2000 
3 - Grisso and Applebaum, 1998, p.18 
4 - Raymont et al., 2004 
5 - Etchlls et al., 1999 
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كه  شواهدي وجود دارند حاكي از آن
نظير شكستن اطلاعات  ،هاي ساده برخي اقدام
يا،   ١هايي كه براي بيمار قابل فهم باشد به تكه

در مورد برخي از بيماران، نشان دادن موضوع 
تواند ظرفيت  مي ٢به صورت تصويري

  . گيري را بهتر كند تصميم
به ظرفيت در عمل چه رويكردي بايد 

  داشته باشيم؟ 
در طبابت باليني روتين، معمولاً تنها وقتي 

نحو مشخص، مورد توجه  ظرفيت، به
گيرد كه لازم باشد رضايت از شخصي  قرارمي

گرفته شود كه عضويت او در يك گروه 
تشخيص خاص، حاكي از آن باشد كه احتمال 

يا در  مختل بودن ظرفيت او وجود دارد،
صورتي كه بيمار از پذيرش درماني كه بالينگر 

  . كند، خودداري نمايد قوياً توصيه مي
تصميم در مورد وجود يا نبود ظرفيت تنها 
براساس عضويت در يك گروه خاص، كه به 
آن رويكرد وضيعتي به تعيين ظرفيت اطلاق 

اي مردود دانسته  نحو گسترده شده است، به
يرمعمول، نظير عدم هاي غ تصميم. ٣شده است

ويژه اگر اين عدم قبول،  قبول درمان، به

                                                             
1 - Grisso and Applebaum, 1995b 
2 - Wong et al., 2000 
3 - Presidents Commission, 1982; Law 

Commission, 1995 

ي زندگي داشته باشد،  آمدهاي تهديدكننده پي
گيري منجر شود كه  ممكن است به اين نتيجه
ي تعيين  اين شيوه. بيمار فاقد ظرفيت است

  . اند آمد نام نهاده ظرفيت را رويكرد مبتني بر پي
 براي مثال، در يك مورد مشهور كه به

، تيم درمانيدادگاه بريتانيا ارجاع گرديد، 
 -اجتناب بيمار را از پذيرش زايمان سزارين 

كه براي حفظ جان زن باردار و نوزاد او 
شاهدي واضح بر عدم ظرفيت  -ضروري بود 

اما اين توسط قاضي رد . بيمار دانسته بودند
شد، زيرا قاضي با استفاده از معيارهاي حقوقي 

ه اين نتيجه رسيد كه زن قضايي ظرفيت، ب/ 
و  هتوانايي خودداري از قبول درمان را داشت

 هاي درازمدتش او مبتني بر ديدگاه اين تصميم
  . ٤ي زايمان طبيعي بود درباره

نحو  در كل، بررسي ظرفيت كه امروزه به
و  ٦ وكلا ،٥اي از سوي بالينگران گسترده
شود،  به رسميت شناخته مي ٧دانان اخلاق

كند كه تمركز آن بر  رويكردي را اتخاذ مي
گيري است و غالباً به آن رويكرد  كيفيت تصميم

   .شود عملكردي به بررسي ظرفيت اطلاق مي

                                                             
4 - St George's Healthcare NHS Trust v. S, 

1998 
5 - Roth et al., 1977; Grisso and Applebaum, 

Applebaum, 1998 
6 - Presidents Commission, 1982; Law 

Commission, 1995 
7 - Buchanan and Brock, 1989 
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هاي   چنين مطرح شده است كه توانايي
مورد نياز براي اخذ يك تصميم در مورد 

اطلاعات  دركدرمان مشتملند بر توانايي 
براي رسيدن به تصميمي در مورد  ضروري

ارتباط اطلاعات  سنجشدرمان، توانايي 
و  شده با شرايط فردي خود شخص ارائه

اي منطقي  توانايي فراوري اطلاعات به شيوه
در نهايت، فرد بايد بتواند كه يك  .١)استدلال(

  . كندانتخاب را اظهار 
اي است كه  ماهيت سنجش حيطه

تواند  است و مي هاي نظري را برانگيخته بحث
. اي در بررسي شود هاي ويژه موجب دشواري

سنجش، توانايي باور اطلاعات و پذيرفتن 
 ٢ارتباط آن با شرايط شخص دانسته شده است

هاي  بر اهميت ارزش ٣كه برخي ديگر حال آن ،
هاي هيجاني او در  هاي شخصي و پاسخ ارزش

  . اند درك اين مفهوم تأكيد كرده
د بيمار با در صورتي كه باورها و عقاي

باورها و عقايد بالينگر تفاوت زيادي داشته 
برخي . مشكلاتي پيش آيدممكن است باشد، 

از باورها، اگرچه ضرورتاً مقبول پزشك هم 
 ،براي مثال؛ اند مورد پذيرش جامعه -نباشد 

وليكن، برخي از . برخي از باورهاي ديني

                                                             
1 - Grisso and Applebaum, 1998 
2 - Grisso and Applebaum, 1998 
3 - Charland, 1998 

هاي متفاوت مرتبط با سبك زندگي و  انتخاب
اعتقادي ممكن است به تعارض هاي  نظام

در چنين شرايطي مهم است كه . منجر شوند
هاي خود  داوري ها و پيش بالينگران از نگرش

كه ممكن است بر  -گاهي پنهاني  -و تأثير 
 .٤بررسي ظرفيت بيمار بگذارند، آگاه باشد
شود،  هنگامي كه چنين احتمالي شناسايي مي

ك وگو در مورد شرايط با ي ممكن است گفت
  . كننده باشد همكار، كمك
زماني تر ممكن است  هاي بيش دشواري

پيش آيد كه شك بر اين باشد كه باورهاي 
در . بيمار تحت تأثير بيماري رواني است

هاي بيماري،  مواردي كه فرد داراي علامت
تر است و  نظير هذيان، باشد اين امر واضح

گيري فرد تأثير  روشني بر توانايي تصميم به
وليكن، مشكلات ويژه زماني ايجاد . اردگذ مي
شوند كه نظرات فرد در حدي نيستند كه  مي

عين حال هذيان دانسته شوند اما در 
براي مثال، اختلال در تصور  اند؛ غيرمعمولي

اشتهايي عصبي رخ  فرد از بدنش كه در بي
، در اين موارد، تر به عبارت ساده. دهد مي

است آيا اين خود شخص «: پرسش اين است
رسيدن » زند يا بيماري او؟ كه دارد حرف مي

به پاسخ ممكن است قضاوتي بسيار دشوار را 

                                                             
4 - Kopelman, 1990 
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چنين مطرح شده است كه يك عنصر . بطلبد
ضروري ظرفيت اين است كه شخص بايد 

» ها يا مفهومي از خوب اي از ارزش مجموعه«
ها بايد  ي ارزش اين مجموعه. ١را داشته باشد
ري، پايداري و تأكيد اي از سازگا حداقل كمينه

اين براي ارزيابي . از سوي فرد را داشته باشند
عنوان نفع يا زيان، خير يا  آمدهاي خاص به پي

شدن  دهي نسبي يا قائل شر، و براي وزن
ها مورد نياز  اهميت براي آندرجات متفاوت 

توان چون غربالي  اين نظام ارزشي را مي .است
گيري  يمفرد دانست كه عناصر تصم منحصر به
  . گيرند شكل ميها  از ميان آن

  چه كسي بايد اين كار را انجام دهد؟ 
 ي بالينگران است كه اين كار هر روزه

رضايت بگيرند؛ بنابراين، توانايي  براي درمان
اي است كه  بررسي ظرفيت، مهارتي پايه
وليكن، ممكن . بالينگران بايد داشته باشند

فرادي با است شرايطي پيش آيد كه نياز به ا
مهارت تخصصي در اين زمينه وجود داشته 
نظر  باشد و بسته به ماهيت نقصاني كه به

رسد توانايي رضايت دادن را مخدوش  مي
كرده باشد، ممكن است بررسي ظرفيت 

پزشك  شناس يا روان گيري به روان تصميم
در برخي از مراكز دانشگاهي . واگذار شود

                                                             
1 - Buchanan and Brock, 1989, p.24 

كار  هاي تخصصي براي اين ممكن است تيم
اگر زمان اجازه دهد، اين  حاضر باشند يا

امكان براي بالينگر فراهم باشد كه در مورد هر 
اخلاق مشكلي كه وجود دارد با متخصص 

ي اخلاق باليني بيمارستان  يا كميتهزيستي 
نكته را در هر حال، بايد اين . وگو كند گفت
كه تصميم نهايي در مورد ظرفيت  خاطر داشت به

   .است حقوقي - قانوني يك تصميم 
  رويكرد كلي 

اي را  مهم است كه برخي ملاحظات زمينه
، اول. خاطر داشته باشيم در مورد ظرفيت به

. ظرفيت براي هر تصميم اختصاصي است
در . دوم، پيش فرض، بايد داشتن ظرفيت باشد

نهايت، بايد اين تعهد وجود داشته باشد كه 
گيري بيمار تا حد ممكن  ظرفيت تصميم
مصاحبه علاوه بر بررسي،  فرآيند. تقويت شود

  . باشد داراي عملكرد توانمندسازي نيز مي
  راهبردهاي توانمندسازي 

ردهاي توانمندسازي مشتملند بر راهب
اي، كاستن از تأثير  درمان بيماري رواني زمينه

داروهاي تجويز شده يا در مواردي كه ظرفيت 
حالت كم و زيادشونده دارند، صبر كردن براي 
بررسي ظرفيت در زماني كه وضعيت ذهني 

استفاده از ابزار . بيمار در حالت بهتر است
صورت  ات بهي اطلاع حافظه يا ارائه كمك

نموداري، ممكن است به افرادي كه مشكلات 
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توانند  ها مي خانواده. شناختي دارند، كمك كند
بخشي و با  با حضور و حمايت و اطمينان

ي اطلاعات به روشي كارآمدتر،  كمك به ارائه
گاهي شخص براي جذب و . گر باشند ياري

. هضم يك خبر بد، نياز به مقداري زمان دارد
تواند در  توجه به عوامل محيطي ميدر نهايت، 

پرت شدن و  جهت به حداقل رساندن حواس
   .كننده باشد كاستن از اضطراب كمك

  اطلاعات 
ضروري است فردي كه بررسي ظرفيت را 

دهد اطلاعات كاملي در مورد ماهيت  انجام مي
هاي  شده، درمان بيماري، درمان پيشنهاد

جايگزين و خطرات عدم پذيرش درمان 
علاوه بر اين اطلاعات باليني، . ه باشدداشت

ضروري است كه از آزمون قانوني ظرفيت 
. ي قضايي آگاه باشد متناسب با همان ناحيه

كه چه چيزي منجر به درخواست  آگاهي از اين
كننده است،  بررسي ظرفيت شده است كمك

اي كه  بالقوهزيرا بالينگر را براي مشكلات 
يش آيند، نظير ممكن است در طي انجام بررسي پ

   .كند آميز بيمار، آماده مي رفتار خصومت
  ي رسمي براي بررسي  مصاحبه

مهم است كه در مورد هدف بررسي 
تواند  شروع كار مي. رويكردي باز داشته باشيد

هايي باشد كه توسط افرادي  با اشاره به نگراني
گيري شخص  ديگر در مورد توانايي تصميم

خواهيد در  كه شما مي مطرح شده است و اين
مورد نظرات ايشان در مورد درمان پيشنهادي، 

. وگو كنيد تري بحث و گفت با جزئيات بيش
در مواردي كه رفتار بيمار غيردوستانه است، 
شايد بهتر باشد كه روشن كنيد توانايي او در 
استفاده از حق مهم قبول يا رد درمان، منوط به 

  . مصاحبه خواهد بود ي اين نتيجه
: دو رويكرد كلي به بررسي وجود دارد

ي باليني مستقيم يا استفاده از ابزار  مصاحبه
بندي نظير ابزار  ساختارمند و اقدام به درجه

   .١درمان -ارزيابي كفايت مك آرتور 
  ي باليني مستقيم  مصاحبه

بررسي بايد با بحث در مورد درك 
قرار است اي آغاز شود كه  شخص از بيماري

. براي آن درمان پيشنهادي را دريافت كند
سپس، با بحث در مورد درمان توصيه شده، 
فوايد آن و خطرات عدم قبول اين درمان و 
هرگونه درمان جايگزين ديگر كه در دسترس 

  . كند است، ادامه پيدا 
بيماران ممكن است بتوانند در پاسخ به 

ها  هاي باز، اطلاعاتي را در اين حيطه پرسش
ي ارزيابي ممكن است  بگويند؛ وليكن در ادامه

نياز شود كه اطلاعات مرتبط ارائه و دوباره 
شود كه از  اگرچه توصيه مي. ارائه شوند

                                                             
1- Mac Arthur Competence Assessment Tool - 

Treatment [Mac CAT-T] 
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رويكردي ساختارمند استفاده شود، بالينگر بايد 
پذير باشد و به مسائلي كه از سوي  انعطاف

  . شوند، پاسخ دهد بيمار ابراز مي
 Aid to) فيت كمك به ارزيابي ظر

Capacity Evaluation [ACE])  روشي
ساختارمند براي بررسي ظرفيت است كه  نيمه

دهد كه در  هايي را پوشش مي همان حيطه
. گيرند ي باليني مورد بررسي قرار مي مصاحبه

اين ابزار ممكن است براي تسريع كار سودمند 
ها را با فرم  باشد و امكان مستندساختن پاسخ

راحتي از طريق  به ACE. فراهم آورد
زيستي اخلاق ي  سايت مركز پيوسته وب

   .١دانشگاه تورنتو قابل دستيابي است
راحتي  توان به ها را مي همين توالي پرسش

دادن ديگر انواع تصميم كه فرد  براي پوشش
ها  هاي درماني با آن ممكن است در محيط

رو شوند، قدري تغيير داد؛ براي مثال،  روبه
براي تصميم به رفتن به مراكز تسهيلات 

  . اقامتي
احبه، بالينگر ممكن است با جلو رفتن مص

هايي در  هايي را دال بر وجود ناهنجاري نشانه
وضعيت ذهني بيمار پيدا كند، نظير وجود 

نژندي يا خلقي كه در اين  اختلال روان
تر وضعيت ذهني  ي مفصل صورت بايد معاينه

                                                             
1- http://www.utoronto-ca/jcb 

بررسي عملكرد شناختي . رواني انجام گيرد -
ممكن  ،چنين هم. نيز ممكن است لازم باشد

هاي  ست لازم باشد كه در مورد ارزشا
گيري بيمار اطلاعاتي  تصميم فرآينداي  زمينه

ي  ي تاريخچه اخذ شود و در سياق و زمينه
. زندگي خود آن شخص مورد مداقه قرار گيرد

در مواردي كسب اطلاعات از شخص سوم 
  . كننده باشد ممكن است كمك

  ابزارهاي بررسي رسمي 
اي  مصاحبه Mac CAT - Tابزار 

خوبي  كه روايي آن به ساختارمند است نيمه
هاي فرد را  اين ابزار توانايي. تأييد شده است

بندي قرار  در چهار حوزه مورد بررسي و درجه
درك از بيماري و درمان آن، سنجش، : دهد مي

مصاحبه . استدلال و توانايي ابراز يك انتخاب
كه  طوري به. شامل توالي ثابتي از عناوين است
كننده  بررسي. در ذيل آورده شده است

دهد  اطلاعات ضروري را مورد بحث قرار مي
هايي كه  خواهد كه به پرسش و از بيمار مي
نحو ويژه طراحي شده است،  ها به عبارات آن
هاي بيمار براساس  سپس پاسخ. پاسخ گويد

بندي  يك چارچوب استاندارد درجه
كه بايد توجه داشت . شود مي) دهي نمره(

هاي داده شده مستقيماً به تعيين ظرفيت يا  نمره
شوند بلكه بايد با  عدم ظرفيت ترجمه نمي

تر باليني و در ارتباط با  وسيعي  توجه به زمينه

http://www.utoronto-ca/jcb
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ماهيت تصميمي كه قرار است گرفته شود، درك 
   .و تفسير شوند

  مستندسازي 
ضروري است كه بررسي ظرفيت مستند 

ف باليني بلكه شود؛ اين كار نه فقط با اهدا
. رسد چنين با اهداف قانوني به انجام مي هم

اگر اين احتمال وجود داشته باشد كه كار به 
دادن  دادگاه بكشد، بايد سندي براي نشان

تبعيت از معيارهاي قانوني مرتبط وجود داشته 
هاي  ي مختصري از پرسش خلاصه. باشد

. هاي بيمار بايد ثبت شود پرسيده شده و پاسخ
ز ابزاري رسمي استفاده شده است، يك اگر ا

  . ي شوددار نگهرونوشت از آن بايد در پرونده 
گيري در مورد ظرفيت بيمار بايد  هر نتيجه

 ١گريزو و اپلبام. مبتني بر دلايل منطقي باشد
اند كه هر متني كه در مورد نتايج  پيشنهاد كرده

گونه آغاز  شود، اين بررسي وضعيت نوشته مي
نظر  اي كه به ي من، نتيجه عقيدهبه «: شود
و » ... .رسد دادگاه به آن برسد اين است كه مي

بدين ترتيب آگاهي نويسنده از اين موضوع 
تصريح گردد كه اين امر در نهايت قضاوت 

در تبيين بررسي . قانوني و نه پزشكي است
ي دال بر  روشني عنوان شود كه نتيجه بايد به

يم خاص عدم ظرفيت، مرتبط با يك تصم

                                                             
1 - Grisso and Applebaum, 1998, p.146 

در غير اين صورت، اين خطر وجود . است
دارد كه به آن فرد، برچسب عدم كفايت كلي 

  . زده شود
پيشنهادهاي موجود براي مداخلاتي كه 
ممكن است كسب مجدد ظرفيت را براي فرد 

  . ميسر كند نيز بايد مستند شود
  بحث مورد 

ي  در بردارنده» سي«ارزيابي ظرفيت خانم 
هاي  ت، زيرا او با ارزيابياي دشوار اس مسأله

با توجه به خودداري . كند رسمي همكاري نمي
رسمي، تصميم گرفته  فرآينداو از مشاركت در 

اي  شد كه با حمايت تخصصي، از تيم باليني
ي خوبي با ايشان  استفاده شود كه او رابطه

ارزيابي  فرآيندداشته است و اين تيم براي طي 
ن نتيجه رسيد كه تيم باليني به اي. هدايت شود

روشني قادر به درك  به» سي«خانم 
موضوعات، از جمله خطرات بالقوه است و 

وليكن، . تواند انتخاب خود را ابراز كند مي
تر با تيم نشان داد كه ايشان توجه  بحث بيش

اندكي به درك اثرات عاطفي از دست دادن 
بايد » سي«فرزند مبذول كرده بودند، و خانم 

ر متخصص سوگ ويزيت توسط يك پرستا
. شود و در اين رابطه كمك دريافت كند

مشخص شد كه احساس سوگواري بر خانم 
غالب شده است و او خودش را در » سي«

او . داند رابطه با مرگ فرزندش مقصر مي
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پذيرد كه ديگران ممكن است ديدگاه  مي
كند كه او  ديگري داشته باشند اما احساس مي

ت و نقصان كامل عنوان يك مادر با شكس به
كه بدون دارو  رو شده است، مگر آن روبه

با وجود توضيحات . دنيا آورد فرزند خود را به
  . زياد، او از اين ديدگاه خود برنگشت

از » سي«جا كه خودداري خانم  از آن
زايي داشت،  مرگ ي درمان، عواقب بالقوه

ي تشخيص ظرفيت او بايد بالا در نظر  آستانه
رسيد كه سوگ،  نظر مي هب. شد گرفته مي

توانايي او را در استفاده از اطلاعات در مورد 
جا كه  از آن. درمان پيشنهادي مختل كرده است

وضعيت باليني او پايدار بود، موافقت شد كه 
تري بر روي احساس سوگ او انجام  كار بيش
ريزي شد كه براي كودك نامي  برنامه. گيرد

او برگزار  انتخاب شود و مراسم تدفيني براي
» سي«ها، خانم  با ريختن اين برنامه. گردد

  . نهايتاً رضايت داد كه زايمان با دارو القاء شود
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  4فصل 

  ي اطلاعات ارائه
  

Lori d'Agincourt - Canning and Carolyn 
Johnston  

  
  

ساله است و با شوهرش در  ۷۵» دي«خانم 
اي قديمي از زخم  او سابقه. كند خانه زندگي مي

معده دارد و از نارسايي كليوي خفيف در اثر 
علت بدتر شدن  او به. برد پرفشاري خون رنج مي

ي راستش به پزشك  حاد آرتريت مزمن در شانه
برداشتن و حمل كردن . خانواده مراجعه كرده است

پزشك خانواده در . ي او دشوار شده استاشيا برا
را با داروي ضد التهابي » دي«نظر دارد كه خانم 

  . غيراستروييدي درمان كند
  

*** 
  

  
  
  
  
  
  
  
  

ساله است و در آپارتمان خود  ۸۰» اي«خانم 
او كاملاً مستقل است و . كند به تنهايي زندگي مي

او ترجيح . گاه دچار بيماري جدي نبوده است هيچ
در » اي«خانم . دهد كه به پزشك مراجعه نكند مي

ها دچار شكستگي گردن استخوان  اثر افتادن از پله
. ران شده و در بيمارستان بستري گشته است

ي  ي داخلي به تشخيص تنگي شديد دريچه مشاوره
شود؛ اين تشخيص با  آئورتيك منجر مي

متخصص بيهوشي . شود آكوكارديوگرافي تأييد مي
كند تا در مورد جراحي  را ويزيت مي »اي«خانم 

وقتي . پيشنهادي و بيهوشي آن صحبت كند
گويد كه جراحي با خطراتي جدي همراه است،  مي

خواهد چيزي در مورد  گويد كه نمي مي» اي«خانم 
خواهد كه استخوان لگنش اصلاح  ها بداند، او مي آن

تواند با محدوديت تحرك  شود، زيرا واضحاً نمي
كند  متخصص بيهوشي احساس مي .زندگي كند

وظيفه دارد كه خطرات بيهوشي را به اطلاع خانم 
   .برساند» اي«

  
*** 
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  ي اطلاعات چيست؟  ارائه
به  (Disclosure) ي اطلاعات ارائه
شود كه در طي آن پزشكان  ي اطلاق ميفرآيند

ي پزشكي يا  ي يك مداخله اطلاعاتي را درباره
. گذارند بيمار ميدرمان پيشنهادي در اختيار 

رفيت، درك، ي اطلاعات در كنار ظ ارائه
و رضايت عناصر اصلي  گيري داوطلبانه تصميم

   .١دهند رضايت آگاهانه را شكل مي
  است؟  داراي اهميتي اطلاعات  چرا ارائه
  اخلاق 

ي اطلاعات در رابطه با  توجيه منطقي ارائه
هماني است  ها مانهاي تشخيصي و در آزمون

. توان بيان كرد كه در مورد رضايت، در كل، مي
هاي درماني  بيمار حق دارد كه در مورد گزينه

گيري كند؛ اين حق، ريشه  در دسترس تصميم
پزشكان  .٢دارد اتونوميدر اصل احترام به 

وظيفه دارند كه بيمار خود را در مورد 
هاي درماني در دسترس  شان و گزينه بيماري

د و به او كمك كنند تا تصميم بگيرد مطلع كنن
هاي خود بيمار،  كه براساس اهداف و ارزش

بدين . بهترين گزينه براي او كدام است
ترتيب، پزشكان احترامي را كه به بيمار خود 

كنند و علاوه بر اين، نشان  گذارند، ابراز مي مي

                                                             
1 - Beauchamp and childress, 2001 
2 - Snyder and Leffler, 2005 

دهند كه نگاه و مراقبت ايشان نسبت به آن  مي
تر  يك بيمار، بلكه مهم عنوان شخص نه فقط به

» انسان منحصر به فرد«عنوان يك  از آن، به
ي  ، ارائهاتونوميعلاوه بر احترام به . ٣است

چنين ريشه در سودرساني و  اطلاعات هم
ي پزشك نسبت به  ي اوليه وظيفه
  . ٤ رساني به بيماران خود دارد خدمت
ي اطلاعات مناسب براي  علاوه، ارائه به

تني بر اعتماد دار و مب ادامه ي برقراري رابطه
  . ٥ضروري است بين بيمار و پزشكش

  قانون 
ي اطلاعات در  معيارهاي قانوني براي ارائه

احي قضايي رابطه با رضايت آگاهانه در نو
براي مثال، حق . ٦مختلف با هم فرق دارند

قانوني بيماران بر دريافت اطلاعات در مورد 
شمالي  شان در آمريكاي هاي سلامتي مراقبت

در مقايسه با بريتانيا، اروپا، و ديگر مناطق 
  . ٧تر است جهان، مستحكم

اند  وليكن قوانين همواره در حال دگرگوني
هاي اخلاقي و حقوقي  و سير كلي در انديشه

ي اطلاعات و  منجر به افزايش ارائه

                                                             
3 - Anderson, 2000, p.6 
4 - Royal College of Physicians and 

Surgeons of Canada, 2006 
5 - Parascandola et al., 2002 
6 - Doyal, 2001 
7 - Doyal , 2001; Miyata et al., 2005 
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هاي  گيري درگيرساختن بيماران در تصميم
لي ي ك سه جنبه. مرتبط با سلامت شده است

ي  عناصر ارائه: توان شناسايي كرد را مي
ي اطلاعات كه بايد  اطلاعات، معيارهاي ارائه

ي  آمدهاي نارسايي در ارائه حفظ شوند و پي
  ). سببيت(اطلاعات 

  ي اطلاعات  عناصر ارائه
رضايت معتبري كه براي درمان يا اقدام 

شود، براي پزشك دفاعي را  پزشكي گرفته مي
. كند ارت بعدي تأمين ميدر برابر ادعاي خس

كه رضايت معتبر باشد، بيمار بايد با  براي آن
در رابطه با ماهيت » هاي آسان فهم واژه«

اين كار، سطح . ي مورد نظر، آگاه شود مداخله
چنين  كند اما هم اي اطلاعات را تأمين مي پايه

اهميت تماميت جسماني بيمار را نشان 
  . دهد مي

ي خطراتي كه  بارهعلاوه، بيمار بايد در به
هاي جايگزين، و  در دل كار نهفته است، راه

اين . آمدهاي درمان پيشنهادي آگاه شود پي
سطح بالاتري از اطلاعات در مقايسه با ميزاني 
است كه براي معتبر بودن رضايت بيمار 

به رضايتي كه با اين سطح از . ضروري است
» رضايت آگاهانه«شود،  اطلاعات داده مي

ي تأكيد بر  گردد و در بردارنده ياطلاق م
 اتونوميضرورت احترام به انتخاب توأم با 

بيمار است، چه تصميم او بر قبول درمان يا 

اقدام پيشنهادي باشد و چه نباشد، و اين مبتني 
بر ارزيابي خود بيمار از اين امر است كه آيا 
منافع احتمالي ارزش پذيرش خطرات موجود 

  را دارند يا نه؟ 
ي اطلاعات سود  ارائه فرآيندر از بيما

پذير  برد، و متعاقباً تبادل اطلاعات امكان مي
آيد  شود و در نتيجه آنچه حاصل مي مي

اعتماد، همكاري بيمار در : مشتمل است بر
انجام درمان پيشنهادي و توانمندسازي بيمار 

  . اي كه ماهيتي نابرابر دارد در رابطه
انگاشته » بديهي«قدر  برخي خطرات آن

ها فرض گرفته  شوند كه آگاهي بيمار از آن مي
ي  كه نيازي خاص به ارائه شود، چنان مي

اطلاعات به او در مورد اين دسته از خطرات 
ي  وليكن، اين امر بستگي به نحوه. وجود ندارد

، در يك ۱۹۸۵در سال . طبابت جاري دارد
گيري مهم مجلس اعيان انگلستان در  تصميم

 :، لرد كيث اظهار داشت١ييك مورد قضاي
عموماً پذيرفته شده است كه نيازي به «

هشداردادن در مورد خطرات ذاتي موجود در 
هايي كه تحت بيهوشي عمومي  تمامي جراحي

بر اين مبنا كه . رسند، وجود ندارد به انجام مي
رود كه بيمار از اين خطرات آگاه  انتظار مي

د كه اين خطرات نسبتاً بعي باشد يا اين

                                                             
1 - Sidaway V. Board of Governors 
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سال بعد،  ۲۱ي بيمار كه  برگهدر » .باشند مي
توسط كالج سلطنتي متخصصان بيهوشي 

تهيه شده است خطرات آماري مرگ  ١بريتانيا
و آسيب مغزي در حين جراحي بيان شده و 

جراح و متخصص «: چنين آورده شده است
تري را  توانند اطلاعات بيش بيهوشي شما مي

ند و در مورد خطرات فردي شما ارائه كن
كه آيا  توانيد در مورد اين سپس شما مي

» .كنيدگيري  جراحي انجام گيرد يا نه تصميم
ها  با گذشت سال«ي اطلاعات  عموماً ارائه

تر پيش رفته و احترام  سوي صراحت بيش به
بيمار مبذول گشته  اتونوميتري به  بيش
  .٢».است

  ي اطلاعات  معيارهاي ارائه
درماني به  ي اطلاعات ناتواني در ارائه

ضايي قبيمار ممكن است منجر به شكايت 
انگاري شود، اين اما تنها در  تحت عنوان سهل

تر از  ي اطلاعات كم صورتي است كه ارائه
سطح معيارهاي الزام شده، صورت پذيرفته 

تواند هماني باشد كه  اين معيار مي. باشد
معيار (كند  ي پزشكي مناسب تلقي مي حرفه

 The "reasonable) پزشك معقول«

doctor" standard)« ( يا آنچه يك شخص
معقول در جايگاه بيمار مايل به دانستن آن 

                                                             
1- UK Royal College of Anaesthetists, 2006 
2 - Chester v. Afshar, 2005 

 The " prudent) بيمار محتاط«معيار (است 

patient" standard)« .( در مورد قضايي
Sidaway قضات چنين در نظر گرفتند كه ،
ي اطلاعات، عمدتاً بايد براساس  معيار ارائه

به بيان ديگر، اين  ؛يم شودشواهد پزشكي تنظ
ي  مجموعه«شود كه براساس  سؤال پرسيده مي

، افشاي »نظرهاي پزشكي ي اظهار مسؤولانه
اطلاعات چگونه بايد انجام گيرد؟ وليكن، 
مجلس اعيان اين را تأييد كرد كه ممكن است 
خطراتي وجود داشته باشند كه بيمار همواره 

ين ي آن خطرات مطلع شود و ا بايد درباره
واضحاً براي «نظر از ديدگاه پزشكي،  صرف
بودن انتخاب از سوي بيمار، ضروري  آگاهانه
  . »است

گيري در اين  هاي انگليس در تصميم دادگاه
رساني  مورد كه در مورد كدام خطر بايد اطلاع

شده باشد، هم جدي بودن خطر و هم احتمال 
خطر ده . دهند وقوع آن را مد نظر قرار مي

ي مغزي در اثر عمل  سكته درصدي وقوع
چنان كه  هم ،٣رساني شود بايد اطلاعجراحي 

يك تا دو درصد وقوع فلج بايد به اطلاع  خطر
  . ٤بيمار رسانده شود

تواند اهميتي  اما نمي» پزشك معقول«معيار 
تواند براي يك  را كه اطلاعات خاصي مي
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بيمار خاص داشته باشد، بازشناسي كند؛ آن 
ي ربط  واسطه است به اطلاعات خاص ممكن

اي كه به شرايط آن بيمار خاص دارد، در  ويژه
. كننده باشد گيري او مؤثر و تعيين تصميم

و استراليا قطعاً معياري  ١دادگاه كانادا
ي اطلاعات مورد  محور را براي ارائه بيمار

  ٢يك مورد قضايي در. اند پذيرش قرار داده
ي  وظيفه دادگاه عالي استراليا چنين رأي داد كه

هشدار به بيمار «پزشك عبارت بوده است از 
در مورد خطر قابل توجه نهفته در درمان 

شمار  پيشنهادي؛ خطر در صورتي قابل توجه به
آيد كه در شرايط همان مورد خاص، اگر  مي

به يك فرد معقول در جايگاه بيمار، در مورد 
آن خطر هشدار داده شود، انتظار برود كه به 

رسد  نظر مي به .».د و اهميت بدهدآن توجه كن
نحو روافزوني، اين رويكرد در  كه به
. شود رو مي هاي انگليس با استقبال روبه دادگاه

دادگاه تجديد نظر اظهار  ٣در يك مورد قضايي
اگر خطر قابل توجهي وجود داشته « :داشت

باشد كه ممكن باشد كه داوري بيمار معقول را 
سير طبيعي،  تحت تأثير قرار دهد، در يك

پزشك مسؤول است كه بيمار را از آن خطر 
توجه به عرف، رفتار  [. »قابل توجه مطلع سازد

                                                             
1 - Reibl v. Hughes, 1980 
2 - Rogers v. Whitaker, 1992 
3 - Pearce v. United Bristol Healthcare 

N.H.S. Trust 1999 

رسد، بسياري از  مي نظر بهو پزشك يا بيمار معقول عقلا 
  ].ما هم پذيرفته شده استر فرهنگ دها  زمينه

  سببيت
براي به پيش بردن دعوايي كه در آن 

شده است ي خدمات سلامت متهم  دهنده ارائه
نكرده است،   انگارانه اطلاعات را ارائه كه سهل

ي  شاكي بايد اثبات كند كه تعهد ارائه
اين (ي متهم بوده است  اطلاعات بر عهده

 ،)ي مراقبت است ي كلي ارائه بخشي از وظيفه
ي اطلاعات نقض شده است  كه تعهد ارائه

ي  ي مراقبت معيارهاي ارائه دهنده ارائه(
كه  و نيز اين) اطلاعات را به جا نياورده است

درستي مطلع شده بود، به آن  اگر مدعي به
در يك . داد جراحي يا مداخله رضايت نمي

، مجلس اعيان مرزهاي سببيت ٤مورد قضايي
ازه داد كه با را گسترش داد و به مدعي اج

درستي از خطرات  كه اگر او به نشان دادن اين
وجوي نظرات و  مطلع شده بود، به جست

آمد و به انجام  تري بر مي هاي بيش توصيه
عمل جراحي در آن روز خاص رضايت 

  . داد، ادعاي خود را پيش ببرد نمي
  گذاري  سياست
 -هاي اخذ رضايت بيمار فرآينداهميت 

هاي صادره از سوي محور، توسط راهنما

                                                             
4 - Chester v. Afshar, 2005 
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اي مورد تأكيد قرار گرفته  هاي حرفه سازمان
 در بريتانيا، شوراي پزشكي عمومي. است

(General Medical Council) [GMC]  بر
هاي  بايد گام«اين رأي است كه پزشكان 

كه  متناسبي را بردارند با هدف فهميدن اين
بيماران چه چيزي را در مورد وضعيت 

خواهند بدانند و بايد  ميخودشان و درمان آن 
قوانين موجود «كه  و اين) ۳پارگراف (» .بدانند

دهند كه الزامات حداقلي براي  نشان مي
عملكرد خوب در اخذ رضايت آگاهانه از 

  . ١ )۲پاراگراف (» .بيماران كدامند
. اطلاعات نبايد از بيمار مخفي شود

استثناهاي قانوني اندكي براي اين الزام وجود 
شرايط اورژانس؛ ) ۱: (دارند كه مشتملند بر

انصراف بيمار، يعني وقتي كه بيمار ) ۲(
كند كه  مستقيماً به آن پزشك اظهار مي

در عين (خواهد اطلاعات را دريافت كند  نمي
ا رضايت بيمار به حال، اين تصميم بايد همراه ب

ي اطلاعات مفصل، در پرونده  ي كار بدون ارائه ادامه
   .٢ )عدم ظرفيت(عدم كفايت ) ۳(؛ و )ثبت شود
علاوه، امتياز درماني در برخي از  به

عنوان استثنايي براي  ها به كشورها توسط دادگاه
ي اطلاعات به رسميت  معيارهاي معمول ارائه

                                                             
1 - General Medical Council, 1998 
2 - Beauchamp and Childress, 2001; 

National Health and Medical Research 
Council, 2004 

 يدرمان رجحان .٣شناخته شده است
(Therapeutic privilege)  عبارت است از

ي اطلاعات در حين  امتناع بالينگر از ارائه
اخذ رضايت، براساس اين باور كه  فرآيند
ي اين اطلاعات خاص ممكن است منجر  ارائه

امتناع . ٤به زيان ديدن يا رنج بردن بيمار شود
ي اطلاعات و در نتيجه،  عامدانه از ارائه

فروكاسته شدن توان اعمال انتخاب مبتني بر 
، مبتني بر توجيه براساس رفاه بيمار اتونومي

نيز اين ) ۱۰پاراگراف ( GMCراهنماي . است
نبايد از «: شناسد دكترين را به رسميت مي

گيري  ي اطلاعات ضروري براي تصميم ارائه
كه داوري شما بر آن باشد  مگر آن ،دامتناع كني
ي برخي از اطلاعات مرتبط، موجب  كه ارائه

در . تحميل زيان جدي به بيمار خواهد شد
اين سياق، معناي زيان جدي مضطرب شدن 

اگرچه » .بيمار يا امتناع او از قبول درمان نيست
امتياز درماني ممكن است از سوي قانون به 

د ترديد كرد در رسميت شناخته شده باشد، باي
ي اطلاعات به  كه امتناع عامدانه از ارائه اين

يك بيمار داراي كفايت، بتواند داراي توجيه 
چنين اظهار  ٥جانستون و هلت. اخلاقي باشد
تنها تعداد محدودي از « :اند نظر كرده

                                                             
3 - Canterbury v. Spence, 1972; Sidaway v. 

Board of Governors, 1985 
4 - Etchells et al. 1996, p. 388 
5 - Johnston and Holt, 2006, p. 150 
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ها  هاي باليني وجود دارند كه در آن وضعيت
ي اطلاعات  بيني كرد كه ارائه بتوان پيش

صي به يك بيمار، تحت شرايطي خاص، خا
ممكن است موجب واردآمدن زيان جدي 

  » .بيني به وي شود گيري و قابل پيش قابل پيش
  هاي تجربي  مطالعه

نحو مستمر، نشانگر آنند كه  شواهد، به
اغلب بيماران از صراحت بالينگر در مورد 

كنند و  شان استقبال مي وضعيت پزشكي
مناسب و لازم براي خواهان آنند كه اطلاعات 

. ١اخذ تصميمات آگاهانه به ايشان داده شود
سوي  جا سير به حتي در ژاپن، كه در آن

براي مثال تشخيص (ي اطلاعات  پذيرش ارائه
ي پزشكي آهسته بوده  از سوي حرفه) سرطان

 ۱/۸۶است، يك پيمايش جمعيتي نشان داد كه 
ي كامل  دهندگان، ارائه درصد از پاسخ

درصد  ۷/۲اند و تنها  ترجيح دادهاطلاعات را 
. ٢ي اطلاعات بودند از ايشان خواهان عدم ارائه

متشابهاً، برخي از مطالعات حاكي از آنند كه 
تر از آن  بيماران خواهان اطلاعاتي مشروح

كنند و  اند كه در حال حاضر دريافت مي چيزي
پزشكان ممكن است اطلاعاتي را كه ارائه 

                                                             
1 - Edwards et al., 2001 
2 - Miyata et al., 2005 

  . ٣ين بزننددهند، بيش از حد تخم مي
اي كيفي در مركز خدمات تسكيني  مطالعه

ي اطلاعات چندين هدف  نشان داد كه ارائه
بيماران در آن . سازد مهم را برآورده مي

وضعيت، اطلاعات را نه فقط براي تداوم 
چنين براي  گيري بلكه هم مشاركت در تصميم

حفظ احساس داشتن كنترل، داراي اهميت 
چنين براي ارتباط و  اين كار هم. ٤دانند مي

  . ٥مشاركت خانوادگي ضروري است
برعكس، گزارش شده است كه احساس 
دريافت اطلاعات ناكافي موجب افزايش 

. شود انگيزگي و سردرگمي مي استرس، بي
چنين وضعيتي حاكي از ناتواني و از دست 

   .٦دادن كنترل است
چنين نشان داد  كه اين مطالعه هم جالب آن

ي  ي اطلاعات به همان اندازه هارائ فرآيندكه 
بندي،  زمان. محتواي آن داراي اهميت است

مديريت و انتقال اطلاعات و درك بيمار از 
. اند بوده فرآيندنگرش پزشك، اجزاي اساسي 

ي  رساني و ارائه اين امر در مورد اطلاع
اطلاعات در تمامي مراحل بيماري صادق 

                                                             
3 - Ende et al., 1989; Fallowfield et al., 

1995; Makoul et al., 1995; Butow et al., 
1997; Jenkins et al., 2001 

4 - Kirk et al., 2004 
5 - Clarke et al., 2004; Kirk et al., 2004 
6 - Thorne et al., 2006 
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ؤثر در برقراري ارتباط م فرآينداهميت . است
ي اطلاعات در جاي ديگر شرح داده  و ارائه

  . ١شده است
ي  در عين حالي كه اغلب بيماران از ارائه
شان  اطلاعات و صراحت در مورد بيماري

چنين حاكي از  ها هم كنند، پژوهش استقبال مي
آنند كه درصد كوچكي از بيماران ترجيح 

گيري  فعالي در تصميم  دهند كه دخالت مي
ي  خواهند كه درباره و نمي نداشته باشند

   .٢خطرات درمان چيزي بدانند
علاوه، بسياري از آناني كه از اطلاعات  به

كنند ممكن است در تمامي  استقبال مي
ها چنين نباشند و ممكن است ترجيح  وضعيت

شان به پزشك  بدهند كه در مراحل مختلف بيماري
   .٣دست گيرد اجازه دهند كه هدايت امور را به

به  اتونوميدر چنين مواردي، احترام به 
اين معنا نخواهد بود كه به بيمار براي 
مشاركت فشار آورده شود بلكه به اين معنا 
خواهد بود كه ترجيحات هر شخص در رابطه 

گيري مورد  با اطلاعات و مشاركت در تصميم
در هر حال، پي بردن به . پذيرش قرار گيرد

بيمار به ي بررسي نيازهاي  بهترين شيوه

                                                             
1 - Edwards et al., 2001; Weiner et al., 2005 
2 - Farnill and Inglis , 1993; Dawes and 

Davison, 1994; Miyata et al., 2005 
3 - Towle and Godolphin, 1999; Edwards et 

al., 2001; Parascandola et al., 2002 

اطلاعات يا مشخص كردن ترجيحات ايشان، 
در عين حالي كه در اين . كاري دشوار است
تري نياز داريم،  هاي بيش زمينه به پژوهش

ابزارهاي چندي براي يافتن ترجيحات و 
  . ٤اند نيازهاي بيماران به اطلاعات ابداع شده

ي  به ارائهبايد در عمل چه رويكردي 
  اطلاعات داشته باشيم؟ 

ي اطلاعات اطمينان يافتن از اين  هدف از ارائه
است كه بيماران اطلاعات مناسب را براي رسيدن 

ي مراقبت سلامت  به انتخاب آگاهانه درباره
ي  كه ارائه در عين نياز به اين. خويش دارند

سازي  اطلاعات، بسته به هر وضعيت، شخصي
  :٦، بايد عناصر زير را در بر داشته باشد٥شود

 ،شرايط يا بيماري بيمارتوصيف  •
صورتي كه بيمار  آگهي و پيامدها در پيش

درمان نشده باقي بماند يا تأخيري در 
  .درمان واقع شود

منطقي، فوايد و هاي درماني  انتخاب •
و احتمال  ها خطرهاي خاص آن

يابي به هدف مطلوب با در نظر  دست
و وضعيت ها، انتظارات  داشتن ارزش
  .شخصي بيمار

                                                             
4 - Sayers et al., 2001; Murtagh and Thorns, 

Thorns, 2006 
5 - Towle and Godolphin, 1999; Kirk et al., 

2004 
6 - Dickens, 1985 



  ٢٥٩  ي اطلاعات  ارائه - فصل چهارم                                           
  

جانبي، اعم از قابل بازگشت و عوارض  •
هاي قابل  غيرقابل بازگشت، و ناراحتي

هاي درماني و  انتظار ناشي از انتخاب
ي چه احتمال وقوع اين عوارض جانب

  .درمان موفق باشد و چه نباشد

محدوديت حدود عدم قطعيت درمان و يا  •
آگهي و  ي پيش دانش پزشكي درباره

  .هاي درماني توصيه شده انتخاب

ها  طور خاص از آن هعاتي كه بيمار باطلا •
 .كند سؤال مي

باره كه با توجه  ي پزشك در اين عقيده •
ها و انتظارت بيمار،  ارزش به اهداف، 
 . ها بايد پي گرفته شوند كدام درمان

ي مؤثر اطلاعات مستلزم برقراري  ارائه
ي  در مشاوره .ارتباط باز و متعادل است

پزشكي، بالينگران بايد تصميم بگيرند كه چه 
موضوعاتي با بيمار در ميان گذاشته شود و 
بيمار بايد آن اطلاعات را با تجربيات زندگي 

بنابراين، در . اجتماعي و طبي خود تلفيق كند
نحو  ي اطلاعات به ارتباط، تنها ارائه فرآيند

از  شود بلكه خنثي از نظر اخلاقي واقع نمي
. ١هاي زيادي وجود دارد نظر اخلاقي پيچيدگي

تواند  پزشك مي -ارتباط خوب بيمار 
سردرگمي و ترس را بكاهد و رضايت بيمار 

                                                             
1 - Edwards and Elwyn, 2001 

اگرچه بحث كامل در مورد . ٢تر كند را بيش
ي اين  هاي ارتباطي خارج از حوصله مهارت

در هنگام » اصل«فصل است، اما اين چند 
  : ٣اند اي اهميتي اطلاعات به بيمار دار ارائه

روشني بيان كنيد؛ از زبان  مطالب را به •
هاي تخصصي  كار بردن واژه فني و به

 . خودداري كنيد

از زباني متناسب با سطح درك بيمار و  •
راحتي  نيز از زباني كه بيمار آن را به

فهمد استفاده كنيد؛ در صورت ضرورت  مي
  .اي استفاده كنيد از مترجم حرفه

اطلاعات مكث كنيد و به ي  بعد از ارائه •
 . واكنش بيمار توجه كنيد

از بيمار بخواهيد كه اگر سؤالي دارد  •
 . بپرسد و درك او را از مطلب چك كنيد

ها،  ها، ترس از بيمار بخواهيد كه دغدغه •
 . اميدها و انتظارات خود را در ميان بگذارد

هاي هيجاني بيمار را ملاحظه  واكنش •
غيركلامي  هاي كلامي و كنيد؛ به نشانه

 . توجه كنيد

 . دردي و مهرباني از خود نشان دهيد هم •

تر را  نياز بيمار به زمان يا اطلاعات بيش •
 . چك كنيد

 . بندي كنيد اطلاعات داده شده را جمع •
                                                             

2 - Snyder and Leffler, 2005 
3 - Anderson, 2000 
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هاي تماس با شما  به بيمار در مورد راه •
 . اطلاعات بدهيد

ي اخلاقي و قانوني پزشك است كه  وظيفه
تا از درك بيمار در حد معقول تلاش كند 

كردن اطلاعات  تكميل. اطمينان حاصل شود
كننده  تواند كمك شفاهي با مواد نوشتاري مي

دهد كه در  زيرا اين امكان را به بيمار مي ،باشد
صورت تمايل، اطلاعات را بخواند يا مرور 

هاي  هاي كامپيوتري يا فيلم برنامه. كند
آموزشي ممكن است به بيمار كمك كنند تا 

ي  ارائه. ١رو شود يك تصميم دشوار روبهبا 
دانست نه يك  فرآينداطلاعات را بايد يك 

هاي متفاوت خود را  هر بيمار ويژگي .٢واقعه
هاي مختلف  دارد و ممكن است در زمان

. خواهان مقادير متفاوتي از اطلاعات باشد
ي طولاني  علاوه، اگر درمان در يك دوره به

ي  ارائه يندفرآشود، مهم است كه  داده مي
پزشك بايد مرتباً . اطلاعات تداوم داشته باشد

از بيمار در مورد درمان و تمايل او به دريافت 
طور  به. تر، بازخورد بگيرد اطلاعات بيش

دست آمده يا  ي اطلاعات تازه به ، ارائهمشابه
هاي موجود در مورد درمان به  عدم قطعيت

ك دت ميان بيمار و پزشبرقراري اعتماد بلندم

                                                             
1 - Jonsen et al., 1998; Woolf et al., 2005 
2 - Etchells et al., 1996 

  .٣كند كمك مي
بيماران با باورهاي فرهنگي، ديني و 
ايدئولوژيك خود وارد ارتباط متقابل با پزشك 

در مواردي، اين باورها ممكن است . ٤شوند مي
ي  اي پزشك مبني بر ارائه ي حرفه با وظيفه

براي . اطلاعات، چالش يا تعارض پيدا كنند
هاي  اصلي است كه در فرهنگ اتونوميمثال، 
ي و آمريكاي شمالي ارزش زيادي به آن اروپاي

رود كه  شود و بنابراين انتظار مي داده مي
شخص مبتلا به بيماري، بهترين فرد براي 

شمار  اطلاعات پزشكي مرتبط به دريافت
هاي  وليكن، در بسياري از فرهنگ. رود مي

غيرغربي، وقتي صحبت از بيماري به ميان 
عات كامل اطلا دريافتي  آيد، از ايده مي

شود و برخي ديگر، خانواده يا  پشتيباني نمي
ي  اجتماع را مسؤول دريافت اطلاعات و ارائه

ها در مورد مراقبت  آن به بيمار و اخذ تصميم
  . ٥دانند بيمار مي

هاي اخلاقي و  ي مراقبت براي ارائه
به معناي  اتونوميفرهنگي، كاربرد مفهوم  ميان

مذاكره و پذيرش ترجيحات هر شخص در 
در . گيري خواهد بود مورد اطلاعات و تصميم

هايي كه خانواده خواستار عدم  وضعيت

                                                             
3 - Parascandola et al., 2002 
4 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 
5 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 
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شوند، يك راهبرد  رساني به بيمار مي اطلاع
ي همين اطلاعات به بيمار و  تواند ارائه مي

دادن اين اجازه به بيمار باشد كه آگاهانه از 
اگر بيمار . ١اجتناب كنددريافت اطلاعات 

شخص ديگري را براي بر عهده گرفتن 
گيري مشخص كند، اين  ي تصميم وظيفه

اثرات . اش ثبت شود ترجيح او بايد در پرونده
با عمق اخلاق زيستي هاي فرهنگي بر  تفاوت
   .مورد بحث قرار گرفته است ۹تري در فصل  بيش

  رد ابحث مو
قرص «سؤالي در مورد » دي«خانم 

زيرا او به پزشكي كه  ،ندارد» آرتريت
. كند، اعتماد دارد هاست به او مراجعه مي سال

 -وگويي را در مورد خطرات  پزشك گفت
 - ويژه خونريزي گوارشي و نارسايي كليوي  به

رسد  نظر مي نگران به» دي«خانم . كند آغاز مي
كند كه در مورد اين  و بالينگر از او دعوت مي

توضيح » دي«خانم . ندوگو كن نگراني گفت
اش بايد تسكين يابد تا بتواند  دهد درد شانه مي

كه ماه آينده به  -هاي خردسالش  از نوه
پزشك . مراقبت كند -ديدارش خواهند آمد 

 (Paracetamol)  دهد كه استامينوفن تذكر مي
نيز ممكن است مؤثر باشد و خطرات و 

اگرچه . تري را در بردارد ي كمبعوارض جان

                                                             
1 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 

از اولويت بالايي » دي«تسكين درد براي خانم 
دهد كه از  برخوردار است، اما او ترجيح مي
ويژه، به اين  عوارض جانبي اجتناب كند، به

علت كه او قبلاً در اثر زخم معده در 
او موافقت . بيمارستان بستري شده است

كند كه درمان با استامينوفن را به مدت دو  مي
ر اثربخش نبود، به سراغ امتحان كند و اگ  هفته
. التهابي غيراستروييدي برودهاي ضد دارو

كند و قرار  وگوهايشان را ثبت مي گفت پزشك
ي بعد،  در دو هفته ،ملاقاتي براي پيگيري

  . كند تعيين مي
از متخصص بيهوشي خواسته » اي«خانم 

تري در مورد خطرات  است كه اطلاعات بيش
او . و ندهدهمراه با جراحي استخوان لگن به ا

گويد كه هدفش كسب توانايي راه رفتن  مي
تواند درد و  كه ديگر نمي است و اين

او به متخصص . تحركي را تحمل كند بي
وگو در مورد  ي گفت گويد كه ادامه بيهوشي مي

ي او نخواهد  خطرات، منجر به تغيير عقيده
  . تر خواهد ساخت شد و تنها او را نگران

ست خانم متخصص بيهوشي به درخوا
گويد كه هر  گذارد اما به او مي احترام مي» اي«

تواند نظرش را در مورد  وقت كه بخواهد مي
او . ي خطرات تغيير دهد وگو درباره گفت
پرسد كه آيا فرد يا  مي» اي«چنين از خانم  هم

» اي«ي او هستند كه خانم  افرادي در خانواده
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 فرآيندمايل باشد كه آن فرد يا افراد در 
» اي«گيري دخالت داده شوند؟ خانم  يمتصم

گيري  كند دخترانش در تصميم درخواست مي
شركت كنند؛ در نتيجه، جراحي پيشنهادي و 
خطرات احتمالي آن براي ايشان شرح داده 

وگو، از جمله دلايل خانم  تمامي گفت. شود مي
تر  ي اطلاعات بيش براي رد كردن ارائه» اي«

مستند  در مورد خطرات جراحي، ثبت و
تحت عمل جراحي ترميم » اي«خانم . شود مي

گيرد؛ عمل  شكستگي استخوان لگن قرار مي
رسد و خانم  جراحي بدون عارضه به پايان مي

گردد تا زندگي مستقلي را  به خانه بر مي» اي«
  . آغاز كند
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  5فصل 

  انتخاب داوطلبانه
  

Mary Jane Dykeman and Kate Dewhirst  
  
  
  

ساله است، با  ۵۹اي  كه راننده» اف«آقاي 
خوني فقر آهن شديد در بيمارستان بستري شده  كم
كه با تزريق خون، وضعيت او پايدار  بعد از آن. است

شد و دستور اندوسكوپي داده شد، پزشك معالج به 
  (Test)» يك آزمون«گويد كه او  مي» اف«آقاي 

بايد دچار خونريزي روده شده «خواهد داشت زيرا 
را بر روي تخت به » اف«در حالي كه آقاي » .باشد

برند، پزشك به او  طرف بخش اندوسكوپي مي
كه شما به  اين آزمون بايد قبل از آن«: گويد مي

اندوسكوپيست، » .خانه برويد، براي شما انجام گيرد
 به محل اندوسكوپي» اف«زمان با آقاي  هم
  . رسد مي

  
*** 

  

  
  
  
  
  
  
  
  

ساله است و دو فرزند  ۳۸مادري » جي«خانم 
او بيمار سرپايي يك مركز . خردسال دارد

جا مراحل پاياني  پزشكي است كه در آن روان
ي ترك اعتياد خود به داروهاي مسكن را  برنامه
گيرودار يك دعواي حقوقي تلخ با  او در. گذراند مي

فرزندان است؛ شوهر شوهر سابقش بر سر حضانت 
فرم » جي«اصرار دارد كه خانم » جي«سابق خانم 

هاي سلامتش به  رضايتي را براي تحويل پرونده
ي دادگاه حضانت، امضا  در جلسه  وي جهت ارائه

در هراس است كه شوهر سابقش » جي«خانم . كند
تلاش كند كه از اين اطلاعات عليه او استفاده كند 

با اين . از دست بدهد و در نتيجه فرزندانش را
گويد كه او بايد  وجود، مددكار اجتماعي او مي

خود را بپذيرد و تنها راه اين كار،  عتيادمسؤوليت ا
اش با  در ميان گذاشتن تمامي جزئيات درماني

  . شوهرش است
  

*** 
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  انتخاب داوطلبانه چيست؟ 
 »داوطلبانه بودن«در سياق رضايت، 

(Voluntariness)  عبارت است از حق بيمار
ها در  هاي درماني و تصميم بر اخذ تصميم
كه تحت  اش بدون آن شخصيمورد اطلاعات 

. قرار گرفته باشد گونه تأثيرگذاري ناروايي هيچ
تواند تحت تأثير  گيري بيمار مي آزادي تصميم

نامطلوب عوامل داخلي ناشي از وضعيت 
 عوامل. قرار بگيرد بيمار يا عوامل خارجي

هاست،  خارجي كه تمركز اين فصل بر آن
شامل توانايي ديگران بر اعمال كنترل روي 

ي فشار، اجبار يا فريب دادن  واسطه بيمار، به
فشار مشتمل است بر استفاده از . است

آلود كردن بيمار  جسماني يا خواب  محدوديت
. پذير شود ي يك درمان اعمال كه ارائه براي آن

هاي  ستفاده از تهديداجبار مشتمل است بر ا
كه بيمار درماني را  صريح يا ضمني براي اين

اگر شما اجازه ندهيد كه ما «مثلاً (قبول كند 
ها را انجام دهيم، شما را از  اين آزمون

فريب دادن  .)»!بيمارستان مرخص خواهيم كرد
مشتمل است بر تغيير دادن يا مخفي كردن 
 عمدي اطلاعات به قصد القاي پذيرش درمان

  . ١يا اخذ يك تصميم خاص به بيمار
كه بالينگر بيمار امكان دارد اگرچه اين 

                                                             
1 - Faden and Beauchamp, 1986; Kuczewski 

and McCruden, 2001 

خود را براساس شواهد پزشكي و داروي 
باليني به پيگيري سير خاصي از اقدامات 
تشويق كند، بيمار نسبت به پذيرش يا رد اين 

  . ها آزاد است توصيه
  چرا انتخاب داوطلبانه داراي اهميت است؟ 

  اخلاق 
ي روا داوطلبانه الزامي اخلاقي براانتخاب 

ريشه در  اين مفهوم. بودن رضايت است
مفاهيم مرتبط چندي دارد، شامل آزادي، 

رضايت،  فرآيندهدف . ٢و استقلال اتونومي
كردن فرصت اخذ تصميمات براساس  بيشينه

بالينگران غالباً با كشمكشي . ٣است اتونومي
 ومياتونميان تمايلاتشان به احترام و رعايت 

و ) با تمركز بر توانمندسازي فرد(بيمار 
مسؤوليتشان در اقدام براساس بهترين منافع 

 كه برخي ممكن است به آن پدرسالاري(بيمار 
(Paternalism) در . رودر رويند) نام دهند

بيمار همواره به ميزاني كه  - ي بالينگر رابطه
تري  يك طرف از دانش و مهارت باليني بيش

برخوردار است، عدم تعادل ميان قدرت 
وليكن، بالينگران بايد . طرفين حاكم است

نسبت به مرز ظريف ميان تشويق و اجبار 
ي تأمين اطلاعات  هوشيار باشند؛ يعني وظيفه

                                                             
2 - Faden and Beauchamp, 1986 
3 - Etchells et al., 1999 
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هاي مكفي در جهت پشتيباني از  و توصيه
بيمار در برابر  اتونوميگيري مبتني بر  تصميم

كه اقدامات بيمار تا حد  اجازه دادن به اين
در . زيادي توسط ديگران كنترل شود

هاي قانوني و  ي معضل اي درباره سخنراني
كارگاه رضايت و سلامت اخلاقي ارائه شده به 

كميسيونر سلامت و ، ۱۹۹۸در سال  كودكان
 (Ron Paterson) ناتواني زلاندنو، ران پترسون

حتي براي شخص جوان و بالغ، «: اظهار داشت
بالينگر بايد نسبت به احتمال وقوع اجبار يا 
تأثيرگذاري ناروا، براي مثال از سوي والدين 

   .١ ».امور ديني هوشيار باشد ي واسطه به
  قانون

گيري داوطلبانه الزامي قانوني براي  تصميم
 در يك مورد. روا بودن رضايت است

زن جواني كه قرار بود تحت عمل  ٢دادگاهي
ها قرار بگيرد، مكرراً  جراحي ستون مهره

درخواست كرده بود كه براي او بيهوشي 
حسي  عمومي انجام گيرد و از پذيرش بي

كه بيمار  بعد از آن. نخاعي سرباز زده بود
متخصص  آلود شد، توسط داروها خواب

عي حسي نخا بيهوشي او را متقاعد كرد كه بي
متعاقباً، بيمار در اثر همين اقدام . انجام گيرد

                                                             
1 - New Zealand Ministry of Health, 1998 
2 - Beausoleil v. sisters of Charity, 1966 

دچار فلج شد و شكايت او عليه متخصص 
در . بيهوشي از سوي دادگاه پذيرفته شد

ي دادگاه، يكي از شهود اظهار داشت،  جلسه
خودداري  ]حسي نخاعي بي[از قبول «بيمار 

چنان اين روش را به او  ها هم كرد، اما آن
آخر او خسته شد و كردند؛ دست  توصيه مي

خواهد بكنيد،  و هر كاري كه دلتان مي«: گفت
قاضي بيان  .(P.76)» حدوديا چيزي در اين 

حسي نخاعي  كرد كه رضايت بيمار به بي
هايي كه  غيرداوطلبانه بوده است زيرا واژه

نشانگر كم «ها ابراز شده است  رضايت با آن
» آوردن، خستگي شديد و وانهادن قدرت اراده

   .(P.76)اند  بوده
، بيمار در پي ٣در مورد دادگاهي ديگر

آنژيوگرافي كه منجر به فلج چهار اندام او شد، 
اگرچه اين شكايت . ادعاي ضرر و زيان كرد

در نهايت ناموفق ماند، دادگاه نسبت به 
شرايطي كه طي آن رضايت گرفته شده بود 

ي  ارائه«انتقاد داشت و پيشنهاد كرد كه 
اطلاعات به بيمار بايد در زماني زودتر از 

يگر روي تخت و بلافاصله قبل از وقتي كه د
. (P.285)» اعمال مداخله است، انجام گيرد

چنين عنوان شده است كه گرفتن رضايت 
ي عمده،  درست پيش از يك مداخله

                                                             
3 - Ferguson v. Hamilton Civic Hospital et 

al., 1983 
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محيط درماني و «دار است، زيرا  مشكل
ي پزشكي،  بلافاصله بودن انجام مداخله

توانايي بيمار در گرفتن تصميم آزاد و 
  . ١ ».كند ش ميداوطلبانه را مخدو

دكترين تحت تأثير بودن، محور تصميم 
در اين . ٢دادگاه در مورد دادگاهي ديگري بود

مورد، مشخص شد كه تصميم زن جوان باردار 
هاي خوني كه  بر اجتناب از دريافت فرآورده
داد، تحت تأثير  بالقوه زندگي او را نجات مي

ي مذهبي شاهدان  مادرش بود كه به فرقه
. تعلق داشت  (Jehovah's Witness)يهوه

دادگاه بين درخواست توصيه و كمك از سوي 
بيمار براي رسيدن به تصميم، با اخذ تصميم 

  . (P. 669)آگاهانه افتراق قائل شد 
پرسش واقعي در هر موردي نظير «

اين مورد، آن است كه آيا بيمار واقعاً در 
گويد جدي و مصمم است يا  آنچه مي

فقط براي داشتن كه اين حرف را  آن
زندگي آرام، راضي كردن شخص ديگر، 

كند  خاطر توصيه يا تشويقي بيان مي يا به
نحوي به او ابراز شده است كه ديگر  كه به

گيري  مجالي براي فكر كردن و تصميم
براي خودش نداشته است؟ به بيان ديگر، 
آيا اين تصميم فقط در شكل ظاهرش يك 

                                                             
1 - Picard and Robertson, 1996, P.55 
2 - Re T, 1992 

   »ر؟تصميم بوده است نه در واقع ام
ي  دادگاه اشاره كرد كه هم استحكام اراده

كننده،  ي وي با طرف تشويق بيمار و هم رابطه
در رسيدن به اين تشخيص كه تأثيرگذاري 

  . اند ناروا رخ داده است، محوري
در برخي از نواحي قضايي مبتني بر قانون 
مشترك، تنها در شرايط نادري درمان در تقابل 

براي مثال، . گيرد مي ي بيمار انجام با خواسته
در موارد (براي حفاظت از ايمني عمومي 

وجود قوانيني كه به سلامت عمومي ارتباط 
يا براي تعيين صلاحيت فردي جهت ) دارند

براي نمونه، افراد . ي جنايي حضور در محاكمه
ممكن است عليرغم  هاي واگير دچار بيماري

 امتناع خود بيمار، درمان شوند، همانند بيماران
. ٣كنند دچار سل كه از درمان تبعيت نمي

بسياري از نواحي قضايي، در شرايط  ،چنين هم
يا رضايت (اورژانسي كه گرفتن رضايت فرد 

ناممكن است، ) ي جايگزين وي گيرنده تصميم
  . كنند درمان بدون رضايت را مجاز مي

 ٤گذاري بستري اجباري اغلب نواحي قانون
را مجاز پزشكي  بيماران در مراكز روان

دانند، به اين شرط كه وضعيت بيمار  مي
نشانگر خطري جدي، خطير يا فوري براي 

                                                             
3 - Ontario's Health Protection and 

Promotion Act, 1990 
4 - Involuntary admission  
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طرز بيان در قوانين مختلف، متفاوت (خودش 
يا سايرين باشد يا قادر به مراقبت از ) است

در عين حال، در پاسخ به اين . خويش نباشد
پرسش كه آيا براي درمان بيماري رواني 

شده است، اخذ  بيماري كه بستري اجباري
رضايت الزامي است يا نه؟ نواحي قضايي با 

هرچند كه قوانين (هايي دارند  هم تفاوت
معمول رضايت در مورد ساير تصميمات 

هاي سلامت اين بيماران  مرتبط با مراقبت
به ). چنان به قوت خود باقي خواهد ماند هم

هايي از اين  علت ماهيت توأم با اجبار وضعيت
تري بايد در امر گرفتن  بيشدست، دقت نظر 

رضايت معتبر براي درمان، از بيماراني كه 
  . اند، مبذول شود بستري اجباري شده

گيري داوطلبانه براي  در نهايت، تصميم
برخي از اقدامات پزشكي خاص بر روي 
كودكان، اخيراً مورد بحث و اختلاف نظر 

رضايت . قانوني و اخلاقي قرار گرفته است
اي را  هاي افزوده دكان چالشبراي درمان كو

گيري داوطلبانه پيش  در ارتباط با تصميم
آورد، زيرا عدم تعادل قدرت بين كودك و  مي

تر  بيشنه تنها بالينگر، در مقايسه با بالغين، 
برخي از والدين بيمار تمايل دارند بلكه است، 
. گيري كنند جاي فرزندان خود تصميم كه به

و  ١دادگاهي در كانادااين مقوله در يك مورد 
مطرح شد  ٢در يك مورد دادگاهي در انگليس

ساله از معتقدان  ۱۵كه در هر دو مورد، پسري 
ي شاهدان يهوه، از قبول تزريق خوني  به فرقه

  . كرد داد امتناع مي اش را نجات مي كه زندگي
  گذاري  سياست
گيري داوطلبانه جزيي ضروري از  تصميم

ن رضايت معتبر رضايت معتبر است و گرفت
اي ناظر بر  هاي حرفه عموماً سياست سازمان

شوراي پزشكي عمومي . باشد بالينگران مي
بريتانيا، استانداردي را براي اطمينان از 

   .٣گيري ابداع كرده است بودن تصميم داوطلبانه
وگوهايي كه با  براي مثال، در طي گفت

گيرند،  بيمار در مورد رضايت آگاهانه انجام مي
هاي در دسترس  يد نگرشي متعادل به گزينهبا

ارائه شود و نيز هر گونه تعارض منافع بالقوه، 
بيماران بايد  ،چنين هم. سازي شود شفاف

بدانند كه حق دارند درمان پيشنهادي را 
تذكر داده  ٤وزارت سلامت بريتانيا. نپذيرند

يا (است كه رضايت داوطلبانه به درمان 
مستلزم فقدان ) نخودداري از قبول آن درما

 تأثيرگذاري ناروا بر بيمار است، اين فشار و

                                                             
1 -Re Dueck, 1999 
2 -Re E, 1993 
3 -General Medical Council , 1998 
4 -The UK's Department of Health , 2001 
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و يا از  فشار ممكن است از سوي بالينگران
به . ي بيمار بر او وارد آيد سوي افراد خانواده

بالينگران توصيه شده است كه نسبت به چنين 
احتمالي هوشيار باشند و ملاقاتي خصوصي 

رابطه با بيمار ترتيب دهند تا بيمار خودش در 
  . هاي خود به اخذ تصميم بپردازد با مراقبت

راهنماي رضايت درماني انجمن 
متخصصان بيهوشي بريتانياي كبير و 

 Association of Anaesthetists of)ايرلند

Great Britain and Ireland [AAGBI]) ،
از اين نظر مورد انتقاد قرار گرفته كه الزام 

بيهوشي نكرده است كه از بيماراني كه تحت 
. اي گرفته شود گيرند، رضايت جداگانه قرار مي

اين انتقاد تا حدي مبتني بر اين واقعيت است 
تري در  كه علاوه بر اتخاذ استاندارد پايين

گذاري،  مقايسه با ساير نواحي قانون
تصريحي به داوطلبانه  ،راهنماهاي موجود

  . ١بودن رضايت دربرندارند
  هاي تجربي  مطالعه

پزشكي بستري، حتي اگر  وانبيماران ر
داوطلبانه بستري شده باشند، ممكن است 

. ٢تحت اجبار آشكار يا ضمني قرار گيرند
وليكن، حتي در مورد بيماراني كه بر حسب 

                                                             
1-  White and Baldwin, 2003 
2-  Reed and Lewis, 1990; Rogers, 1993 

توان  اند، مي ضرورت بستري اجباري شده
اجازه داد كه مراتبي از كنترل بر وضعيت خود 
 را داشته باشند، به اين ترتيب كه روش مهار

(Restraint) معضل . ٣خود را انتخاب كنند
ساني است كه در ديگري در پيش روي ك

 قانونيپزشكي  قسمت سلامت روان
(Forensic mental health) كنند،  كار مي

يعني جايي كه ممكن است براي معاينه يا 
حبس فرد نياز به رضايت او نباشد و متعاقباً 
ممكن است رضايت براي درمان خواسته 
نشود؛ براي مثال، در مورد درمان دستور داده 
شده از سوي دادگاه جهت مناسب ساختن 

   .٤ وضعيت بيمار براي حضور در دادگاه
هاي  مارستاندر بيداري فرد  نگه

كه براي  در مؤسساتي نيزو  پزشكي غيرروان
 (Institutionalization) مدت طولاني مراقبت

حتي . تواند اجباري باشد اند، مي تأسيس شده
 تا بعد از«: مانند(ر هاي ساده به بيما توصيه

تواند  مي) »نبايد از بستر خارج شوي صبحانه
. ٥به بيمار حسي از كاهش كنترل القا كند

مداخلاتي كه توانايي افراد مقيم در مراكز 
مدت را در اعمال كنترل  داري طولاني نگه

كنند، موجب افزايش احساس  تقويت مي

                                                             
3-  Sheline and Nelson, 1993 
4-  Fernie, 2005 
5-  Hewison, 1995 



  ٢٧٣  انتخاب داوطلبانه  - فصل پنجم                                    
  

علاوه، بسياري  به. ١شود سلامت در ايشان مي
هاي  مدت برنامه داري طولاني از مراكز نگه

آميزي را براي كاهش استفاده از انواع  موفقيت
عنوان  مواردي به؛ اين كار در اند مهار ابداع كرده
و در  ]مترجم - از نظر اخلاقي [بهترين عملكرد 

مواردي ديگر، در اثر تغييرات در قوانين مرتبط به 
  . ٢انجام رسيده است

احتمال اعمال فشار يا اجبار بر بيماران 
تر  سرپايي، در مقايسه با بيماران بستري، كم

اما ممكن است در معرض فريب دادن  ٣است
هايي در  اگرچه ما از وجود داده. قع شوندوا

اطلاعيم، مطالعات  مورد ميزان بروز فريب بي
راحتي تحت  حاكي از آنند كه تصميمات به

. ٤گيرند ي اطلاعات قرار مي ي ارائه تأثير شيوه
احتمال دارد كه چنين مواردي از فريب در 

اي به  اخيراً مطالعه. عملكرد باليني رخ دهند
گيري نزد  نه بودن تصميمبررسي داوطلبا

  . ٥نوجوانان پرداخت
به در عمل چه رويكردي بايد 

  گيري داوطلبانه داشته باشيم؟  تصميم
ي داخلي و خارجي  كننده عوامل كنترل

توانند تصميمات بيمار در مورد درمان را  مي
                                                             

1-  Langer and Rodin, 1979 
2-  Miles and Meyers, 1994 
3-  Connelly and Campbell, 1987 
4-  Sutherland et al., 1991; Mazur and 

Hickham, 1994 
5-  Schachter et al., 2005 

براي مثال، بيمار دچار . تحت تأثير قرار دهند
سرطان متاستاتيك پروستات و درد استخواني، 

ي دروني  كننده نسبت به عوامل كنترل
  . پذير است آسيب

، زندگي بدون لاعلاج براي اين بيمار
علامت ممكن نيست و بيمار حداقل تا زماني 
كه درد او تسكين داده نشده است، بايد برخي 

ا در حالي بگيرد كه درد شديد را تصميمات ر
اين عوامل داخلي از وضعيت . كند تحمل مي

گيرند نه از منبعي  پزشكي بيمار منشأ مي
نقش . خارجي، نظير اقدامي از سوي بالينگر

كردن اثرات  بالينگر عبارت است از كمينه
ي اين عوامل داخلي تا  كنترلگر بالقوه

ثال، براي م. ترين حدي كه در توان دارد بيش
تواند با به تأخير انداختن تصميمات  بالينگر مي

غيرفوري تا بعد از درمان درد، اثر درد حاد را 
  . گيري كاهش دهد بر تصميم

ي خارجي ممكن است  كننده عوامل كنترل
ي مراقبت  مركز ارائه/ مربوط به بالينگر، محيط 

ما . يا ساير افراد نظير خانواده و دوستان باشد
ي  مركز ارائه/ جا بر بالينگر و محيط  در اين

كنيم؛ وليكن، اعمال كنترل  مراقبت تمركز مي
بيش از حد از سوي خانواده، دوستان يا 

  . ساز باشد ممكن است مشكلسايرين نيز 
ها اعمال فشار  در معدود حالاتي كه در آن

از سوي بالينگران قابل پذيرش است، بهتر 
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است تكنيكي مورد استفاده قرار گيرد كه 
براي مثال، . حداقل مهار ممكن را اعمال سازد

رساندن بيمار به خودش  اگر خطر فوري آسيب
 وجود دارد، ممكن است نظارت ساده در يك
محيط تحت مراقبت كافي باشد و نيازي به 

. آلودكردن بيمار نباشد مهار جسماني يا خواب
همين نحو، بيمار سالمند دچار دليريوم كه از  به

توان به تشكي بر روي  افتد را مي تخت مي
كف اتاق منتقل كرد تا خطر افتادن برطرف 

  . كه نيازي به مهار جسماني باشد شود بدون آن
پزشكي و مراقبت  روان هاي در مؤسسه

ي حمايت از  مدت، فردي كه وظيفه طولاني
تواند به  حقوق بيمار را بر عهده دارد مي

بالينگر كمك كند تا از اجباري نبودن رضايت 
چنين  بالينگران هم. اطمينان حاصل نمايد

توانند با تقويت احساس انتخاب كردن در  مي
يت كردن ماه هايي را در جهت كمينه بيمار، گام

. اجباري اين گونه مؤسسات بردارند
راهبردهاي سودمند مشتملند بر تشويق بيماران 
به شركت دادن خانواده يا دوستانشان در 
تصميمات، تشويق ايشان به پرسيدن سؤال و 

هايي كه در  ارتقاي آگاهي ايشان از گزينه
براي مثال، براي شما يك (دسترس دارند 

دوست داريد تا  آيا. ام آزمون براي فردا نوشته
در مورد آن با فردي از نزديكانتان حرف 
بزنيد؟ آيا دليلي براي به تأخيرانداختن آن 

  .)بينيد؟ مي
هايي را در  توانند گام چنين مي بالينگران هم

. كردن احتمال وقوع فريب بردارند جهت كمينه
ممكن است در صورت  جا كه بيمار ، از آناول

كند،  افت ميناكامل بودن اطلاعاتي كه دري
فريب بخورد، بالينگر بايد اطمينان حاصل كند 
. كه اطلاعات كافي به بيمار ارائه شده است

دوم، فريب ممكن است زماني رخ دهد كه 
اي سوگرايانه به بيمار ارائه  اطلاعات به شيوه

يك راهبرد مفيد اين است كه از بيمار . شود
بخواهيم تا اطلاعات داده شده را به زبان 

چنين، اگر بيماري كه  هم. بازگو كند خودش
اي كه دارد،  خاطر فوايد بالقوه درماني را به

قبول كرده است، بعد از تأكيد بر خطرهاي 
چنان پذيراي آن درمان باشد،  ي آن، هم بالقوه

خاطر  تر آسوده تواند بيش گاه بالينگر مي آن
باشد كه تصميم بيمار تحت تأثير فريب نبوده 

  . ١است
  رد بحث موا

خواهد  مي» اف«اندوسكوپيست از آقاي 
كه دلايل انجام اين آزمون را به زبان خودش 

او راه ديگري « :گويد مي» اف«آقاي . بازگو كند
زيرا » جز انجام اين آزمون نداشته است به
گذارد  دكتر من بدون انجام اين آزمون، نمي«

                                                             
1-  Redelmeier et al., 1993 
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كند كه كار  ابراز مي» اف«آقاي . »كه من بروم
تواند بيش از اين كار خود را  آزاد دارد و نمي

جا كه اندوسكوپي اورژانس  از آن. متوقف كند
نيست، اندوسكوپيست با پزشك معالج تماس 

كند كه اين آزمون  گيرد و او موافقت مي مي
وگوي  بعد از گفت. بايد به تأخير انداخته شود

به » اف«ر بعدازظهر همان روز، آقاي تر د بيش
اندوسكوپي و دهد  اندوسكوپي رضايت مي
  . رسد صبح روز بعد به انجام مي

ي تيم پزشكي در همان روز،  در جلسه
و دعواي » جي«  ها بر روي خانم بحث

مددكار اجتماعي . شود حضانت او متمركز مي
طلاق » جي«دانست كه خانم  پيش از اين نمي

 دانست که طور، نمي همينگرفته است و 
تواند  ي اطلاعات به همسر سابق مي ارائه

داشته » جي«پيامدهاي بسيار بدي براي خانم 
، »جي«ي پيگيري با خانم  در جلسه. باشد

وگو در  مددكار اجتماعي فرصتي براي گفت
بهبود او و نيز حق او بر انتخاب  فرآيندمورد 

نحوه و مخاطب در ميان گذاشتن اطلاعات 
داند كه  اكنون مي»  جي«خانم . آيد ش ميپي

عليرغم تهديدات همسر سابقش، هيچ كس در 
يا  -محيط درماني، بدون رضايت او 

اطلاعات  -ي قانوني  درخواست يا اجازه
در نهايت، . مربوط به او را افشا نخواهد كرد

توافق بر و همسر سابقش به » جي«خانم 
   .رسند حضانت مشترك براي فرزندانشان مي
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  6فصل 
  گویی حقیقت

 
Philip C. Hébert, Barry Hoffmaster, 

Kathleen C. Glass  
  

ساله، اخيراً به فهرست  ۲۶، »اچ«آقاي 
چه  آن. مراجعان يك پزشك عمومي پيوسته است

كند، اين  ي پزشكي بيمار جلب توجه مي در سابقه
است كه چندين سال قبل دچار اپيزودي از ضعف 

ي بازو و تاري ديد بدون سردرد شده  طرفه يك
او به . ساعت بهبود يافته است ۱۲است كه ظرف 
رجاع داده شده و نورولوژيست بعد از نورولوژيست ا
 بسيار، به او گفته است كه احتمالاًهاي  انجام آزمون

ي فوق يك عفونت ويروسي گذرا بوده و از او  حادثه
م مجدداً يخواسته است كه در صورت عود علا

ديگر به آن موضوع فكر » اچ«آقاي . مراجعه كند
. نكرده و اپيزود مشابهي هم تجربه نكرده است

اي از  ي نامه ي پزشكي او در بردارنده پرونده
ي قبلي آقاي  نورولوژيست خطاب به پزشك خانواده

است كه در آن بيان شده است كه تقريباً با » اچ«
دچار مولتيپل » چا«توان گفت كه آقاي  اطمينان مي
  . اسكلروز است

نورولوژيست توضيح داده است كه او اين 
افشا » اچ«براي آقاي   تشخيص را در مراحل اوليه

نكرده است زيرا ممكن بود نگراني بيش از حدي را 
  . در او ايجاد كند

*** 

  
  
  
  
  
  
  
  

است و کارگر آشپزخانه ساله  ۵۶» آي«خانم 
. شده استخوني بستري  كه با زردي و كم

ها كلانژيوكارسينوم پيشرفته را در او نشان  بررسي
اش اصرار دارند كه تشخيص به او  خانواده. اند داده

ها،  دهند كه در فرهنگ آن گفته نشود و توضيح مي
گيري  جاي بستگان بيمارشان تصميم ها به خانواده
كنند كه گفتن تشخيص  ها استدلال مي آن. كنند مي

ممكن است باعث شود كه » آي«سرطان به خانم 
او اميدش را از دست بدهد؛ بنابراين، پرسنل 

كنند و  پزشكي را از افشاي موضوع به بيمار منع مي
چه را كه  اين را به ما واگذار كنيد كه آن«: گويند مي

يكي از پرسنل بيمارستان . ».نياز دارد به او بگوييم
طور اتفاقي  كند، به ها صحبت مي كه به زبان آن

گويند كه همه چيز  مي» ١آي«شنود كه به خانم  يم
زودي به خانه بازخواهد  راه خواهد شد و او به روبه
  . گشت

*** 

                                                             
رسد اشتباه  نظر مي است که به Ms.Fدر متن اصلي  -  ١

  )مترجم. (بوده است Ms. Iتايپي باشد و منظور همان 
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  گويي چيست؟  حقيقت
را در  (Truth telling) گويي حقيقت

گونه تعريف  توان اين هاي سلامت مي مراقبت
عملكرد و نگرشي مبتني بر شفاف، «: كرد

صريح و راستگو بودن با بيماران؛ بنابراين، در 
ي  جا سخن از اصالت و درستي در رابطه اين

مندان مراقبت سلامت و بيماران در  ميان حرفه
گويي نيازمند اين باور  حقيقت. ميان است

كاري بهتر  كل، حقيقت از پنهاناست كه در 
نيازمند قصد و تلاش در  ،چنين هم. است

راستاي دقيق و راستگو بودن با بيماران تا حد 
ي  ي تعهد به ارائه ممكن است و در بردارنده

  . باشد اطلاعات براي اخذ رضايت معتبر مي
  گويي داراي اهميت است؟  چرا حقيقت

  اخلاق
خواني  ته همدرستي و راستي با بيماران، الب

. دارد گرايانه مردمخوبي با سياست و عملكرد 
تر  بدون اطلاعات قابل اعتماد، بيماران كم

ي مراقبت  توانند تصميمات آگاهانه درباره مي
هاي  پزشكي علمي، فرصت. خود اخذ كنند

درماني جديد را به بيماران عرضه كرده است 
ي اين  كند كه درباره و از بالينگران طلب مي

ها كاملاً آگاه باشند و اين آگاهي را در  تفرص
ي  اختيار بيماران بگذارند؛ بنابراين، با توسعه

هاي  هاي مراقبتي در طول زمان، زيان انتخاب
. تر شده است ي اطلاعات هم بيش عدم ارائه

چنين ممكن است تصميماتي  بيماران آگاه هم
بگيرند كه تمامي زندگي ايشان را تحت تأثير 

كه اگر از ماهيت حقيقي  حال آنقرار دهد، 
توانستند به اين  شان آگاه نبودند، نمي بيماري

  . تصميمات برسند
نظر از پيامدها، بايد حقيقت به  صرف

عنوان  ها به بيماران گفته شود زيرا بايد به آن
احترام گذاشته  (Person) شخص انساني

هايي كه با بيماران انجام شده  مصاحبه. شود
براي . اند ديدگاه را تقويت كردهاست، اين 

اي كه در زماني به انجام رسيد  مثال، در مطالعه
كه هنوز هيچ درماني براي مولتيپل اسكلروز 
وجود نداشت، بسياري از بيماران مبتلا به اين 

كردند كه حق  بيماري اين احساس را ابراز مي
دارند بدانند كه چه مشكلي برايشان پيش آمده 

شد چرا  كه پرسيده مي ينبرخي از ا. است
خواهند حقيقت را بدانند، عصباني  مي
آيا من بايد توضيح «: نفر گفت يك. شوند مي

ديدگاه . ١»كه بدانم بدهم كه چرا؟ فقط براي آن
كه پزشكان بايد مشتاق  مبني بر اين ٢كابوت
در ذهن بيمارشان » برداشتي حقيقي«ايجاد 
د بين اش باشند، پيمان اعتما ي بيماري درباره

پزشك و بيمار را كه محور طبابت است، 

                                                             
1-  Elian and Dean, 1985 
2-  Cabot's, 1903 
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  . ١كند تحكيم مي
اين با احتياط بقراطي در برابر صداقت با 

ها قدمت دارد، در تضاد قرار  بيماران، كه قرن
  . ٢گيرد مي

طور  كاري از سوي پزشكان، به گاهي پنهان
گيري از  عنوان راهي براي پيش ضمني به

ي، گوي هاي محتمل ناشي از حقيقت زيان
شود كه  چنين فرض مي. ٣توصيه شده است

ويژه وقتي كه بدحال هستند، در  بيماران، به
. رويارويي با حقيقت عريان مشكل دارند

بود كه / ي پزشكان است  وظيفه ،بنابراين
. را به ايشان عرضه نكنند» تمامي حقيقت«

ها بر اين باورند  ها و خانواده برخي از فرهنگ
و ممكن  باشد مي هگويي سنگدلان كه حقيقت
نگراني قابل اجتنابي را بر بيماران  است دل

» گرانه كاري حمايت پنهان«اين . تحميل كند
هايي يا در جاهايي كه پزشكي  ويژه در زمان به

قادر است تنها كمك ملموس اندكي به بيماران 
با . رسد نظر مي كردني به بكند تا حدي درك

ل ممكن اين وجود، اگرچه بيماران بسيار بدحا
است بخواهند كه كس ديگري مراقب و 

اين ضرورتاً بدان معنا  ٤راهنمايشان باشد
اطلاعي  دهند كه در بي نيست كه ترجيح مي

                                                             
1-  Cassel, 1996 
2-  Bok, 1979 
3-  Nyberg, 1993 
4-  Ingelfinger, 1980 

دادن فرد به ديگران تا  اجازه. وانهاده شوند
براي او تصميم بگيرند يا از او مراقبت كنند، 

به تمام » تحت مراقبت قرار گرفتن«حتي اگر 
تواند با تمايل فرد به  معنا حاصل شود، مي

اش  ي بيماري تداوم دريافت اطلاعات درباره
هاي  نظر از تفاوت صرف. سازگار باشد

ي  بارهفرهنگي، پزشكان بايد با بيماران خود در
وگو كنند تا  ترجيحاتشان در اين رابطه گفت

  . درستي بدانند نظرشان را به
  قانون

كه در اين فصل مطرح  گويي، چنان حقيقت
تر  ي مفهوم گسترده شود، در بردارنده مي

. برقراري ارتباط درست و راستگويانه است
قوانين وضع شده در اين رابطه از كشوري به 

تا حد زيادي بر كشور ديگر متفاوت است و 
ي اطلاعات براي  انگارانه ي سهل منع ارائه

  . ٥باشد گرفتن رضايت، متمركز مي
هاست كه اين را به  هاي كانادا مدت دادگاه

اند كه پزشك ملزم است  رسميت شناخته
اطلاعات را در حدي كه براي يك بيمار 

مورد  ،در وضعيت شخص خواهان ،معقول
نواحي قضايي . ٦نياز است، ارائه كرده باشد

                                                             
  .نگاه كنيد ۲تر به فصل  براي اطلاعات بيش -  ٥

6-  Reibl v. Hughes, 1980 
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 ٢و اغلب نواحي قضايي آمريكا ١استراليا
متشابهاً اين معيار را كه به آن در اصطلاح 

 (Modified - subjective) منطبق با موضوع
در . دهند شود، مورد استفاده قرار مي گفته مي

هاي  رسد كه دادگاه نظر مي عين حال، به
 بريتانيا تا حد زيادي بر معيار مبتني بر حرفه

(Profession based) ) اطلاعاتي كه يك فرد
ي  براي ارائه) كند مند معقول ارائه مي حرفه

تحولات اخير، مقدار . ٣اطلاعات پايبند هستند
كند  ي اطلاعاتي را كه قانون الزام مي ارائه

عنوان  به -طوري كه  به ،اند گسترش داده
عنوان امين بيمار  بخشي از تعهدات پزشك به

» آمدهاي نامنتظر مراقبت پي«شامل گفتن  -
يعني عوارض ناخواسته يا خطاها به بيمار و 

براي مثال، در موردي . شود ي او مي يا خانوده
دادگاهي، سوراخ شدن اتفاقي طحال بيمار در 

و اين امر حين بيوپسي ريه، به او گفته نشد 
نقض تعهد پزشك در اطلاع دادن به بيمار 

ويژه به اين دليل كه بيمار  شمار آمد، به به
پرسيده بود كه در حين آن اقدام، چه چيزي 

بندي رسيد  رخ داده است؟ قاضي به اين جمع
بخش نبودن  رضايت«كه شكايت، حاصل 

                                                             
1-  Rogers v. Whitaker, 1992; Chappel v. 

Hart., 1998 
2-  Canterbury v. Spence, 1972 
3-  Bolam v. Friern Hospital Management 

Committee, 1957 

بوده است كه در » بيمار -ي پزشك  رابطه
بيمار » جلب اعتماد«در  ي ناتواني پزشك نتيجه

  . ٤رخ داده است
خاطر اطلاع  در موردي ديگر، پزشك به

آلوده شدن بيمار به ) احتمالي(ندادن خطر 
ويروس نقص ايمني انساني در اثر انتقال 

در حالي كه . انگار شناخته شد خون، سهل
كرد كه اين اقدام او با اين  پزشك عنوان مي

ي  ابر ارائههدف بوده است كه از بيمار در بر
شناختي  اطلاعاتي كه ممكن بود تنها زيان روان

 يدادگاه به اين رأ .به او برساند، محافظت كند
رسيد كه ممكن بود اين بيمار بخواهد كه اين 
اطلاعات را بداند، هرچند كه در آن زمان، در 

اقدام چنداني قابل انجام دادن  HIVمورد 
  . ٥نبود

   ،٦كاهاي ايالات متحده آمري دادگاه
اند كه ممكن  اين را پذيرفته ٨کاناداو  ٧بريتانيا

گويي وجود  است استثناهايي براي حقيقت
داشته باشد، براي مثال، وقتي كه وضعيت 

اي است كه افشاي خبر بد،  هيجاني بيمار به گونه
ترين  مرتبط .رسان باشد تواند آسيب خود مي

                                                             
4-  Stamos v. Davies, 1985, p.25 
5-  Pittman Estate v. Bain, 1994 
6-  Arato v. Avedon, 1993 
7-  Chester v. Afshar, 2004 
8 - Hopp v. Lepp, 1980; Reibl v. Hughes, 

1980 
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پرسيدن اين سؤال  ،آزمون براي عدم افشا
تواند  ي اطلاعات خود مي آيا ارائه«است كه 

باعث وارد شدن آسيب جسماني يا ذهني به 
   .١»اين بيمار شود؟

فرض شروع كنند  پزشكان بايد با اين پيش
كه تمامي بيماران قادرند با حقايق كنار بيايند 
و عدم افشا را تنها براي موارد نامعمولي نگاه 

ا زيان گفتن حقيقت بيش از ه دارند كه در آن
  . نگفتن آن باشد
  گذاري  سياست

توصيه كرده  ٢كالج آمريكايي پزشكان
هرچند كه ممكن است براي بالينگر «است كه 

براي بيمار كه راحت نباشد، اما اطلاعاتي 
. ضروري و مطلوبند بايد به او ارائه شوند

كه اطلاعات چگونه و در چه زماني و به  اين
اند و  هاي مهمي چه كسي ارائه شوند، دغدغه

ها  هاي بيمار به آن بايد با احترام به خواسته
كند كه  اين توصيه، اضافه مي» .پرداخته شود
آن  اي راستگو بودن با بيمار نيازمند تعهد حرفه
ي اطلاعات و در ميان نهادن  ارائه«است كه 

گاه نبايد  اطلاعات مربوط به سلامت هيچ
خبرها و . ي مكانيكي يا فورماليته باشدفرآيند

زده  اطلاعاتي كه ممكن است بيمار را هيجان

                                                             
1-  Picard 1984, p.99 
2-  American College of Physicians, 2005, 

p.563 

كنند بايد به روشي ارائه شوند كه حداقل تنش 
  » .رواني را براي او ايجاد نمايند

اشاره كرده است  ٣نياانجمن پزشكي بريتا
راستگويي ارتباط توأم با اعتماد مبتني بر «كه 

ي  و نيز ارائه» بين بيمار و دكتر است متقابل
. كند توأم با همدلي خبرهاي بد را توصيه مي

توصيه  ٤كد اخلاقي انجمن پزشكي كانادا
كند كه پزشكان تمامي اطلاعاتي را كه از  مي

گيري  صميمديدگاه بيمار ممكن است اثري بر ت
اش داشته باشند،  او در مورد مراقبت پزشكي

به او ارائه كنند و اين اطلاعات را به روشي با 
  . او در ميان گذارند كه برايش قابل فهم باشد

  هاي تجربي  مطالعه
  پزشكان 

، ۱۹۶۱ي مشهور در سال  در يك مطالعه
نفري از پزشكان  ۲۱۹اي  درصد از نمونه ۹۰

دادند كه تشخيص سرطان آمريكايي، گزارش 
 ۲۰اما تقريباً . ٥دهند را به بيمارشان اطلاع نمي

اي  پزشكي كه در مطالعه ۲۶۴سال بعد، از 
درصد اظهار  ۹۷مورد پرسش قرار گرفتند، 

كردند كه تشخيص سرطان را به بيمارشان 
كه اين نشانگر تغيير جهتي  ،٦دهند اطلاع مي

                                                             
3-  British Medical Association, 2004, p.43 
4-  Canadian Medical Association, 1996 
5-  Oken, 1961 
6-  Novack et al., 1979 
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مندان نسبت به  كامل در نگرش حرفه
گويي، حداقل در سياق تشخيص  تحقيق

  . سرطان، است
هاي فرهنگي بر  رسد كه ارزش نظر مي به

گويي  نگرش پزشكان نسبت به حقيقت
اي در ايالات متحده،  در مطالعه. تأثيرگذارند

پزشكاني كه گزارش كرده بودند كه معمولاً 
گويند، اظهار  حقيقت را به بيماران سرطاني مي

اي انجام  را به شيوهداشته بودند كه اين كار 
ي  اراده«و » اميد«دهند كه در جهت حفظ  مي

در بيماران باشد، يعني دو » معطوف به زندگي
ي ايالات متحده، ارزش  مفهومي كه در جامعه

در مقايسه با همتايانشان در . ١آيند شمار مي به
آمريكاي شمالي، متخصصان گوارش در 

كه  تر احتمال دارد شرقي، كم اروپاي جنوبي و
هاي خطير، رك و  ي بيماري با بيماران درباره

پرده باشند، زيرا اين كار را بهترين روش  بي
   .٢دانند نمي» اميد«براي حفظ 
  بيماران

شواهد موجود حاكي از آنند كه اغلب 
خواهند كه در  بيماران آمريكاي شمالي مي

براي . شان مطلع شوند مورد وضعيت پزشكي
بيمار مبتلا به  ۵۶۰ اي شامل مثال، در مطالعه

                                                             
1-  Good et al., 1990 
2-  Thomsen et al., 1993 

درصد از  ۸۷هايشان،  سرطان و خانواده
گويان بر اين احساس بودند كه بايد به  پاسخ

شان حقيقت گفته  بيماران در مورد بيماري
حاكي از آن  ۱۹۸۲اي در سال  مطالعه. ٣شود

درصد از بيماران خواهان دانستن  ۹۴بود كه 
 ۹۶ي وضعيت خود هستند؛  همه چيز درباره

واهان آنند كه از تشخيص سرطان درصد خ
خواهند كه  درصد مي ۸۵مطلع شوند، و 

گرا از مدت زمان زنده ماندنشان  برآوردي واقع
تر  به ايشان داده شود، حتي اگر اين مدت كم

 .٤سال باشد از يك

تر كه گاهي  مطالعات بر روي بيماران مسن
ي كمتري به  شود علاقه تصور مي

ده است كه تقريباً گويي دارند، نشان دا حقيقت
درصد از اين بيماران خواهان آنند كه  ۹۰

براي (تشخيص سرطان به ايشان گفته شود 
مطالعات نشان ).  Erde et al., 1988مثال، 
درصد از بيماران  ۹۰اند كه بيش از  داده
خواهند كه تشخيص بيماري آلزايمر به  مي

درصد از  ۸۰، و بيش از ٥ايشان گفته شود
 اسكلروز جانبي آميوتروفيك بيماران دچار

(Amyotrophic lateral sclerosis) ،
اند كه اطلاعات تا حدي كه ممكن  خواسته

                                                             
3-  Samp and Curreri, 1957 
4-  President's Commission for the Study of 

Ethical Problems in Medicine, 1982 
5-  Ajaj et al., 2001 
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  . ١است به ايشان داده شود
با اين وجود، فقدان درمان مؤثر عموماً 

گويي  ي سنت اجتناب از حقيقت كننده توجيه
در پزشكي انگاشته شده است و تصور بر آن 

براي اين واقعيت است است كه اين امر دليلي 
كه حتي امروزه، بسياري از بيماران در معرض 

 Huntington) خطر بيماري هانتينگتون

disease)  در پي دانستن وضعيت ژنتيك ،
مطالعات ديگري حاكي از . ٢آيند خود بر نمي

براي . اند گويي بوده تأثير فرهنگ بر حقيقت
تري  اي نشان داد كه درصد بزرگ مثال، مطالعه

دنيا آمده در كره، در مقايسه با  بيماران به از
دنيا آمده در ايالات متحده، ترجيح  بيماران به

تري به ايشان داده  دهند كه اطلاعات كم مي
در ايتاليا، فقدان صراحت در مورد . ٣شود

درصد . ٤تشخيص بيماري آلزايمر، شايع است
، در )درصد ۶۵(تري از بيماران در ژاپن  بزرگ

خواهان آنند كه ) درصد ۲۲(مريكا مقايسه با آ
كه به اطلاع  تشخيص سرطان پيش از آن

شان گفته  خودشان رسانده شود، به خانواده
تري از پزشكان  شود، و درصد بسيار بيش

در مقايسه با پزشكان ) درصد ۸۰(ژاپني 
. ٥اند با اين امر موافق بوده) درصد ۶(آمريكايي 

                                                             
1-  Silverstein et al., 1991 
2-  Terrenoire, 1992 
3-  Blackhall et al., 1995 
4-  Pucci et al., 2003 

در نتيجه، در ژاپن تنها در صورتي . ٥اند بوده
آگهي بيماران دچار سرطان پيشرفته به  شپي

ي بيمار به اين  شود كه خانواده ايشان گفته مي
  .٦كار رضايت داده باشند

  پيامدها 
هاي ارتباطي پزشك خوب كه  مهارت

گويي در كل است،  بخشي از هنر حقيقت
موجب ارتقاي رضايت بيمار و كيفيت مراقبت 

تخمين زده شده است كه  .٧شود پزشكي مي
ي اضافه براي  اختصاص دادن دو تا سه دقيقه

مشاوره، تفاهم ميان پزشك و بيمار را ارتقا 
گويي موجب افزايش  حقيقت. ٨بخشد مي

از ) (Concordance) همسازي(تبعيت بيمار 
 ،٩شود شده ميدستورات دارويي تجويز

همراه  ١١و اضطراب ١٠موربيديتي از قبيل درد
دهد، و  پزشكي را كاهش مي با مداخلات

پيامدهاي مرتبط با سلامت را ارتقا 
بيماران آگاه شده در مقايسه با . ١٢بخشد مي

اند، از مراقبتي  خوبي آگاه نشده بيماراني كه به
تر تمايل  ترند و كم كنند راضي كه دريافت مي

                                                             
5-  Ruhnke et al., 2000 
6-  Akabayashi et al., 1999 
7-  Brown et al., 1999 
8-  Levinson et al. 1997 
9-  Greenhalgh, 2005 
10-  Egbert et al., 1964 
11-  Luck et al., 1999 
12-  Stewart , 1995 
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حتي  ١به عوض كردن پزشك خود دارند
كودكان خيلي خردسال كه نياز به جراحي 

 با كنند، قادر به كنار آمدن گيني پيدا ميسن
راستگو نبودن با . ٢خبرهاي ناگوار هستند

شناختي منفي  تواند عواقب روان كودكان مي
اي  در مطالعه .٣ديرپايي را در بر داشته باشد

والديني كه توانسته بودند با كودك در حال 
مرگ حرف  دمرگ خود راستگويانه در مور
ودند كه اين بزنند، بر اين احساس ب

وگوي باز، به ايشان و به كودكشان كمك  گفت
اي  والديني كه از چنين سرراستي. كرده است

برخوردار نبودند، بعدها از خودداري خودشان 
   .٤از سخن گفتن پيشمان شده بودند
ها حاكي از  با اين وجود، برخي از مطالعه

تواند پيامدهاي منفي  گويي مي آنند كه حقيقت
رساني ضعيف، حتي اگر  اطلاع. باشدهم داشته 

تواند عواقب ويرانگري براي  دقيق باشد، مي
اي  رساني چنين اطلاع ٥بيمار داشته باشد

معمولاً بسيار با عجله، در شرايط محيطي 
نامناسب، بدون درك شرايط بيمار، و بدون 

هاي واقعي بيمار به  پرداختن به نيازها و ترس
  . انجام رسيده است

                                                             
1-  Kaplan et al. 1996 
2-  Alderson, 1993 
3-  Wallace, 2001 
4-  Kreicbergs et al., 2004 
5-  Anon., 2000 

برچسب « تواند باعث ي ميگوي حقيقت
براي مثال، بيماراني كه . ن شودابيمار» خوردن

به ايشان گفته شده بود كه دچار پرفشاري 
تري را از  خون هستند، سلامت هيجاني كم

تري از  دادند و موارد غيبت بيش خود نشان مي
اي ديگر، اطلاعات  در مطالعه. ٦سر كار داشتند

وجب بالاتر تر در بيماران دچار سرطان م بيش
رفتن سطح اضطراب در اين بيماران شده 

نگراني در مورد پيامدهاي بسيار بدي كه . ٧بود
ي اطلاعات نسبت داده شده است  كه به ارائه

از دست دادن اميد، مرگ زودرس، يا (
مانند بوده، فاقد هرگونه  داستان) خودكشي

  . باشد مبناي تجربي واقعي مي
به در عمل چه رويكردي بايد 

  گويي داشته باشيم؟  تحقيق
گويي ممكن است در عمل كاري  حقيقت
هم در پزشكي و هم در  -زيرا  ،دشوار باشد

 -خواهد بداند  كه بيمار چه چيزي را مي اين
قطعيتي وجود ندارد و نيز اين دغدغه وجود 

ممكن است به بيمار آسيب » حقيقت«دارد كه 
گويي  دشواري حقيقت ،چنين هم. وارد كند

تواند از اين حيث باشد كه انجام آن، كاري  مي
سهل و ساده نيست و غالباً براي به انجام 

اي ممتد ميان  رابطه زمندرسيدن درست، نيا
                                                             

6-  MacDonald et al., 1984 
7-  Jenkins et al., 2001 
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  . پزشك و بيمار است
ي يك وضعيت  نبودن تشخيص اوليه قطعي

مرگبار ممكن است بالينگر را در افشاي 
با اين وجود، . اندازدزودهنگام آن به ترديد 

تواند و بايد با بيمار در  اين عدم قطعيت مي
گفتن عدم قطعيت باليني و . ١ميان گذاشته شود

هاي در دسترس به بيمار، اين  ي گزينه گستره
هاي  دهد كه از پيچيدگي امكان را به او مي

هايش را بپرسد،  پزشكي آگاه شود، سؤال
گيرد، بينانه و آگاهانه ب هايي واقع تصميم

ها را بپذيرد، و اگر آن  مسؤوليت آن تصميم
آگهي ناخوشايند درست از آب درآمد،  پيش

  . براي شنيدن آن آمادگي بهتري داشته باشد
كه چه اطلاعاتي بيمار را  بيني اين پيش

كه هر اطلاعات  آشفته خواهد كرد يا اين
خاص تا چه حد موجب آشفتگي بيمار 

ماران ممكن بي. خواهد شد، كاري دشوار است
طور صريح يا ضمني، عدم تمايل خود  است به

ي وضعيت خود  را به دانستن حقيقت درباره
وقتي چنين عدم تمايلي، اصيل و . ٢بروز دهند

. گرا باشد، بايد به آن احترام گذاشته شود واقع
اي  اين امكان وجود دارد كه حقيقت به شيوه

عرضه شود كه اثرات آن تعديل شود؛ 
هايي  سياري وجود دارند كه توصيههاي ب كتاب

                                                             
1-  Logan and Scott, 1996 
2-  Pisetsky, 1996 

دست  ي گفتن خبر بد به عملي را درباره
رحم باشد  حقيقت ممكن است بي. ٣دهند مي
در  .٤»ي گفتن آن نبايد چنين باشد نحوه«اما 

ي پزشك، درآميختن راستگويي و  واقع، وظيفه
بيمار با مراقبت و مهرباني  اتونومياحترام به 

  . نسبت به اوست
برخي از بيماراني كه براي مثال، 

شان در مراحل انتهايي نزديك به مرگ  بيماري
است، ممكن است نخواهند كه تمامي حقيقت 

  . ٥ي وضعيت خودشان بدانند را درباره
پزشكان بايد با حساسيت، چنين 

قرار دهند تا از  وترجيحاتي را مورد كندوكا
بايد . ها اطمينان حاصل كنند اصيل بودن آن
عرضه كردن بيان «ورد افشا با نظر بيمار در م

وقتي كه . ٦وجو شود به بيمار، جست» حقيقت
بيمار، بيماري خطيري مانند سرطان دارد، 

ي  كردن ترجيحات او درباره ممكن است ثبت
. دخيل شدن اعضاي خانواده، كاري مفيد باشد

هايي كه در برابر افشاي  بايد به خانواده
ي  بارهورزند، در حقيقت به بيمار مقاومت مي

گويي مشاوره داده شود،  اهميت حقيقت
ي  ي نحوه درست به همان نحوي كه درباره

برخورد صحيح با هرمشكل طبي به ايشان 
                                                             

3-  Buckman, 1992; Tate, 1995 
4-  Jonsen et al., 1992 
5-  Surbone, 1992 
6-  Freedman, 1993 
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برقراري ارتباط مداوم و . شود مشاوره داده مي
تواند بر  توأم با احترام، غالباً، اما نه هميشه، مي

 گي خانواده در برابر افشاي حقايقموانع فرهن
  . ١فائق آيد

اي با اين توقع  نحو فزاينده پزشكان به
ي  شوند كه وقوع عوارض ناخواسته رو مي روبه

ناشي از مراقبت طبي به بيماران خود را افشا 
. ٣كنند نحو شايعي اين كار را نمي ، اما به٢كنند

افشاي چنين وقايعي اعتراف به عملكرد زير 
تواند  گويي مي حقيقت. حد استاندارد نيست

ر را فروكاهد و خطر اقدام قانوني او خشم بيما
از دليل اين به بيماران گاهي  .٤را كاهش دهد

نياز به «د كه نكن پزشك شكايت قانوني مي
كه چرا  براي دانستن آن -توضيح وجود دارد 

  . ٥»و چگونه آسيب رخ داده است
ي تأكيدي كه در اين فصل بر  با همه

ها حاكي از آنند كه  گويي رفت، مطالعه حقيقت
خواهند  درصد از تمامي بيماران نمي ۲۰تا  ۱۰

ي وضعيت خودشان  كه جزييات را درباره
براي اين بيماران، حقيقت بايد عرضه . بدانند

در تمامي موارد افشاي . شود اما تحميل نگردد
بيمار چگونه و در چه كه وضعيت  حقيقت، اين

                                                             
1-  Chiu et al., 2000 
2-  Hébert, 2001 
3-  Berlin, 2006 
4-  Ritchie and Davies, 1995 
5-  Vincent et al., 1994 

كه در  وگو قرار گيرد و اين زماني مورد گفت
هر زمان چه مقدار از اطلاعات گفته شود، از 

اين هنر . ٦بيماري به بيمار ديگر متفاوت است
ها و  گويي است كه بستگي به مهارت حقيقت
جلب اعتماد بيمار «بطه با اپزشك در ر  نگرش

از » يبرداشتي واقع«و دادن » نسبت به خود
  . اش به او دارد بيماري

  بحث موارد
اگر نورولوژيست جداً مولتيپل اسكلروز را 

دانست،  ص محتمل يا مورد بررسي مييتشخ
» اچ«نگاه داشتن اين اطلاعات از آقاي   پنهان
نگراني كلي از ايجاد . پذير نبوده است توجيه

اضطراب براي معاف داشتن پزشك از 
كه در  -بيمار مسؤوليتش در گفتن حقيقت به 

وجود بيماري خطير ) يا حدس(جا احتمال  اين
قدر  پزشك نبايد آن. باشد كافي نمي -است 

افشاي اطلاعات به بيمار را به تأخير بيندازد تا 
توان  بيماران را مي. به قطعيت دست پيدا كند

هاي پيشرفت  براي هوشياري نسبت به علامت
رهايي بيماري توانمند كرد يا تشويق كرد كه كا

گيري از پيشرفت بيماري  را در جهت پيش
ي  درباره» اچ«اگر آقاي . انجام دهند

گاه تصميمي  اش آگاه نشده باشد و آن بيماري
بگيرد كه در صورت داشتن اطلاعات بهتر در 

                                                             
6-  Shattner, 2002 
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گرفت، پزشك در  اين مورد، آن تصميم را نمي
اين رابطه مسؤوليت اخلاقي و شايد حتي 

  . شتمسؤوليت قانوني خواهد دا
پزشكان بايد به كمك مترجمي كه از 

» آي«نباشد، با خود خانم » آي«بستگان خانم 
صحبت كنند تا نظر او را در مورد افشاي 

خواهد كه  آيا او مي. حقيقت بررسي كنند
اش بداند يا  ي بيماري تمامي جزييات را درباره

اش  دهد كه پزشكان اول با خانواده ترجيح مي
هاي اصيل بيمار  خواستهحرف بزنند؟ بايد به 
هاي بيمار با  اگر خواسته. احترام گذاشته شود

ها  اش متفاوت باشد، اين تفاوت نظر خانواده
بايد مورد شناسايي قرار گيرند و به خانواده 

ها كمك  جهت كنار آمدن با اين تفاوت
  . تخصصي ارائه شود
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  7فصل 

  رازداري
  

Anne Slowther and Irwin Kleinman  
  
  

پيش از اين، . ساله است ۳۵» جي«آقاي 
ي جنسي و بدون محافظت با  حداقل دوبار رابطه

اگرچه علامتي ندارد، . زنان روسپي داشته است
نگران است كه نكند دچار بيماري مقاربتي شده 

بعد . باشد و از همين رو به نزد پزشكش آمده است
ي  ي جسماني دقيق و ارائه از انجام معاينه

ناسب، پزشك تعدادي آزمايش را ي م مشاوره
ي آزمايش خون، مثبت  نتيجه. كند درخواست مي

. است HIVاز نظر عفونت با » جي«بودن آقاي 
» جي«كند كه ملاقاتي با آقاي  پزشك پيشنهاد مي

ي اين اطلاعات  و همسرش داشته باشد تا در ارائه
به او كمك كند، اما آقاي » جي«به همسر آقاي 

خواهد همسرش  دارد كه نمي اظهار مي» جي«
  . ي اين وضعيت بداند چيزي درباره

  
*** 

  

  
  
  
  
  
  
  

. استساله و مبتلا به صرع  ۲۹» كي«خانم 
زماني كه براي اولين بار تشخيص صرع براي او 

اش را باطل  ي رانندگي گذاشته شد، گواهينامه
عليرغم دريافت درمان، » كي«خانم . كردند
. شود چنان هر سه تا چهار ماه دچار تشنج مي هم

گويد كه  در ملاقاتي به پزشك خود مي» كي«خانم 
ي انجام اهنوز هم گاهي فواصل كوتاهي را بر

كند، وقتي كه پزشك  ريدهاي روزانه رانندگي ميخ
دهد كه  گيرد، جواب مي از اين كارش ايراد مي

در . دهند هاي او خيلي دير به دير رخ مي تشنج
گويد كه وظيفه  مي» كي«نهايت، پزشك به خانم 

. دارد كه اين موضوع را به مراجع ذيربط اطلاع دهد
ابطال جز  پرسد كه مراجع ذيربط به مي» كي«خانم 

چه  - اند  كه همين حالا هم كرده - اش  گواهينامه
توانند در اين مورد بكنند؟ آيا ماشين  كاري مي

گمارند تا مطمئن  پليسي را پشت در منزل او مي
   كند؟ شوند كه او رانندگي نمي

  
*** 
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  رازداري چيست؟ 
نحو محرمانه به  اگر فردي اطلاعاتي را به
ي اطلاعات  كننده ديگري بدهد، فرد دريافت

وظيفه دارد كه اين اطلاعات را نزد شخص 
اين وظيفه يا تعهد نسبت به . ديگري افشا نكند

ممكن است  (Confidentiality)رازداري 
ي  دهنده تصريح شده باشد، يعني ارائه

ن اطلاعات اطلاعات بيان كرده باشد كه اي
كه  نبايد با كسي در ميان گذاشته شود، يا اين

ي  ي ماهيت رابطه واسطه ضمني باشد، يعني به
ي اطلاعات،  كننده دهنده و دريافت بين ارائه

مندان  كه از حرفه حاصل آن. ايجاد شود
صورت فردي و هم  سلامت، اين انتظار هم به

رود كه اطلاعاتي را كه  صورت عمومي مي به
آورند، به  دست مي ق روابط باليني بهدر سيا

تعهد به رازداري، . شخص ثالثي ابراز نكنند
ي درماني  ي برقراري اعتماد در رابطه پايه

اي و نظارتي اهميت  هاي حرفه سازمان. است
دهند و افرادي از  زيادي به تعهد رازداري مي

مندان سلامت كه رازداري را نقض  حرفه
مات انضباطي كنند، ممكن است با اقدا مي

  . رو شوند روبه
البته اين نيز قابل درك است كه رازداري 

تواند امري مطلق باشد و گاهي ممكن  نمي
است نقض آن از نظر اخلاقي مجاز يا حتي از 

ي توليد  ظرفيت افزاينده. نظر قانوني لازم باشد

هاي  و پخش اطلاعات در رابطه با مراقبت
ي  سلامت، همراه با پيچيدگي افزاينده

ها، تأثيراتي بر درك ما از  تداركات اين مراقبت
. هاي رازداري داشته است و محدوديت  ماهيت

هاي چندتخصصي پزشكي اين  پديدآمدن تيم
پرسش را مطرح كرده است كه چه مقدار از 

توان با اعضاي تيم در ميان  اطلاعات را مي
چه كساني را بايد  اشت و در اين رابطهگذ

هاي  دسترسي به پروندهاعضاي تيم دانست؟ 
الكترونيك بيماران براي مقاصد پژوهشي و 

را براي » منافع عمومي«مديريتي، چالش 
كند، و اين خود  رازداري شخصي ايجاد مي

مرزهاي رازداري را از سياق مراقبت از بيمار 
دست  هاي به پيشرفت. ١سازد تر مي منفرد، وسيع

هاي ژنتيك اين بحث را پيش  آمده در آزمون
اند كه آيا اطلاعات ژنتيك  كشيده

هاي متفاوت و خاص خود را در  مسؤوليت
  ؟٢رابطه با رازداري در پي ندارند

نقض رازداري عموماً معادل افشاي 
ي اطلاعات به شخص ثالث دانسته  عامدانه

وليكن، موارد نقض غيرعمدي . شود مي
ها آسان است، نيز  كه پيشگيري از آن ،رازداري

وگويي در مورد  گفت ؛دهند در پزشكي رخ مي
                                                             

1-  Ingelfinger and Drazen 2004; Peto et al., 
2004; Powell and Buchan, 2005 

2-  Hallowell et al., 2003; Plantinga et al., 
2003; Parker and Lucassen, 2004 
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در آسانسور بيمارستان، » مورد جالب«يك 
قراردادن نام و يا تشخيص بيماران در جايي 
كه افراد غيردرمانگر هم بتوانند ببينند، 

. اند هايي از نقض غيرعمدي رازداري نمونه
كاركنان بخش سلامت بايد از خطرات ناشي 
از نقض غيرعمدي رازداري آگاه باشند و 

  . هايي را براي اجتناب از آن بردارند گام
  چرا رازداري داراي اهميت است؟ 

  اخلاق 
اهميت رازداري در پزشكي، مباني اخلاقي 

شده به  اين توقع كه اطلاعات بيان. چندي دارد
ماند،  مند سلامت، محرمانه باقي مي يك حرفه

بودن با  موجب تشويق بيماران به گشوده
اگر بيماران چنين باوري . شود بالينگر خود مي

نداشتند، ممكن بود كه اطلاعات مهمي را نزد 
خود نگاه دارند كه براي درمان مؤثر يا براي 

  . محافظت از ديگران ضروري باشند
براي مثال، برخي از بيماران ممكن است 

شان به مواد مخدر يا الكل  در اظهار وابستگي
در نتيجه درمان مناسبي دريافت ترديد كنند و 

معمولاً اعتقاد بر آن است كه فوايد . نكنند
حاصل از رعايت قانون رازداري، بر هرگونه 

عمال ضرر و زيان ناشي از آن نظير ا
. غلبه دارد محدوديت بر پژوهش يا مديريت

تر از اين توجيه  ي يا بيش چه به اندازه آن
ي  هپيامدگرايانه اهميت دارد، همانا وظيف

بيمار در  اتونوميبالينگر در احترام به 
بيماران داراي . گيري پزشكي است تصميم

از   ي استفاده كفايت حق دارند كه نحوه
. اطلاعات مرتبط با خودشان را كنترل كنند

بالينگري كه اين اطلاعات را با ديگران در 
كه رضايت بيمار را  گذارد، بدون آن ميان مي

بيمار احترام نگذاشته  ياتونومگرفته باشد، به 
است؛ بنابراين، رفتار او از نظر اخلاقي 

دار است، حتي اگر زياني حاصل نيامده  مسأله
باشد و در واقع، حتي اگر بيمار اصلاً به اين 

ي  ملاحظه. نقض رازداري پي نبرده باشد
ي اهميت رازداري  اخلاقي ديگري كه درباره

ن كرد، توان بيا بيمار، مي -ي پزشك  در رابطه
از ماهيت اين رابطه و تعهدات حاصل از اين 

ي خاص،  در اين رابطه. گيرد رابطه، نشأت مي
وجود دارد كه رازداري محترم   از پيمان ناگفته

داشته شود و بالينگر متعهد است كه اين پيمان 
نقض اين پيمان، خيانت به . را پاس دارد

  . اعتماد بيمار است
مستحكمي هاي اخلاقي  اگرچه استدلال

براي خيلي جدي گرفتن رازداري وجود دارد، 
هايي در سوي مقابل نيز هست كه از  استدلال

نقض رازداري تحت برخي از شرايط پشتيباني 
گرايي عموماً  ملاحظات مربوط به فايده. كند مي

هاي محكمي را به نفع حفظ رازداري  استدلال
چنين ممكن است در  كند، اما هم عرضه مي



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٢٩٦                    
  

خطر وارد شدن آسيب جدي به  مواقعي كه
بيمار يا ديگران وجود دارد، نقض آن را توجيه 

چنين براي  ي استدلال، هم اين شيوه. نمايد
هاي بيماران  تر به داده توجيه دسترسي بيش
كار  يا سلامت عمومي به براي مقاصد پژوهشي

براي مثال، استدلال شده است كه  رفته است؛
زيان از دست  سود آن براي منافع عمومي، بر

هاي شخص خودشان  رفتن كنترل افراد بر داده
  . غلبه دارد

. نيز مطلق نيست اتونوميحتي اصل 
ل طور كه جان استوارت ميل در سا همان
در صورتي  اشاره كرد، آزادي فردي را ۱۸۵۹

كه اعمال آن ديگران را در معرض خطر آسيب 
نحو مشروعي محدود  توان به قرار دهد، مي

سياق رازداري، اين امر حاكي از آن در . ١كرد
ي در ميان  است كه حق بيمار بر كنترل نحوه

اش با ديگران،  گذاشته شدن اطلاعات شخصي
نرساندن به ديگران  ي الزام به آسيب واسطه به

وقتي تهديد به آسيب وجود . شود محدود مي
و در نتيجه تعهد به  اتونوميدارد، اولويت 

دهد و  ز دست ميحفظ رازداري، اولويت را ا
در چنين شرايطي، افشاي اطلاعات بدون 

ي بيمار ممكن است مجاز يا الزامي  اجازه
  . باشد

                                                             
1-  Mill, 1962 

  قانون
اصل رازداري از پشتيباني قانون نيز 

ها بيان  در بريتانيا، دادگاه. برخوردار است
اند كه منافع عمومي در رعايت رازداري  كرده

پزشكي است و هرگونه نقض رازداري كه به 
فع منافع عمومي باشد بايد در برابر آن ن

در برخي از كشورها، قوانين . ٢سنجيده شود
مصوبي وجود دارد كه پزشكان را نسبت به 
رعايت رازداري در رابطه با بيماران الزم 

  . كند مي
بررسي قوانين مرتبط با رازداري در ايالات 

ايالت  ۳۷ي آمريكا نشان داد كه  متحده
رعايت رازداري در رابطه پزشكان را ملزم به 

ايالت  ۴۲اند و  هاي پزشكي كرده با پرونده
ي  شده در حين مشاوره اطلاعات دريافت

باليني را مگر در چند استثنا، قابل افشا در 
چندين كشور . ٣دانند هاي دادرسي نميفرآيند

قوانيني براي محافظت از اطلاعات مكتوب و 
ي  عنوان بخشي از پرونده الكترونيك كه به

براي مثال، . شوند، دارند داري مي پزشكي نگه
قانون  ،٤هاي بريتانيا قانون حفاظت از داده

و قانون فدرال حريم  ٥دولتي در آمريكا

                                                             
2-  W v. Edgell, 1990 
3-  Gostin et al., 1996 
4-  UK Data Protection Act , 1998 
5-  Gostin et al., 1996 
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الزامات قانوني به  ١خصوصي در استراليا
افشاي انواع خاصي از اطلاعات در قوانين 
. مصوب بسياري از كشورها آورده شده است

ي اطلاعات مربوط  ارهاين الزامات معمولاً درب
هايي خاص، شك به بدرفتاري با  به بيماري

هاي جنايي  كودكان، و برخي از بررسي
هاي آمريكا  قوانين برخي از ايالت. باشد مي

افشاي اطلاعات مرتبط با سلامت را براي 
مقاصد اپيدميولوژيك و پژوهشي مجاز 

 ٣هاي بريتانيا قانون حفاظت از داده. ٢دانند مي
نام شده را براي انواع  لاعات بيافشاي اط

علاوه بر . داند خاصي از پژوهش مجاز مي
قوانين، قانون مشترك نقض رازداري را تحت 

داند كه اين عمدتاً  برخي از شرايط قانوني مي
در شرايطي است كه حفظ رازداري، خطر 

در يك . آسيب جدي به سايرين را در بر دارد
ه تجديدنظر در بريتانيا، دادگا ٤مورد دادگاهي

به اين رأي رسيد كه نقض رازداري در اين 
مورد مرتبط با يك زنداني در بيمارستان تحت 

خاطر منافع عمومي موجه بوده  محافظت، به
است، زيرا موجب حفاظت از جامعه در برابر 

در عين . اقدام جنايي خطرناك شده است
واقعي، «حال، دادگاه عنوان كرد كه خطر بايد 

                                                             
1-  Federal Privacy Act in Australia, 1988 
2-  Gostin et al, 1996 
3-  UK Data Protection Act , 1998 
4-  W v. Edgell, 1990 

باشد تا بتواند نقض رازداري » فوري و جدي
مورد مشهوري نيز در ايالات . را توجيه كند

در اين مورد،  .٥متحده رخ داده است
شناسي دليلي براي اين باور داشت كه  روان

) خانم تاراسوف(بيمارش اقدام به قتل زني 
شناس،  بنا به درخواست آن روان. خواهد كرد

دتي پليس پرديس بيمار را بازداشت كرد، اما م
اين موضوع به خانم . بعد، او آزاد شد

ف اطلاع داده نشده بود و متعاقباً توسط وتاراس
دادگاه عالي كاليفرنيا . آن بيمار به قتل رسيد

تعهدي را نسبت به محافظت تثبيت كرد كه 
ممكن بود شامل هشدار دادن به قرباني بالقوه 

در هر دو مورد . يا به پليسي باشد يا نباشد
ريكا و بريتانيا، قضاوت مبتني بر فوق در آم

خطر آسيب جدي به سايرين در صورت عدم 
اين موجب مطرح شدن . نقض رازداري بود

اين پرسش شد كه چه سطحي از خطر و 
آسيب براي توجيه كردن نقض رازداري يا 
. تعهد به هشدار دادن ضروري است

هاي اخير در تشخيص ژنتيك منجر  پيشرفت
ماهيت تعهد پزشكان به هايي در مورد  به بحث

مطلع كردن اعضاي خانواده از خطر بيماري 
هاي ايالات متحده  ارثي شده است و دادگاه

ها  اند كه در آن اخيراً با مواردي مواجه شده
                                                             

5-  Tarassoff v. Regents of the University of 
of California, 1976 
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پزشكان در اين حيطه مورد شكايت قرار 
  . ١اند اند و به نتايج متضادي رسيده گرفته

  گذاري  سياست
پزشكان سوگند بقراط به صراحت از 

خواهد كه در ارتباط با بيمارانشان رازداري  مي
چه در حين طبابت  آن«: ٢را رعايت كنند

شنوم، كه  بينيم يا مي ي زندگي مردم مي درباره
نبايد بازگو شود، را نزد خود نگاه خواهم 
داشت، زيرا سخن گفتن از چنين چيزها كاري 

سوگند بقراط و كدهاي » .شرمانه است بي
المللي  ز پي آن آمدند، نظير كد بيناخلاقي كه ا

استثنايي را  ٣اخلاق، از انجمن جهاني پزشكي
وليكن، . كنند براي تعهد رازداري بيان نمي

پذيرند كه نقض  اي اخيرتر مي راهنماهاي حرفه
رازداري تحت شرايطي ممكن است موجه يا 

 ٤اي اخلاق كدهاي حرفه. حتي الزامي باشد
ا در صورتي كه كنند كه رازداري ر مشخص مي

توسط قانون الزام شده باشد يا در شرايطي كه 
خطر قابل توجه آسيب جدي به ديگران وجود 

  . توان نقض كرد داشته باشد، مي
كنند  اي تأكيد مي اغلب راهنماهاي حرفه

                                                             
1-  Offit et al., 2004 
2-  Edelstein, 1943 
3-  World Medical Association, 1949 
4-  American Medical Association, 1995; 

Australian Medical Association, 2004; 
Canadian Medical Association, 2004; 
General Medical Council, 2004 

كه مهم است براي اخذ رضايت بيمار جهت 
افشاي اطلاعات، در صورت امكان، تلاش 

از دادن رضايت شود و در صورتي كه بيمار 
خودداري كند و خطر آسيب هم افشا را 
توجيه كند، به بيمار اطلاع داده شود كه افشا 

راهنماها در مورد مطلع . انجام خواهد شد
ساختن اعضاي خانواده از خطر ژنتيك از 

تري برخودارند، مگر در مورد  شفافيت كم
اي از اطلاعات كه نشانگر خطر قابل  دسته

انجمن پزشكي . باشند توجه آسيب جدي مي
كند كه تعهد پزشك  چنين توصيه مي ٥آمريكا

وگو در  آن است كه بيمار را از نياز به گفت
هاي نتايج آزمايشات با اعضاي  مورد دلالت

خانواده آگاه كند و به او پيشنهاد كمك در به 
  . وگو بدهد انجام رساندن اين گفت

در ميان گذاشتن اطلاعات در داخل تيم 
كننده يا با ديگر افراد دخيل در مراقبت  مراقبت

از بيمار معمولاً در صورتي كه آن اطلاعات 
براي درمان كارآمد بيمار ضروري باشد، قابل 

رضايت ضمني بيمار . رسد نظر مي قبول به
گونه از افشاي اطلاعات مفروض در  براي اين

وليكن، اگر قرار است كه . شود نظر گرفته مي
ايي خارج از ه اطلاعات با سازمان

دهندگان مراقبت در ميان گذاشته شود،  ارائه

                                                             
5-  American Medical Association 2006 
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مثلاً به سازمان خدمات اجتماعي، اخذ 
در برخي از موارد، . رضايت بيمار لازم است

اي ممكن است توصيه كند كه  سازماني حرفه
افشاي اطلاعات در جهت منافع عمومي 
ضروري است حتي اگر مشخصاً توسط قانون 

  . الزام نشده باشد
  هاي تجربي  لعهمطا

هاي تجربي به  اي از مطالعه تعداد افزاينده
مندان سلامت به  نگرش بيماران و حرفه

در يك . اند مقولات مرتبط با رازداري پرداخته
بر روي مطالعاتي كه ديدگاه  ١ي مروري مطالعه
نسبت به رازداري بررسي كرده  را بيماران

گيري شد كه بسياري از  بودند، چنين نتيجه
بيماران از تعهد اخلاقي و قانوني رازداري 

اند، و  درستي درك نكرده ناآگاهند يا آن را به
اقليت قابل توجهي از بيماران به بالينگران از 
حيث حفاظت از اطلاعات محرمانه اعتقاد 

اين نگراني،  خاطر ندارند، تا حدي كه به
اندازند يا  مراقبت پزشكي خود را به تأخير مي

هاي  بيماران ديدگاه. كنند پوشي مي از آن چشم
باره كه چه اطلاعاتي بايد  مختلفي در اين

رضايت ضمن . ٢محرمانه دانسته شوند، دارند
به در ميان گذاشتن اطلاعات پزشكي در بين 

                                                             
1-  Sankar et al., 2003 
2-  Jenkins et al., 2005 

توان همواره  مندان سلامت را نمي حرفه
نشان داده  ٣در يك مطالعه. ض انگاشتمفرو

شد كه بيماران همواره موافق نيستند كه 
به  يكال بايد دسترسي كامل پزشك عمومي آن

. هاي پزشكي ايشان داشته باشد پرونده
نشان داد كه بيماران از  ٤ي ديگري مطالعه

هايشان  دسترسي پرسنل بيمارستان به پرونده
نل در بودند تا دسترسي پرس  تر نگران كم

 ،افراد جوان. كلينيك پزشك عمومي خودشان
تر، ممكن است  در مقايسه با افراد مسن

ي رازداري داشته  تري درباره ي بيش دغدغه
نگراني در مورد رازداري در رابطه با . باشند
 ات سلامت جنسي نزد دختران نوجوانخدم

ممكن است پذيرش اين خدمات را با وقفه 
مندان  روي حرفه مطالعات بر. ٥رو كند روبه

سلامت نيز نشانگر سردرگمي در اين حوزه 
دست آمد كه  اين نتيجه به ٦اي در مطالعه. است
دهندگان خدمات سلامت  درصد از ارائه ۵۴كه 

كه چه نوع اطلاعاتي  روان در مورد اين
اند سردرگم بودند و رويكردهاي  محرمانه
كارانه به رازداري را مانعي در برابر  محافظه

تيمي از بيماران دچار بيماري رواني مراقبت 
  . كردند تصور مي

                                                             
3-  Schers et al., 2003 
4-  Carman and Britten, 1995 
5-  Reddy et al., 2002; Carlisle et al., 2006 
6-  Marshall and Solomon, 2003 
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نگرش پزشكان به رازداري بسته به كشور 
پزشكان عمومي . محل طبابتشان متفاوت است

فرانسوي در مقايسه با همكاران دانماركي 
تري نسبت به  خود نگرش پدرسالارانه

درصد از  ۳۵در هلند،  .١رازداري دارند
نها براي پزشكي پزشكان عمومي اطلاعات را ت

اي بر روي پزشكان  مطالعه. ٢كنند ديگر افشا مي
درصد از  ۹۵خانواده در اسپانيا دريافت كه 
ي بيمار افشا  ايشان اطلاعات را به خانواده

درصد اين كار را بدون اقدام به  ۳۵كنند و  مي
مندان  حرفه. ٣دهند ي بيمار انجام مي اخذ اجازه

دقتي يا  ي كم واسطه سلامت ممكن است به
هاي فيزيكي حريم خصوصي در  محدوديت

طور غيرعمدي رازداري را نقض  مؤسسات، به
اند كه  مطالعات متعددي نشان داده. كنند

آسانسورهاي بيمارستان محل شايعي براي 
و در يك مطالعه  ٤نقض رازداري بيماران است

مطالعه در مورد حريم خصوصي در بخش 
را از درصد از بيماران مكالمات  ۳۶اورژانس، 

  . ٥اتاقي ديگر يا از راهرو شنيده بودند
  

                                                             
1-  Mabeck , 1985 
2-  Lako et al., 1990 
3-  Perez - Carceles et al., 2005 
4-  Ubel et al., 1995; Vigod et al., 2003 
5-  Olsen and Sabin, 2003 

به در عمل چه رويكردي بايد 
  رازداري داشته باشيم؟ 
كه بيماران ايشان را  بالينگران بايد به اين

اطلاعات . دانند، احترام بگذارند محرم مي
ويژه اگر با كشف هويت فرد  خصوصي، به

همراه باشد، تنها در صورتي بايد به شخص 
ه شود كه خود بيمار رضايت داده ثالث ارائ

گاه  اگر بيمار داراي كفايت نباشد، آن. باشد
ي  نماينده  ي قضايي، يا رضايت بسته به ناحيه

ي اطلاعات بايد با  بيمار لازم است يا ارائه
ي بيمار به بحث گذاشته شود و تنها در  نماينده

صورتي انجام گيرد كه منطبق با بهترين نفع 
بالينگران بايد از الزامات . براي بيمار باشد

قانوني افشاي اطلاعات در كشور خود آگاه 
باشند و در صورت امكان، احتمال افشاي 

  . اطلاعات را از قبل با بيمار در ميان بگذارند
هنگامي كه در صورت عدم افشاي 
اطلاعات، خطر قابل توجه آسيب جدي 

شود و  متوجه شخص يا اشخاص ديگري مي
افشا نيز وجود ندارد، تعهد به  الزام قانوني به

سازي افراد ممكن است بر  حفاظت يا آگاه
در چنين . تعهد به رازداري غلبه پيدا كند

مواردي، در بررسي نقض رازداري، مهم است 
كه زيان محتمل در صورت عدم افشاي 
اطلاعات با زيان حاصل از نقض رازداري 

در تعيين نسبت اين . و مقابله شود سنجيده
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كار  ها، بالينگر بايد توان داوري خود را به زيان
چنان ترديد داشته باشد، ممكن  اگر هم. گيرد

است عاقلانه آن باشد كه از يك سازمان 
 اي يا مركز حقوقي دفاع از پزشكان حرفه

(Medical defense union)  درخواست
پيش از افشاي اطلاعات، . راهنمايي كند

بالينگر بايد تلاش كند تا بيمار را به رضايت 
دادن به افشاي اطلاعات متقاعد كند و اگر 

گيرد، بايد انجام  افشا بدون رضايت انجام مي
  . اين كار به بيمار اطلاع داده شود

هنگام افشاي اطلاعات، لازم است كه 
بايد به چه فرد يا توجه شود كه اطلاعات 

افرادي داده شود و چه مقدار اطلاعات بايد 
نقض رازداري فقط بايد محدود به . ارائه گردد

  مقداري باشد كه براي جلوگيري از آسيب
در مواردي كه . بيني شده ضروري باشد پيش

اطلاعات بيمار بدون رضايت مصرح در ميان 
مندان  مثلاً با ديگر حرفه(شود  گذاشته مي

مت يا استفاده از داروها براي پژوهش يا سلا
، عملكرد اخلاقي آن است كه )ها ي ثبت بيمار

اين . اين احتمال به بيماران اطلاع داده شود
توان از طريق مطالبي كه براي  كار را مي

شود يا نصب آگهي  خواندن به بيماران داده مي
  . در درمانگاه به انجام رساند

  بحث موارد
ايد او را نصيحت كند ب» جي«پزشك آقاي 

كه همسرش نياز دارد كه از وضعيت او آگاه 
كه در صورت ضرورت، بدون  شود و اين

رساني خواهد  رضايت او به همسرش اطلاع
مهم است كه پزشك توضيح دهد كه به . شد

چه دلايلي در چنين شرايطي امكان نقض 
رازداري وجود دارد و تا حد ممكن تلاش كند 

خود را با وي حفظ كند،  ي درماني كه رابطه
زيرا او نياز به درمان و پشتيباني مستمر براي 

صرف مدت زماني . وضعيتش خواهد داشت
هاي آقاي  ي دغدغه وگو درباره براي گفت

ي  ي افشاي اطلاعات و ارائه درباره» جي«
ها  پشتيباني به او براي كنار آمدن با اين دغدغه

» جي«ممكن است موجب تغيير نظر آقاي 
در آن دسته از نواحي قضايي كه گزارش . ودش

به يك مرجع سلامت  HIVدادن موارد 
عمومي از نظر قانوني الزامي است، اين امر 
ممكن است سهمي در متقاعد ساختن او به 

 ادن براي در ميان گذاشتن اطلاعاترضايت د
خطر واردآمدن آسيب جدي به . داشته باشد

اي تواند توجيهي بر مي» جي«همسر آقاي 
بالنيگر بايد از . نقض رازداري باشد

اي محل كار خود  استانداردهاي قانوني و حرفه
رساني به همسر،  ي اطلاع در رابطه با نحوه

نحوي كه مسؤوليت قانوني را متوجه پزشك  به
بنابراين، اگر اين نتيجه . نكند، آگاه باشد

بايد » جي«حاصل شده باشد كه همسر آقاي 
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وگو  و آگاه شود، گفتبدون اخذ رضايت از ا
اي يا مدافع، يا مشاور  با يك سازمان حرفه
تواند كاري خردمندانه  حقوقي سازمان، مي

  . باشد
بايد خطري را كه در » كي«پزشك خانم 

دادن به رانندگي و وقوع تشنج  صورت ادامه
و سايرين  ،» كي«در پشت فرمان، متوجه خانم 

» كي«سواي خانم . است، در نظر بگيرد
مشخص و معلوم ديگري نيست كه  شخص

بتوان او را در معرض خطر دانست، و اين بر 
خطر . است» جي«خلاف مورد آقاي 

در حين رانندگي پايين » كي«كردن خانم  تشنج
است زيرا او فقط مسيرهاي كوتاهي را دو تا 

كند، و تعداد  سه بار در هفته رانندگي مي
وليكن، آسيب . هاي او نيز اندك است تشنج

القوه، در صورت وقوع، بسيار جدي است و ب
. باشد شامل احتمال مرگ چندين نفر مي

ي خطراتي كه  بايد درباره» كي«پزشك خانم 
شامل خطر (متوجه سايرين و خودش است 

كه در صورت وقوع حادثه  مالي با توجه به اين
، به )او حق استفاده از بيمه را نخواهد داشت

ن است در اين كار ممك. او مشاوره بدهد
اش و  جهت متقاعد كردن او به پذيرش بيماري

نتيجه نياز به تغيير سبك زندگي، مؤثر  در
چنان به رانندگي ادامه دهد،  اگر او هم. باشد

پزشك بايد تصميم بگيرد كه آيا خطر بالقوه 

آن قدر شديد است كه براي نقض رازداري 
  كافي باشد؟ 

 اي و قانوني در اين مورد راهنمايي حرفه
مختلف يا ممكن است در كشورهاي 

در . متفاوت باشد هاي مختلف آمريكا ايالت
روشني  به ١بريتانيا، شوراي پزشكي عمومي

كند كه اگر پزشك نتواند بيمار را  راهنمايي مي
به كنار گذاشتن رانندگي متقاعد كند يا 

كه بيمار  شواهدي وجود داشته باشد دال بر اين
 ،كند رانندگي ميچنان  ها هم بر خلاف توصيه

نحو  اطلاعات پزشكي مرتبط بايد فوراً و به
ي  محرمانه به مشاور پزشكي مرجع صادركننده

  . ٢ي رانندگي اطلاع داده شود گواهينامه

                                                             
1-  General Medical Council, 2004 
2-  General Medical Council, 2004 



  ٣٠٣رازداري  - فصل هفتم      
  

   مراجع 
1- American Medical Association 

(1995). AMA Code of Ethics: 
Policy Statement on 
Confidentiality. Washington, 
DC: American Medical 
Association.  

2- American Medical Association 
(2006). Disclosure of Familial 
Risk in Genetic Testing, Policy 
statement E.2.131. Washington, 
DC: American Medical 
Association.  

3- Australian Medical Association 
(2004). Code of Ethics. Barton, 
ACT: Australian Medical 
Association 
(http://www.ama.com.au/web.ns
fldoc/WEEN-5WW598).  

4- Canadian Medical Association 
(2004). Code of Ethics. Ottawa: 
Canadian Medical Association 
(http://policybase. 
cma.ca/PolicyPD F /PD04-
06.pdf).  

5- Carlisle, J., Shickle, D., Cork, 
M., and McDonagh, A. (2006). 
Concerns over confidentiality 
may deter adolescents from 
consulting their doctors. A 
qualitative exploration. J Med 
Ethics 32: 133-7.  

6- Carman, D. and Britten, N. 
(1995). Confidentiality of 
medical records: the patient's 
perspective. Br J Gen Pract 45: 
485-8.  

7- Data Protection Act (1998). 
London: The Stationary Office  

(http://www.opsLgov.uk/ACTS/a
cts1998/19980029.htm).  

8- Edelstein, L. (1943). 
Hippocratic Oath: Text, 
Translation and Interpretation. 
Baltimore, MD: Johns Hopkins 
University Press.  

9- Federal Privacy Act (1988). 
Canberra: Government Printing 
Office  
(http://www.privacy.gov.au/publ
ications/ 
privacy88_021205.pdf).  

10- General Medical Council 
(2004). Confidentiality: Protect-
ing and Providing Information. 
London: General Medical 
Council  
(http://www.gmc-
uk.org/guidance/library 
/confidentiality.asp).  

11- Gostin, L. O., Lazzarini, Z., and 
Flaherty, K. M. (1996). Legis-
lative Survey of state 
confidentiality laws, with 
specific emphasis on HIV and 
irnmunization. JAMA 275: 
1921-7.  

12- Hallowell, N., Foster, c., Eeles, 
R, et al. (2003). Balancing 
autonomy and responsibility: the 
ethics of generating and 
disclosing genetic information. J 
Moo Ethics 29: 74-9.  

13- Ingelfinger, J. R. and Drazen, J. 
M. (2004). Registry research 
and medical privacy. N Engl J 
Med 350: 1452-3.  

14- Jenkins, G., Merz, J. F. and 
Sankar, P. (2005). A qualitative 

http://www.ama.com.au/web.ns
http://www.opsLgov.uk/ACTS/a
http://www.privacy.gov.au/publ
http://www.gmc


  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٣٠٤                    
  

study of women's views on 
medical confidentiality. J Med 
Ethics 31: 499-504.  

15- Lako, C. J., Huygen, F. J., 
Lindenthal, J. J., and Persoon, J. 
M. (1990). Handling of 
confidentiality in general 
practice: a survey among 
general practitioners in the 
Netherlands. Fam Pract 7: 34-8.  

16- Mabeck, C. E. (1985). 
Confidentiality in general 
practice. Fam Pract 2: 199-204.  

17- Marshall, T. and Solomon, P. 
(2003). Professionals' 
responsibilities in releasing 
information to families of adults 
with mental illness. Psychiatr 
Serv 54: 1622-8.  

18- Mill, J. S. (1962). On liberty. In 
Utilitarianism: John Stuart Mill, 
ed. M. Warnock. Glasgow: 
HarperCollins, pp. 126-250.  

19- Offit, K., Groeger, E., Turner, 
S., Wadsworth, E. A., and 
Weiser, M.A. (2004). The "duty 
to warn" a patient's family 
members about hereditary 
disease risks. JAMA 292: 1469-
73.  

20- Olsen, J. C. and Sabin, B. R 
(2003). Emergency department 
patient perceptions of privacy 
and confidentiality. J Emerg 
Med 25: 329-33.  

21- Parker, M. and Lucassen, A. M. 
(2004). Genetic information: a 
joint account? BMJ 329: 165-7.  

22- Perez-Carceles, M. D., 
Pereniguez, J. E., Osuna, E., and 

Luna, A. (2005). Balancing 
confidentiality and the 
information provided to families 
of patients in primary care. J 
Med Ethics 31: 531-5.  

23- Peto, J., Fletcher, O., and 
Gilham, C. (2004). Data 
protection, informed consent, 
and research. BMJ 328: 1029-
30.  

24- Plantinga, L., Natowicz, M. R., 
Kass, N. E. et al. (2003). Dis-
closure, confidentiality, and 
families: experiences and 
attitudes of those with genetic 
versus nongenetic medical 
conditions. Am J Med Genet C 
Semin Med Genet 119: 51-9.  

25- Powell, J. and Buchan, I. (2005). 
Electronic health records should 
support clinical research. J Med 
Internet Res 7: e4.  

26- Reddy, D. M., Fleming, R, and 
Swain, C. (2002). Effect of 
mandatory parental notification 
on adolescent girls' use of sexual 
health care services. JAMA 288: 
710-14.  

27- Sankar, P., Mora, S., Merz, J. F., 
and Jones, N. L. (2003). Patient 
perspectives of medical 
confidentiality: a review of the 
literature. J Gen Intern Med 18: 
659-69.  

28- Schers, H., van den Horst, H., 
Grol, R, and van den Berg, W. 
(2003). Continuity of 
information in general practice. 
Patient views on confidentiality. 
Scand J Prim Health Care 21: 



  ٣٠٥رازداري  - فصل هفتم      
  

21-6.  
29- Tarassoff v. Regents of the 

University of California [19761 
529 P 2d 553 118, Cal Rptr 333.  

30- Ubel, P.A., Zell, M. M., Miller, 
D.J., et al. (1995). Elevator talk: 
observational study of 
inappropriate comments in a 
public space. Am J Med 99: 190-
4.  

31- Vigod, S. N., Bell, C. M. and 
Bohnen, J. M. (2003). Privacy 
of patients' information in 
hospital lifts: observational 
study. BMJ 327: 1024-25.  

32- W v. Edgell 1 All ER 835. High 
Court ([1990]).  
33- World Medical Association 
(1949). International Code of 
Ethics. Washington, DC: World 
Medical Association 
http://www.wma.netle/policy/c8.
htm. 

  
  

http://www.wma.netle/policy/c8


  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٣٠٦                    
  

  



  
  
  
  
  

  بخش دوم

  هاي پایان زندگی مراقبت
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   مقدمه

  
James A. Tulsky 

  
  

هاي پيچيده  بيماران در حال مرگ با چالش
كنند كه  اي دست و پنجه نرم مي و يگانه

شناختي، و معنوي  تماميت جسماني، روان
بسياري از بيماران . كند ايشان را تهديد مي

مرگي طولاني و دردناك را تجربه  فرآيند
هايي ناخواسته، پرهزينه، و  كنند و مراقبت مي

رنج بيماران در . نمايند تهاجمي را دريافت مي
تواند عميق باشد، اما  پايان زندگي مي

دهندگان مراقبت هنوز در اغلب موارد  ارائه
قدر مجهز نيستند كه به اين رنج پاسخ  آن
ق ييازمند توجه دقدرمان تسكيني عالي ن. دهند

آگهي، و درمان  هاي تشخيص، پيش به چالش
هاي  بالينگر بايد نسبت به دغدغه. است
شناختي و معنوي حساس باشد و  روان

ارتباطي سنجيده و دلسوزانه با بيماران و 
اما حتي وقتي كه . هايشان برقرار كند خانواده

تمامي اين كارها با بهترين مهارت به انجام 
ي  ز هم بيماران و مراقبان، تجربهرسند، با مي
ي حيات را  كننده با بيماري تهديد نزيست
. يابند اي توأم با معضلات اخلاقي مي تجربه

اند و شايد خود  برخي از اين معضلات پنهان

راحتي ديده  برخي ديگر اما به. را نشان دهند
هاي  اين بخش به ترسيم چالش. شوند مي

اران در پايان اصلي اخلاقي در مراقبت از بيم
  . زندگي اختصاص دارد

با كيفيت در  ي مراقبت درباره ۸فصل 
پايان زندگي است و چارچوبي مفهومي را 

كنترل درد ) ۱: كند كه سه جزء دارد عرضه مي
ي  ها درباره تصميم) ۲ها،  و ديگر علامت
زندگي، و  ي هدارند نگههاي  استفاده از درمان

مرگ و  پشتيباني از بيماران در حال) ۳
اين اجزا جايگاهي كليدي . هاي ايشان خانواده
. هاي با كيفيت دارند ي مراقبت در ارائه
دهند كه منشأ  اي را شكل مي شبكه ،چنين هم

براي مثال، كنترل . شود تعارضات اخلاقي مي
درد، در حد نهايت خود ممكن است موجب 

ها در مورد استفاده  تصميم. تسريع مرگ شود
ي زندگي به  هدارند گهنهاي  از درمان
هاي آتي  ريزي قبلي فرد براي مراقبت برنامه

ريزي، به  خود، و در غياب چنين برنامه
و  ،گيري جايگزين بستگي دارد تصميم

پشتيباني از بيماران در حال مرگ و 
هاي ايشان، جزيي از اين چارچوب  خانواده

دهندگان مراقبت  است كه اهميت نقش ارائه
ي كه تعارضات رخ سلامت را حتي وقت

  . دهد نمايند، نشان مي مي
. گيري تمركز دارند بر تصميم ۱۰و  ۹فصل 
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پردازد كه در مواردي كه بيمار  به اين مي ۹فصل 
تواند براي خودش تصميم  بد حال است، نمي
 در قالبهاي روشني هم  بگيرد، راهنمايي
بر  (Advance directive) وصيت پزشكي

گذاشته است، چه بايد كرد؟ اين فصل ن جاي
ي فرآيندهاي مشروحي را براي طي  توصيه
ي  كه درباره ۱۰فصل . دهد دست مي چنين، به
هاست، مباني  تريزي پيشيني مراقب برنامه

گيري در پزشكي تسكيني را  مفهومي تصميم
مدعاي اين فصل آن است كه . كند توصيف مي

با اهداف ي فرآيندريزي پيشيني مراقبت  برنامه
ها مستقيماً به  متعدد است كه تمامي آن

از ديد بيماران . شوند گيري مربوط نمي تصميم
ريزي پيشيني مراقبت  هايشان، برنامه و خانواده

دهد كه  چنين اين امكان را به ايشان مي هم
د، ناحساس كنترل خود بر اوضاع را حفظ كن

بار تحميلي به عزيزان خود را كاهش دهند، و 
چنين  هم فرآينداين . را تحكيم بخشند روابط
كند؛  هاي فرهنگي جدي را بارز مي تفاوت
مهم اخلاق زيستي هايي كه همواره در  تفاوت

شوند، اما در پايان زندگي  انگاشته مي
هنگامي كه . يابند برجستگي خاصي مي

ها در نظر گرفته  ريزي پيشيني مراقبت برنامه
شود، براي رسيدن به مقاصد متعددي كه  مي

در مفهوم كامل خود داراست، بالينگر در 
يابد كه نياز دارد تا رويكردي توأم با  مي

 - اش  خانواده و مهرباني به بيمار و  پرسش
  . داشته باشد -عنوان شركاي او  به

در فصل بعد به مقولات پرچالش مرتبط با 
پردازيم  اتانازي و كمك به خودكشي مي

كه تعداد نسبتاً اندكي  با وجود آن). ۱۱فصل (
از بيماران، تمايل واقعي خود را به كنترل زمان 
كنند،  و محل مرگشان به اين طريق ابراز مي

حجم بزرگي را در بحث و  اين موضوع
هاي تسكيني به  هاي مرتبط با مراقبت جدل

كمك به خودكشي . خود اختصاص داده است
از آن رو چنين موضوع داغي شده است كه 

ترين وجهي  اين انتخاب، به صريح
كه  كشد  را پيش مياز اين دست هايي  پرسش

در مراحل پاياني زندگي، كشتن فرد چه فرقي 
كه آيا  و اين ؟بگذاريم او بميردبا اين دارد كه 

فرسا، چنين  در صورت وجود درد طاقت
باشد؟ اگرچه در  هتواند موج هايي مي تصميم

افكار عمومي، مفهوم كمك به خودكشي 
طرفداراني دارد، هنوز در اغلب نواحي قضايي 

رود كه  اين كار غير قانوني است و انتظار نمي
  . اين قوانين تغيير كنند
مالاً بازتابي از احترام بالايي اين امر احت
جوامع به زندگي تعلق  ياست كه در تمام

 ها گيرد و ترس زياد از كاستن ممنوعيت مي
كه برخي احساس  عليه كشتن، حتي وقتي

   .ترين گزينه است كنند كشتن، مشفقانه مي
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هاي  ها در محيط به تعارض ۱۲فصل 
درماني در رابطه با پايان زندگي اختصاص 

رچه كمك به خودكشي بر اخبار اگ. دارد
هاي پايان زندگي در  مربوط به مراقبت

هاي اخير غالب بوده است، براي  سال
ي  بالينگران، اين تعارضات در بالين و درباره

تصميمات درماني است كه شيوع و 
 اگرچه موارد. تري دارد زايي بيش مشكل
 Quinlanنظير مورد اخلاق زيستي آشناي  نام
ها بر قطع  بر تمايلات خانواده Cruzanو 

اند،  ي زندگي تمركز داشته هدارند نگهمداخلات 
امروزه طرفين اغلب تعارضات عبارتند از 

شان نظر بهخواهند اقدامي را كه  بالينگراني كه مي
هايي  مراقبتي بيهوده است، متوقف كنند و خانواده

اين فصل . ترند تهاجمي هايي كه خواهان درمان
كند كه در آن  پيشنهاد مي رويكردي را

ي  دهنده هاي مرتبط با خانواده، ارائه جنبه
سازماني دخيل  /هاي اجتماعي مراقبت، و جنبه

هايي مورد بررسي قرار  در چنين تعارض
گيرد و شناسايي عوامل مسؤول پيش از  مي

حل، مورد تشويق قرار  ي يك راه مذاكره درباره
  . گيرد مي

بخش به  در نهايت، آخرين فصل اين
در . ي مرگ مغزي اختصاص دارد بحث درباره

اين فصل، تشخيص مرگ مغزي شرح داده 
ها نظير حالت  شده، افتراق آن از ساير پديده

. شود معيارهاي آن ارائه ميو نباتي بيان شده، 
هاي اجتماعي و  چنين دلالت نويسنده هم

قانوني استفاده از معيار مرگ مغزي را مورد 
بحث قرار داده، رويكردي را براي كاربرد آن 

  . دهد در عمل ارائه مي
مراقبت از بيماراني كه با مراحل پاياني 

ي اه اند، براي تمامي طرف رو شده زندگي روبه
در بسياري از . دشوار استي كاردرگير، 

زاتر از  هاي اخلاقي بسيار چالش موارد، پرسش
. هاي پزشكي است مسائل فني مراقبت

اميدواريم كه اين بخش چارچوبي را براي 
ها، در اختيار  مواجه شدن با اين پرسش

  . خواننده قرار دهد
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   8فصل 

  مراقبت با کیفیت در پایان زندگی 
 

Peter A. Singer , Neil MacDonald, 
James A. Tulsky  

  
  

در اتاق خود نشسته و مشغول صرف » آ«دكتر 
سوي خط، آقاي  آن. زند شام است كه تلفن زنگ مي

» ب«آقاي . يكي از آشنايان اوستاست كه » ب«
پرسد كه چه مقدار هوا  بسيار پريشان است و مي

نفر  بايد به داخل يك راه وريدي تزريق شود تا يك
  . را بكشد

خواهد اين  پرسد كه چرا مي مي» آ«وقتي دكتر 
اش كه در  ساله ۷۲دهد كه پدر  را بداند؟ جواب مي

دچار حال حاضر در بيمارستان محلي بستري است، 
ي متاستاتيك است و از  مراحل انتهايي سرطان ريه

» ب«آقاي . برد دردي غيرقابل تحمل رنج مي
تواند درد كشيدن پدرش را تحمل كند و  نمي
   .خواهد كه با تزريق هوا به رنج او پايان دهد مي

  

***  

  
  
  
  
  
  
  
  

اي از  ساله با سـابقه  ۶۸كه مردي » سي«آقاي 
پاكت در سال و مـورد  سيگار كشيدن به ميزان صد 

ي بيماري انسداد مزمن ريـه اسـت، بـا     شده شناخته
پنومــوني و نارســايي تنفســي بــه بخــش اورژانــس 

او قبلاً چهار بار بـه علـت نارسـايي    . كند مراجعه مي
ــه ــذاري شــده اســت  تنفســي لول ــزل از . گ او در من

كنـد و در حـال اسـتراحت هـم      اكسيژن استفاده مي
ضــر، هيپوكســمي و در حــال حا. تنگــي نفــس دارد

ــت   ــوم اس ــار دليري ــه دارد و دچ ــك . هيپركاپن پزش
كند كه با اسـتفاده   تلاش مي» دي«اورژانس، دكتر 

هاي برونش، اسـتروييدها، و   كننده از اكسيژن، متسع
ي غيرتهاجمي، وضعيت او را پايـدار كنـد امـا     تهويه

دكتـر  . شـود  بدتر مـي » سي«وضعيت تنفسي آقاي 
را پيــدا » ســي«آقــاي ي  فــردي از خــانواده» دي«

او بــا پزشــك . وگــو كنــد كنــد تــا بــا او گفــت نمــي
تمـاس  » سـي «ي آقـاي   خانوادگي و متخصص ريه

ي  گيرد تا بپرسـد كـه آيـا پـيش از ايـن دربـاره       مي
وگـو   گفـت » سـي «گذاري مجـدد بـراي آقـاي     لوله
وگويي انجام نشده  اند؟ اما متأسفانه چنين گفت كرده
ه بابت عدم آگـاهي  ك با وجود آن» دي«دكتر . است

ي بيمار خود ناراحت است، تصـميم   دقيق از خواسته
  .گذاري را انجام دهد گيرد كه لوله مي

  

***  
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با كيفيـت در پايـان زنـدگي     مراقبت
  چيست؟ 

وقتي كه از بخش اورژانس به بالينگري 
شود كه بيماري را  تلفن و از او درخواست مي

كه دچار نارسايي قلبي است ويزيت كند، آن 
بالينگر مفهومي روشن را در ذهن دارد از 

كه نارسايي قلبي چيست و تحت چه  اين
چارچوبي بايد با اين وضعيت برخورد و آن را 

است كه  ممكنمتأسفانه اما . اداره كند
بالينگران چارچوب مفهومي مشابهي را براي 

هاي پايان زندگي در ذهن  برخورد با مراقبت
هاي متعددي از  جنبه. نداشته باشند

هاي  هاي پايان زندگي در ديگر فصل مراقبت
ويژه در  اند، به اين كتاب مورد توجه قرار گرفته

گويي، رضايت، ظرفيت،  فصول حقيقت
ريزي پيشيني  برنامهگيري جايگزين،  تصميم

مراقبت، اتانازي و كمك به خودكشي، و 
تعارضات مربوط به پايان زندگي در مراكز 

بهتر است مراقبت به . هاي سلامت مراقبت
سر  بيماراني كه در مراحل پايان زندگي به

ديده در  برند توسط متخصصان آموزش مي
يا با  (Palliative care) مراقبت تسكيني

سازمان جهاني . مشاوره با ايشان ارائه شود
مراقبت تسكيني را چنين  (WHO)سلامت 
رويكردي براي ارتقاي كيفيت «: كند تعريف مي

هاي بيماراني كه با  زندگي بيماران و خانواده

ي  هاي تهديدكننده مشكلات مرتبط با بيماري
رو هستند، از طريق پيشگيري و  زندگي روبه
ي شناسايي زودهنگام  واسطه ج بهفرونشاندن رن

كم و كاست درد و ديگر  و بررسي و درمان بي
شناختي و  مشكلات، اعم از جسماني، روان

ها  تر مراقبت وليكن، در عمل، بيش .١»معنوي
از بيماران رو به مرگ توسط ديگر پزشكان و 

مقصود ما از . شود شاغلان سلامت ارائه مي
چارچوب » گيمراقبت با كيفيت در پايان زند«

مندي است بالينگر آن را براي  مفهومي سامان
رويكرد به مراقبت از بيماراني كه مراحل پايان 

تحت . گيرد كار مي گذرانند، به زندگي را مي
آيند كه پيش  اين عنوان، مفاهيمي گرد هم مي

اخلاق هاي مختلفي نظير  از اين در رشته
ما . و مراقبت تسكيني پراكنده بودندزيستي 

چنين برآنيم كه تأكيد كنيم كيفيت مراقبت  مه
براي بيماران در مراحل پاياني زندگي، درست 

هاي زندگي،  ي ديگر زمان به همان اندازه
داراي اهميت است؛ هر چند كه با نگاهي به 

يابيم كه اين اهميت در  تاريخ در مي
هايي كه اين بيماران دريافت  مراقبت
چارچوبي . تاند، بازتاب نيافته اس كرده مي

پايان زندگي، با براي مراقبت با كيفيت در 

                                                             
1 - http://www.who.int/cancer/ palliative/ 

definition/en/ 

http://www.who.int/cancer/


  ٣١٥مراقبت با کيفيت در پايان زندگي   -فصل هشتم                         
  

تري در صفحات بعدي اين فصل  تفصيل بيش
اين چارچوب سه جزء . آورده شده است

هاي ديگر،  كنترل درد و علامت: اصلي دارد
ي استفاده از درمان  تصميمات درباره

ي زندگي، و پشتيباني از بيماران رو  هدارند نگه
اين اجزا مبتني بر . ايشانه به مرگ و خانواده

اند كه در بخش مربوطه  هاي تجربي پژوهش
  . اند در ادامه معرفي شده
ــت ــرا مراقب ــان   چ ــا كيفيــت در پاي ب

  زندگي داراي اهميت است؟ 
   اخلاق و قانون

كند  از ديدگاه اخلاقي، سودرساني الزام مي
. ها كنترل شوند كه درد و ساير علامت

ها  ساير علامتوضعيت قانوني كنترل درد و 
كاملاً روشن نيست، اما بالينگران، در صورتي 

اي پيروي كرده  شده كه از راهنماهاي تثبيت
باشند كه عملكردشان را از اتانازي تمييز 

دهد، نبايد در معرض خطر پيگردهاي  مي
ها  ريزي پيشيني مراقبت برنامه .١قانوني باشند

ها در  گيري براي موجه ساختن اغلب تصميم
رود و از نظر اخلاقي، از  كار مي ن زندگي بهپايا

، برخوردار اتونوميي اصل احترام به  پشتوانه
است و از نظر قانوني در اغلب كشورهاي 
. غربي به رسميت شناخته شده است

                                                             
1 - Hawryluck et al., 2002 

گيرندگان  تصميماتي كه بيماران يا تصميم
گيرند مبني بر قطع يا اجتناب از  جايگزين مي

كه توسط پزشكان ي زندگي،  هدارند نگهدرمان 
ي اصل  پيشنهاد شده است، نيز از پشتوانه

و دكترين قانوني  اتونومياخلاقي احترام به 
برعكس، . ٢رضايت آگاهانه برخوردارند

ي  مقولات اخلاقي و قانوني مرتبط با استفاده
ي حيات بنا  هدارند نگههاي  نامناسب از درمان

گيرندگان  به درخواست بيماران و تصميم
، عليرغم مخالفت پزشكان، به آن جايگزين

هم اتانازي و هم كمك . ٣اندازه روشن نيستند
جز  به خودكشي در تمامي نواحي قضايي، به

   .٤اند چند مورد محدود، غير قانوني
  گذاري  سياست

هاي  ي تلاش مدافعان، مراقبت واسطه به
عنوان جزيي از  خود را به يپايان زندگي، جا
اين : اند هاي سلامت، پيدا كرده كيفيت مراقبت

مثبتي است از اين حيث كه تعهد  پيشرفت
ي  سازماني به ارتقاي كيفيت را بر مسأله

اما . كند هاي پايان زندگي متمركز مي مراقبت
هاي با كيفيت در پايان زندگي شامل  مراقبت

 از WHOشوند؟ تعريف  چه مواردي مي

                                                             
2 - Etchells et al., 1996 a, b; Lazar et al., 

1996 
3 - Weijer et al., 1998 
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مراقبت تسكيني كه پيش از اين آورده شد، 
اولين تلاش براي توصيف آن بود كه براي 
. بيماران رو به مرگ به چه چيزهايي نياز است

ي  ي مراقبت در پايان زندگي مؤسسه كميته
 پزشكي ايالات متحده، در آكادمي ملي علوم
(The Committee on Care at the End 
of Life of the US Institute of 
Medicine, National Academy of 

Sciences)شش رده ، ي ذيل را براي مراقبت 
: با كيفيت در پايان زندگي پيشنهاد كرده است

كيفيت كلي زندگي، رفاه و عملكرد جسماني، 
شناختي، رفاه معنوي،  رفاه و عملكرد روان

برداشت بيمار از مراقبت، و رفاه و 
اتفاق نظر ملي ي  پروژه. ١هاي خانواده برداشت

تحت عنوان راهنماهاي عملكرد باليني براي 
ها را  مراقبت تسكيني با كيفيت، اين رده

اين سند كه توسط تمامي . ٢برساخته است
هاي مراقبت تسكيني در ايالات متحده  سازمان

هاي مراقبت را  پذيرفته شده است، اين جنبه
داراي اهميت اساسي براي كيفيت توصيف 

ها؛ مراقبت جسماني، فرآيندر و ساختا: كند مي
پزشكي، اجتماعي، معنوي،  شناختي و روان روان

و فرهنگي از بيمار رو به  ديني و وجودي
   .هاي اخلاقي و قانوني مراقبت مرگ؛ و جنبه

                                                             
1 - Field and Cassel, 1997 
2 - National Consensus Project, 2005 

  هاي تجربي  مطالعه
اگرچه اين اتانازي است كه غالباً تمامي 

كند،  ها را به خود جلب مي توجه رسانه
بحراني كه بالينگران، بيماران، مقولات اخلاقي 

كنند، در جاي  هايشان را سردرگم مي و خانواده
  ٣سينگر و همكاران. اند ديگري نهفته

هاي  اي را منتشر كرد كه در آن محدوده مطالعه
مراقبت با كيفيت در پايان زندگي از ديد 

اين مطالعه را : بيماران شناسايي شده است
دي كه در توان شاهدي دانست كه رويكر مي

ذيل خواهد آمد، براساس آن تدوين شده 
 ۱۴۶۲بر روي  (Survey) در پيمايشي. است

دهندگان  بيمار، افراد داغدار خانواده، و ارائه
ترين  مراقبت سلامت، عوامل ذيل داراي بيش

مديريت : اهميت در پايان زندگي معرفي شدند
ها، آماده شدن براي مرگ،  درد و علامت

ساس به پايان رساندن دست آوردن اح به
ي ترجيحات درماني، و  ها درباره كارها، تصميم
. ٤»انسان تمام عيار«عنوان يك  درمان شدن به

دهندگان، رهايي از درد و احساس  پاسخ
ترين  عنوان مهم الهي را بهرحمت و مغفرت 

متأسفانه، در اغلب . بندي كردند رتبه عوامل

                                                             
3 - Singer et al., 1999 
4 - Steinhauser et al., 2000 
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   .١شود خوبي مديريت نمي موارد درد به
تر  اي ديگر بر روي بيماران مسن در مطالعه

 ۴كه در سه روز پاياني زندگي هوشيار بودند، 
تر مدت درد شديدي  نفر در بيش ۱۰نفر از 
در . دار است گيري نيز مسأله تصميم. ٢داشتند

پيمايشي از پزشكان و پرستاران در پنج 
درصد از  ۴۷بيمارستان ايالات متحده، 

ي  د كه در ارائهدهندگان گزارش دادن پاسخ
مراقبت به بيماران دچار بيماري در مراحل 
انتهايي، برخلاف وجدان خود عملي انجام 

درصد گزارش دادند كه گاهي  ۵۵اند و  داده
هايي كه به اين بيماران  اند درمان احساس كرده

. ٣اند، بيش از حد پرزحمت بوده است داده
همگام با اهميتي كه اخيراً تلاش براي 

ذاري پيدا كرده است، راهبردهاي گ سياست
ارتقاي كيفيت در سطح سازماني براي برخورد 

كار  هاي پايان حيات، به ي مراقبت با مسأله
براي مثال، در يك كارآزمايي . ٤اند بسته شده

تصادفي شده و شاهددار، اثر يك مسير 
هاي اخلاقي بر  مراقبت باليني شامل مشاوره
يمار بستري در روي پيامدهاي بيماران شديداً ب

                                                             
1 - Portenoy et al., 1992; Cleeland et al., 

1994; SUPPORT Principal Investigators, 
1995 

2 - Lynn et al., 1997 
3 - Solomon et al., 1993 
4 - Baker et al., 1998; Cleary and Edgman - 

Levitan; 1997 

اين . ٥هاي ويژه سنجيده شد بخش مراقبت
هاي  مداخله باعث قطع شدن زودتر درمان

تر  ي حيات همراه با رضايت بيش هدارند نگه
گيرندگان  دهندگان خدمت و تصميم ارائه

اين  نظيرهايي فرآيند. جايگزين بيماران شد
راندهاي «مورد، يا براي مثال، تمركز يافتن 

طور سنتي  كه به» ورتاليتيموربيديتي و م
هاي با كيفيت  شوند، بر روي مراقبت برگزار مي

تواند به تغيير فرهنگ در  پايان زندگي، مي
ي  داخل سازمان منجر شود و در نتيجه ارائه

با كيفيت خدمات سلامت، توجه به نيازهاي 
  . گيرد بيماران رو به مرگ را نيز در بر 

ت به مراقبدر عمل چه رويكردي بايد 
  با كيفيت در پايان زندگي داشته باشيم؟ 
براي پرداختن به اين پرسش، ما چارچوبي 

: كنيم كه سه جزء دارد مفهومي را توصيه مي
) ۲هاي ديگر،  كنترل درد و علامت) ۱

هاي  ي استفاده از درمان ها درباره تصميم
پشتيباني از بيماران ) ۳ي زندگي، و  هدارند نگه

ما بر اين . هاي ايشان در حال مرگ و خانواده
باور نيستيم كه يك چارچوب مفهومي تواني 
جادويي در حل مشكلات مستندي دارد كه در 

هاي پايان زندگي وجود دارند؛ ولي  مراقبت
  . باور ما اين است كه اين يك گام مهم است

                                                             
5 - Schneiderman et al., 2003 
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  هاي ديگر  كنترل درد و علامت
هيچ بيماري نبايد در حالي كه از درد يا 

كشد،  درمان ديگري رنج مي هاي قابل علامت
در واقع، پيش از پرداختن مناسب . از دنيا برود

شناختي و معنوي،  به مسائل اجتماعي، روان
اول بايد به كنترل خوب علايم بيمار دست 

سخت است كه با بيماري كه دارد : پيدا كرد
كشد يا لگني در دست دارد،  درد مي
ز ي مقولات معنوي يا ا انديشانه درباره ژرف

تأملات مربوط به رضايت از تجربيات زندگي 
هاي ديگر  كه درد و علامت اين. حرف بزنيم

شوند،  ي كافي كنترل نمي بيماران به اندازه
مدعايي مستند است، اما سواي از آموزش 

ساير علل آن  ،١مندان سلامت ناكافي حرفه
گاهي، . اند خوبي شناخته نشده پيچيده بوده، به

بالينگران ممكن است نگران برقرار كردن 
ها و خطر  تعادل ميان كنترل خوب علامت

. سرعت بخشيدن به مرگ بيمار باشند
اند كه بالينگران  راهنماهايي ابداع و عرضه شده

كنند تا تسكين درد مناسب را از  را كمك مي
  . ٢ا تزريق كننده، افتراق دهنداتانازي ب

هاي ديگر مانند تهوع،  كنترل كردن علامت
احساس خستگي و تنگي نفس، ممكن است 

                                                             
1 - Von Roenn et al., 1993; MacDonald et 

al., 1997 
2 - Hawryluck et al., 2002 

تر باشد، اما  حتي از كنترل كردن درد پرچالش
 .٣توان اتخاذ كرد رويكردهاي كارآمدي را مي

بالينگران بايد اين را در نظر داشته باشند كه 
زماني  مشكلات بيماران رو به مرگ، در

. اند تر در سير بيماري منشأ گرفته زودرس
اي  بنابراين، درمان تسكيني را نبايد تافته

ي مربوط به پايان  جدابافته و تنها يك گزينه
هايي  زندگي دانست؛ بلكه آن را بايد با درمان

تر  در هم تنيده دانست كه هدفشان طولاني
همانند . كردن زندگي يا بهبود بيمار است

هاي پزشكي، پيشگيري يا كنترل  هديگر حيط
تر از تلاش  تر يك علامت، مطلوب زودرس

براي نجات بيمار از رنجي است كه قبلاً قابل 
پيشگيري بود، اما اكنون از كنترل خارج شده 

تمامي بالينگراني كه از بيماران رو به . است
كنند، بايد اطمينان حاصل  مرگ مراقبت مي
ر اين حيطه هاي كافي د كنند كه از مهارت

هاي تخصصي  برخوردارند و نيز به مشاوره
كمكي از سوي متخصصان مراقبت تسكيني 

  . دسترسي دارند
  ي زندگي  هدارند نگههاي  استفاده از درمان

تا حدي كه ممكن باشد، بيماران و 
هايشان بايد از امكان انتخاب محل و  خانواده
ي مراقبتي كه بيمار در روزهاي پاياني  نحوه

                                                             
3 - Von Gunten, 2005 
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اش دريافت خواهد كرد، برخوردار  يزندگ
باشند و بايد تشويق شوند كه از پيش، 

هاي  ي تمايلاتشان در مورد درمان درباره
هاي شخصي  ي حيات و مراقبت هدارند نگه
ريزي  بالينگران بايد اين برنامه. وگو كنند گفت

و بيمار و  ١پيشيني مراقبت را تسهيل كنند
يت دادن به رضا فرآينداش را در طول  خانواده

ي  گيرنده درمان و مشخص كردن تصميم
در . ٢جايگزين، حمايت و هدايت نمايند

جا، برقراري ارتباط توأم با دلسوزي با  اين
. ٣ها، مهارتي كليدي است بيماران و خانواده

علاوه، پزشكان بايد براي مشكلي كه در  به
حالت معكوس ممكن است پيش آيد نيز 

باشند، يعني حالتي رويكردي را در نظر گرفته 
اش درماني را  كه در آن بيمار و خانواده

نظر پزشك  كنند كه آن درمان به درخواست مي
). را نگاه كنيد ۱۲فصل (نامناسب است 

جا توانايي مذاكره  مهارت كليدي ديگر در اين
ي درماني مورد پذيرش  براي رسيدن به برنامه

   .٤كننده است بيمار، خانواده و تيم مراقبت
  

                                                             
1 - Teno et al., 1994; Emanuel et al., 1995; 

Singer et al., 1996, 1998; Martin et al., 
1999 

2 - Lazar et al., 1996 
3 - Tulsky, 2005 
4 - Fisher and Ury, 1991 

  هايشان  پشتيباني از بيماران و خانواده
اش از  حمايتي كه هر بيمار و خانواده

بهترين راه . بالينگر خود نياز دارند، يگانه است
كه در هر وضعيت خاص،  براي دريافتن اين

كدام پشتيباني مناسب است، استفاده از 
هاي گوش دادن توأم با تأمل و در  مهارت

جه به تو. دسترس بودن براي كمك است
اجتماعي مستلزم درگير شدن  -مقولات رواني 
عنوان شركاي امر  هايشان به ه بيماران و خانواد

اي از  اگرچه بالينگران بايد گستره. درمان است
رواني اجتماعي و انقطاع اجتماعي  هاي تنش

هايشان  كه نزد بيماران رو به مرگ و خانواده
شايع است را درك كنند، اما در دسترس بودن 
و مهارت ايشان در پرداختن به برخي از اين 

ي پرستاران،  مقولات، ممكن است به اندازه
مددكاران اجتماعي و برخي ديگر از 

ها،  در اين حوزه. مندان سلامت نباشد حرفه
توانند  اي مي ي چند رشته كننده يك تيم مراقبت

مقولات معنوي اغلب به . كننده باشد كمك
هاي  يند و تيمآ ذهن بيمار رو به مرگ مي

مراقبت روحاني و ديگر مداخلات از اين 
. ٥دست بايد براي بيمار در دسترس باشند

آيا شما در آرامش «اي مانند  پرسش ساده
تواند موجب شناسايي بيماراني  مي» هستيد؟

                                                             
5 - Chochinov and Cann, 2005 
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اگرچه . ١برند شود كه از مسائل معنوي رنج مي
ها نيازمند يا خواهان پيگيري  تمامي خانواده

گ فرد عزيزشان نيستند، بسياري از بعد از مر
ايشان از دريافت نامه يا تماس تلفني از سوي 
پزشك يا فردي از تيم مراقبت تسكيني، 

ها  برخي از خانواده. ٢خوشحال خواهند شد
تر نياز  هاي اختصاصي ممكن است به كمك

بالينگران بايد نسبت به عوامل . داشته باشند
ند و خطر انطباق ضعيف با سوگ حساس باش

ي خدمات محلي كمك به افراد سوگوار  درباره
   .٣آگاهي داشته باشند
  بحث موارد 

هر دو مورد ابتداي اين فصل نشانگر 
. اند هاي پايان زندگي هايي در مراقبت نارسايي

در مورد اول، ناكافي بودن كنترل درد منجر به 
چه مورد نياز  آن. تمايل به اتانازي شده بود

. بود، تزريق هوا نبود بلكه كنترل بهتر درد بود
 »بي«وقتي كه اين مقصود حاصل شد، آقاي 

اين . ي اتانازي را پي نگرفت دهآرام شد و اي
چنين نشانگر آن است كه پزشكان  مورد هم

نبايد تقاضاي اتانازي را بحثي ارزشي تلقي 
كنند بلكه بايد بررسي و كندوكاو كنند كه چه 
رنجي منجر به چنين تقاضايي از سوي بيمار 

                                                             
1 - Steinhauser et al., 2006 
2 - Bedell et al., 2001 
3 - EI - Jawahri and Prigerson, 2007 

 بحث رسد بحث اتانازي نظر مي به [. شده است
اين امر تضادي با بررسي لکن جدي است  يارزش

در . نداردكند   جامع عللي كه بيمار اين تقاضا را مي
نفر با حيات و  نفر يا موت يك معارف ما حيات يك

با وجود  .ها مقايسه شده است انسانتمامي ممات 
و در اسلام، پزشک ياکت يرقابل قبول بودن اتانازيغ
 ياز سو يين تقاضايد علل مطرح شدن چنيبا
قرار دهد و در حد  يمورد توجه و بررسمار را يب

رجوع  .مار تلاش کنديتوان در جهت کاهش آلام ب
  ] ۹۳- ۱۰۹شود به صفحه 

مورد دوم، نشانگر ناتواني در برقراري ارتباط 
  . ي زندگي است هدارند نگههاي  ي درمان درباره

بيمار ريوي در مراحل انتهايي » سي«آقاي 
گذاري شده  لولهبود و پيش از اين، چهار بار 

 ،بود، بنابراين در بهترين وضعيت قرار داشت
خواهد اين اقدام  كه آيا مي براي دانستن اين

در واقع، بسيار . مجدداً برايش انجام شود يا نه
محتمل است كه او قبلاً به اين موضوع فكر 

گذاري بود،  اگر او خواهان لوله. كرده بود
طراب توانست اض آگاهي از اين خواست او مي

اگرچه مرگ در . (را تسكين دهد» دي«دكتر 
شد ادعا  سختي مي حال نزديك شدن بود، به

گذاري در اين مورد كاري بيهوده  كرد كه لوله
كه قبلاً اثربخش  است، خصوصاً با توجه به اين

خواست كه  نمي» سي«اگر آقاي .) بوده است
گذاري انجام گيرد، او فرصت بيان  برايش لوله

در . خود را از دست داده بوداين خواست 
واقع، پزشك خانواده و متخصص ريه بايد اين 
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موضوع را قبلاً با او مطرح كرده، به او كمك 
هاي خود را به شكلي كه  كردند كه خواست مي

در زمان وقوع نارسايي تنفسي قابل ارائه باشد، 
اين موضوع نيز در بستر  [. تبيين و ثبت كند

فرهنگي ما با نگاهي ديگر بايد مورد بررسي قرار 
معارف اسلامي بايد گيرد، پزشكان از منظر 

در موارد . بيمار عمل نمايند ي براساس مصالح عاليه
تواند امتناع نمايد و درمان مورد  معمولي بيمار مي

ما بايد  قنكند ولي در شرايط فو دريافتنظر را 
و ) تلاش معقول(را انجام دهيم  نهايت تلاش

ممكن است در مواردي هم مفيد واقع نشود و اين 
موضوع ممكن است با خواست بيمار تفاوت هم 

طبيعي است در مواردي كه بيمار  .داشته باشد
اولياي او  سوي ازتمهيدات لازم  ،باشد هوشيار نمي
  ].سازد اقدامات عملي مياين راه را براي 

گفت پزشكان  بندي، بايد در جمع
كه در پايان زندگي  كننده از بيماراني مراقبت
برند بايد سه پرسش را از  سر مي خود به

هاي  آيا درد و ساير علامت: خودشان بپرسند
ام؟ آيا با  نحو كافي مديريت كرده بيمار را به

بيمار، مقولات مرتبط با استفاده از درمان 
ن از ام؟ آيا م ي حيات را مطرح كرده هدارند نگه

  كنم؟  اش پشتيباني مي اين بيمار و خانواده
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   9فصل 

  گیري جایگزین  تصمیم
  

Robert A. Pearlman  
  

ساله و مبتلا به مراحل  ۳۵» اي«آقاي 
ي بيماري ايدز است و اخيراً دمانس مرتبط  پيشرفته
براي او   (AIDS - related dementia)با ايدز 

زماني كه هنوز داراي . تشخيص داده شده است
اش، اما  گيري بود به شريك زندگي ظرفيت تصميم

اش، گفت كه اگر  نه به اعضاي نزديك خانواده
» مغزش از كار بيفتد«، HIVعلت عفونت  روزي به

خواهد كه براي هرگونه مشكل پزشكي جديد،  مي
ها راحت  تنها اقداماتي را دريافت كند كه انجام آن

ي گذشته، مراقبان آقاي  در طي دو هفته. است
اي  نحو فزاينده اند كه تنفس او به متوجه شده» اي«

با توجه به شرح حال پزشكي او، . شود دشوار مي
كنند كه احتمالاً دچار عود پنوموني با  فكر مي

 Pneumocystis)پنوموسيستين كاريني 
carinii pneumonia [PCP]) شده است .

به بيمارستان آورده شده است تا براي » اي«آقاي 
ي سينه گرفته  تأييد حدس فوق از او عكس قفسه

. دهد را نشان مي PCPعكس هم احتمال . شود
درگذشته مشكلات » اي«داند كه آقاي  پزشك مي

ي دارويي داشته  هاي ناخواسته زيادي با واكنش
ها و  بررسياست و در ترديد است كه بيمار را براي 

  . بيمارستان بستري كند يا نه درتر  درمان بيش
  

*** 
  

و دچار مراحل   ساله ۸۳اي  بيوه» اف«خانم 
 Chronic)انسداد مزمن ريه  يي بيمار پيشرفته

obstructive pulmonary disease 
[COPD]) ماه  تقريباً شش. و استئوپورز است

ور شدن حاد  علت شعله ، به»اف«پيش از اين، خانم 
COPD روز در بيمارستان  اش به مدت شش
از بعد از مرخص شدن، هنوز تنفس او . بستري شد

. خوبي زمان قبل از بستري شدنش نشده است به
سلامت و وضعيت علت بدتر شدن  سه ماه قبل، به

ي سالمندان  خانه به دشوار بودن مراقبت از خود،
سالمندان، او در حال  ي در خانه. منتقل شده است

تنگي دارد كه با خوردن غذا بدتر  نفسنيز استراحت 
ي او سه فرزند  ترين اعضاي خانواده نزديك. شود مي

يك دختر او . اند او هستند كه همگي ازدواج كرده
كند و دو فرزند ديگرش  در همان شهر زندگي مي

دگي با ماشين، ساعت رانن ي بيش از يك در فاصله
» اف«امروز صبح، تنفس خانم . از اين شهر ساكنند

ناگهان بدتر شد و او را براي بررسي و درمان به 
وقتي كه در بخش . بيمارستان منتقل كردند

علت نارسايي تنفسي يا  شود، به اورژانس ويزيت مي
خون  شآزماي. اثرات سمي يك عفونت، گيج است

پزشك . نشانگر هيپوكسمي و اسيدوز تنفسي است
» اف«مسؤول ترديد دارد كه آيا بايد براي خانم 

ويژه اگر  به(گذاري تنفسي را انجام بدهد؟  لوله
ي  كننده وضعيت او با اضافه كردن داروهاي متسع

او پيش از اين ). برونش و استروييدها بهتر نشود
ي  كرده است و پروندهگذاري احتياج پيدا ن لولههرگز به 

دختر . ي احيا نيست بيمارستاني او حاوي سفارشي درباره
وگو  تازه به بيمارستان رسيده و منتظر گفت» اف«خانم 

   .با پزشك است
  

*** 
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  گيري جايگزين چيست؟  تصميم
گيري، ممكن  بيماران داراي ظرفيت تصميم

هاي پزشكي را بپذيرند يا رد كنند  است توصيه
كه فوايد و  و اين كار را اغلب بعد از آن

خطرات محتمل هر آزمون يا درمان را سنجيده 
. رسانند و مقابله كردند، به انجام مي

دهندگان مراقبت سلامت، وضعيت  ارائه
هاي  ند و توصيهكن پزشكي بيمار را ارزيابي مي

نمايند، اما اين ترجيحات  خود را به او ارائه مي
هاي خود بيمار است كه اطلاعات  و ارزش

دهد كه به  موجود را به شكلي سامان مي
وقتي بيمار . محور منجر شود-تصميمات بيمار

دار در تصميم پيش رو  ظرفيت مشاركت معني
دهد، بايد سازوكاري وجود  را از دست مي

شد براي اخذ تصميماتي كه بيانگر داشته با
  . اهداف، ترجيحات، و منافع بيمار باشد

گيري  اين سازوكار همان تصميم
  (Substitute decision making)جايگزين

كه نامزد،  شود است و معمولاً هنگامي واقع مي
شريك زندگي، عضو نزديك خانواده، يا دوست، 

خود اين مسؤوليت را از طرف بيماري كه ظرفيت 
   .گيرد را از دست داده است، بر عهده مي

گيري مبتني بر مفروض  اين مدل تصميم
فرد بيمار : دانستن دو اصل است

ي اصلي است و هر تصميم  گيرنده تصميم
   .دهي منطقي فوايد و خطرات است ي وزن نتيجه

توان به  ها را مي فرض هر دوي اين پيش
ي  دهنده مهم است كه ارائه. چالش كشيد

اقبت سلامت بداند كه آيا بيمار و مر
ها  ي جايگزين او در اين ارزش گيرنده تصميم

با هم اشتراك دارند يا نه؟ براي مثال، در 
هاي فرهنگي، واحد خانواده يا  برخي از گروه

ي  گيرنده ترين مرد خانواده، تصميم مسن
بنابراين، اگرچه . شود مناسب دانسته مي

گرفتن مدل ي اين فصل با فرض  مانده باقي
گيري منطقي و فردي نگاشته  غالب تصميم

ي مراقبت سلامت  دهنده شده است، اما ارائه
هاي احتمالي فرهنگي،  بايد نسبت به تفاوت

 نگرش در مورداين  [ .هوشيار و پاسخگو باشد
گرايش هاي سلامت و اولويت مطلق ميل و  مراقبت

خدمات در زماني كه ممكن است پذيرش انسان در 
داشته سزايي  بهآن خدمت در زندگي فرد تأثير 

    ] .باشد باشد براساس معارف ما نگاه درستي نمي
گيــري جــايگزين داراي  چـرا تصــميم 

  اهميت است؟ 
  اخلاق 

گيري پزشكي كه در  رويكردي به تصميم
بالا شرح داده شد، ريشه در سنت غربي 

گيري  و حق تصميمبيمار  اتونومياحترام به 
ترين تظاهر آن در  روشن. ١براي خود دارد

. عمل، گرفتن رضايت آگاهانه است
                                                             

1 - Buchanan and Brock, 1989 
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گيري جايگزين تلاشي، البته ناكامل،  تصميم
براي گسترش دادن كنترل بيماران بر مراقبت 
سلامت خودشان، بعد از آني است كه ديگر 

در [ . قادر به اعمال كنترل مستقيم نيستند
اين ديدگاه اسلامي فرد صاحب بدن خويش به 

 ،حتي در ضرر به آنبتواند هر تصميمي  که معنا
در عين در اسلام . باشد بگيرد نمي ،صورت كلي به

حدود و  ،پذيرفتن اختيار انسان در تأمين سلامت
 .مشخصي براي اين اختيار تعريف شده است مرز

در » مكتب اخلاقي اسلام«بحث  رجوع شود به
    ]ل دوم كتابفص

دهندگان مراقبت غالباً بر اين باورند  ارائه
دانند كه چه چيزي براي بيمارشان بهتر  كه مي
در تاريخ، شايع بوده است كه . است
دهندگان مراقبت تصميماتي را براي  ارائه

كه اين موضوع  اند بدون آن بيماران خود گرفته
هايشان  را با خود بيمار يا اعضاي خانواده

وليكن، . گذاشته باشندمطرح كرده و به بحث 
هاي گذشته، اين قدرت اخذ  در طي دهه

تصميمات پزشكي رو به كاهش نهاده است و 
تري يافته، عبارت است از در  چه قدر بيش آن

ميان گذاشتن اطلاعات با بيماران و بها دادن 
گيري در  به اقتدار اخلاقي بيمار جهت تصميم

. شود چه بر او يا بدنش اعمال مي مورد آن
دهندگان مراقبت اغلب  علاوه، ارائه هب

هاي بيمارانشان  هايي متمايز از ارزش ارزش
توانند ترجيحات  دارند و به دشواري مي

ي  هدارند نگههاي  بيمارانشان را در مورد درمان
اين فقدان  .١گويي كنند دقت پيش زندگي، به

آگاهي از ترجيحات بيماران حتي در پزشكاني 
اند كه با  گزارش كرده نشان داده شده است كه

ي ترجيحات و  شان درباره بيماران قديمي
  . ٢اند هايشان حرف زده ارزش

ي مراقبت  دهنده تحت برخي شرايط، ارائه
ممكن است در هنگام مراقبت از بيماراني كه 

اند،  گيري خود را از دست داده ظرفيت تصميم
براي مثال، وقتي . تنش اخلاقي را تجربه كند

دهندگان مراقبت در بيمارستان با  ارائهكه 
ضرورت اخذ تصميمات بزرگي براي بيماران 

گيري  گيري و فاقد تصميم فاقد ظرفيت تصميم
ممكن است در  ،شوند رو مي جايگزين روبه

كه چه كاري انجام دهند احساس  مورد اين
عدم قطعيت، به خودي . عدم قطعيت كنند

هاي  اني تمامي درم خود، و تصميم به ادامه
فعال بدون وجود راهنمايي روشني در ارتباط 
با اهداف مراقبت، براي بالينگران، 

ي  تصميم به ادامه. اند هايي پرچالش وضعيت
چنين هنگامي واقع  درمان بدون راهنمايي هم

شود كه اعضاي خانواده با روش درست  مي
هايي  چنين وضعيت. كنند اقدامات موافقت نمي

                                                             
1 - Uhlmann et al., 1988; Seckler et al., 

1991; Tsevat et al., 1995 
2 - Uhlmann et al., 1988 
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يژه براي پرستاران و با تنش اخلاقي، به
اند و تنش اخلاق با خستگي مفرط و  همراه

  . ١ها مرتبط است افزايش تغيير شيفت
  قانون

عنوان نمونه، در ايالات متحده آمريكا و  به
گيري  كانادا، رويكرد قانوني به تصميم
در . جايگزين، عمدتاً دو سويه داشته است
و   ٢كنار تصويب قانون خودمختاري بيمار

ي  نامه رو به رشد به تدوين وصيتي  علاقه
اند كه افراد  پزشكي، قوانيني نيز تصويب شده

سازند كه اشخاصي را تعيين نمايند  را قادر مي
كه در صورت از دست دادن ظرفيت 

هاي سلامت  گيري، در مورد مراقبت تصميم
علاوه، قوانين  به. گيري كنند ايشان تصميم

ه مرتبط با رضايت آگاهانه اين حق را ب
جاي بيمار فاقد  اند كه به اعضاي خانواده داده

در برخي از . گيري كنند ظرفيت تصميم
گيرندگان  حالات، سلسله مراتبي براي تصميم

براي مثال، در ايالت . جايگزين ارائه شده است
واشينگتن، ترتيب جايگزيني عبارت است از 
قيم منصوب از سوي دادگاه، فردي كه براي 

سلامت از سوي بيمار تصميمات مرتبط با 
از طريق حق وكالت (منصوب شده است 

                                                             
1 - Jameton, 1984 
2 - Patient Self - Determination Act, 1990 

، همسر، فرزندان )معتبر براي مراقبت سلامت
بزرگسال، والدين و خواهران يا برادران 

گيري  روش جايگزيني براي تصميم. ٣بزرگسال
مبتني بر خانواده، استفاده از دستورات دادگاه 
است، مانند نصب قيم از طرف دادگاه، اين 

ار هم در ايالات متحده و هم در كانادا ساز و ك
در معارف اسلامي قيم فرد يا ولي  [. وجود دارد

از لحاظ خانواده اي  شده او در چهارچوب تعريف
كه فرد بتواند براي ايامي كه  لحاظ شده است، اين

جز اين  به يگيري ندارد تعيين تكليف قدرت تصميم
    ].باشد محل نقد و نظر مي ،نمايدبر يمس

  گذاري  سياست
گيري جايگزين بخش مهمي از  تصميم
هاي مراكز مراقبت سلامت و  سياست
براي . دهند اي را تشكيل مي هاي حرفه سازمان

ي  مثال، سياست انجمن پزشكي كانادا درباره
هايي  بيني ي پيش هاي احيا دربردارنده مداخله

. ٤گيري جايگزين است در ارتباط با تصميم
پزشكي سالمندان آمريكا، از متشابهاً، انجمن 

گيري جايگزين براي بيماراني كه  تصميم
اند،  گيري خود را از دست داده ظرفيت تصميم

در . ٥عنوان يك ارزش حمايت كرده است به
 Veterans)ي سلامت سربازان بازنشسته  اداره

                                                             
3 - Washington State Legislature, 2006 
4 - Canadian Medical Association, 1995 
5 - American Geriatrics Society Ethics 

Committee, 1996 
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Health Administration [VHA])  كه
ترين سيستم مراقبت سلامت در ايالات  بزرگ
ي آمريكاست، سياست رضايت آگاهانه،  همتحد

گيرندگان جايگزين تحت جانشين  به تصميم
(Surrogate) اين سياست . شود اطلاق مي

كند در صورتي كه بيمار فاقد ظرفيت  بيان مي
گيري باشد، پزشك بايد در حد منطقي  تصميم
ي در دسترس بودن و اعتبار  درباره
دي ي پزشكي بيمار، حاوي نام فر نامه وصيت

هاي پزشكي باشد را  كه مسؤول مراقبت
هاي  اگر فرد مسؤول مراقبت. وجو كند جست

پزشكي بيمار در دسترس نباشد، پزشك بايد 
ي در دسترس بودن  در حد منطقي، درباره

هاي احتمالي بر اساس ترتيب  ديگر جانشين
قيم قانوني، همسر، فرزند (افراد در اولويت 

ر، پدربزرگ يا بزرگسال، والد، خواهر يا براد
وجو  جست) مادربزرگ، نوه، دوست نزديك

هايي را براي  چنين روش اين سياست هم. ١كند
دهندگان  مديريت موارد عدم توافق ميان ارائه

مشخص  رندگان جايگزينگي مراقبت و تصميم
  . كرده است
  هاي تجربي  مطالعه
هاي تجربي در رابطه با  مطالعه

گيري جايگزين عمدتاً بر نقش و  تصميم

                                                             
1 - Veterans Health Administration, 2003 

ي جايگزين و سطح  گيرنده ي تصميم تجربه
انطباق ميان ترجيحات بيماران و ترجيحات 

. اند گيرندگان جايگزين متمركز بوده تصميم
خواهند  شود كه مي وقتي از بيماران پرسيده مي

عضوي  ي ايشان باشد، غالباً چه كسي نماينده
اگرچه . ٢كنند ي خود را معرفي مي از خانواده

گيرندگان جايگزين، اخذ  نقش اصلي تصميم
هاي سلامت  ي مراقبت تصميمات درباره

ها از اين  مرتبط با سلامت است، اما نقش آن
گيرندگان جايگزين  تصميم. تر است پيچيده

كنند كه كار درست را براي  معمولاً سعي مي
نحو  هند و در عين حال بهعزيزانشان انجام د

اي علايق ايشان را در نظر داشته  بينانه واقع
كنند كه از  تلاش مي ،چنين هم. باشند

تر از تنها يك بيمار  يري جامععزيزانشان تصو
. ي مراقبت عرضه كنند دهنده به ارائه را
علاوه، اغلب نقشي در پاسداري از كرامت  به

  .٣كنند انساني عزيزشان ايفا مي
نشان داده است كه اعضاي  يشپژوه

گويي دقيق ترجيحات  خانواده در پيش
ي  هدارند نگههاي  عزيزشان در رابطه با درمان

   .٤رو هستند حيات با مشكل روبه

                                                             
2 - High, 1994 
3 - Chambers - Evans and Carnevale, 2005 
4 - Uhlmann et al., 1988; Pearlman et al., 

2005 
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هايي  اين امر حتي در ميان اعضاي خانواده
ريزي پيشيني  اي در باب برنامه كه در مطالعه

. ١مراقبت درگير بودند، نشان داده شده است
عين حال، اگر قرار باشد ميان در 

چه  هاي قبلي بيمار و آن درخواست
عنوان بهترين  ي جايگزين به گيرنده تصميم

آيد، بيماران  تصميم باور دارد، تعارض پيش 
ي  گيرنده دهند كه تصميم تصميم ترجيح مي

ي  هاي قبلاً بيان شده جايگزين بر درخواست
   .٢ايشان اولويت داده شود
ــردي   ــه رويك ــچ ــل د باي ــه در عم ب

  گيري جايگزين داشته باشيم؟  تصميم
هر فردي ممكن است آن قدر بيمار شود 

در نتيجه، در . كه نتواند حرفي براي خود بزند
 - ي بيمار  ي برقراري در رابطه مراحل اوليه

پزشك، بايد اين پرسش را با بيمار مطرح كرد 
ي جايگزين  گيرنده كه چه كسي را تصميم

داند؟ در شرايط سرپايي،  يبهتري براي خود م
توان اين پرسش را در سياق آشنايي بهتر با  مي

برخي از . بيمار و ترجيحات او مطرح كرد
علت  بيماران در هنگام بستري شدن به

گيري خود را  اي حاد، ظرفيت تصميم بيماري
بنابراين، زمان بستري شدن . دهند از دست مي

                                                             
1 - Pearlman et al., 2005 
2 - Terry, et al., 1999 

ي  فرصت ديگري براي طرح پرسش درباره
  . ي جايگزين است گيرنده يمتصم

توانند بيماراني را  دهندگان مراقبت مي ارائه
كه در معرض خطر بالاتر از دست دادن 

. اند، تشخيص دهند گيري ظرفيت تصميم
دانند كه بيماراني كه داراي  مي ،چنين هم

هايي كه فاقد  هاي دچار تعارضند يا آن خانواده
اند، در صورت از دست دادن ظرفيت  خانواده
تري را پيش روي  گيري مشكلات بيش تصميم

دهندگان  بنابراين، ارائه. دهند پزشك قرار مي
مراقبت بايد با اين بيماران در مورد 

ورت نياز، ي جايگزين در ص گيرنده تصميم
   :هاي پرخطر مشتملند بر وضعيت. وگو كنند گفت
 دمانس زودرس  •

 ي مغزي  ي سكته سابقه •

ساز  هاي سلامتي كه زمينه وضعيت •
مانند (اند  ي مغزي در آينده سكته

 )نشده پرفشاري خون كنترل

ساز  هاي سلامتي كه زمينه وضعيت •
 ) مانند ضعف شديد، سن بالا(اند  دليريوم

 هاي رو به مرگ  بيماري •

هاي  رفتارهاي پرخطري كه با آسيب •
مانند راندن (مغزي مرتبطند 

هاي كروكي بدون كمربند  اتومبيل
 )ايمني

هاي رواني شديد و عودكننده  بيماري •
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 ) مانند دمانس شديد، مانيا، سايكوز(

 هاي دچار تعارض  خانواده •

مانند نداشتن (انزواي اجتماعي  •
  ) ستان نزديكاعضاي خانواده يا دو

چه كسـي بايـد بـراي شخصـي كـه      
اش را از دست داده  گيري ظرفيت تصميم

  است، تصميم بگيرد؟ 
ي جايگزين بايد شخص يا  گيرنده تصميم

اشخاصي باشند كه بهترين آگاهي را از 
ها و  ي بيمار، يا از ارزش هاي ويژه خواست

باورهاي بيمار در رابطه با وضعيتي كه پيش 
شود  در كل، ترجيح داده مي. دآمده است، دارن

ي  گيرنده كه بستگان نزديك بيمار تصميم
جايگزين او شوند زيرا باور بر اين است كه 

قدر از بيمار شناخت دارند كه همان  ايشان آن
تصميماتي را بگيرند كه اگر بيمار خود داراي 

در عين حال، اين . گرفت ظرفيت بود، مي
نامزد، / مسرامكان وجود دارد كه بيمار براي ه

برادران خود / والدين، فرزندان، يا خواهران 
آيد كه يك  غريبه باشد و گاهي پيش مي
هاي بيمار را  دوست، بهتر از ديگران خواست

اصولاً براساس فرهنگ كشور ما، اين  [. داند مي
در جهت كمك به مصالح بايد گيري  تصميم
دوست داشتن فرد  و تمايل نهبيمار باشد  ي عاليه
فرد جايگزين، اما اساساً مشاركت بستگان فرد در  يا

 ي گيري در مورد مصالح عاليه كمك به تصميم
هاي  بيمار خصوصاً در موارد متعددي كه راه

مداواي بيمار مطرح است  ي متفاوتي براي ادامه
    ].كننده و معقول باشد تواند كمك مي

براي كمك به بيماران در جهت 
ه بهترين ك گيري در مورد اين تصميم
ي جايگزين خود را از ميان چه  گيرنده تصميم

ي  دهنده تواند انتخاب كند، ارائه كساني مي
هاي ذيل را همراه با  تواند ويژگي مراقبت مي

  : بيمار مرور كند
با الزامات قانوني محلي منطبق باشد، اگر  •

چنين الزاماتي وجود داشته باشند، نظير 
 ۱۸اقل كه فرد بالغ با كفايت يا حد اين

اين در صورتي مهم است كه (ساله باشد 
بيمار بخواهد از طريق دادن وكالت 
معتبر براي مراقبت سلامت، فردي را 
براي اخذ تصميمات مرتبط با سلامت 

 ). خود منصوب كند

خوبي بشناسد و مايل باشد كه  بيمار را به •
 . از طرف او اظهار نظر كند

در مايل باشد كه در زمان حاضر با بيمار  •
 . وگو كند مورد مسائل حساس گفت

هاي بيمار،  قادر باشد كه به نفع خواست •
طرفداري كند و احساسات /عمل
 . خود را دخالت ندهد يشخص

قادر باشد كه در صورت بروز ابهام  •
هاي بيمار، از ديگر  ي خواست درباره

 . نزديكان بيمار مشورت بگيرد
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ي اين  دههتوانايي برآمدن از ع •
  .جسماني و چه عاطفيمسؤوليت، چه 

در دسترس بودن براي ملاقات با  •
  .ي مراقبت، در صورت نياز دهنده ارائه

ي  دهنده توانايي سخن گفتن با ارائه •
عنوان شريك همتا در  مراقبت به

  .گيري تصميم

ات نظر بهتوانايي سر و سامان دادن  •
متعارض ميان اعضاي خانواده، دوستان، 

 .دهندگان مراقبت و يا ارائه

ي جايگزين براي  گيرنده گاهي تصميم
رسد كه  نظر مي بيمار در دسترس نيست يا به
دهد، تصميماتي  فردي كه اين كار را انجام مي

ي  شده گيرد كه با ترجيحات از قبل بيان مي
در چنين . بيمار يا منافع او متناقض است

شرايطي، ممكن است نياز باشد كه 
دگاه ي جايگزين از سوي دا گيرنده تصميم

در بسياري از نواحي . قانوني تعيين شود
برد و  قضايي اين كار زمان زيادي مي

  . ١دهد هاي مراقبت را افزايش مي هزينه
چگونــه بايــد بــراي اشخاصــي كــه  

اند،  گيري را از دست داده ظرفيت تصميم
  گيري شود؟  تصميم
گيرندگان جايگزين اين  ي تصميم وظيفه

                                                             
1 - Teno et al., 1995 

جاي بيمار  نيست كه بگويند اگر خودشان به
خواستند كه چگونه مورد درمان  بودند، مي

قرار گيرند، بلكه اين است كه بگويند كه اگر 
خود بيمار داراي ظرفيت بود، چه چيزي را 

اين موضوع اهميتي حياتي دارد و . خواست مي
ي مراقبت بايد كمك كند كه  دهنده  ارائه

گيرندگان  اطمينان حاصل شود كه تصميم
. اند ش خود را درك كردهجايگزين اين نق

ها مبتني  گيري بايد بر آن معيارهايي كه تصميم
اي كه  هاي ويژه خواست) ۱: باشد عبارتند از

اگر ) ۲اند؛  قبلاً از سوي بيمار بيان شده
ي بيمار معلوم نيست،  هاي ويژه خواست
) ۳ي بيمار؛ و  شده ها و باورهاي شناخته ارزش

ها و  شهاي ويژه و نه ارز اگر نه خواست
. باورهاي او معلوم است، بهترين منافع بيمار

اند كه در  هاي بيمار همان ترجيحاتي خواست
زماني كه او داراي ظرفيت بود، بيان كرده 

رسد با تصميمي كه اكنون  نظر مي است و به
ها و  ارزش. باشند بايد اخذ شود نيز مرتبط مي

تر  ها كم باورها در مقايسه با خواست
اما اين اجازه را به  اند اختصاصي

دهند كه در پرتو  ي جايگزين مي گيرنده تصميم
هايي كه بيمار قبلاً اخذ كرده  ديگر تصميم

است و رويكرد كلي او به زندگي، استنتاج 
كند كه اگر بيمار در وضعيت حاضر داراي 

حتي با . گرفت ظرفيت بود، چه تصميمي مي



  ٣٣٣ گيري جايگزين تصميم  -فصل نهم                                    
  

ترين  ترين حسن نيت و صادقانه وجود بيش
گيري  ها از سوي افراد درگير در تصميم تلاش

بيمار در   جايگزين، گاهي دانستن انتخاب
يا  است صورت دارا بودن ظرفيت، غيرممكن

هنگامي كه . ماند ي ابهام باقي مي در پرده
ها يا  ي خواست اطلاعات خوبي درباره

ها و باورهاي بيمار در دست نيست، يا  ارزش
نقيضند، ضد و  رسوقتي كه اطلاعات در دست

گيرندگان مجبور شوند كه  ممكن است تصميم
براساس بهترين منافع بيمار در آن شرايط 

ي بهترين منافع  محاسبه. داوري كنند ،خاص
بيمار براساس برآوردهاي عيني از منافع و 

  . رسد بارهاي درمان براي بيمار به انجام مي
هنگامي كه بستگان بيمار با هم اختلاف 

كنند، بايد ايشان را تشويق كرد كه  نظر پيدا مي
توجه خود را به پاسخ دادن به اين پرسش 
متمركز كنند كه با توجه به هدف فعلي درمان، 
اگر خود بيمار توان اظهار نظر داشت چه 

كه بهترين منافع بيمار در  خواست و يا اين مي
ها را بايد با  پرسش چيست؟ هر دوي اين

. آگاهي از اهداف جاري مراقبت پاسخ داد
ي درمان،  براي مثال، ترجيح بيمار درباره

ي زندگي، معمولاً  هدارند نگهويژه درمان  به
بستگي به اين دارد كه آيا هدف اين مراقبت، 
از نوع تسكيني است يا با هدف بهبود بيمار به 

  رسد؟  انجام مي

بين اعضاي خانواده با غالباً، اختلاف نظر 
شود، زيرا درك  تر مي گذشت زمان كم

آگهي  مشتركي از وضعيت باليني و پيش
ممكن است بتوان از فردي . آيد دست مي به

ويژه اگر فرد يا  روحاني كمك گرفت، به
افرادي از اعضاي خانواده به باورهاي ديني 

هاي ديني تصميم را  كنند يا دلالت استناد مي
گاهي، براي كمك به اخذ . ندنماي مطرح مي

اين تصميم كه كدام عضو خانواده بايد 
ي رسمي تلقي شود، يك قيم از  گيرنده تصميم

در کشور ما نيز  [. شود طرف دادگاه منصوب مي
كه مطرح است  يهاي اين چهارچوب با تفاوت

    ]. استو سنن جامعه متناسب با فرهنگ 
ــي  ــه م ــميم  چگون ــوان تص ــري  ت گي

  ارتقا بخشيد؟ جايگزين را 
گيرندگان  در اغلب موارد، تصميم

جايگزين هرگز به اين فكر نكرده بودند كه در 
در مورد اين نقش . چنين نقشي قرار گيرند

وگو نشده است، و بنابراين  قبلاً با بيمار گفت
گيرندگان جايگزين  در اغلب موارد تصميم
دهندگان  ارائه. كنند احساس عدم آمادگي مي

وگو با بيماران يا  وانند گفتت مراقبت مي
گيري جايگزين  ي تصميم عزيزانشان را درباره

  . آغاز كنند
البته كمك كردن به ايشان براي درگير 

دار و مفيد، گام  گويي معني شدن در گفت
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مهم است كه بيماران و . تري است پرچالش
شان بدانند كه چگونه احتمال  اعضاي خانواده

بدون  ،ايگزينگيري ج دارد نياز به تصميم
اگر يك . آيد ريزي مشخص قبلي، پيش  برنامه

نكرده،  ازدواج دوست يا شريك زندگيِ
 ،بيمار باشد مطلوبِ ي جايگزينِ گيرنده تصميم

بايد توجه داشت كه در برخي از نواحي چنين 
گيري كنار  افرادي ممكن است از روند تصميم

عنوان عامل  كه رسماً به گذاشته شوند مگر آن
ي مراقبت سلامت بيمار  گيرنده متصمي

براي مثال، در ايالات . منصوب شده باشند
ي  گيرنده ي آمريكا، نصب عامل تصميم متحده

مراقبت سلامت، سازوكاري است كه براي 
دادن اين اختيار به فردي خارج از خانواده به 

شود و اين از طريق دادن  رسميت شناخته مي
هاي  وكالت معتبر و دائمي براي مراقبت

  . پذير است سلامت امكان
ي مراقبت،  دهنده ي بعدي ارائه وظيفه

عبارت است از راهنمايي بيمار و جانشينان او 
فوراً ها  وگو غالباً، اين گفت. وگو از طريق گفت
احيا  براي مثال، دستورِ(ريوي  -بر احياي قلبي

كه در صورت رفتن بيمار به  يا اين) نكنيد
كوماي دائمي چه بايد كرد، تمركز پيدا 

تري  ي جزييات بيش وگو درباره گفت. ١كنند مي

                                                             
1 - Tulsky et al., 1998 

رويكردي كه با اقبال مواجه . مورد نياز است
كه آيا  شده است عبارت است از شناسايي اين

ها بيمار  هاي خاصي هستند كه در آن موقعيت
ي زندگي  هدارند نگهفت درمان مايل به دريا

هايي ممكن است  نخواهد بود؟ چنين موقعيت
كوماي طولاني، دمانس شديد يا مرگ حتمي 
. در اثر يك بيماري در مراحل انتهايي باشند

در  اناند كه معمولاً بيمار مطالعات نشان داده
از » حالت بدتر از مرگ«صورت وقوع يك 

نظر  صرفي زندگي  هدارند نگههاي  درمان
هايي  بنابراين، شناسايي چنين وضعيت. ٢كنند مي
ي درمان  تواند به يافتن ترجيحات بيمار درباره مي

تواند به متمركز شدن  سه پرسش مي. منجر شود
   :بر اين بحث كمك كند

آيا وضعيتي بوده است كه شما « -۱
اش در روزنامه خوانده باشيد، يا  درباره

لويزيون از راديو شنيده باشيد، يا در ت
گاه به خودتان گفته  ديده باشيد و آن

خواهم در چنين  باشيد كه من هرگز نمي
 »وضعيتي زنده باشم؟

هاي بالا  چه چيزي هر كدام از وضعيت«  -۲
» را چنين غيرقابل پذيرش كرده است؟
كند  پرسيدن اين سؤال به بيمار كمك مي

هاي محوري خود را شناسايي  كه ارزش

                                                             
2 - Patrik et al., 1997 
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در صورت وقوع  ها بايد كند، اين ارزش
گيري جايگزين را  وضعيتي كه تصميم

چه مشخصاً قبلاً  كند، اما با آن ايجاب مي
وگو شده است، متفاوت  ش گفت درباره

 » .گيري باشند باشد، راهنماي تصميم

دست آمده با  هاي به ترجيحات و ارزش -۳
ي مراقبت  دهنده ارائه. بيمار چك شوند

از  بايد بپرسد كه آيا اين تفسيرهاي او
آيا اين بدان «: اند سخنان بيمار درست

معناست كه اگر شما نهايتاً دچار 
خواهيد كه  شديد، نمي [X]وضعيت 
ي زندگي چنين  هدارند نگهدرمان 

» تر كند؟ وضعيتي را براي شما طولاني
گيري تأييد  اگر پاسخ مثبت باشد، نتيجه

اگر پاسخ منفي باشد، . شده است
شناسايي تواند به  پرسيدن چرا، مي

هاي محوري ديگر منجر شود كه  ارزش
گيري در آينده، درك و  بايد براي تصميم

 . در نظر گرفته شوند

اگر بيمار تصميم بگيرد كه ترجيحات خود 
ي پزشكي  نامه صورت يك وصيت را به
ي  دهنده ، ارائه)۱۰فصل (بندي كند  صورت

مراقبت بايد بر اهميت حصول اطمينان از 
ي جايگزين به اين  رندهگي دسترسي تصميم

تأكيد ) و هر به روزرساني بعدي آن(سند، 
ي مراقبت بايد  دهنده علاوه، ارائه به. كند

اطمينان حاصل كند كه اين اطلاعات در 
راحتي قابل  ي پزشكي بيمار به پرونده

دهندگان مراقبت، در  اند تا ديگر ارائه دسترسي
  . صورت نياز، به آن دسترسي داشته باشند

دهندگان مراقبت نقش مهمي در  ئهارا
گيري جايگزين دارند،  تصميم فرآيندتسهيل 

ي اطلاعاتي كه  اين نقش از طريق ارائه
سازد تا  ي جايگزين را قادر مي گيرنده تصميم

از طرف بيمار به گزينشي آگاهانه دست بزند، 
دهندگان مراقبت بايد اين را  ارائه. شود ايفا مي

. موزش ديده باشنددرك كرده، در مورد آن آ
گيرندگان  مندان سلامت بايد تصميم حرفه

) به ترتيب(جايگزين را راهنمايي كنند تا 
ها و باورها،  هاي قبلاً بيان شده، ارزش خواست

وقتي . يا بهترين منافع بيمار را در نظر بگيرند
ي  گيرنده رسد كه انتخاب تصميم نظر مي كه به

ب بيمار جايگزين به حدقابل توجهي با انتخا
دهندگان مراقبت با  متفاوت است، ارائه
شوند، و بايد از  رو مي وضعيت دشواري روبه

همكاران، مشاوران اخلاقي، يا مشاوران 
  . حقوقي درخواست راهنمايي كنند

  بحث موارد 
گيري  تواند در تصميم نمي» اي«آقاي 

مشاركت كند زيرا دچار دمانس مرتبط با ايدز 
» اي«دگي آقاي پزشك با شريك زن. است

كند، او با اين نظر موافق است كه  صحبت مي
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خواهان بستري شدن در بيمارستان  »اي«آقاي 
شريك زندگي . و انجام اقدامات تهاجمي نبود

بر اين باور است كه او اگر اكنون » اي«آقاي 
توان ابراز تصميم خود را داشت، خواهان 

درماني كمكي  رفتن به خانه، شايد با اكسيژن
او به . اش بود جهت تسكين تنش تنفسي

بعد از آخرين » اي«گويد كه آقاي  پزشك مي
گفته بود كه ديگر مايل نيست  PCPي  حمله

  . اگر چنين درماني لازم شد، به آن تن دهد
كه ترتيب درمان تسكيني با  پيش از آن

ي  اكسيژن در منزل داده شود، اعضاي خانواده
رسند و درخواست  رستان ميبه بيما» اي«آقاي 
. براي او انجام گيرد» همه كار«كنند كه  مي

با خانواده صحبت » اي«شريك زندگي آقاي 
كرده، وكالت معتبري براي مراقبت سلامت را 

به او داده است، به ايشان نشان » اي«كه آقاي 
تواند از  دهد؛ براساس اين وكالت او مي مي

اخذ تصميمات پزشكي را » اي«طرف آقاي 
ها و  اي از بحث بعد از مجموعه. كند
وگوها، اعضاي خانواده اهميت احترام به  گفت

را » اي«هاي آقاي  ترجيحات و ارزش
پذيرند كه از آن جمله اجازه دادن به  مي

عنوان  شريك زندگي اوست كه به
جاي او نقش ايفا  ي اصلي به گيرنده تصميم

شريك (ي مراقبت  گيرنده عامل تصميم. كند 
) ي جايگزين رسمي گيرنده ندگي و تصميمز

كنند كه درمان  همراه با خانواده موافقت مي
  . تسكيني با اكسيژن در منزل انجام گيرد
شود و  بيمار به منزل فرستاده مي

هاي مربوط به بيماران رو به مرگ  پيگيري
شود و چند روز بعد، در  براي او تجويز مي

  . كند آرامش فوت مي
شود  چنين داوري مي» اف«در مورد خانم 

 COPDور شدن  كه در جريان اين نوبت شعله
طور موقت ظرفيت خود را از دست داده  به

ي عدم ظرفيت  بعد از بحث درباره. است
پرسد كه آيا او  بيمار، پزشك از دختر او مي

ي مادرش در صورت بهتر  داند كه خواسته مي
تواند باشد؟ دختر  شدن وضعيتش، چه مي

از زمان » اف«ه كيفيت زندگي خانم گويد ك مي
مرگ پدرش در دو سال پيش، رو به بدتر 

رسد كه اخيراً،  نظر مي شدن بوده است، اما به
يعني از زمان آخرين نوبت بستري شدنش در 
. بيمارستان، افت قابل توجهي پيدا كرده است

وقت در مورد چنين وضعيتي  اگرچه او هيچ
، اما فكر مستقيماً با مادرش حرف نزده است

يا  (CPR)كند كه مادرش خواهان احيا  نمي
كه  وليكن او با اين. ي مكانيكي باشد تهويه

. گيري كند راحت نيست خودش تصميم
كند كه او با خواهران يا  پزشك توصيه مي

گويد كه در  پزشك مي. برادرانش مشورت كند
اين فاصله، هر كار ممكني براي اجتناب از 
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هد شد؛ وليكن، اگر از گذاري انجام خوا لوله
گذاري انجام  نظر پزشكي ضروري شود، لوله

دو ساعت بعد، دختر به پزشك . خواهد شد
دهد كه تمامي فرزندان چنين  گزارش مي
توان ابراز » اف«كنند كه اگر خانم  احساس مي

و  CPRرا داشت، از قبول  دهاي خو خواسته
اگرچه پزشك . كرد گذاري خودداري مي لوله

ي  اگر از حمله» اف«دهد كه خانم  توضيح مي
فعلي بهبود يابد، ممكن است بتواند اين 
تصميم را خودش بگيرد، دختر درخواست 

و » گذاري نكنيد لوله« كند كه دستورات مي
ي بيمار  بر روي پرونده ،»اقدام به احيا نكنيد«

منطق او اين است كه اعضاي . نصب شود
تصديق و پزشك هم (بر اين باورند   خانواده

كه بهبود مادرشان، در بهترين حالت، ) كند مي
در  -به مدت كوتاهي دوام خواهد داشت و او 

راضي نبود كه  -صورت توان ابراز نظر 
ي زندگي را با رنج از تنگي  مانده روزهاي باقي

  . نفس سپري كند

كند كه اين دو دستور  پزشك موافقت مي
 ي او اين است كه اگر را بنويسد و برنامه

ظرفيت بيمار بهبود يافت، موضوع را با خود 
رسد ضمن  نظر مي به[. بيمار به بحث گذارد
هاي مختلف  ها در زمينه احترام به خواست انسان

گيري  گيري، در معارف اسلامي، تصميم تصميم
براي حيات و ممات فراتر از خواست انسان ديده 

اتانازي «البته بين اقدام براي ختم زندگي  .شود مي
ي به بيمار در مواردي ي خدمت و عدم ارائه» فعال
توان تفكيك قائل شد، خصوصاً در مواردي كه  مي

ها  تلاش ي رغم همه زندگي فرد علي ي در ادامه
مبسوط اين بحث  .طور جدي ترديد وجود دارد به

    ] .آمده استكتاب اين در جلد اول 
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  ریزي پیشینی مراقبت  برنامه
  

James A. Tulsky, Linda L. Emanuel, 
Douglas K. Martin and Peter A. 
Singer  

  
  

سال دارد و بيماري قابل  ۶۳» جي«خانم 
يك او براي . ي خود ندارد توجهي را در سابقه

اش مراجعه كرده  ويزيت روتين به پزشك خانواده
ي  در روزنامه مطلبي را درباره» جي«خانم . است

خوانده و  (Living will) وصيت در حال زندگي
به اين فكر افتاده است كه اين چيزي است كه بايد 
به آن بپردازد، اما هنوز گامي براي اين كار 

در اتاق انتظار مطب پزشك، او . برنداشته است
 Advance)ي وصيت پزشكي اي را درباره برگه

directive)  گويد  كند و با خود مي مشاهده مي
باره  تن در اينتر دانس كه امروز روز خوبي براي بيش

  . است
  

*** 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ماه قبل  ۶ساله است كه  ۴۰مردي » اچ«آقاي 
برايش تشخيص گليوبلاستوم مولتي فورم پيشرفته 
داده شده، كه نوعي تومور مغزي غيرقابل درمان 

ي نقض  به علايم اوليه» اچ«آقاي . است
عملكردشناختي انكولوژيست خود مراجعه كرده 

» اچ«فكر است كه به آقاي پزشك در اين . است
   .ي وصيت پزشكي چه چيزي بگويد درباره
  

***  
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پيشــيني مراقبــت   ريــزي برنامــه
  چيست؟
 Advance) ريزي پيشيني مراقبت برنامه

care planning) ي است كه طي آن فرآيند
ي مراقبت  دهنده بيمار، با مشورت ارائه

سلامت، اعضاي خانواده و افراد ديگري كه 
ي  ند، تصميماتي دربارها براي او مهم

اين . ١كند هاي آتي خود اخذ مي مراقبت
ي يك  ريزي ممكن است شامل تهيه برنامه

وصيت . ٢وصيت پزشكي مكتوب باشد
پزشكي كه توسط بيمار در زماني كه داراي 

شود، در صورتي كه  ظرفيت است، تكميل مي
گيري خود را از دست  بيمار ظرفيت تصميم
در . گيرد استناد قرار مي بدهد، مورد مراجعه و

تواند مداخلاتي را  وصيت پزشكي بيمار مي
خواهد، در  خواهد، يا نمي مشخص كند كه مي

هاي مختلف، براي او انجام گيرند و  وضعيت
ي  گيرنده عنوان تصميم تواند افرادي را به مي

جانشين خود در امورد سلامت معين كند تا از 
   .مايدطرف او تصميماتي درماني را اخذ ن

تواند وصيت  كه انسان براي چه اموري مي اين [
اختيار انسان براي زماني كه قادر  ي نمايد و دايره
محل  ،باشد چه ميزاني است گيري نمي به تصميم

اين است  چه مسلم است اما آن .بحث و نقد است

                                                             
1 - Teno et al., 1994 
2 - Emanuel et al., 1991 

خويش  ي تواند بر خلاف مصالح عاليه نمي که بيمار
اما اين موضوع که  .در هيچ زماني توصيه نمايد

براي بيمار دچار مشکلات جدي انتهايي، چه ميزان 
کار رود و آيا مجبور  دارنده بايد به اقدامات نگه

دارنده را  هاي نگه نيستيم روزانه درجاتي از درمان
براي خدمات در سطوح مختلف تعريف کنيم، 

ي مهم و اساسي است که در جلد اول کتاب ا مسأله
به آن اشاره  )فصل ششم(فعال غيردر بحث اتانازي 

     ].شده است
 مراقبـت  يريـزي پيشـين   چرا برنامه

  داراي اهميت است؟ 
  گذاري  اخلاق، قانون، و سياست

كند  ت كمك ميمراقب يريزي پيشين برنامه
تا اطمينان حاصل شود كه هنجار رضايت در 

گيرد كه بيمار  هنگامي مورد احترام قرار مي
هاي درماني با  ي انتخاب تواند درباره ديگر نمي

وگو كند و بنابراين  پزشك خود گفت
هاي  تواند كنترلي بر روي سير مراقبت نمي

اين هنجار ريشه در اصل . خود داشته باشد
دارد، و  اتونوميو احترام به خودمختاري 

تبيين كلاسيكي از آن، متعلق به قاضي بنجامين 
 (Justice Benjamin Cardozo)كاردوزو

هر «: گفته است ۱۹۱۴است كه در سال 
موجود انساني بزرگسال و داراي ذهن سالم، 
حق دارد كه تعيين كند كه با بدنش چه كاري 

   .٣».انجام گيرد
                                                             

3 - Faden et al., 1986 
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چنين مبتني  بت همريزي پيشيني مراق برنامه
بر اصل احترام به اشخاص است، و اين احترام 

هاي  بايد به كساني نيز گسترش يابد كه ارزش
شان بر وابستگي متقابل ميان افراد و  فرهنگي

عنوان يك كل، تأكيد  رفاه خانواده يا جامعه به
ريزي پيشيني سلامت  برنامه. دارند

 هاي ي اين آگاهي است كه انسان دربردارنده
بيمار، در صورتي كه نتوانند منوياتي را كه 

شده و گرامي داشته   براي خودشان انديشيده
است، جاري و محترم ببينند، با رنج از دست 

كه  دادن كرامت مواجه خواهند شد و نيز اين
هاي  چنين منوياتي ممكن است توسط ارزش

  . ١فرهنگي شكل گرفته باشند
ايالتي  ي آمريكا، قوانين در ايالات متحده
دهد كه اسنادي را تحت  به افراد اجازه مي

عنوان وصيت پزشكي تكميل كنند و فردي را 
ي جانشين در امر  گيرنده عنوان تصميم به

مراقبت سلامت تعيين كنند، و قانون فدرال 
كند كه تمامي بيماراني كه در  الزام مي

شوند، از اين حق خود  بيمارستان بستري مي
كشورهاي اروپايي نيز با  تر بيش. ٢آگاه شوند
همين شيوه، تمهيداتي را براي   تأسي به

   .٣اند ريزي پيشيني مراقبت در نظر گرفته برنامه

                                                             
1 - Kagawa - Singer and Blackhall, 2001 
2 - US Congress, 1990 
3 - Fassier et al., 2005 

  هاي تجربي  مطالعه
ي قابل توجه به اين  با وجود علاقه 

اي كه به نفع  گذاري گسترده موضوع، و قانون
ريزي  وصيت پزشكي انجام گرفته است، برنامه

ه آن اندازه كه طرفداران را پيشيني سلامت، ب
در . آميز نبوده است راضي كند، موفقيت

دهندگان  هاي متعددي، بيماران و ارائه پيمايش
هاي مثبتي را نسبت به وصيت  مراقبت، نگرش

  . ٤اند پزشكي ابراز كرده
ندرت  اما با اين وجود، خودشان به

برخي از . ٥هاي مربوط را كامل كرده بودند فرم
توانند استفاده  هاي زياد، مي تلاشمداخلات، با 

  .٦از وصيت پزشكي را افزايش دهند
اما اين افزايش چندان زياد نبوده و اثرات 

. ٧اي بر روي مراقبت داشته است كمينه
اي بزرگ براي بررسي اثربخشي  مطالعه
ريزي پيشيني مراقبت در مراقبت از  برنامه

دريافت  (SUPPORT)بيماران رو به مرگ 

                                                             
4 - Lo et al., 1986; Shmerling et al., 1988; 

Frankl et al., 1989; Stolman et al., 1990; 
Emanuel et al., 1991; Gamble et al., 
1991; Joos et al., 1993 

5 - Emanuel et al., 1991 
6 - Cohen - Mansfield et al., 1991; Hare and 

Nelson, 1991; Sachs et al., 1992; High , 
1993; Markson et al., 1994; Rubin et al., 
1994 

7 - Hanson et al., 1997 a; Landry et al., 1997 
1997 
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: رد نداشته استاكه اين كار اثري بر اين مو
بندي  بيمار، بروز يا زمان - ارتباط پزشك

، (DNR)دستورهاي مكتوب احيا نكنيد 
آگاهي پزشكان از ترجيحات بيماران، تعداد 

هاي  روزهاي سپري شده در بخش مراقبت
ي مكانيكي، و سطح درد  ويژه با دريافت تهويه
  . ١ه از منابع بيمارستانيگزارش شده، يا استفاد

اثري ممكن است حاصل چندين  اين بي
ارتباط ميان بالينگران و بيماران . موضوع باشد

ي وصيت پزشكي  كه طي آن بيماران براي تهيه
دار  شوند، ممكن است خدشه راهنمايي مي

برخي از بيماران با گذشت زمان . ٢باشد
و برخي  ٣كنند هاي خود را عوض مي ديدگاه
ي  كننده انواعي از مداخلات طولانيديگر 

كنند كه متعاقباً  زندگي را درخواست مي
. شود ها اثبات مي گرا نبودن آن واقع

گيرندگان جايگزين همواره مطمئن  تصميم
نيستند كه وضعيت فعلي بيمار هماني است كه 

. ٤بيني شده است در وصيت پزشكي او پيش
ر هاي فرهنگي نقش مهمي را د علاوه، ارزش به

كنند و  ريزي پيشيني مراقبت ايفا مي برنامه
هاي مردم به  ممكن است كه برخي از گروه

                                                             
1 - SUPPORT Principal Investigators, 1995 
2 - Tulsky et al., 1998 
3 - Emanuel et al., 1994; Danis et al., 1994 
4 - Tulsky, 2005 

وصيت پزشكي اعتقاد نداشته باشند يا در 
  . ٥هاي متفاوتي داشته باشند مورد آن برداشت

ي  مقاله ۱۰۰در مروري بر بيش از 
ريزي پيشيني  هاي برنامه پژوهشي و فرم

گيري  همراقبت و وصيت پزشكي، چنين نتيج
بندي، در ميان گذاشتن، و  شد كه صورت

درماني دشوار  ياجرايي كردن ترجيحات پيشين
  . ٦است

پرسش كليدي اين است كه چرا؟ يك 
تواند اين باشد كه چارچوب مفهومي  پاسخ مي

ريزي پيشيني مراقبت و  سنتي كه پشت برنامه
هاي وصيت پزشكي است،  استفاده از فرم

. ات بيماران نداردريشه در نيازها و تجربي
شود كه  نحو سنتي، چنين تصور مي به

ريزي پيشيني مراقبت به مردم كمك  برنامه
كند كه براي تصميمات درماني در زمان از  مي

دست دادن ظرفيت آماده باشند؛ مبتني بر اصل 
ي  است؛ و در سياق رابطه اتونومياخلاقي 
هاي وصيت  بيمار بر تكميل فرم-پزشك

وليكن، از ديدگاه . كند پزشكي تأكيد مي
چنين  سلامت هم يريزي پيشين بيماران، برنامه

كند كه براي مرگ آماده  به بيماران كمك مي
شوند، تحت تأثير روابط شخصي است، 

                                                             
5 - Caralis et al., 1993; Blackhall et al., 

1995; Carrese and Rhodes, 1995 
6 - Miles et al., 1996 
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و در سياق خانواده و  ،ي اجتماعي استفرآيند
شايد بتوان بنابراين، . ١شود واقع ميعزيزان 

سلامت و  يريزي پيشين برنامه فرآيندگفت كه 
مورد استفاده در پژوهش  پيامد هاي سنجه

براي را ترين اهميت  بيشمواردي كه پيشين، بر 
   .اند داشتند، متمركز نبودهبيماران و عزيزانشان 

ــد   ــردي باي ــه رويك ــل چ ــه در عم ب
داشـته  ريـزي پيشـيني مراقبـت     برنامه

  باشيم؟ 
ريزي پيشيني  هدف اصلي جنبش برنامه

دانان  دانان و حقوق از ديدگاه اخلاق -مراقبت 
عبارت بود از كمك به بيماران در جهت  -

اخذ تصميمات درماني براي هنگامي كه 
ي از دست دادن ظرفيت برايشان رخ  واقعه

وليكن، از ديدگاه بيماران، هدف . داده باشد
تر  يزي پيشيني مراقبت، بيشر ي برنامه اوليه

ها  انسان. ٢آماده شدن براي مرگ و مردن است
كنند تا راهي براي سازگار شدن با  تلاش مي

   .٣مرگ پيدا كنند
محوري در  ي مرگ كه در گذشته آيين

داد،  زندگي اجتماعي و ديني را شكل مي
زدايي شده، و  امروزه امري خصوصي، تقدس

شده،  پنهاندر پس ديوارهاي مؤسسات 
                                                             

1 - Singer et al., 1998 
2 - Martin et al., 1999 
3 - Field and Cassel, 1997 

. نحوي ضمني تبديل به يك تابو گشته است به
تواند به  ريزي پيشيني مراقبت مي برنامه
ها كمك كند تا براي مرگ آماده شوند  انسان

كه اين، از ديدگاه بيمار، به معناي كمك به او 
در جهت احساس كنترل، كاستن بار تحميلي 

تر شدن روابط  بر عزيزان، و تقويت يا نزديك
با توجه به اين تجديد  .٤فرد استبا عزيزان 

وگو  ساختار مفهومي، بالينگراني كه براي گفت
ريزي پيشيني مراقبت به سراغ  ي برنامه درباره

روند، بايد اهداف ذيل را براي اين  بيماران مي
نگاه به مرگ،  [. ٥مد نظر داشته باشند فرآيند
ي روشني از معارف اسلامي را تشكيل ها بخش
بيني، بخش  وجه به آن جهانبدون ت. دهد مي

تواند متفاوت باشد، در  ها مي اي از توصيه عمده
معارف اسلامي مرگ شروع زندگي ديگري است، و 
شروع حيات ابدي انسان است اگرچه در نگاه 

ين پيوستگي همانند صدرالمتأل حکماييفلسفي 
انسان كه يك حقيقت واحدي است از ابتداي 

اين مفهوم قطعاً در . گردد زندگي و تا ابد حفظ مي
در پايان حيات اين دنيا براي فرد مؤثر  رويکرد ما

در » مكتب اخلاقي اسلام«بحث  رجوع شود .است
    ]. فصل دوم كتاب

  حفظ احساس كنترل 
ريزي  جايگاهي محوري در برنامه اتونومي

پيشيني مراقبت دارد، اما نه به معناي كنترل هر 

                                                             
4 - Martin et al., 1999 
5 - Martin et al, 2000 
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. شود كه عموماً فرض مي تصميم درماني، چنان
كنند  ، احساس مي زده ي ماتم اعضاي خانواده

كه ارتباط بهتر باعث بهتر شدن مراقبت پايان 
هاي  شود، اما اين تمركز بر تصميم زندگي مي

اجتناب از در نظر گرفتن خاص درماني باعث 
ممكن است نيازهاي واقعي «شود و  مرگ مي

اش را ارضا  بيمار رو به مرگ و خانواده
دست آوردن احساس كلي از كنترل  به .»١نكند

ي مردن، پيامد رواني اجتماعي  در حين تجربه
ريزي پيشيني مراقبت  برنامه. با اهميتي است

ز تواند به بيمار كمك كند تا احساسي ا مي
جاي  بدين طريق كه به. دست آورد كنترل را به

بندي شده از  فكر كردن به يك فهرست شماره
اهداف عيني و مشخص، فكر خود را به وراي 
آن ببرد و به ترسيم رويكردي شخصي به 

ها و  مردن از طريق در نظر گرفتن ارزش
اهدافي بپردازد كه بايد او را در حين مردن 

   .٢هدايت كند
  ار كاستن از ب

خواهند كه  افرادي كه در حال مردنند، مي
به نيازهاي عزيزانشان توجه كنند؛ بيماران از 
اين احتمال واهمه دارند كه عزيزانشان بار 

ايشان را بر دوش   بيماري طولاني و صعب

                                                             
1 - Hanson et al., 1997 b 
2 - Singer et al., 1998; Martin et al., 1999 

ريزي پيشيني مراقبت اين امكان  برنامه. بگيرند
آورد كه افراد شرايطي را براي  را فراهم مي
هاي  حدودي را براي درمانمراقبت و 

كه در غير اين صورت  -ي زندگي  هدارند نگه
نحو نامتناسبي مردن را طولاني  ممكن است به

تعيين نمايند، و نيز موجب تسهيل  -كنند 
ها،  ي ارزش وگوهاي توأم با تأمل درباره گفت

اهداف، و ترجيحات با عزيزانشان در محيطي 
ند به توا اين مي. شود عاري از بحران مي

عزيزاني كه بار اضطراب و مراقبت جسماني 
صعب و طولاني بيماري رو  فرآيندرا در طول 

. به مرگ بر دوش دارند، كمك كند
تواند  چنين مي ريزي پيشيني مراقبت هم برنامه

به آماده شدن افرادي كه در حالت بحران نقش 
ي جايگزين را به عهده خواهند  گيرنده تصميم

ار گناه عزيزان بيمار را گرفت، كمك كند و ب
در هنگام اخذ تصميمات جايگزين دشوار در 

ي زندگي، كاهش  هدارند نگهرابطه با درمان 
چنين  ريزي پيشيني مراقبت هم برنامه. دهد
ي مراقبت كمك كند  دهنده تواند به تيم ارائه مي

  . تا براي مرگ بيمار آماده شوند
  تحكيم روابط 

ندهاي اجتماعي اي از پيو ها در شبكه انسان
كنند و عموماً از مرگ در انزوا  زندگي مي

ريزي پيشيني مراقبت  برنامه. واهمه دارند
ي مرگ را  وگو درباره برقراري ارتباط و گفت
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فرصتي را براي  ،كند، بنابراين تسهيل مي
. آورد تحكيم روابط با عزيزان فراهم مي

ريزي پيشيني مراقبت ممكن است به  برنامه
كند تا اختلافات خود را با افراد كمك 

از جمله، به بخشودن . عزيزانشان فيصله دهند
يا طلب بخشايش بابت مناقشات گذشته 

ي زندگي و معناي مرگ،  تأمل درباره. بپردازند
و در ميان گذاشتن اين تأملات با عزيزان نيز 
ممكن است به تحكيم روابط شخصي كمك 

در معارف اسلامي فكر مرگ يكي از  [. كند
هاي پيداكردن درك درست از   ارزشمندترين روش

رفتار مناسب توسط  و اتخاذزندگي دنيا، 
    ].هاست انسان

  احترام به فرهنگ
ي پايان زندگي متأثر  گيري درباره تصميم
ها را شكل  هايي است كه فرهنگ آن از ارزش

بخش غالب اخلاق  اتونومياصل . دهد مي
مراقبت سلامت در آمريكاي شمالي و اروپاي 

اما براي بسياري از مردمان ديگر، . غربي است
براي . ممكن است ارزش غالبي نباشد اتونومي

ي  ها درباره اي بر روي نگرش مثال، مطالعه
گيري پايان زندگي در ميان افراد  تصميم
تبار نشان داد كه ايشان نسبت به  چيني
تفاوت يا  ريزي پيشيني مراقبت بي برنامه
جاي  بيني اين افراد، به در جهان. اند بدبين

ها عبارت بودند از  ، ارزشاتونومياستقلال و 

وابستگي متقابل، مهرباني، و حفاظت از 
در نتيجه، براي وفادارماندن به . يكديگر

مندان سلامت بايد  محور، حرفه رويكرد بيمار
گيري  ابطه با تصميمي اهداف بيمار در ر درباره

  . وگو كنند پايان زندگي با او گفت
  يك رويكرد عملي 

ريزي پيشيني  ي برنامه وگوها درباره گفت
مراقبت، بسته به وضعيت سلامت بيمار، 

بيماراني كه از سلامت خوبي . متفاوتند
برخوردارند، ممكن است از اين موارد سود 

از انتخاب فردي كه از طرف ايشان  :ببرند
هاي سلامتشان تصميم  اند در مورد مراقبتبتو

كه آيا  بگيرد، و فكر كردن در مورد اين
شان چنان نظر بههايي وجود دارد كه  وضعيت

غيرقابل تحمل باشند كه در صورت وقوع، 
تر  شان در آن وضعيت طولاني نخواهند زندگي

در مورد بيماران سالمندتر يا مبتلا به . شود
هاي مزمن جدي، پزشكان ممكن است  بيماري

وگوهايي را با منظري  بخواهند كه گفت
  . تر آغاز كنند وسيع

ريزي پيشيني  اگرچه بسياري، برنامه
دانند تا  مراقبت را فرصتي براي بيماران مي

درمان اعلام كنند، خود را براي » ترجيحات«
بسياري از بيماران ترجيحات درماني 

با كاوش دقيق . اي ندارند بندي شده صورت
ي مراقبت   هدهند هاي بيمار، ارائه ارزش
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به بيمار كمك كند تا اين ترجيحات  دتوان مي
از بيماران  توان مي. خود را كشف نمايد

ي اهدافشان در زندگي،  خواست كه درباره
ي  ناتواني، اميدهايشان دربارههايشان از  ترس
شان چگونه باشد،  كه پايان زندگي اين

هايي كه از مرگ  ي وضعيت نظراتشان درباره
اين ديد موسع نسبت . ١بدترند، سخن بگويند

ريزي پيشين سلامت به افراد اجازه  به برنامه
ي مرگ و ميراث خود  دهد تا درباره مي

وگوها،  ي اين گفت در نتيجه. بينديشند
توانند به بيماران خود  دهندگان مراقبت مي رائها

طور خاص ملاحظه نمايند كه  كمك كنند تا به
هاي خاصي وجود دارند كه ايشان  آيا درمان

ها باشند؟ و  نظر كردن از آن خواستار صرف
كه تحت چه شرايطي خواهان  ي اين درباره
  ؟ها خواهند بود نظر از آن درمان صرف

به مراحل نهايي  بيمار شرايطهنگامي كه 
ي مراقبت  دهنده خود رسيده باشد، ارائه

شده در طي اين  سازي انجام تواند از زمينه مي
تر بهره جويد تا  وگوهاي زودهنگام گفت
عمل  هاي خاص را در اين مورد به ريزي برنامه

آورد كه در صورت بدتر شدن غيرقابل 
. اجتناب حال بيمار چه كاري بايد انجام شود

دهندگان  ساير موارد، بيمار و ارائهدر كنار 

                                                             
1 - Pearlman et al., 1993 

ها تصميم  توانند در اين زمينه مراقبت مي
آيا بايد آمبولانس خبر شود؟ آيا بايد : بگيرند

بيمار به بيمارستان منتقل شود؟ كدام درمان 
كار گرفته شود و  ي زندگي بايد به كننده طولاني

براساس معارف  [نظر گردد؟ از كدام بايد صرف
هاي متفاوتي  توانند در زمينه مي ها ما، انسان

گيري  ها تصميم خودشان و يا ديگران براي آن
     ].نمايند ولي بايد در چهارچوب مصالح عاليه بيمار باشد

هاي خاص با هدف تسـكين   كدام درمان
  علامتي بايد مورد استفاده قرار گيرند؟ 

وگو و  تأكيد بر گفت  حتي با وجود اين
چنان  هاي رضايت آگاهانه هم ، فرمفرآيند
ي سندي قانوني و مكتوب از  كننده تأمين
ها و ترجيحات بيمارند كه ممكن است  ارزش

در برخي از سناريوهاي پايان زندگي مفيد 
هاي وصيت  انواع متعددي از فرم. باشند

ها، و مراكز  پزشكي توسط موسسات، دولت
ي ا هاي توصيه وصيت. اند دانشگاهي تهيه شده

ها وصيت در حال زندگي هم گفته  كه به آن(
كنند كه فرد در شرايط  توصيف مي) شود مي

خواهد يا  مختلف، چه نوع مراقبتي را مي
گاهي به آن (هاي توكيلي  وصيت. خواهد نمي

وكالت معتبر دائمي براي مراقبت سلامت گفته 
خواهد  كنند كه فرد مي مشخص مي) شود مي

يمات درماني را كه چه كسي از طرف او تصم
براي رسيدن به   اين دو نوع وصيت. اخذ كند



  ٣٤٩ ريزي پيشيني مراقبت برنامه -فصل دهم                                      
  

  . اند طراحي شده  اهدافي متفاوت، مهم و مكمل
ي ما اين است كه  در اغلب شرايط، توصيه

ي هم وصيت  هاي پزشكي در بردارنده وصيت
. اي و هم وصيت توكيلي باشند توصيه

هاي  كنيم كه وصيت علاوه، توصيه مي به
  نحو سامانمندي باشند و بهاي مشروح  توصيه

افراد را در طي مسيري هدايت كنند كه به 
فكر وصيت ي فرم  ها كمك كند تا درباره آن

ها، اهداف و ترجيحات مرتبط  كنند و ارزش
اين . با تصميمات مراقبتي خود را اظهار كنند

ها شامل صفحاتي از مطالب و يك فرم  وصيت
اي  هاي توصيه وصيت. ندا براي مستندسازي

غيرمشروح فضايي محدود، معمولاً چند خط، 
هاي فرد اختصاص  را براي نوشتن توصيه

هاي عمومي مندرج در وصيت  توصيه. دهند مي
غيرمشروح عموماً با ترجيحات درماني خاصي 

علاوه، در مقايسه با وصيت  به .١داردنتطابق 
نحو  پزشكي مشروح، وصيت پزشكي مختصر، به

   .٢شود تري از سوي پزشكان تفسير مي يك دست
اي مشروح  هاي توصيه هنگامي كه وصيت

ي انتخاب  و مبتني بر سناريو و دربردارنده
گيرند، اين  ها مورد استفاده قرار مي مداخله

ورد نظر ي م شود كه آستانه امكان فراهم مي

                                                             
1 - Schneiderman et al., 1992 
2 - Mower and Baraff, 1993 

ويژه  اين به .٣بيمار براي مداخله استنتاج گردد
كننده باشد كه  تواند كمك هنگامي مي

براي . شده باشند صورت سناريوهاي تنظيم به
مثال، در برخي از اين اسناد، سناريوها 

آگهي مرتب  پيش برحسب توالي وخامت
براي هر سناريو، مداخلات بالقوه  .٤اند شده

كنند،  باري كه تحميل ميتقريباً برحسب سطح 
اي  افراد تمايل دارند كه آستانه. اند مرتب شده

. آگهي تعيين نمايند را براي بار تحميلي و پيش
شود كه  اين رويكرد با اين يافته حمايت مي

اغلب بيماران در هنگام پرداختن به 
ي  ريزي پيشيني مراقبت، درباره برنامه
با  .٥آگهي و بار تحميلي دغدغه دارند پيش

وجود دقتي كه در تكميل اين اسناد اعمال 
ندرت مراقبتي  هاي پزشكي به شود، وصيت مي

را كه بايد براي بيمار فاقد ظرفيت 
روشني ديكته  گيري انجام گيرد، به تصميم

عموماً، تا حدي به تفسير سند نياز  .٦كنند مي
خواهد بود و اين مسؤوليت بر دوش 

ي جايگزيني كه از او نام برده  گيرنده تصميم
شده است، ديگر اعضاي خانواده و تيم 

  . خواهد بود ،كننده مراقبت

                                                             
3 - Emanuel, 2007 
4 - Emanuel et al., 1991 
5 - Weeks et al., 1998; Fried et al., 2002; 

Fried and Bradley, 2003 
6 - Fischer et al., 2004 
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هنگامي كه بيمار داراي وصيت پزشكي 
گيري را از دست داده و دچار  ظرفيت تصميم

ان بايد وضعيت ر، بالينگبيماري وخيمي باشد
را با وكيل نام برده شده و ديگر عزيزان مرتبط 

افراد درگير با مرور وصيت . در ميان گذارند
كنند  پزشكي، بايد تصميم بگيرند كه فكر مي

كه بيمار در چنين شرايطي خواهان چه اقدامي 
اين كار در صورتي كه وضعيت تحت . بود مي

در وصيت  بررسي با سناريوي شرح داده شده
. تر خواهد بود پزشكي مطابق باشد، آسان

آيد كه فرم وصيت  وليكن، مكرراً پيش مي
قدر مشروح نيست كه درمان را  پزشكي آن

هدايت كند؛ در چنين حالتي ممكن است لازم 
اي عمل شود كه گويي تقريباً  گونه شود به

در اين . وصيت پزشكي وجود نداشته است
يان بيمار، عزيزان وگوهاي قبلي م شرايط، گفت

بيمار در هاي  ي ارزش او، و بالينگران درباره
نهايت  يتواند ب مي ،ارتباط با درمان پزشكي

   .كننده باشند كمك
رسد كه وصيت  نظر مي حتي وقتي كه به

پزشكي قابل كاربردي وجود دارد، ممكن 
است مناقشاتي ميان اعضاي خانواده، يا بين 

ي  كننده درباره اعضاي خانواده و تيم مراقبت
عزيزان بيمار ممكن  .١مراقبت بيمار پيش آيد

                                                             
1 - Fischer et al., 2004 

است با مندرجات وصيت پزشكي او موافق 
ي  و بر اين باور باشند كه بيمار عقيدهنبوده 

كه بيمار در تنظيم  خود را عوض كرده يا اين
. اين وصيت مرتكب اشتباه شده است

ي  مناقشات ممكن است در نتيجه ،چنين هم
ر متن حادث شوند، نظير تفاوت در تفسي

. »شانس معقول بهبود«تفاوت در تفسير معناي 
گيرنده بر  در چنين شرايطي، تمركز تصميم

خواسته است و چرا  كه خود بيمار چه مي اين
در بادي امر، وصيت پزشكي را تنظيم كرده 

  . كننده خواهد بود است، كمك
اگرچه بهترين حالت، دستيابي به اتفاق 

هاي ذينفع است، و اين  طرف نظر ميان تمامي
نظر كردن از درمان  ويژه در مورد صرف امر به
 ،ي زندگي صادق است، در نهايت هدارند نگه

ي جايگزين  گيرنده عنوان تصميم فردي كه به
منصوب شده است، تصميم نهايي را خواهد 

دهندگان مراقبت بخواهند  اگر ارائه. گرفت
براساس وصيت پزشكي مكتوب بيمار، تصميم 
. فرد جانشين را نقض كنند، بايد محتاط باشند

روشني گفت كه تمامي بيماران  توان به نمي
اي وكيل يا فرد ه خواهان آنند كه خواست

اي نشان داد كه  مطالعه. عزيزشان نقض شود
بيش از نيمي از گروهي از بيماران تحت دياليز 

ها بايد  كردند كه پزشك يا وكيل آن فكر مي
پوشي از وصيت  حداقل مفري براي چشم
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در چنين  .١پزشكي ايشان داشته باشند
وضعيتي، ممكن است بهتر باشد كه بالينگران 

  . خلاق بيمارستان مشورت كنندي ا با كميته
بالينگران را  ،ريزي پيشيني مراقبت برنامه
هاي بيمارانشان  سازد تا به خواست قادر مي

ي مراقبت پزشكي در صورت وقوع آتي  درباره
اهداف . عدم كفايت، احترام بگذارند

ريزي پيشيني مراقبت براي بيماران در  برنامه
 مراحل مختلف زندگي و سلامت متفاوت

ست، اما هدف اصلي در تمامي موارد كمك ا
هاي مرتبط  به بيمار در جهت بيان كردن ارزش

اي است كه بتواند به  گونه با سلامت به
گيرندگان كمك كند، به بيماران اجازه  تصميم

دهد كه كنترل خود را حفظ كنند، موجب 
كاستن از بار تحميل شده به سايرين شود، و 

  . دروابط شخصي مهم را تقويت كن
  بحث موارد

ي  اطلاعاتي را درباره» جي«خانم 
. كند  ريزي پيشيني مراقبت درخواست مي برنامه

پزشك بايد او را به يكي از منابع در دسترس 
اطلاعات ارجاع دهد يا فرمي را به او بدهد و 

ريزي پيشيني  برنامه فرآيندتشويق كند كه 
ي جايگزين كه  گيرنده مراقبت را با تصميم

بعد از مدتي، خانم . دهد، آغاز كند يترجيح م

                                                             
1 - Sehgal et al., 1992 

توانند با هم به نزد  و جانشين او مي» جي«
تواند  در اين ملاقات، پزشك مي. پزشك بيايند

را مرور كند تا » جي«ترجيحات درماني خانم 
مطمئن شود كه او اطلاعات مندرج در فرم 

قادر به تكميل  و وصيت پزشكي را درك كرده
» جي«اگر وضعيت سلامت خانم . آن است

توصيه » جي«تغيير يابد، پزشك بايد به خانم 
  . كند كه وصيت پزشكي خود را به روز نمايد

» اچ«متأسفانه، ممكن است كه آقاي 
ي  زودي ظرفيت اخذ تصميم درباره به

. هاي سلامت خود را از دست بدهد مراقبت
يزي پيشيني ر پزشك بايد موضوع برنامه

 را با رعايت تمامي ملاحظات شخصي مراقبت
پيش بكشد و همان مراحلي را كه در مورد 

وليكن، در . بيان شد، پي بگيرد» جي«خانم 
پزشك ناچار خواهد بود كه » اچ«مورد آقاي 
. ي ظرفيت مبذول كند اي به مقوله توجه ويژه

چنين اين فرصت را به پزشك  اين وضعيت هم
عات در نظر گرفته شده توسط دهد كه اطلا مي

ريزي پيشين سلامت را با  در برنامه» اچ«آقاي 
ي محتملي كه در آن اضمحلال  آينده
محتمل » اچ«ي شناختي آقاي  رونده پيش

فرصتي چنين  اين هم. خواهد بود، تطبيق دهد
ي او و پزشك است تا براي  براي بيمار، خانواده

   .الوقوع بيمار آماده شوند مرگ قريب
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  11فصل 
  خودکشی  اتانازي و کمک

  
Bernard M. Dickens, Joseph M. 

Boyle Jr., and Linda Ganzini  
  
  

ساله و مبتلا به سرطان  ۳۲» آي«خانم 
مداوم و  ي معده است كه باعث درد شديد پيشرفته

با وجود . استفراغي شده است كه قابل كنترل نيست
افزايش مداوم دوز داروي مخدري كه به او داده 

شود، درد او در طي دو روز اخير تا حد زيادي  مي
الوقوع است اما  مرگ بيمار قريب. تر شده است بيش
كند  وقفه به كاركنان بيمارستان التماس مي او بي

  . »رها كنند او را از اين مصيبت«كه 
  

*** 
  

  
  
  
  
  
  
  

اي است  ساله ۳۹معتاد تزريقي » جي«آقاي 
او به بخش . ي الكليسم و افسردگي دارد كه سابقه

كند و اصرار دارد كه ديگر  اورژانس مراجعه مي
كند كه  مكرراً درخواست مي. خواهد زنده بماند نمي

به اين دليل كه ديگر قادر به تحمل اين همه رنج 
 هر چند كه در حال حاضر درد جسماني(نيست 
پزشك  روان. ، براي او اتانازي انجام گيرد)ندارد

  . كند تشخيص افسردگي باليني را براي او رد مي
  

***  
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  خودكشي چيست؟ اتانازي و كمك
به اين صورت  (Euthanasia)اتانازي

اقدامي كه توسط فردي با : تعريف شده است
هدف پايان دادن به زندگي فردي ديگر، در 

برد،  جهت خاتمه دادن به رنجي كه او مي
 داوطلبانه«اتانازي ممكن است . گيرد انجام مي

(Voluntary) « ،»اجباري (Involuntary)  «
باشد »  (Non-voluntary) غيرداوطلبانه«يا 

 كفايت) ۱: بستگي دارد بهكه اين 
(Competence) مطابق ) ۲شونده،  فرد اتانازي

بودن يا نبودن اين اقدام با خواست فرد 
) اگر اين خواست معلوم باشد(شونده  اتانازي

شونده از  آگاه بودن يا نبودن اتانازي) ۳و 
  . كه قرار است اتانازي انجام گيرد اين

به  (Assisted suicide) كمك خودكشي
اقدام فردي «: ن صورت تعريف شده استاي

ي خودش با كمك فرد  به كشتن عامدانه
ديگري كه آگاهانه، دانش، وسيله، يا هر دو را 

  » .١كند براي اين اقدام فراهم مي
، فردي كه »خودكشي با كمك پزشك«در 

  . كند يك پزشك است به خودكشي كمك مي
  

                                                             
1 - Special Senate Committee on Euthanasia 

and Assisted Suicide, 1995 

خودكشـي داراي   چرا اتانازي و كمـك 
  ند؟ ا اهميت

هاي  ها در سراسر جهان در سال دولت
اند  ي اين پرسش پرداخته اخير به بحث درباره

مندان سلامت بايد  كه آيا پزشكان و ساير حرفه
نحو عامدانه در وقوع  در شرايط خاص، به

مرگ بيمار مشاركت داشته باشند؟ و آيا چنين 
عملكردي بايد از سوي جامعه پذيرفته شود؟ 

در اخلاق، قانون، و  ها هاي اين پرسش دلالت
  . اند گذاري عمومي، شايان توجه ويژه سياست

  اخلاق 
اختلاف نظر قابل توجهي در اين زمينه 

خودكشي،  وجود دارد كه آيا اتانازي و كمك
نظر كردن از  اخلاقاً از تصميم به صرف

اين  ؟٢ي زندگي متمايزند هدارند نگههاي  درمان
را  مقوله مباني برخي از اقدامات قانوني

   .٣تشكيل داده است
در مركز اين بحث، اهميت اخلاقي 
معطوف به نيت افرادي است كه اين اقدامات 

طرفداران اتانازي و  .٤دهند را انجام مي

                                                             
2 - Gillion, 1988; Roy, 1990; Brock, 1992; 

Dickens, 1993; Annas, 1996 
3 - Sue Rodriguez v. British Columbia 

(Attorney General), 1993; Quill v. 
Vacco, 1996; Compassion in Dying v. 
Washington, 1996 

4 - Brody, 1993; Quill, 1993 
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كنند كه  خودكشي اين استدلال را رد مي كمك
تمايز اخلاقي ميان اين اقدامات و اقدام به 

ي زندگي  هدارند نگهنظر كردن از درمان  صرف
كنند كه  بلكه ايشان ادعا مي. داردوجود 

خودكشي با حق بيماران در  اتانازي و كمك
ي مرگ  ي زمان و نحوه گزينش آگاهانه درباره
مخالفان اتانازي و . ١خودشان سازگار است

كنند كه مرگ را تنها  خودكشي ادعا مي كمك
بيني قطع  توان پيامد قابل پيش در صورتي مي

ي  هدارند گهناز نظر اخلاقي موجه درمان 
اي  اي كشنده زندگي دانست كه بيماري زمينه

وجود داشته باشد، و اين بيماري باشد كه 
در  .٢شود نه عمل قطع درمان باعث مرگ مي

مقايسه، نزد پزشكي كه اتانازي را انجام 
كند، اين  دهد يا به خودكشي كمك مي مي

مرگ بيمار است كه هدف اصلي اقدام او را 
ه مخالفان اتانازي و اگرچ. دهد شكل مي

خودكشي با اهميت خودمختاري بيمار  كمك
 اتونوميكنند كه  موافقند، چنين استدلال مي

فردي حدودي دارد و حق خودمختاري نبايد 
جايگاه غايي را در سياست اجتماعي مربوط 

. ٣خودكشي پيدا كند به اتانازي و كمك
خودكشي براين  طرفداران اتانازي و كمك

                                                             
1 - Brock, 1992; Angell, 1997 
2 - Foley, 1997 
3 - Callaghan, 1992 

ي به پايان  واسطه دو اقدام، به باورند كه اين
رساندن رنج و درد بيماران رو به مرگ، به 

كه مخالفان  ، حال آن٤رساند ايشان نفع مي
آورند كه وجود  اتانازي چنين دليل مي

هاي مشفقانه براي تصويب اين اقدامات،  زمينه
قادر به تضمين اين نخواهد بود كه اتانازي در 

اند كه محدود خواهد م محل به افرادي
مخالفان  .٥كنند داوطلبانه آن را درخواست مي

چنين نگران آنند كه پذيرش اتانازي  اتانازي هم
ممكن است نقشي در ريختن قبح كشتن 

اغلب  .٦خصوصي در جامعه داشته باشد
اند،  كساني كه در اين زمينه اظهار نظر كرده

اي را ميان اتانازي و  تمايز اخلاقي رسمي
اند، زيرا در هر دو  شدهخودكشي قائل ن كمك

خودكشي را  مورد، شخصي كه اتانازي يا كمك
دهد، عامدانه مرگ بيمار را تسهيل  انجام مي

ي  هايي درباره در عين حال، نگراني. كند مي
خطر بروز خطا، اجبار، يا بدرفتاري، در 
صورتي كه پزشك عامل نهايي اتانازي 

   .٧است  داوطلبانه باشد، ابراز شده
باره اختلاف نظر وجود  در اين ،چنين هم

خودكشي را  دارد كه آيا اتانازي و كمك

                                                             
4 - Brody, 1992 
5 - Kamisar, 1995 
6 - Kamisar, 1958 
7 - Quill et al., 1992 
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   .١شمار آورد يا نه؟ به» پزشكي«توان اقداماتي  مي
  قانون 

هاي قانوني تمايزي را ميان  اغلب نظام
اي كه با قصد ايجاد مرگ  اقدامات عامدانه

كه  انجام گيرند و اجازه دادن منفعلانه به اين
اولي . شوند د، قائل ميمرگ طبيعي حادث شو

كشي  آيد و شامل آدم حساب مي معمولاً قتل به
قطع يا اجتناب از اعمال . شود و نوزادكشي مي

ي زندگي نيز در صورتي  هدارند نگهاقدامات 
ها وجود  ي قانوني براي اعمال آن كه وظيفه

در عين . حساب آيد توان قتل به داشته باشد مي
بت لازم را براي حال، اگرچه پزشكان بايد مراق

بقاي بيمارانشان ارائه دهند، معمولاً احساس 
كنند كه درماني را عرضه نمايند كه  وظيفه نمي

در تأمين سلامت بيمارشان يا ظرفيت  -آن را 
 -او جهت داشتن عملكرد در سطحي هوشيار 

براي مثال، بيماري . دانند تأثير مي بيهوده يا بي
سر  ئمي بهكه در وضعيت نباتي پايدار يا دا

دهي به  برد، ممكن است راه تغذيه يا آب مي
بيني  ايشان برداشته شود، در حالي كه پيش

   .٢ي آن مرگ بيمار خواهد بود شود كه نتيجه مي
اي از نواحي  تعداد اندك اما بالقوه افزاينده
دهند كه از  قضايي به پزشكان اجازه مي

                                                             
1 - Kinsella, 1991; Drickamer et al., 1997 
2 - Airedale NHS Trust v. Bland, 1993 

درخواست مداوم بيماران داراي كفايت مبني 
هاي  شان با روش كه درد غيرقابل تحمل اينبر 

هلند در . كشنده پايان داده شود، پيروي كنند
قانوني كردن القاي پزشكي مرگ، با 

 ۱۹۶۰ي  اي از قوانين قضايي در دهه مجموعه
، پيشگام بود و ۲۰۰۰و قانون مصوب در سال 

امريكا و بلژيك نيز  (Oregon)ايالت اورگن
و شرايطي را  قوانين خود را تغيير دادند

ها پزشكان  مشخص كردند كه تحت آن
هاي  از درخواست) كه بايد نه اين(توانند  مي

بيماران داراي كفايت مبني بر انجام مداخلاتي 
وليكن، در . با قصد مرگ بيمار، پيروي كنند

غياب چنين قوانيني، رضايت بيمار داراي 
ظرفيت به چنين مداخلاتي، دفاعي در برابر 

انگاري  ي مبني بر قتل يا سهلادعاي قانون
منجر به مرگ، در صورتي كه عليه پزشك، 

خودكشي در  كمك. اقامه شود نخواهد بود
در سوئيس از حالت كيفري خارج  ۱۹۴۲سال 
كه البته اين ضرورتاً به كمك پزشك  ،٣شد

حذف ممنوعيت اقدام به . شود محدود نمي
و  ،٤كند خودكشي، حق اين اقدام را ايجاد نمي

. كند خودكشي را ايجاد نمي  حق كمك نيز
مشاوره دادن و كمك كردن به خودكشي 

                                                             
3 - Guillod and Schmidt, 2005 
4 - Sue Rodriguez v. Attorney - General, F 

British Columbia, 1993 



  ٣٦١اتانازي و اهميت به خودکشي  - فصل يازدهم                             
  

چنان در اغلب نواحي قضايي جرم تلقي  هم
ي قضايي نظير  وليكن، چندين ناحيه. شود مي

هلند و بلژيك در حال به رسميت شناختن 
ظرفيت فرد براي گزينش منطقي خودكشي و 

  . ١اند حق پزشكان در كمك به خودكشي
ي رويكرد كيفري به  اي درباره دغدغه

اتانازي و خودكشي با كمك پزشك آن است 
. كه ممكن است در عمل غيرمؤثر باشد

پزشكان ممكن است در صورت ناكافي بودن 
نحو موجهي  دوز موجود براي كنترل درد به

داروها را براي كنترل درد افزايش دهند، تا به 
اي  هكنند حدي برسد كه بتواند عامل مشاركت

وليكن مرگ بيمار . در مرگ بيماري باشد
ي  ي آن درمان نبوده است، بلكه نتيجه نتيجه

پاتولوژي خود بيمار بوده است كه درمان 
 .٢تسكين درد را توجيه و حتي الزام كرده است

هاي لازم براي درمان  پزشكاني كه از تجويز
ترسند كه در  زنند، زيرا مي درد سر باز مي

                                                             
که  يکم اين. جا ضروري است توضيح دو مطلب در اين - ١

معناي  در اين کتاب به» ي قضايي اصطلاح و ناحيه«
ي خاص و  کار رفته است که تحت مجموعه اي به منطقه

شود مانند کشورهاي مستقل  واحدي از قوانين اداره مي
که کشورهاي هلند و بلژيک  دوم اين. ايالات امريکايا 

اند و از اين موضوع چند  تاکنون اتانازي را قانوني کرده
  . گذرد سال مي

2 - Rv. Adams, 1957; Williams, 2001 

مسؤول شناخته شوند، در  مرگ بيمارانشان
در عين . اند واقع، دچار تعارض منافع شده

حال، براي شاكيان ممكن است ناممكن باشد 
طور جدي نشان  كه بتوانند اين احتمال را به

دهند كه نيت اصلي پزشك نه تسكين درد 
  . بوده است» قتل از روي ترحم«بلكه 

متشابهاً، ممكن است كه داروها براي 
نحو  اي توسط خود بيمار، به رهي دو استفاده

ها  مناسبي تجويز شده باشند، و بيمار خود آن
زمان با قصد  طور هم را جمع كرده و به

پزشكان ممكن . خودكشي مصرف كرده باشد
است چنين خطري را تشخيص دهند اما اثبات 

كه هدف ايشان از تجويز دارو چنين  اين
هشدار . باشد پيامدي بوده است، ناممكن مي

ي خطر مصرف بيش از  ادن به بيماران دربارهد
شان ممكن است پيامي  حد دارو براي زندگي

  . دوپهلو را به ايشان منتقل كند
  هاي تجربي  مطالعه
در كانادا به  ۱۹۹۵اي كه در سال  مطالعه
درصد  ۷۵نشان داد كه بيش از   ٣انجام رسيد

از عموم مردم از اتانازي داوطلبانه و 
ورد بيماراني كه بهبودشان خودكشي در م كمك

. كنند از بيماري نامحتمل است، حمايت مي
وليكن، تعداد تقريباً برابري با انجام اين 

                                                             
3 - Singer et al., 1995 
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هاي  اقدامات در مورد بيماراني كه وضعيت
، افراد )درصد مخالف ۷۸(قابل بازگشتي دارند 

كنند باري بر  سالمند ناتواني كه احساس مي
افراد ، و )درصد مخالف ۷۵(دوش ديگرانند 

 ۸۳(هاي جسمي جزيي  سالمند دچار بيماري
نتايج  .١مخالفت كردند) درصد مخالف

درصد از پزشكان  ۲۴پيمايشي نشان داد كه 
درصد از  ۲۳كانادايي مايل به انجام اتانازي و 

به خودكشي، در صورت   ايشان مايل به كمك
ها مشابه  اين يافته .٢قانوني شدن اين اقداماتند

و   ٣گرفته در بريتانيا هاي انجام شبا نتايج پيماي
 ها بر پيمايش. هست  ٤قلمرو شمالي استراليا

و   ٥روي پزشكان در ايالت ويكتورياي استراليا
،  ٦گرفته در اورگن هاي انجام نيز پيمايش
حاكي از آنند كه   ٨و ميشيگان ، ٧واشينگتن

اكثريت پزشكان در اين نواحي قضايي در كل 
خودكشي حمايت كرده و  از اتانازي و كمك

پزشكاني كه . مدافع غيركيفري كردن آنند
نظير  ،هاي خاصي را دارند تخصص

رسد كه  نظر مي متخصصان طب تسكيني، به

                                                             
1 - Genuis et al., 1994 
2 - Wysong, 1996 
3 - Ward and Tate, 1994 
4 - Anon., 1996 
5 - Kuhse and Signer, 1988 
6 - Lee et al., 1996 
7 - Shapiro et al., 1994 
8 - Bachman et al., 1996 

تري به مشاركت در اتانازي و  تمايل كم
پزشكان داراي  خودكشي، در مقايسه با كمك

  . ها، دارند ساير تخصص
ها در هلند  درصد از تمامي مرگ ۳تقريباً 

 .٩خودكشي است ناشي از اتانازي يا كمك
 هرچند كه يك ،اند اغلب اين بيماران سرطاني

از پنج بيمار دچار اسكلروز جانبي  بيمار
خودكشي فوت  از اتانازي يا كمكآميوتروفيك 

كنند كه بيماران  پزشكان گزارش مي .١٠كند مي
مرگ «هلندي از ترس از دست دادن كرامت، 

و وابسته شدن به سايرين، به سراغ  »ذلتبا
تقريباً نيمي از بيماران درد را . آيند اتانازي مي

عنوان دليلي براي درخواست تسريع مرگ  به
درصد از ايشان،  ۵اند اما تنها براي  ذكر كرده

   .١١درخواست بود درد تنها دليل اين
پزشك از  ۲۰۰۰اي ملي شامل  در نمونه

نفر از هر شش نفر گزارش  ايالات متحده، يك
دادند كه با درخواست بيماري براي كمك به 

درصد از ايشان  ۱۱اند؛  خودكشي مواجه شده
 ۳اند؛  رو شده كشنده روبه با درخواست تزريقِ

درصد گزارش دادند كه حداقل يك نسخه 
اند؛ و  در تسريع مرگ نوشته جهت استفاده

درصد گزارش دادند كه حداقل يك  ۷/۴

                                                             
9 - Van der Maas et al., 1996 
10 - Veldink et al., 2002 
11 - Van der Maas et al., 1996 
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ترين  شايع. اند كشنده را اجرا كرده تزريقِ
ناراحتي : دلايل درخواست عبارت بودند از

غير از درد، از دست دادن كرامت، ترس از 
هاي غيرقابل كنترل، درد، و از دست  علامت

تر به  پزشكان بيش .١دادن معناي زندگي
گذاشتند كه درد  درخواست بيماراني وقع مي

يا ناراحتي شديدي داشتند و اميد به 
ماه بود و در زمان  تر از يك شان كم زندگي

   .٢درخواست افسرده ارزيابي نشده بودند
در ايالت  ۱۹۹۷خودكشي در سال  كمك

درصد  ۱/۰اورگن قانوني شد و هر سال تقريباً 
ين ايالت با تجويز كشنده ها در ا از مرگ

از هر شش درخواست . گيرد صورت مي
صريح براي كمك به پزشك در مرگ، به يك 

كه  ياشخاص. شود مورد پاسخ مثبت داده مي
به موجب قانون به تجويز كشنده دسترسي 

كنند، در مقايسه با ساير متوفيان اين  پيدا مي
ايالت، از سطح آموزشي خوب و تأمين 

اغلب بيماران . ي برخوردارنداقتصادي اجتماع
ي كشنده در مركز  در زمان دريافت نسخه

نام  داري بيماران رو به مرگ در منزل ثبت نگه
ي آن است كه  كننده شده بودند، كه مطرح

خودكشي جايگزين مراقبت تسكيني  كمك

                                                             
1 - Meier et la., 1998 
2 - Meier et al., 2003 

داري  پزشكان و كاركنان مركز نگه. نيست
دهند كه اشخاص دچار بيماري رو  گزارش مي

خودكشي را براي كنترل زمان و  گ كمكبه مر
ي مرگ خود و اجتناب از وابستگي به  نحوه

رسد كه  نظر مي به. كنند ديگران درخواست مي
العمر براي اين  حفظ استقلال، ارزشي مادام

ندرت دليلي  نشده به درد كنترل. بيماران است
خودكشي است، هر  براي درخواست كمك

ها در  چند كه ترس از بدتر شدن علامت
در برخي از مطالعات، . آينده، برجسته است

ي ميل به تسريع  اختلالات افسردگي در زمينه
اند اما ميزان شيوع افسردگي  مرگ وجود داشته

خودكشي  در ميان ساكنان اورگن كه با كمك
نحو متناقضي پايين است كه  اند، ظاهراً به مرده

تر از حد  ممكن است نشانگر تشخيص كم
پزشكان اورگن كه  .٣ران باشدتوسط بالينگ

بودند،   هايي را دريافت كرده چنين درخواست
اين تجربه را از نظر هيجاني شديد توصيف 

هايي كه با درخواست موافقت  اند، اما آن كرده
   .٤اند ندرت پشيمان شده كرده بودند، به

به اتانازي در عمل چه رويكردي بايد 
  خودكشي داشته باشيم؟  و كمك

خودكشي در  انازي و كمكاگرچه ات
                                                             

3 - Ganzini et al., 2000, 2002; Ganzini and 
Dobscha, 2003 

4 - Dobscha et al., 2004 
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تعدادي از كشورها قانوني شده است، در 
چنان غيرقانوني است  اغلب نواحي قضايي هم

و مجازات زندان براي آن در نظر گرفته شده 
پزشكاني كه بر اين باورند كه اتانازي و . است
توانند  خودكشي بايد قانوني شوند مي كمك

و هاي قانوني  ي خود را از روش اين خواسته
در . گيري كنند دموكراتيك گوناگوني پي

: رويكرد به اين مقولات در بالين مهم است كه
علل درخواست بيمار كاملاً بررسي شود؛ ) ۱
به تصميمات فرد داراي كفايت براي ) ۲

نظر از درمان احترام گذاشته شود، مانند  صرف
ي مكانيكي بنا به درخواست  قطع تهويه

تقل نيست، كه از بيماري كه قادر به تنفس مس
از ) ۳نظر قانوني نيز قابل پذيرش است؛ 

بيمار و تلاش او براي حفظ كنترل در  اتونومي
ش پشتيباني شود؛ و ا هاي زندگي ديگر محيط

هاي تسكيني مناسب به بيمار ارائه  درمان) ۴
از منظر  غيرفعالو  فعال بحث اتانازي [ .گردد
 در فرهنگ ما، .بحث بسيار بااهميتي است اخلاقي

 ،كه براساس بينش فلسفي ما با توجه به اين
حقيقت انسان روح اوست كه باقي است و انسان 
گرچه آفريده شده است ولي همواره زنده خواهد 

لباس خويش را از كالبدي به كالبدي و از و بود 
با اين  .عالمي به جهاني باقي عوض خواهد كرد

كه  اين ي يدهو در كنار آن كرامت انسان و اايده 
توانند راه و نردباني براي ارتقاي  حوادث دهر مي

نگاه ديگري  ازي اتانازي اكتيو  انسان باشند مسأله
شود و در معارف الهي ما پذيرفته  ملاحظه مي

بحث در مورد اتانازي پسيو، و . باشد شدني نمي
ه در مورد بيماراني كه دارند نگههاي  درمان ي ادامه

ي ديگري  باشد مسأله تأثيرگذار نميمطمئناً درمان 
رجوع  .است كه مورد بحث و نقد قرار گرفته است

   ] ۹۳- ۱۰۹شود به صفحه 
  بحث موارد 
ي بيماري  دربردارنده» آي« مورد خانم

داراي كفايت و دچار مراحل انتهايي بيماري 
ي بسيار نزديكي خواهد مرد  است كه در آينده

  . رو است وبهو اكنون با درد غيرقابل درماني ر
بيماري ظاهراً با » جي«در مورد آقاي 

كفايت، اگرچه در حال مرگ نيست، رنج 
  . كند ذهني بسيار شديدي را تجربه مي

در هر دو مورد، پزشك با اين درخواست 
روست كه در اتانازي يا  محتمل روبه

رنج » آي«خانم . خودكشي مشاركت كند كمك
ره در مشاو. كشد و به مرگ نزديك است مي

نحوي  اش، تيم پزشكي بايد به با او و خانواده
تهاجمي درد و علايم او را كنترل كنند و از 

در صورت  -متخصصان طب تسكيني 
برخي از . تقاضاي همكاري نمايند -دسترسي 

پزشكان ممكن است اين نگراني را داشته 
بخشي و  باشند كه اين نوع شديد از آرام
ع مرگ مديريت درد ممكن است موجب تسري

. حساب آيد بيمار شود و در نتيجه اتانازي به
وليكن، اين رويكرد، از نظر اخلاقي مجاز 

هدف از مراقبت : كه است، مشروط به اين
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كاهش رنج باشد، قصد پزشك اتانازي نباشد، 
و مرگ روشي براي تسكين رنج بيمار 

   .١حساب نيامده باشد به
تيم باليني بايد منبع » جي«در مورد آقاي 

 -  استيصال او را پيدا كرده، با پشتيباني رواني
اجتماعي و تلاش براي كاستن از رنج بدون 
به پايان رساندن زندگي بيمار به آن پاسخ 

عليرغم فقدان افسردگي باليني، كمك . دهند
گرفتن از متخصصان سلامت روان ممكن 

  . است سودمند باشد
  
  

                                                             
1 - Williams, 2001 

  مراجع
1- Airedale NHS Trust v. Bland 

[1993]1 All ER 821 (House of 
Lords, England).  

2- Angell, M. (1997). The Supreme 
Court and physicianassisted 
suicide: the ultimate right. N 
Engl J Med 336: 50-3.  

3- Annas, G.J. (1996). The 
promised end: constitutional 
aspects of physician-assisted 
suicide. N Engl J Med 335: 683-
7.  

4- Anon. (l996). Managing a 
comfortable death. Lancet 347: 
1777.  

5- Bachman, J. G., Alcser, K. H., 
Doukas, D.J., et al. (1996).  

6- Attitudes of Michigan 
physicians and the public toward 
legalizing physician-assisted 
suicide and voluntary 
euthanasia. N Engl J Med 334: 
303-9.  

7- Brock, D. W. (1992). Voluntary 
active euthanasia. Hastings Cent 
Rep 22: 10-22.  

8- Brody, H. (l992). Assisted 
death: a compassionate response 
to a medical failure. N Engl J 
Med 327: 1384-8.  

9- Brody, H. (1993). Causing, 
intending, and assisting death. J 
Clin Ethics 4: 112-17.  

10- Callaghan, D. (1992). When 
self-determination runs amok. 
Hastings Cent Rep 22: 52-5.  

11- Compassion in Dying v. 
Washington [1996] 79 F 3d 790 
(9th Cir).  

12- Dickens, B. M. (1993). 



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٣٦٦                    
  

Medically assisted death: Nancy 
B. v. Hotel-Dieu de Quebec. 
McGill Law J 38: 1053-70.  

13- Dobscha, S. K., Heintz, R T., 
Press, N., and Ganzini, L. 
(2004). Oregon physicians' 
responses to requests for 
assisted suicide: a qualitative 
study. J Palliat Med 7: 450-61.  

14- Drickamer, M.A., Lee, M.A., 
and Ganzini, L. (1997). Practical 
issues in physician-assisted 
suicide. Ann Intern Med 126: 
146-51.  

15- Foley, K. M. (1997). Competent 
care for the dying instead of 
physician-assisted suicide. N 
Engl J Med 336: 54-8.  

16- Ganzini, L. and Dobscha, S. K. 
(2003). If it isn't depression. J 
Palliat Med 6: 927-30.  

17- Ganzini, L., Nelson, H. D., 
Schmidt, T.A., et at. (2000). 
Physicians' experiences with the 
Oregon Death with Dignity Act. 
N Engl J Med 342: 557-63.  

18- Ganzini, L., Harvath, T.A., 
Jackson, A., et al. (2002). 
Experiences of Oregon nurses 
and social workers with hospice 
patients who requested 
assistance with suicide. N Engl J 
Med 347: 582-8.  

19- Genuis, S. J., Genuis, S. K., and 
Chang, W. C. (1994). Public 
attitudes toward the right to die. 
CMAJ 150: 701-8.  

20- Gillon, R (1988). Euthanasia, 
withholding life-prolonging 
treatment, and moral differences 
between killing and letting die. J 

Med Ethics 14: 115-7.  
21- Guillod, O. and Schmidt, A. 

(2005). Assisted suicide under 
Swiss law. Eur J Health Law 
12: 25-38.  

22- Karnisar, Y. (1958). Some non-
religious views against proposed 
"mercy killing" legislation. 
Minnesota Law Rev 42: 969-
1042.  

23- Kamisar, Y. (1995). Against 
assisted suicide: even a very 
limited form. Uniu Detroit 
Mercy Law Rev 72: 735-69.  

24- Kinsella, D. T. (1991). Will 
euthanasia kill medicine? Ann R 
Coli Physic Surg Canada 24: 
489-92.  

25- Kuhse, H. and Singer, P. (1988). 
Doctors' practices and attitudes 
regarding voluntary euthanasia. 
Med J Aust 148: 623-7.  

26- Lee, M.A., Nelson, H.D., 
Tilden, V.P., et at. (1996). 
Legalizing assisted suicide: 
views of physicians in Oregon. 
N Engl J Med 334: 310-15.  

27- Meier, D. E., Emmons, C.A., 
Wallenstein, S., et at. (1998). A 
national survey of physician-
assisted suicide and euthanasia 
in the United States. N Engl J 
Med 338: 1193-201.  

28- Meier, D. E., Emmons, C.A., 
Litke, A., Wallenstein, S., and 
Morrison, R. S. (2003). 
Characteristics of patients 
requesting and receiving 
physician-assisted suicide. Arch 
Intern Med 163: 1537-42.  

29- Quill, T. E. (1993). The 



  ٣٦٧اتانازي و اهميت به خودکشي  - فصل يازدهم                             
  

ambiguity of clinical intentions. 
N Engl J Med 329: 1039-40.  

30- Quill, T. E., Cassel, C. K., and 
Meier, D. E. (1992). Care of the 
hopelessly ill. Proposed clinical 
criteria for physician-assisted 
suicide. N Engl J Med 327: 
1380-4.  

31- Quill v. Vacco [1996] 80 F 3d 
716 (2nd Cir). R v. Adams 
(1957). Crim LR 365.  

32- Rachels, J. (1975). Active and 
passive euthanasia. N Engl J 
Med 292: 78-80.  

33- Rodriguez v. Attorney-General 
of British Columbia (1993) 107 
DLR (4d) 342 (Supreme Court 
of Canada).  

34- Roy, D.J. (l990). Euthanasia: 
where to go after taking a stand? 
J Palliat Care 6: 3-5.  

35- Shapiro, R S., Derse, A. R, 
Gottlieb, M., Schiedermayer, D., 
and Olson, M. (1994). 
Willingness to perform 
euthanasia. A survey of 
physician attitudes. Arch Intern 
Med 154: 575-84.  

36- Singer, P. A., Choudhry, S., 
Armstrong, J., Meslin, E. M., 
and Lowy, F. H. (1995). Public 
opinion regarding end of life 
decisions: influence of 
prognosis, practice and process. 
Soc Sci Med 41: 1517-21.  

37- Special Senate Committee on 
Euthanasia and Assisted Suicide 
(1995). Of Life or Death. 
Ottawa: Supply and Services 
Canada.  

38- Sue Rodriguez v. British 

Columbia (Attorney General) 
(1993) 3 SCR 519 [See Justice 
Cory's dissent].  

39- van der Maas, P.J., van der Wal, 
G., Haverkate, I., et at. (1996). 
Euthanasia, physician-assisted 
suicide, and other medical 
practices involving the end of 
life in the Netherlands, 1990-
1995. N Engl J Med 335: 1699-
705.  

40- Veldink, J. H., Wokke, J. H., 
van der Wal, G., Vianney de 
long, J. M., and van den Berg, 
L. H. (2002). Euthanasia and 
physician-assisted suicide 
among patients with 
amyotrophic lateral sclerosis in 
the Netherlands. N Engl. J Med 
346: 1638-44.  

41- Ward, B. J. and Tate, P.A. 
(1994). Attitudes among NHS 
doctors to requests for 
euthanasia. BMJ 308: 1332-4.  

42- Williams, G. (2001). The 
principle of double effect and 
terminal sedation. Med Law Rev 
9: 41-53. 

43-  Wysong, P. (1996). Doctors 
divided on euthanasia accept-
ance: preference is to refer 
euthanasia to another doctor. 
Med Post 32: 1: 90. 

 
  



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٣٦٨                    
  

 
  
  



  
   12فصل 

پایان زندگی در  ابط بتتعارض مر
  هاي سلامت  مراکز مراقبت

  
Susan Dorr Goold, Brent C. 

Williams, and Robert Arnold 
  

ساله و دچار دمانس  ۸۲كه زني  »كي«خانم 
آلزايمر شديد، نارسايي قلبي پيشرفته، آمفيزم و 
ديابت قندي همراه با نوروپاتي و نفروپاتي است، 
اخيراً، دو روز بعد از مرخص شدن و سپرده شدن به 

علت مشكل  دخترش براي مراقبت، مجدداً به
در بستري قبلي كه . تنفسي بستري شده است

ل صورت گرفته بود، او در علت همين مشك به
هاي ويژه تحت درمان قرار گرفت و  بخش مراقبت

جا، با استفاده از تميزسازي تهاجمي ريه،  در آن
ها براي پنوموني احتمالي  ها و ديورتيك بيوتيك آنتي

) انتوباسيون(گذاري  و نارسايي احتقاني قلب، از لوله
درست بعد از نوبت دوم بستري، . اجتناب گرديد

ي  دختر او را فراخواند تا درباره »كي«خانم  پزشك
وگو  ي حيات در آينده با او گفت هدارند نگهدرمان 

از نظر من، اگر «: گفت »كي«پزشك خانم . كند
مادر شما ايست قلبي پيدا كند، احيا كردن او بيهوده 

دختر خانم كي با عصبانيت واكنش » .خواهد بود
» نجام شودهمه كار ا«نشان داد و اصرار كرد كه 

تواند بهتر شود  زيرا مادر او قوي است و حالش مي
  ).طور شده است طور كه قبلاً اين همان(

***  
  

  

مرتبط با پايـان زنـدگي در    تعارض
  ؟چيستهاي سلامت  مراقبت

صورت عدم توافق  توان به تعارض را مي
ميان افراد، زماني كه تصميمي بايد اخذ شود 

 .تعريف كرديا اقدامي بايد انجام گيرد، 
در هاي سلامت، هر روز  كنندگان مراقبت ارائه
شوند و  رو مي با موارد تعارض روبهخود كار 

ترين  يكي از دشوارترين و پرتنش
رو  ها روبه هايي كه پزشكان با آن وضعيت

ي بيمار  شوند، تعارض با اعضاي خانواده مي
ي حيات در آينده  هدارند نگهي درمان  درباره
بايد تلاشي توأم با همكاري  چيزي كه. است

براي دستيابي به اهداف درماني باشد، بدل به 
  . گردد چالشي توأم با خستگي و تنش مي

چرا تعارض مرتبط با پايان زندگي در 
  هاي سلامت داراي اهميت است؟  مراقبت

دهندگان  ، مرگ براي ارائه در بيمارستان
امري عادي است، اما براي بيماران و مراقبت 

با توجه به اثر . هايشان عادي نيست وادهخان
عاطفي تصميماتي كه حول و حوش مرگ و 

آور  گردند، وجود تعارض تعجب مردن اخذ مي
هاي  چنان براي تمامي طرف نيست وليكن هم
تواند اعتماد  كننده است و مي درگير ناراحت

. ميان پزشك و بيمار يا خانواده را كاهش دهد
ها را در  انايي خانوادهديده، تو اين اعتماد آسيب

آگهي و پذيرش  كردن پيش كردن يا درك باور
هاي پزشك براساس اهداف بيمار،  توصيه
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در عين حال، . دهد عميقاً تحت تأثير قرار مي
پزشكان ممكن است عصباني يا بسيار خسته 

هاي خانواده مشكوك باشند،  باشند، به انگيزه
ر اين گرد قضايي نگران باشند، يا ب در مورد پي

شود  چه از ايشان خواسته مي باور باشند كه آن
اي است  اقدام بر ضد اخلاق و منش حرفه

. »اي ندارد فايده«ي مراقبتي است كه  زيرا ارائه
) ها يا خانواده(اگرچه پزشكان و بيماران 

ممكن است در ساير شرايط نيز در مورد سير 
مناسب اقدامات، اختلاف نظر داشته باشند، اما 

ي بيماري شديد، تعارض با  زمينه يشدر پ
پذيري  هراس از دست دادن عزيزان، آسيب

هاي عميق و رويارويي با باورهاي  زياد، ترس
جا تمركز بر  در اين. باشد بسيار قوي توأم مي

خانواده است، نه -هاي بالينگر تعارض
هاي ميان بالينگران و بيماران، زيرا  تعارض

در مورد گيري  هنگامي كه بحث از تصميم
ي حيات  هدارند نگهاجتناب از يا قطع درمان 

آيد، اغلب بيمار ناتوان از ابراز  پيش مي
نحوي  علاوه، به به. هرگونه تصميمي است

منطقي، تقاضاهاي يك بيمار داراي ظرفيت، 
شود تا  رو مي تري روبه با احترام بسيار بيش

. ي جايگزين گيرنده هاي يك تصميم قضاوت
ي اجتناب از يا قطع درمان  تصميمات درباره

ظرفيت تبديل شدن به  ،ي حيات هدارند نگه
در حالي . موضوعي مورد توجه عموم را دارند

 Terriكه برخي از موارد، نظير مورد 

Schiavo ها و  در ايالات متحده، به دادگاه
موارد تعارض  شوند، اغلبِ ها كشيده مي رسانه
ي تصميمات پايان حيات چنين  درباره

حتي بدون توجه . كنند سرنوشتي را پيدا نمي
توانند  ها مي اي، اين تعارض قضايي يا رسانه

ها تأثيري  آن. آمدهاي خطيري داشته باشند پي
گيري و نيز  منفي بر كيفيت مراقبت و تصميم

دهندگان  بر رضايت اعضاي خانواده و ارائه
  . نهند هاي سلامت بر جاي مي مراقبت

  اخلاق 
ي اجتناب از، قطع، يا  تصميم ما درباره

ي حيات مستلزم  هدارند نگهادامه دادن درمان 
هايي اخلاقي و نيز  در نظر گرفتن دغدغه

در هنگامي كه از بالينگران . باشند پزشكي مي
شود كه مداخلاتي سنگين را تداوم  خواسته مي

كنند اين مداخلات  دهند، در حالي كه فكر مي
اي ناچيز دارند، ممكن  اي ندارند يا فايده فايده

است اين حس در ايشان پديد آيد كه با 
را » هرگز زيان نرسان«اي  كار، هنجار حرفه اين

در نظر گرفتن ابعاد اخلاقي . كنند نقض مي
است هاي اوليه و مشتمل  ترين گام يكي از مهم

ام به اي مهرورزي، احتر بر الزامات حرفه
هايشان  ها و باورهاي بيماران و خانواده ارزش

ها و باورهاي پزشك  كه ممكن است با ارزش(
اي  ، صلاحيت حرفه)تفاوت زيادي داشته باشد
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، )آگهي و ارتباط بين فردي در اعلام پيش(
فروتني و متضاد آن . راستگويي و فروتني

يابند كه  اي مي يعني تكبر، هنگامي اهميت ويژه
شود كه به  رو مي با اين نياز روبهخانواده 

هايي كه از سوي پزشك  آگهي و توصيه پيش
  . شوند، اعتماد كند ابراز مي
  قانون

شده در  هاي قضايي صادر قوانين و رويه
نحو مكرري  هاي قضايي، به تعدادي از حوزه
گيري مرتبط با پايان حيات  در رابطه با تصميم

ها با  گاهبسياري از داد. اند كار برده شده به
به اجتناب از يا قطع » حق مردن«استناد به 

اند،  ي حيات اجازه داده هدارند نگهدرمان 
كه خود بيمار  هرچند كه به شواهدي براي آن

در چنين حالتي درخواست مرگ داشت، نياز 
براي مثال، حكم ديوان عالي ايالات . بود

در برابر مدير  Cruzanمتحده در مورد 
شرايطي را ) ۱۹۹۰(يسوري دپارتمان سلامت م

تواند از  روشن كرد كه تحت آن يك بيمار مي
پذيرش درمان طبي خودداري كند يا فرد 
ديگري را جهت سخنگويي از جانب خود 

ها اجازه داد كه  منصوب نمايد، و به ايالت
قوانين مربوط به حق مردن را براي خودشان 

توانند  اين قوانين مي. تهيه و تصويب نمايند
 (Advance directive) پزشكي وصيت

وصيت درحال حيات يا وكالت آتي در رابطه (

را به رسميت ) هاي سلامت با مراقبت
بشناسند، به شرايطي كه تحت آن يك بيمار 

تواند از پذيرش درمان طبي خودداري كند  مي
گيري فرد  بپردازند، دستورالعملي براي تصميم

ك جايگزين ارائه نمايند، به خودكشي با كم
ي  دهنده هاي ارائه پزشك بپردازند، يا سازمان

ي  مراقبت يا پزشكان را مكلف كنند كه درباره
وجو  ي پزشكي از بيمار پرس نامه وصيت
هاي مرتبط بايد از  افراد شاغل در حرفه. نمايند

ي خود آگاه باشند و  قوانين كشور يا ناحيه
توانند از  بدانند كه در صورت لزوم چگونه مي

  . مند شوند ي قانوني بهره مشاوره
  گذاري  سياست

شده توسط  هاي تعيين در كنار سياست
ها، مراكز  بيمارستان(ها، مؤسسات  دولت
نحو  به) هاي سلامت داري سالمندان، سامانه نگه

هاي خود به موضوعات  شايعي در سياست
برخي از . پردازند مرتبط با پايان زندگي مي

هايي  ت، سياستي مراقب دهنده هاي ارائه مؤسسه
دارند؛ اغلب  (Futility)بيهوده   درمان«در مورد 

ي اجتناب از يا قطع  درباره هايي ها سياست آن
مانند دستور عدم  ،ي حيات هدارند نگهدرمان 
و  ،(Do not resuscitate order) احيا

ديگر . گيري جايگزين خواهند داشت تصميم
هاي مرتبط ممكن است رسمي يا  سياست

آشكار نباشند؛ براي مثال، واحدهاي مراقبت 
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هاي زايمان ممكن است  ويژه و بخش
ها را به بيماران در طي  دسترسي خانواده

هاي خاص يا در جريان وقايعي خاص  ساعت
  . ١، محدود كنند)نظير احيا(

  تجربي هاي  همطالع
هاي پايان حيات  گيري و مراقبت تصميم
اند كه توجه تعداد بسيار زيادي از  موضوعاتي
اين . اند ها را به خود جلب كرده پژوهش
ي ترجيحات  ها طيفي را از مقايسه پژوهش

گيرندگان جايگزين گرفته تا  بيماران و تصميم
اي با هدف افزايش  هاي مداخله پژوهش

ي  يا بحث درباره پزشكي  استفاده از وصيت
اغلب . ٢گيرند محدودسازي درمان، در بر مي

اين مطالعات تصويري نادلخواه از واقعيت را 
ندرت  به  دهندگان مراقبت ارائه: دهند نشان مي

هاي بيماران آگاهي دارند؛ اين  از خواسته
گيرندگان  خوبي توسط تصميم ها به خواسته

شوند؛ و هنگامي كه  جايگزين حدس زده نمي
خوبي مورد  شود، به ها آگاهي حاصل مي از آن

هاي بيماران  گيرند، و علامت تبعيت قرار نمي
   .٣شوند نحوي ناكافي درمان مي به

رويكرد ذيل، شواهد مربوط به 

                                                             
1 - Kopelman et al., 2005 
2 - Lynn et al., 2000; Prendergost, 2001 
3- Fagerlin and Schnerder, 2004; Silverira et 

al., 2005 

گيري انتهاي حيات را، در صورت  تصميم
  . نمايد وجود، تلفيق مي

به تعـارض  در عمل چه رويكردي بايد 
هـاي   در مراقبـت  پايـان زنـدگي  مرتبط با 

  ؟ سلامت داشته باشيم
همانند ديگر مشكلاتي كه در پزشكي 

  اي از تشخيص مطرحند، طراحي مجموعه
تواند  هاي پايان حيات مي براي تعارض افتراقي

هاي  به بالينگران كمك كند تا تمامي توضيح
دقت  آمده، به ممكن را براي عدم توافق پيش

ه مشكلات جاي واكنش ب به. مد نظر قرار دهند
، )نكردن كداعلام درخواست نظير ( ظاهرشده

اولين گام اساسي عبارت است از 
 .تعارضات ايِ علل ريشه وجوي فعالِ جست

اي، پرداختن  ي علل ريشه بعد از تفكر درباره
به تعارضات مرتبط با پايان زندگي بايد با 

پرسش از . تعدادي پرسش باز آغاز گردد
چه  ي پزشكي بيمار، آن ي سابقه درباره  خانواده

ي وضعيت بيمارشان به  ديگر بالينگران درباره
براي (هاي ايشان  اند، و انتخاب ايشان گفته

ود بگوييد كه چرا به انجام احيا در ش مي ،مثال
) ايد؟ صورت توقف تنفس بيمار متمايل شده

تواند به شناسايي دلايل تصميمات اخذ  مي
شده و نيز درك افراد خانواده از شرايط 

با اين اطلاعات، بالينگران . موجود كمك كند
هاي افتراقي منشأ تعارض  توانند تشخيص مي
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هاي  ن تشخيصاي. نحو روشني بيان كنند را به
توان در سه گروه عمده  افتراقي را مي

موارد مربوط به خانواده، موارد : بندي كرد دسته
هاي سلامت و  دهندگان مراقبت مربوط به ارائه
اين ). سازماني و اجتماعي(اي  موارد زمينه

موارد اغلب در تركيب با يكديگر خودنمايي 
كنند و ممكن است با هم تداخل داشته  مي

   .باشند
مــوارد مربــوط بــه خــانواده كــه در 

  آمدن تعارض نقش دارند  پيش
اي از  جا مجموعه منظور از خانواده در اين

نزديكان بيمار است كه ممكن است ارتباط 
با او داشته باشند يا نداشته ) نسبي(خوني 
توانند نقش  دو نوع از شرايط مي. باشند

. خانواده را در پيدايش تعارض توضيح دهند
اول، خانواده مسائل پزشكي را درك  در نوع
در نوع دوم، خانواده وضعيت باليني . كند نمي

بندي متفاوتي از  كند اما به جمع را درك مي
ي خدمات  دهنده بندي مورد نظر ارائه جمع

  . رسد سلامت مي
درك ناكافي وضعيت پزشكي از سوي 

تواند منجر به برداشتي كاملاً  خانواده مي
براي مثال، باور . ي شودآگه متفاوت از پيش

ريوي  -كه احياي قلبي  بينانه به اين خوش
تواند بازتابي از  آميز خواهد بود، مي موفقيت

درصدي اين اقدام در  ۷۷ميزان موفقيت 

  . ١هاي تلويزيوني باشد برنامه
مشاوران يا پرستاران ممكن است 

آگهي متفاوتي را نسبت به  ناخودآگاه پيش
ظر دارد، به خانواده چه پزشك اصلي در ن آن

منتقل كنند؛ بنابراين، غالباً بهتر است كه 
عنوان  ي مراقبت به دهنده نفر از افراد ارائه يك

رابط اصلي با بيمار و خانواده عمل كند و 
ديگر بالينگران درگير، اطلاعات مورد نظر 

يا  -خود را از طريق همين رابط اصلي 
ها  دهخانوا. به ايشان منتقل نمايند -سخنگو 

شوند يا  را كاملاً متوجه نمي» اخبار بد«اغلب 
ي آن  آورند، حتي اگر ارائه خوب به ياد نمي
تكرار مفاهيم . ابهام بوده باشد خبر واضح و بي
ي اطلاعات كتبي علاوه بر  كليدي، ارائه

كنم  فكر مي(شفاهي، تشويق به پرسيدن سؤال 
كه در مورد موضوع صبحت امروزمان 

ها را  لطفاً آن. ي شما پيش آيدهايي برا سؤال
يادداشت كنيد تا فردا در موردشان حرف 

و ارزيابي مكرر درك طرف مقابل از ) بزنيم
تواند موجب بهتر شدن  وضعيت موجود، مي

   .انتقال اطلاعات و كاهش تنش و عدم تفاهم شود
يعني ناتواني در فهميدن ( (Denial) انكار
آمدهاي  علت پي اي از حقايق به مجموعه
نحو  به) شناختي غيرقابل پذيرشي كه دارد روان

                                                             
1 - Diem et al., 1996 
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شايعي توانايي درك وضعيت پزشكي را تحت 
هاي انكار مشتملند  علامت. دهد تأثير قرار مي

يعني تمركز (  (Displacement)جايي بر جابه
پيش  نگراني فرد بر روي موضوعات جزيي و

وگو  و ناتواني از گفت) پا افتاده اما قابل كنترل
دختر خانم كي در  .»١خبرهاي بد«ي  درباره

موردي كه در ابتداي اين فصل شرح داده شد، 
در مورد سطح اكسيژن خون و نتايج 

كند؛ يعني  هاي مادرش سؤال مي آزمايش
» تصوير كلي«ي  وگو درباره بينيم كه گفت مي
هاي فرآيندي  حث دربارهسرعت تبديل به ب به

. اهميت شده است پزشكي نسبتاً بي
روشدن با انكار مشتملند  هاي مؤثر روبه تكنيك

هاي طبيعي و  گوش دادن باز و پذيرا، پاسخ: بر
هاي  غيرتدافعي، سكوت، و ايجاد فرصت

مكرر و منظم براي بيمار يا اعضاي خانواده تا 
وگو  دهندگان مراقبت گفت با فرد ثابتي از ارائه

اعتنا كردن و اعتبار قائل شدن براي . نمايند
اي  احساسات اعضاي خانواده، اهميت ويژه

حتماً براي شما خيلي «كه  گفتن اين. دارد
» قدر بيمار ببينيد دشوار است كه مادرتان را اين

هاي طولاني مراقبي عالي  شما در طول سال«و 
ممكن است آغازگر » ايد براي او بوده

د كه در آن به احساس شوك، وگويي شو گفت

                                                             
1 - Weissman, 2004 

كه ممكن است علت انكار  -گناه يا خشم 
  .پرداخته شود -باشند 

در پايان، استفاده از زبان فني پزشكي 
تواند تأثيري نامطلوب بر درك طرف مقابل  مي

با استفاده از زباني متناسب با . داشته باشد
سطح تحصيلات افراد خانواده، با ارزيابي 

ها، و با  ل از صحبتمكرر درك طرف مقاب
توان  هاي اختصاري، مي اجتناب از كاربرد واژه

از مشكلات ناشي از تفسير نامناسب سخنان 
، »معمولاً«نظير  يهاي عبارت. اجتناب ورزيد

توانيم كاملاً رد  ما نمي«، يا »غالب اوقات«
، كه توسط پزشكان براي ابراز عدم »كنيم

و نح روند، ممكن است به كار مي قطعيت به
   .٢متفاوتي توسط افراد خانواده فهميده شوند

اي را بهتر درك  افراد خانواده چنين جمله
بيمار مانند مادر شما،  ۱۰۰از هر «: كنند مي

تر زنده  ماه يا بيش ها شش حدود نصف آن
ميزان بقاي «: در مقايسه با اين جمله» ٣مانند مي
با . »درصد است ۵۰ي مادر شما  ماهه شش

آگهي دقيق  ناممكن بودن تعيين پيشتوجه به 
و قطعي براي هر بيمار، قدري احتياط در اين 

   .٤موارد منطقي است
اي از نتايج مختلفي كه ممكن  بيان گستره

                                                             
2 - Knapp et al., 2004 
3 - Morrison, 2000 
4 - Fox et al., 1999 
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نحو مفيدي عدم  تواند به است حاصل شوند مي
قطعيت را به مخاطب منتقل كند، براي مثال، 

تقريباً تمامي بيماراني كه به چنين وضعيتي «
مانند كه از  قدر زنده نمي شوند، آن مي دچار

بيمارستان مرخص شوند، برخي ظرف 
كنند، برخي  چندساعت يا چندروز فوت مي

ديگر ممكن است با درمان در داخل 
بيمارستان، براي چندهفته يا حتي چندماه زنده 

البته تعداد موارد نادري نيز وراي تمام . بمانند
. »وندش احتمالات، از بيمارستان مرخص مي

وگو با  نحو شايعي در گفت زبان ديگري كه به
، »مرگ با كرامت«( رود  كار مي ها به خانواده

در ايجاد عدم ) »همه چيز تمام شده است«
، دختر »كي«در مورد خانم . تفاهم مؤثر است

را » بيهوده«او ممكن است استفاده از اصطلاح 
ي پزشك،  گونه تفسير كند كه بنا به عقيده اين
   .او ارزش درمان را ندارد مادر

سوگ ممكن است در ناتواني فرد در اخذ 
ويژه تصميمي كه  هرگونه تصميم مؤثر باشد، به

ممكن است منجر به مرگ يكي از عزيزان او 
: گويد هنگامي كه دختر خانم كي مي. شود
، »من نخواهم توانست بدون او زندگي كنم«

ي ناتواني او در  دهنده اين حرف او بازتاب
. تطابق رواني با مرگ مادرش است

ي حمايتگر و باز به خانواده كمك يوگو گفت
 وكند كه احساس سوگ خود را شناسايي  مي

بيان كند و شروع به پشت سر گذاشتن آن 
احساس گناه اعضاي خانواده كه اغلب . نمايد

دهد، ممكن  در جريان بحران خود را نشان مي
 است نقشي در عدم تمايل ايشان به اخذ

احساس گناه هنگامي قابل . تصميم داشته باشد
: گويند تشخيص است كه اعضاي خانواده مي

من ديگر «، يا »كار را بكنم توانم اين من نمي«
پزشكان . »توان تحمل خود را نخواهم داشت

نحو ناخواسته اين احساس گناه  ممكن است به
افتد كه  را افزايش دهند، اين اتفاق هنگامي مي

خواهد كه مسؤوليت  مي  وادهپزشك از خان
براي مثال، (تصميمات پزشكي را قبول كنند 

» خواهيد كه او را احيا كنيم؟ آيا شما از ما مي«
كنيد كه اگر  فكر مي«جاي اين سؤال  به
توانستيم از خود مادرتان سؤال كنيم، چه  مي

  . »١كرد؟ انتخابي مي
اگرچه تصميم گيرندگان جايگزين همواره 

گيرند كه اگر بيمار خود  را نميهمان تصميمي 
، اين عدم دقت به هيچ ٢گرفت حاضر بود، مي

گيري  وجه نقش خانواده را در تصميم
رو  راه ديگر روبه. دهد الشعاع قرار نمي تحت

شدن با احساس گناه خانواده، قبول كردن 
براي  .مسؤوليت اخذ تصميمات پزشكي است

                                                             
1 - Tomlinson et al., 1990 
2 - Fagerlin and Scheider, 2004 
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 شما به من بگوييد كه چه چيزي براي«مثال، 
كنم كه  مادرتان مهم بود، من به شما توصيه مي
خانواده » .چه كاري را بايد براي او انجام دهيم

براي (تواند اهدف مثبت درمان را ارائه كند  مي
و بالينگر اقداماتي ) مثال، بيشينه كردن آسايش

. كند را براي دستيابي به اين اهداف توصيه مي
را در  چنين بايد اعضاي خانواده بالينگران هم

ها و  صورت اقتضا، تشويق كنند كه به ارزش
هاي عزيزشان در رابطه با پايان حيات  خواسته

  . احترام بگذارند
 (Secondary gain) گاهي، دستاورد ثانويه

ممكن است خانواده را به اخذ  )تعارض منافع(
تصميمي رهنمون شود كه مورد توافق تيم 

دستاورد ثانويه، كه . مراقبت سلامت نيست
آيد، به  اغلب در مواردي كه تعارض پيش مي

گردد، همواره در مواردي كه  ذهن متبادر مي
گيري  نزديكان براي و در مورد يكديگر تصميم

عين حال، در  .١كنند، تا درجاتي وجود دارد مي
 -ي دستاورد ثانويه  شناسايي منابع بالقوه

اجتناب از احساس سوگ غيرقابل تحمل، 
اجتناب از مسؤوليت مراقبت فوق طاقت يا 

تواند روشنگر  مي -اجتناب از بار سنگين مالي 
براي مثال، رويارو شدن با خواست . باشد

علت احساس سوگ يا تنهايي  همسري كه به

                                                             
1 - Goold, 2000 

ا به تعويق بيندازد، خواهد مرگ همسرش ر مي
در مقايسه با درخواست زنده نگاه داشتن 
همسر يا پدر يا مادر با هدف استفاده از حقوق 
بازنشستگي او، نيازمند رويكردي كاملاً 

  . متفاوت است
حتي در مواردي كه اعضاي خانواده 

پذيرند،  كنند و مي وضعيت موجود را درك مي
تيم باز هم ممكن است تصميماتي بگيرند كه 

. ها موافق نباشند ي مراقبت با آن دهنده ارائه
هاي بيماران يا  هاي بالينگران و ارزش ارزش
افراد ممكن است . هايشان متفاوتند خانواده
كه كدام  ي اين هاي بسيار گوناگوني درباره ايده

احتمال ارزش پي گرفتن را دارد، كيفيت 
كدام » مرگ خوب«خوب زندگي چيست، يا 

خانم كي، كه  اگر دخترِ. اشنداست، داشته ب
براساس بهترين دركش از خواست واقعي 

گيرد، احيا را انتخاب كند  مادرش تصميم مي
كار ممكن است زندگي مادرش را به  زيرا اين

تر  روز، چندهفته، يا چندماه طولاني مدت چند
كند، حتي اگر شانس زنده ماندن تا حد 
، مرخص شدن از بيمارستان بسيار اندك باشد

اين تصميم او احتمالاً بازتاب تفاوتي در 
هاي اوست و بايد به آن احترام گذاشته  ارزش
هاي تجربي حاكي از آنند كه اين  داده. شود

ها شايع نيستند، با برقراري ارتباط  تعارض
ها معمولاً به  خوب متقابل، دكترها و خانواده
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تصميمات اخلاقي مورد قبول هر دو طرف 
  . كنند دست پيدا مي

ــه  ــدگان  مــوارد مربــوط بــه ارائ دهن
  هاي سلامت  مراقبت

بالينگران، مانند بيماران، ممكن است با 
آگهي مشكلاتي داشته  عدم قطعيت پيش

كه اين امر ممكن است باعث شود كه  ١باشند
احتياط يا اطمينان بيش از حدي به خرج دهند 

هاي درماني محدودي روي  و به انتخاب
او بيمارستان را ترك «نظير هايي  بيان. بياورند

ماه زنده خواهد  ۶تر از  او كم«يا » نخواهد كرد
حاكي از عدم توجه به عدم قطعيت تقريباً » بود

و ممكن است  ٢اند آگهي هميشگي در پيش
ي  ها را به شك بيندازند كه گويا همه خانواده

به همين . شود واقعيت به ايشان گفته نمي
ها  ا توصيهترتيب، مطرح كردن اطلاعات ي

تواند باعث گيج شدن يا ايجاد  نحو مبهم مي به
بالينگراني كه بيمار را . اميد غيرواقعي شود

اند، ممكن است  شناخته براي مدتي طولاني مي
اي را ارائه  بينانه آگهي بيش از حد خوش پيش
  . كنند

هايشان،  همانند بيماران و خانواده

                                                             
1 - Spikes and Holland, 1975; Kahneman et 

al., 1982 Novak et al., 1997; Christakis 
and Lamont, 2000; Merer et al., 2001 

2 - Christokis and Lamont, 2000 

هاي سلامت اغلب  دهندگان مراقبت ارائه
يابند؛  ي مرگ را دشوار مي وگو درباره فتگ

ي مرگ فرد ممكن است  اضطراب درباره
وگوي صريح  بالينگر را به اجتناب از گفت

بخشي كاذب كه  ي مرگ يا اطمينان درباره
. سوق دهد» همه چيز رو به راه است«

ساز كه  چنين با اين فكر مشكل بالينگران هم
رو  درماني رخ داده است، روبه» شكست«

دهندگان مراقبت تمايل دارند  ارائه .٣شوند مي
تر از واقعي از كيفيت زندگي  كه برآورد كم

بيماران دچار بيماري مزمن داشته باشند؛ اين 
ويژه در مورد بيماران دچار دمانس  امر به

دهندگان مراقبت،  چنين ارائه صادق است؛ هم
هايشان، احتمال  در مقايسه با بيماران يا خانواده

در  -كنند اين بيماران  ري دارد كه فكر ت بيش
 -صورت امكان مورد سؤال قرار گرفتن 

 ي حيات هدارند نگهانتخابشان اجتناب از درمان 
هاي بالينگران كه  از ديگر نگرش. بوده است مي
شود  تواند در ايجاد تعارض مؤثر باشد مي مي

باورها در مورد : به اين موارد اشاره كرد
تقدس حيات، نقش مناسب اعضاي خانواده، 

هايي كه تفاوت بنيادين با  دشواري با ارزش
هاي فرد دارند، يا عدم اطمينان از  ارزش

آگاهي فرد نسبت به . ردتوانايي يا مهارت ف

                                                             
3 - Spikes and Holland, 1975 
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ها و باورهاي خود، به بالينگر كمك  محدوديت
كند تا احساس خشم و درماندگي خود را  مي

ها درك كند و  در برخورد با برخي خانواده
سپس موارد عدم توافق را با اعضاي خانواده 

  .١به بحث بگذارد
نحو مشابهي، نقصان در دانش يا مهارت  به
خانواده را  -لينگر تواند وقوع تعارض با مي

بالينگران ممكن است نسبت به . تسهيل كند
هاي درماني آگاهي كاملي  آگهي يا انتخاب پيش

نداشته باشند و اطلاعات غلطي به خانواده 
كه امروزه منابع متعددي در  بدهند، حال آن

ي  دسترس قرار دارند كه اطلاعاتي را درباره
آگهي براي بيماران دچار  هاي پيش شاخص

 .٢دهند هاي باليني ارائه مي نواعي از وضعيتا
دهندگان مراقبت ممكن است  ارائه ،چنين هم

هاي  مقولات اخلاقي، قانوني يا سياست
بيمارستان حول و حوش مراقبت پايان حيات 

براي مثال، باورهاي . خوبي درك نكنند را به
اشتباه در مورد قانوني بودن قطع استفاده از 

ي مصنوعي، ممكن است  ونتيلاتور يا تغذيه
منجر به خودداري بالينگر از پذيرش خواست 

فقدان آموزش در مورد مراقبت . خانواده گردد
و مديريت  (Palliative Care) تسكيني

                                                             
1 - Novack et al, 1997; Meier et al., 2001 
2 - Gage et al., 2000 

تر شدن  تواند موجب سنگين ها مي علامت
ها براي بيمار شود و در نتيجه بالينگر  مداخله

تصور كند كه در حال تحميل درد و رنج به 
دهندگان  در پايان، ارائه. خود است بيمار

هاي سلامت ممكن است در مورد  مراقبت
ي  ي بين فردي در زمينه برقراري رابطه

تصميمات پايان حيات، خوب آموزش نديده 
باشند كه اين خود منجر به سوءتفاهم، گيج 

 .٣شود شدن و احساس درماندگي مي
نحو  ها به آموزش مهارت ،خوشبختانه، امروزه

  . گردد تري ارائه مي گسترده
ها،  بالينگران نيز همانند بيماران و خانواده

ممكن است دچار كار بيش از حد، خستگي، 
شدت درگير  درماندگي، تنش عصبي يا به

پزشكان تحت . هاي متعارض شوند نگراني
بار كاري سنگيني دارند و ممكن  ،آموزش

ي كمي براي صرف وقت اضافي  است انگيزه
تري  ي مراقبت به تعداد بيش با بيماران يا ارائه

اي  ها داشته باشند و در نتيجه تمايل ويژه از آن
انترن مسؤول . تر تصميمات دارند به اخذ سريع

خانم كي ممكن است احساس كند كه 
يعني وقت، دارد ترين چيز باارزش او،  كمياب

براي يك زن دچار دمانس و مراحل انتهايي 
فرهنگ بيمارستان، و . شود بيماري، تلف مي

                                                             
3 - Tulsky et al., 1995, 1998 
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اي كه براي موارد اورژانس،  بندي اولويت
تصميمات مربوط به مرگ و زندگي، 
تكنولوژي پيشرفته، و ترخيص سريع دارد و 

پرداخت ) ها در برخي از سيستم(چنين  هم
ها، همگي در  ا خانوادهوگو ب ناكافي براي گفت

تكنولوژي «تأكيد موجود بر مداخله با 
بر با  وگوهاي زمان و اجتناب از گفت» پيشرفته

آگاهي فرد نسبت به . خانواده، نقش دارند
كننده  تواند كمك وضعيت هيجاني خود مي

باشد، هرچند كه احتمالاً تغييرات فرهنگي 
  . ١باشد تري در پزشكي مورد نياز مي بزرگ

ي  ي بلافصل و هم زمينه مينههم ز
خانواده در آن  -اي كه ارتباط بالينگر  عمومي
. گيري تعارض مؤثرند شود، در شكل واقع مي
ي تصميمات پايان زندگي  وگوها درباره گفت
غيرمنتظره، ناگهاني يا ) براي خانواده(كه 
تري دارد كه  اند، احتمال بيش ريزي نشده برنامه

هايي كه  د تا آنموجب پديدآمدن تعارض شون
وگوهايي مقدماتي بين بالينگران و  در پي گفت

ريزي شده  خانواده، و در زمان و محلي برنامه
هاي درگير در مورد آن  دهند و طرف رخ مي

طور كه هيچ  همان. اند توافق نظر پيدا كرده
جراح با صلاحيتي، يك عمل جراحي را بدون 

                                                             
1 - Scott et al., 1995; Field and Cassel, 1997; 

Mildren and Solomon, 2000 

چه خواهد كرد شروع  اي براي آن برنامه
كند، بالينگران نيز بايد با آمادگي وارد  نمي
  . وگو با خانواده شوند گفت

اين آمادگي به معني داشتن اطلاعات 
آگهي و نيز در نظر داشتن  ي پيش درباره
هايي براي تبادل اطلاعات و پرسش و  روش

اعتماد، كه اغلب در . پاسخ با ايشان است
بيمار برقرار  - پزشکمدت  روابط طولاني

العاده در  تواند ارزشي فوق مي باشد، مي
برقراري ارتباطي مؤثر و معطوف به پيدا كردن 

با افزايش استفاده از . حل داشته باشد راه
متخصصان بيمارستاني، استفاده از مشاركت 
بالينگران، مسؤول تداوم خدمات بعد از 

  . كننده باشد تواند كمك ترخيص، مي
  موارد اجتماعي و سازماني 

ي و سازماني داخل سيستم عوامل اجتماع
ها  بيمارستان. نيز در ايجاد تعارض نقش دارند

هاي سلامت در مورد مسائل مالي  و سيستم
ي هرچه  براي استفاده پزشکاننگراني دارند، 

تر از منابع محدود تحت فشارند، و يك  كم
احساس اجتماعي عمومي حاكي از آن است 

هاي  كه پول بيش از حدي صرف مراقبت
در نتيجه، هنگامي كه . شود ميپزشكي 

نظر  آگهي يك بيمار نااميدكننده به پيش
رسد، بالينگران از ديگر سو، ممكن است  مي

ي زندگي  كننده احساس كنند كه درمان طولاني



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٣٨٠                    
  

از سوي ديگر، برخي . سرعت قطع شود بايد به
ها نظير گزارش ميزان مرگ و مير براي  انگيزه

ي  ادامه جراحان، ممكن است پزشكان را به
هاي  بيماران دچار بيماري. درمان تشويق كند
هايشان با فشار اقتصادي  شديد و خانواده

ي آمريكا،  رو مي شوند؛ در ايالات متحده روبه
ترين علت موارد  هاي پزشكي شايع هزينه

ها ممكن  خانواده. اند ورشكستگي شخصي
تر كنند  است درمان در بيمارستان را طولاني

تر از مراقبت از بيمار در  ي آن كمها زيرا هزينه
هاي مالي  كه هزينه منزل است، يا در صورتي

مراقبت بيش از حد شود، همه چيز را به 
متأسفانه، شرايط اقتصادي . سرعت پايان دهند

اي براي درد و رنج در  كننده گويي عامل پيش
پايان حيات است و در دسترس بودن 

اين بستگي تواند به  هاي بيمارستاني مي مراقبت
كند،  داشته باشد كه بيمار در كجا زندگي مي

كه داراي بيمه  تشخيص او كدام است، و اين
   .١باشد يا نه مي

هاي بيمارستاني نيز ممكن است  سياست
تر  هاي مربوط به پايان حيات را بيش تعارض
هاي ويژه و  هنگامي كه بخش مراقبت. كنند

نند، ك ها زمان ملاقات را محدود مي ساير بخش
ها و بيماران را به  كار تماس بين خانواده با اين

                                                             
1 - Silveira et al., 2003, 2005 

رسانند و اين امر ممكن است  حداقل مي
ها را مختل كند و مانع شود كه  ارتباط بين آن

ها ببينند كه عزيزشان چه مراحل و  خانواده
نحوي مشابه، الزام  به .٢كند شرايطي را طي مي

ي  پزشكان به امضاي دستورات محدودكننده
ي حيات ممكن است  هدارند نگههاي  درمان

ويژه در  منجر به احياي ناخواسته شود، به
) داري سالمندان نظير مراكز نگه(هايي  موقعيت

كار  كه عمدتاً بالينگران ديگر در آن به
ها نيز مانند پزشكان در رابطه  سازمان. مشغولند

با تصميمات پايان زندگي، از مسائل قانوني 
موارد قضايي عمده در در اغلب . هراس دارند

تاكنون،  ۱۹۸۰ي  ايالات متحده از اواسط دهه
هاي  ها از پذيرش درخواست اجتناب سازمان

  . خانواده منجر به اقدام قضايي شده است
با در نظر داشتن اين فهرست منشأهاي 

توانند با آساني  ي تعارض، بالينگران مي بالقوه
تري علل تعامل دشوار خود را با  و دقت بيش

در رابطه با (هاي بيماران شديداً بيمار  خانواده
شناسايي ) تصميم به محدود ساختن درمان

هاي پايان حيات  ارتقاي كيفيت مراقبت. كنند
مستلزم تكامل و پژوهش در رابطه با 
مداخلاتي است كه براي شناسايي و كاهش 

                                                             
2 - Rosenczwerg 1998; Kopelman et al., 

2005 
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آموزش . اند اين منشأهاي تعارض طراحي شده
ي پزشكان در تواند به ارتقاي تواناي مي

شناختي و اجتماعي مؤثر  شناسايي عوامل روان
در موارد تعارض مربوط به پايان حيات كمك 

و مهارت آنان را در دادن خبرهاي بد،   ١كند
مواجهه با هيجانات، و مذاكره در مورد اهداف 

ها و  بيمارستان. درماني ارتقا بخشد
هاي سلامت  ي مراقبت دهنده هاي ارائه سازمان
ايد تغييرات ساختاري نظير تغيير زمان نيز ب

ملاقات يا افزايش حمايت از گردهم 
هاي خانوادگي را امتحان كنند تا موارد  آمدن

تعارض را به حداقل برسانند و باعث تسهيل 
. هاي قابل پذيرش و نسبتاً كارآمد شوند حل راه

تر  اين اميد وجود دارد كه با شناسايي دقيق
ي  مراقبت دلسوزانه(مؤثر » درمان«، »تشخيص«

كارآمد » گيري پيش«و » پايان حيات
بيمار و تغيير  -وگوي زودهنگام بالينگر  گفت(

  . نيز حاصل آيند) سازماني
  مورد بحث

، بعد از احساس تنش »كي«براي خانم 
گذاري انجام شد و به بخش  تنفسي، لوله

دختر او از يك . هاي ويژه منتقل گرديد مراقبت
او مداوماً . روحاني مشاوره دريافت كرد

كرد كه درمان مادر او با هدف  درخواست مي

                                                             
1 - Smith et al., 1998 

چندين . تر شدن زندگي انجام گيرد طولاني
هاي ويژه،  روز بعد از انتقال به بخش مراقبت

مسائلي كه در مورد  [. نم كي درگذشتخا
اتانازي در فصول قبل و جلد اول كتاب بحث شده 

برخورد  ي نحوه. است در اين فصل نيز مطرح است
 نزد مناسب و آموزش چگونگي طرح خبر بد

ها جهت احتمال مرگ  خانواده و آماده كردن آن
ولي در مورد  .عزيزانشان بسيار مهم و اساسي است

وصاً در مواردي كه امكان خص ،اصل موضوع
بهبودي وجود دارد و انجام اقدامات كمكي به بيمار 

محتاج آن از دست دادن بيماران ديگر باعث 
در معارف ما تسريع مرگ  شود، نميخدمت 

فراوان براي احترام عليرغم  .پذيرفته شده نيست
خود فرد و نظرات او و خانواده و نزديكان او، 

، در اسلامينظران  ساس معارف الهي و صاحبابر
گونه  توان اين نمي ها، ي حيات و ممات انسان زمينه

در معارف ما، حيات يك انسان . گيري نمود تصميم
ها خواهد بود لذا  معادل حيات تمام انسان
اتانازي با شرايط  شنظرخواهي و گرايش به پذير

د رجوع شو .ذكر شده با اصول اسلامي تطابق ندارد
  ] ۹۳-۱۰۹به صفحه 
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  13فصل 

  مرگ مغزي 
 

Sam D. Shemie, Neil Lazar, and 
Bernard M. Dickens  

  
ساله است، سر ميز  ۳۵كه مردي » ال«آقاي 

شود  شام، دچار سردردي ناگهاني و بسيار شديد مي
بخش  در. رود اش از حال مي و روي صندلي
ي خونريزي  دهنده تي اسكن او نشان اورژانس، سي

 Subarachnoid)اي تحت عنكبوتيه
Hemorrhage)  به بخش » ال«آقاي . است

شود تا تحت پايش و  هاي ويژه منتقل مي مراقبت
اقدامات حمايتي قرار بگيرد، با اين اميد كه فشار 

صبح روز بعد، . اي او به كنترل درآيد داخل جمجمه
هاي غيرواكنشي و  دهي و با مردمك او را فاقد پاسخ
  . يابند مياني مي  در موقعيت

  
*** 

  
  
  
  
  
  
  

  
  
  

زير نظر پرستار » ام«نام  ساله به ۳پسري 
داري او را به عهده دارد، در حال  اي كه نگه بچه

. بازي در كنار استخر حياط پشتي منزلشان است
رود تا به تلفن جواب  پرستار بچه به داخل منزل مي

يابد  گردد، كودك را در استخر مي وقتي باز مي. دهد
تيم . در حالي كه صورتش به سمت پايين است

يابد كه كودك فاقد  رسد و در مي راپزشكي سر ميپي
ي حيات  پشتيباني اوليه. هاي حياتي است نشانه

شود و پسربچه به  آغاز مي) مترجم - عمليات احياء (
در بيمارستان براي او . گردد بيمارستان منتقل مي
گذاري، تهويه و تزريق داخل  عمليات احيا با لوله

حداقل طول مدت  .گيرد نفرين انجام مي وريدي اپي
دقيقه  ۳۰هاي حياتي  ي فقدان نشانه شده اثبات
دهي است،  پسربچه در كوما و فاقد پاسخ. است

دهنده و  هاي واكنش تنفس خود به خودي، مردمك
  . هاي عمومي متناوب دارد تشنج
  

*** 
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  مرگ مغزي چيست؟ 
كشمكش فكري و نظري ميان پزشكي و 

نان چ ي تعريف مرگ، هم جامعه، در زمينه
ي  هاي پيچيده كه سامانه ويژه آن ادامه دارد، به

اند و  تر شده حمايت از حيات هرچه پيشرفته
در نتيجه مفاهيم سنتي مربوط به مرگ با 

ها كه  اين پرسش. اند رو گرديده چالش روبه
چه زماني يك بيماري قابل بازگشت است، 

تر نامؤثر است، يا چه  چه زماني درمان بيش
هايي با  داده است، پرسشزماني مرگ رخ 
ها اگرچه به  اين پرسش. اند پيامدهايي عظيم

ي آن،  واسطه اهداي عضو ارتباطي ندارند اما به
  . اند اي پيدا كرده هاي ويژه ابعاد و جنبه

چنين  (Brain death)مرگ مغزي 
فقدان تمامي عملكردهاي : تعريف شده است

غيرقابل مغز كه با كوماي عميق همراه با فقدان 
بازگشت ظرفيت هوشياري، فقدان توانايي 

 هاي تنفس و فقدان تمامي بازتاب
(Reflexes) شود ي مغز مشخص مي ساقه .

مرگ مغزي، تحت عنوان ايست مغزي، كه 
برگرفته از ايست قلبي است، بهتر درك 

ايست مغزي يعني فقدان تمامي . شود مي
ي  اگر يك علت اوليه. عملكردهاي باليني مغز

هاي  شده وجود داشته باشد و وضعيت اختهشن
موجود قابل بازگشت نباشند، مرگ با 
مستندساختن فقدان عملكرد مغز، با استفاده از 

در . شود ي باليني، تشخيص داده مي معاينه
توان در بالين  اغلب موارد، مرگ مغزي را مي

: علل شايع آن مشتملند بر. تشخيص داد
، حوادث اي نريزي داخل جمجمهتروما، خو
 Cerebrovascular)عروقي -مغزي 

accidents)  هيپوكسي ناشي از عمليات احيا ،
بعد از ايست قلبي، دوز بيش از حد دارو يا 

ي  شدگي، تومور اوليه حالت نزديك به غرق
  . مغزي، مننژيت، قتل و خودكشي

ي باليني مرگ مغزي، براي اولين بار  حيطه
توصيف ها  در ادبيات پزشكي توسط فرانسوي

كه  ١ناميده شد "Coma Dépassé"گرديد و 
در طي . به معناي حالتي وراي كوماست

هاي بعد از آن، اين مفهوم جاي خود را  دهه
در طبابت پيدا كرد و معيارهاي باليني 
اختصاصي آن مورد استفاده قرار گرفتند؛ اين 

اي بودند كه  كننده معيارها حاصل كار تعيين
ي پزشكي  دانشكدهي  ي ويژه توسط كميته

هاروارد براي بررسي و تعريف مرگ مغزي 
   .٢به انجام رسيد

مفهوم مرگ مغزي تحت تأثير دو پيشرفت 
 ۱۹۶۰ي  هاي سلامت در دهه عمده در مراقبت

                                                             
1 - Mollaret and Goulon, 1959; Wertheimer 

et al., 1959 
2 - Ad Hoc Committee of the Harvard 

Medical School to Examine the 
Definition of Brain Death, 1968 
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هاي  هاي مراقبت پيدايش بخش: قرار گرفت
هاي هوايي مصنوعي و  ويژه كه داراي راه

ونتيلاتورهاي مكانيكي براي درمان توقف 
 Irreversible)غيرقابل برگشت تنفس

apnea)  بودند و بدين ترتيب، سير طبيعي
وقايع از نارسايي مغزي به ايست قلبي 
دگرگون گرديد؛ و ديگر، مطرح شدن اهداي 

ي تخصصي  ي پيدايش رشته عضو در نتيجه
اتفاق نظر اخلاقي وجود . جديد جراحي پيوند

دارد كه اهداي عضو، به خودي خود، نبايد 
جر به مرگ اهداكننده شود؛ به اين اصل، من

   .١گويند مي» ي مرده اهداكننده«معمولاً قانون 
چنين  هاي پيشرفته هم فناوري
هاي موجود در قاموس مرگ را  محدوديت

ممكن است براي » مرگ«ي  واژه. برملا كردند
هاي  در حيطه فرآيندتوصيف اين واقعه يا 

ر هايي نظي گوناگون ناكافي باشند؛ حيطه
شناختي، قانوني، اجتماعي،  زيست -پزشكي 
، فلسفي، ديني، معنوي و اخلاق زيست

مرگ مغزي معياري براي تعيين مرگ . وجودي
قانوني  -بندي پزشكي  يك شخص در صورت

اين مفهوم دال بر فقدان . و اجتماعي است
 (Personhood) غيرقابل بازگشت شخصانيت

 Integrative) بخش و عملكردهاي تمامت

                                                             
1 - Truog and Robinson, 2003 

functions) اين تشخيص . مغز است
هنگي و ديني در ي تنوع فر آشكاركننده

  . گراست اي كثرت جامعه
  چرا مرگ مغزي داراي اهميت است؟ 

  اخلاق 
  اجتماعي   بندي صورت

ها، تشخيص مرگ شخصي  براي قرن
توقف . رسيد نظر مي ديگر، امري سر راست به

عملكردهاي قلبي و تنفسي براي رسيدن به 
گيري كه شخص مرده است، كافي  جهاين نتي

به عرصه آمدن معيارهاي . شد انگاشته مي
شناختي يا مبتني بر مغز براي اثبات  عصب

مرگ شخص، تغيير جهتي قابل توجه را از 
. مسير سنتي تعيين مرگ موجب گرديد

كه كدام معيارها مورد استفاده  نظر از اين صرف
زماني  كه چه ي اين گيرند، توافق درباره قرار مي

شود، يك توافق ساده بر سر  مرگ واقع مي
شناختي مرگ  معيارهاي پزشكي يا زيست

بندي  صورت«چنين يك  نيست، بلكه هم
(Formulation) در اين  .٢است» اجتماعي

كه حتي «كند  اشاره مي  ٣رابطه كارن گراويس
استفاده از معيارهاي  در فرهنگ پيشافناوري، 

عروقي يك انتخاب بود، يعني  -سنتي قلبي 

                                                             
2 - Capron, 1995 
3 - Gervais, 1995 
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. شناختي هاي زيست ها بر داده بار كردن ارزش
اين انتخاب مبتني بود بر تصميمي در مورد 

كه كدام عملكرد داراي اهميت است، و  اين
كه چه چيزي  اين يعني تصميمي در مورد اين

اهميتي جوهري براي ماهيت موجود انساني 
ت آن نحوي كه توقف غيرقابل بازگش دارد، به

  » همان مرگ انسان است؟
  شناختي  زيست - بندي پزشكي  صورت

مرگ در پزشكي هنگامي كاملاً واقع شده 
است كه فقدان كامل و غير قابل بازگشت اين 

گردش خون، ) الف: (موارد رخ داده باشد
عملكرد ) ب(عنوان پيامد ايست قلبي، يا  به

  . عنوان پيامد ايست مغزي مغز، به
مورد اين انتقاد قرار  مفهوم مرگ مغزي

اي اجتماعي  گرفته است كه در واقع بر ساخته
گروانه و براي  است كه در جهت اهداف فايده

 .١اجازه دادن به پيوند اعضا، خلق شده است
هاي علمي، مشروعيت اين  پيشرفت
. اند هاي تاريخي را فروكاسته استدلال
ايست (ريوي سنتي مرگ  -هاي قلبي  تعريف

ديگر ) وني و فقدان سيستولقلبي گردش خ
هاي در حال  زيرا فناوري ،كافي نيستند

توانند فقدان  اند كه مي پيشرفتي به عرصه آمده
يا / كامل و غيرقابل بازگشت عملكرد قلب و 

                                                             
1 - Taylor, 1997 

هر عضو . يا جايگزين كنند/ ريه را جبران و 
توان در بخش  را مي توپر بدن به استثناي مغز 

، مورد  از فناوريهاي ويژه با استفاده  مراقبت
جبران عملكرد قرار داد يا با پيوند عضو 

نحو كامل و  اگر قلب به. جايگزين نمود
غيرقابل بازگشت متوقف شود، اما گردش 
خون فرد توسط ماشيني مانند اكسيژناتور 

 Extracorporeal) غشايي خارج بدني

membrane oxygenator)  يا شكلي ديگر از
فناوري قلب مصنوعي حمايت و جبران گردد، 
مرگ رخ نداده است؛ و اين تا وقتي است كه 

چنان  شناختي هم اميد به بهبود عملكرد عصب
ناپذيري در مرگ  مفهوم بازگشت. باقي باشد

قلبي خود مورد پرسش و ترديد قرار گرفته 
» ناپذير برگشت«بر » پايدار«است و تعريف 

   .٢داده شده استترجيح 
توان در  عروقي را مي -عملكرد قلبي 

حضور هر شكلي يا شدتي از نارسايي و از 
در ابتدا . كار افتادگي مغزي، برقرار نگاه داشت

شد كه مرگ مغزي همواره  چنين تصور مي
منجر به ناپايداري هموديناميك و ايست قلبي 

وليكن، امروزه روشن شده است كه  .٣شود مي
جمي قلبي تنفسي، هورمون حمايت تها

                                                             
2 - Bernat, 2006 
3 - Lagiewska et al., 1996 
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تواند  پرستاري مي  درماني، و مراقبت
عملكردهاي بدني را بدون محدوديت برقرار 

كه در مورد افرادي كه در حين  نگاه دارد، چنان
بارداري دچار مرگ مغزي شدند، نشان داده 

و   هاي مداوم در فناوري اين پيشرفت .١شد
ف اند كه امروزه، تعري پيوند عضو، باعث شده

مرگ به شكل مبتني بر مغز، در مقايسه با 
  . نظر برسد تر به مفاهيم ابتدايي، منطقي

   شخصانيت
از ديد مفهومي، فقدان كامل عملكرد مغز 

ي واجد اهميتي در نظر گرفته  عنوان آستانه به
شده است كه فردي را كه زنده است از فردي 

شناسايي و . كند كه درگذشته است، مجزا مي
آستانه، اين امكان را به بالينگران و پذيرش اين 

دهد كه نسبت به  هاي بيماران مي خانواده
اهداي عضو رضايت بدهند، بدون ترس از 

ي مرده را مورد خدشه  كه قانون اهداكننده اين
چنين به بالينگران  اين هم. قرار داده باشند

كه  دهد كه بدون ترس يا باور به اين اجازه مي
شوند، حمايت  ميموجب مرگ بيمار خود 

هايي كه  آن. تنفسي را قطع نمايند -قلبي 
هاي مبتني بر مغز را براي مرگ  تعريف

كنند كه آن دسته  پذيرند، چنين استدلال مي مي
هاي مغزي كه براي عملكردهاي  از فعاليت

                                                             
1 - Powner and Bernstein, 2003 

 (Integrated functioning)  واجد تمامت
نحو غيرقابل برگشتي از  اند، به فرد ضروري
اند، و بدون حمايت و جبران  دست رفته

خودي  به مصنوعي، شخص قادر به حفظ خود
  . اين عملكردهاي ضروري نخواهد بود
اند كه بايد  برخي حتي چنين استدلال كرده

ي از مرگ، متممي »تمام مغز«به تعريف 
ر طوري كه افرادي را كه د به ،افزوده شود

برند را نيز شامل  سر مي حالت نباتي پايدار به
سر  گردد؛ افرادي كه در حالت نباتي پايدار به

برند، دچار فقدان غيرقابل بازگشت  مي
 Higher  brain)تر مغزي عملكردهاي عالي

functions) ٢اند شده .  
عملكردهاي «طرفداران اين تعريف 

كنند كه  چنين استدلال مي» تر مغزي عالي
ري و ظرفيت برقرار كردن ارتباط با هوشيا

ديگر افراد و ساير اجزاي جهان، مشخصات 
براساس اين . اند ي موجود انساني كننده تعريف

ديدگاه، مرگ آن بخش از مغز كه مسؤول 
هوشياري و تعامل با جهان است، معادل با 

  . استمرگ شخص 
از مرگ، » مغزي تمام«اگرچه تعريف 

اي يافته است، تعريف  پذيرش گسترده
با چنين اقبالي » تر مغزي عملكردهاي عالي«

                                                             
2 - Truog and Robinson, 2003 
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ي  نگراني درباره. رو نشده است روبه
هاي تعريف مبتني بر عملكردهاي  دلالت
توان در متني كه  تر مغزيِ مرگ را مي عالي

يس ئكميسيون ر«نحوي زودهنگام از سوي  به
جمهور ايالات متحده براي مطالعه در مورد 

هاي  مسائل اخلاقي در پزشكي و پژوهش
منتشر گرديد، » و رفتاري پزشكي زيست

  .١مشاهده كرد
هاي مبتني بر شخصانيت  دلالت استدلال

(Personhood) هماني شخصي و اين(Personal 

Identity)   اين است كه بيماري مانند كارن
كه عملكرد  (Karen Quinlan) كوئينلن

نحو  چنان دارد و به ي مغز خود را هم ساقه
  كشد، درست همان خودي نفس مي به خود

اندازه مرده است كه يك جسد با معيارهاي 
گيري را رد  اين نتيجه، مذکوركميسيون . سنتي

جه، دلالت بعدي آن را نيز كه يتكرد و در ن
ار توان دفن كرد يا هر رفت چنين بيماراني را مي

اند انجام  ديگري را با اين فرض كه ايشان مرده
موضوع مرگ مغزي، و تطابق آن  [. داد، رد نمود

است  داري با مرگ متعارف از نظر مردم بحث دامنه
هاي  مقالهدر ست، و ا اعضا در كتاب پيوند  که

مرتبط با اين موضوع به اين بحث پرداخته شده 

                                                             
1 - US President's Commission for the Study 

of Ethical Problems in Medicine and 
Biomedical and Behavioral Research, 
1981 a  

در است، مفهوم پيوند عضو از مرگ مغزي كه 
 پذيرفته شده، نظران بتوسط برخي صاح معارف ما

توانيم  كه در شرايط مرگ مغزي ما مي استآن 
حيات ي  مرحلهحيات فرد ديگري كه  نجات براي

پيوند را انجام دارد حيات  ي بالاتري از اين مرحله
كه چون در آن شرايط پيوند  استنباط اين .دهيم

ن نمود و توان اين فرد را دف شود پس مي انجام مي
حيات و ممات  رفاعكاملاً اين فرد با مفهوم مت

ديگر و متفاوت از اين موضوع  يبحث، مرده است
  ]۱۲۳-۱۲۹رجوع شود به صفحه  .است

  گوناگوني فرهنگي و ديني 
شناخت، تعريف و تشخيص مرگ مغزي 

ها، موضوعاتي  چنان در بسياري از فرهنگ هم
هاي  ها و پيچيدگي سرشار از چالش

هاي فرهنگي و ديني  گروه. اند  اخلاقي
مانند برخي از ملل اوليه و (گوناگوني 

هاي آسيايي كانادا و يهوديت فوق  فرهنگ
نسبت به پذيرش وقوع مرگ، تا ) ارتدوكس

ف تمامي عملكردهاي حياتي، پيش از توق
هاي  علاوه، در محيط به. اند مقاومت ورزيده

ها  باليني، ممكن است كه برخي از خانواده
. سادگي نپذيرند كه بيمارشان درگذشته است به

بسياري از افراد ناراحتي خاصي را تجربه 
شوند كه  كنند وقتي با شخصي مواجه مي مي

علت  دچار مرگ مغزي شده است اما هنوز به
پايدار ماندن عملكردهاي حياتي بدن به كمك 

  . رسد نظر مي فناوري، زنده به
گذاري حتي  برخي از نواحي قانون
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هاي  استثناهايي قانوني را براساس ديدگاه
   .١اند ديني، در نظر گرفته

  اعتماد
شده بر روي نگرش  هاي انجام بررسي

عمومي نسبت به اهداي عضو، سطوح قابل 
اند كه براي  ت را نشان دادهتوجهي از حماي

 .٢رود درصد فراتر مي ۹۵مثال، در كانادا از 
وليكن، دانش ما از درك عموم مردم از مرگ 
مغزي، و تمايز ميان ايست قلبي و مغزي، 

هرگونه ترديد برجاي . چنان اندك است هم
مانده نزد عموم مردم در رابطه با اهدا و 
برداشت عضو، ممكن است ريشه در اين 

ربه داشته باشد كه اشخاصي را مشاهده تج
اند اما  ي مغزي اعلام شده اند كه مرده كرده

اين . ها ادامه دارد حمايت فناورانه از آن
ي دقت و  نگراني ممكن است تنها درباره

چنين  صحت تشخيص مرگ نباشد، بلكه هم
ي ترس از اين باشد كه مرگ  دهنده بازتاب

هدف كه زودتر از موقع اعلام شود با اين 
اين . ها براي پيوند برداشته شوند اعضا و بافت

امر نبايد از سوي پزشكاني كه از بيماران دچار 
هايي كه  كنند، يا آن بيماري بحراني مراقبت مي

ها و اعضاي پيوندي نقش  در تأمين بافت
                                                             

1 - Olick, 1991 
2 - Canadian Council for Donation and 

Transplantation, 2005 

بدون وجود . دارند، ناچيز انگاشته شود
اعتمادي مستحكم ميان دكترها و بيمارانشان، 

چنان در نزد عموم مردم، يك  مغزي هممرگ 
  . كلاف سردرگم باقي خواهد ماند

  قانون
از ديد قانون، مرگ يك رويداد است نه 

؛ و يك وضعيت است به يك فرآينديك 
اي  مرگ نشانگر نقطه. حالت مربوط به پزشكي

از زمان است كه برخي پيامدهاي خاص 
شوند، از جمله  قانوني از آن لحظه جاري مي

ي تأمين اقدامات احيايي، پايان  وظيفهپايان 
نامه يا ديگر  حقوق قانوني فرد، اجراي وصيت

اشكال توزيع مايملك، روايي كالبدشكافي و 
اهداي عضو يا بافت، دور ريختن قانوني 

ي ذينفعان  بقاياي بدني، و براي مثال، مطالبه
ي عمر و ديگر  هاي بيمه تحت پوشش سياست

  . مزايا
كند كه توسط  را ارائه ميقانون معيارهايي 

قوانين . شود ها مرگ تشخيص داده مي آن
شده از سوي قضات  گذاري شده يا اعلام قانون

  ممكن است چنين مشخص كنند كه مرگ
بازگشت  دهد كه توقف بي هنگامي رخ مي

عملكرد قلب و يا تنفس رخ داده باشد، اما 
جاي آن، اعلام  ممكن است علاوه بر اين، يا به

ه مرگ در صورت توقف غيرقابل كنند ك
در . شود بازگشت تمامي عملكرد مغز، واقع مي
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كنند كه آيا  هر مورد، پزشكان معمولاً تعيين مي
. معيارهاي قانوني مرگ وجود دارند يا نه

هنگامي كه مرگ براساس معيارهاي 
شود، اين ارزيابي از  شناختي تعيين مي عصب

ديگر  كننده است، حتي اگر نظر قانوني تعيين
معيارهاي مرتبط با توقف ضربان قلب و 

براي مثال، براي (نحو مصنوعي  تنفس، به
، تأمين نشده )داري اعضاي قابل پيوند نگه

حالت ديگر آن است كه قانون . باشند
معيارهايي را براي مرگ تعيين نكرده باشد 

تشخيص آن را معين نموده  فرآيندبلكه تنها 
قوانين انتاريو  براي مثال، در كانادا،. باشد

براي هدف پيوند عضو «: گويند كه چنين مي
بعد از مرگ، واقعيت مرگ بايد توسط حداقل 
دو پزشك، براساس عملكرد پزشكي مورد 

   .»١قبول، تشخيص داده شده باشد
گذاري  هاي قانون در بسياري از نظام

جهان، قوانيني وجود دارند كه از ايجاد 
تعارض منافع در موارد تشخيص مرگ توسط 

ي  كننده پزشك و مراقبت از يك دريافت
. كنند ي عضو فرد مرده، جلوگيري مي بالقوه

اين ملاحظات معمولاً پزشكي را كه هرگونه 
فرد  ي محتمل عضو كننده ارتباطي با دريافت

كه از هرگونه  كند از اين مرده دارد را منع مي

                                                             
1 - Shemie et al., 2006 

تشخيص  فرآيندمشاركتي در يا تأثيري بر 
  . مرگ داشته باشد

، پزشك از ايفاي نقش در طور مشابه به
ي عضو يا بافت از بدن  پيوند به گيرنده

شخصي كه آن پزشك در تعيين مرگ او نقش 
اين نقش شامل . داشته، منع شده است

ي تخصيص  ر مورد نحوهگيري د تصميم
  . باشد هاي آن شخص مي عضوها و يا بافت

  گذاري سياست
هاي ملي مراقبت  بسياري از انجمن

شناسي و جراحي اعصاب،  بحراني، عصب
اي  ها و راهنماهاي عملي هاي سياست نويس پيش

   .٢اند را براي اعلام مرگ مغزي تدوين كرده
ي عمل  ي در نحوهيها كه، گوناگوني با آن

 ، ٣رابطه با مرگ مغزي توصيف شده است در
معيارهاي باليني براي تشخيص و تعيين آن، 

گذاري  نحو قابل توجهي در نواحي قانون به
مرگ مغزي اساساً يك  .٤مختلف ثابت است

ارزيابي باليني است كه در آن معيارهاي باليني 
                                                             

2 - Medical Consultants on the Diagnosis of 
Death to the President's Commission, 
1981; Task Force for the Determination 
of Brain Death in Children, 1987; 
American Academy of Neurology, 1995; 
Royal College of Physicians Working 
Party, 1995; Shemie et al., 2006 

3 - Wijdicks, 2002; Powner et al., 2004; 
Hornby et al., 2006 

4 - Wijdicks, 2002, Powner et al., 2004 



  ٣٩٣رگ مغزي م  - فصل سيزدهم                                               
  

هاي آزمايشگاهي  اند و آزمون واجد اولويت
رو نبوده  چنداني روبهكمكي روتين، با پذيرش 

هاي كمكي تنها هنگامي توصيه  آزمون. است
شود كه معيارهاي باليني معمول در بالين  مي

هاي  قابل تكميل نباشد، وضعيت
اي وجود داشته باشد، يا بيمار  كننده مخدوش

اگرچه بسياري از كشورها  .١نوزاد باشد
چنان از الكتروانسفالوگرافي، به علت در  هم

اي كه در ثبت  گسترده و استفاده دسترس بودن
كنند، كمبودهاي اين  سوابق دارد، استفاده مي

نحوي كه قابليت  به ،خوبي دانسته شده ابزار به
  .٢كاربرد آن را محدود ساخته است

نشان دادن فقدان جريان خون مغزي،  
عنوان آزمون كمكي  اي به نحو افزاينده به

 ترجيحي، هم در كودكان و هم در بالغين،
   .٣شود توصيه مي

بـه مـرگ   بايد در عمل چه رويكردي 
  مغزي داشته باشيم؟ 

پزشكاني كه در اعلام مرگ مغزي نقش 
ي مراقبت از بيماران دچار  دارند بايد در زمينه

بيماري بحراني و آسيب مغزي، معيارهاي 
باليني مرتبط، و اقدامات تشخيصي باتجربه 

براي المللي  هاي ملي يا بين ليست چك. باشند
                                                             

1 - Wijdicks, 2002 
2 - Young et al., 2006 
3 - Shemie et al., 2006; Young et al., 2006 

 .٤آزمودن و مستند ساختن، ابزارهايي مفيدند
اين امر در نظر گرفته شده است كه در 
مواردي كه امكان اهداي عضو وجود دارد، 

كنند نبايد هيچ  پزشكاني كه مرگ را اعلام مي
ي پيوند  شده كنندگان شناخته ارتباطي با دريافت

داشته باشند و نبايد به هيچ طريقي در اقدامات 
  . ه پيوند مشاركت داشته باشندمربوط ب

ي باليني مفصل  مرگ مغزي يك معاينه
بازگشت هوشياري  است كه فقدان كامل و بي

ي مغز، از جمله توانايي  و فقدان عملكرد ساقه
معيارهاي ذيل در . سازد تنفس را مستند مي

   :٥روند كار مي اين مورد به
اي  شده مشخص (Etiology) وجود علت -۱

كه قادر به ايجاد مرگ مغزي باشد و 
هاي قابل بازگشتي كه  فقدان وضعيت

  .توانند علايم مرگ مغزي را تقليد كنند مي

 ي عميق  دهنده كوماي غيرپاسخ -۲

ي مغزي كه به  هاي ساقه فقدان بازتاب -۳
شود؛ فقدان  اين صورت مشخص مي

و سرفه،  (Gag)  حلقي هاي ته بازتاب
هاي مردمكي به  اي، پاسخ هيهاي قرن پاسخ

هاي با ابعاد متوسط  نور، همراه با مردمك
 -هاي دهليزي  تر، و پاسخ يا بزرگ

                                                             
4 - Shemie et al., 2006 
5 - Shemie et al., 2006 
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 (Vestibulo - Ocular)  چشمي

جز  هاي حركتي به ي پاسخ فقدان دوطرفه -۴
 هاي نخاعي  بازتاب

 فقدان تلاش تنفسي براساس آزمون آپنه  -۵

 كننده  فقدان عوامل مخدوش -۶

همانا فقدان عملكرد  نياز قطعي، يك پيش
شناختي باليني است، همراه با وجود يك  عصب

. بازگشت باشد شده و پيشيني كه بي علت شناخته
يا تصويربرداري /بايد شواهد قطعي باليني و

ي عصبي  ي حاد در سامانه عصبي از يك واقعه
بازگشت  مركزي وجود داشته باشد كه با فقدان بي

در صورت  .شناختي سازگار باشد عملكرد عصب
وجود كوماي بدون علت روشن، بايد 

  . تشخيص مرگ مغزي را كنار گذاشت
حاكي از  ،ي عميق دهنده كوماي غيرپاسخ

. فقدان پاسخ اعصاب مركزي به درد است
ي توزيع  هرگونه پاسخ حركتي در ناحيه

اي، پاسخ حركتي با  هاي جمجمه عصب
ي اعصاب مركزي به درد در هر  واسطه
دسربره / هاي دكورتيكه  ج، و پاسخاي، تشن ناحيه

   .با تشخيص مرگ مغزي ناسازگار است
هاي حركتي  هاي نخاعي، يا پاسخ بازتاب

ي توزيع عصب نخاعي،  محدود به ناحيه
ممكن است عليرغم مرگ مغزي تداوم يافته 

اي از بيماران دچار مرگ مغزي  دسته. باشند
هاي  چنان برخي فعاليت ممكن است هم

تواند  عي را نشان دهند كه اين ميبازتابي نخا
شدن پرسنل باليني يا بالينگر  باعث گيج

تواند اعضاي خانواده را  تجربه شود و مي بي
بيني شود و  بايد چنين حالتي پيش. پريشان كند

  . به خانواده توضيح داده شود
فعاليت بازتابي نخاعي كه در اين حالت 

اي قرار  ممكن است مشاهده شود، در گستره
گيرد از انقباضات كوچك و بسيار خفيف  مي
كه »  (Lazarus sign) ي لازاروس نشانه«تا 

 ۳۹تا  ۱۳تر است و ممكن است در  پيچيده
   .١درصد از موارد ديده شود

هاي قابل بازگشت نظير هيپوترمي و  وضعيت
هاي فعاليت اعصاب مركزي و  كننده تأثير سركوب

. د شوندهاي عضلاني بايد بررسي و ر كننده شل
ناپذيري كوما  يا تشخيص مستقل بازگشت/تأييد و

اي از تحت نظر گرفتن  ممكن است مستلزم دوره
 ۲۴تا  ۰ي آن از  توصيه شده باشد كه طول

متفاوت  ،ساعت، بسته به سن فرد و علت كوما
در طبابت باليني، افتراق ميان مرگ  .٢است

در . مغزي و حالت نباتي پايدار دشوار نيست
خودي و  به حالت نباتي پايدار، تنفس خود

ي مغزي، برقرار  هاي ابتدايي ساقه ديگر بازتاب
  . باشند و پايدار مي

                                                             
1 - Saposnik et al., 2000; Dosemeci et al., 

2004 
2 - Wijdicks, 2002; Hornby et al., 2006 
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ي آمريكا، تعريف تمام  در ايالات متحده
براي ) ي مغز هاي مخ و ساقه كره نيم(مغزي 
بازگشت تمامي  مغزي براساس توقف بي مرگ

ي مغز، قانوني  عملكردهاي مغز، شامل ساقه
 .١شده است

در . اين موضوع در بريتانيا متفاوت است
ي مغز از مرگ  بريتانيا تعريف مبتني بر ساقه
بايد دانست كه  .٢مورد قبول قرار گرفته است 

اي فقدان عملكرد  ارزيابي باليني پايه
هاي مرگ مغزي، تنها  اينهشناختي در مع عصب

. كند ي مغز را شناسايي مي فقدان عملكرد ساقه
تواند بين فقدان كامل  ي باليني نمي معاينه

ي مغز  عملكرد تمامي مغز و عملكرد ساقه
  . افتراقي قائل شود

ي  مغزي و مرگ ساقه تمايز ميان مرگ تمام
آسيب ) اتيولوژي(مغزي بايد براساس علت 

. شود ي عصبي مشخص مغزي و تصويربردار
 تأييد اين امر تنها با استفاده از آزمون كمكي

(Ancillary test)  ممكن است كه نشانگر
 فقدان فعاليت الكتروانسفالوگرافيك

(Electroencephalographic activity) ، يا
  (Brain blood flow) فقدان جريان خون مغز

                                                             
1 - President's Commission for the Study of 

Ethical Problems in Medicine and 
Biomedical and Behavioral Research 
1981 b 

2 - Pallis and Harley, 1996 

نحو  همين علت، آزمون كمكي به به. باشد
ي آمريكا مورد  ايالات متحدهشايعي در 

ندرت از  گيرد اما در بريتانيا به استفاده قرار مي
  .شود اين آزمون استفاده مي

هنگامي كه مرگ مغزي براساس معيارهاي 
گفته تشخيص داده شد، پزشكان و  پيش

ها بايد دريابند كه مرگ مغزي با مرگ  خانواده
بايد با بياني بدون ابهام و . بيمار برابر است

ترديد به خانواده گفته شود كه بيمارشان 
موضوعاتي كه در اين زمان . درگذشته است

دهد  تواند مورد بررسي قرار خانواده مي
ي  مشتملند بر اهداي عضو يا بافت، معاينه

و ترتيبات مراسم ) اتوپسي(كالبدگشايي 
تا زماني كه بررسي احتمال اهداي . تدفين

هاي  عضو به انجام نرسيده باشد، فناوري
اگر در مورد . حمايت از اعضا نبايد قطع شوند

تشخيص مرگ مغزي تعارض وجود داشته 
واده در بالين باشد كه توسط بالينگران و خان

توان از پزشكي قانوني  قابل حل نباشد، مي
درخواست كرد كه ارزيابي مورد و احتمالاً 
  . تكميل صدور گواهي مرگ را به انجام رساند

دو استثناي احتمالي براي اين رويكرد در 
اولين استثنا . اند متون مورد بحث قرار گرفته

شرايط نامعمولي است كه طي آن بيمار ظاهراً 
چار مرگ مغزي، در زمان تشخيص باردار د

تعداد اندكي از چنين مواردي در . باشد مي
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اند و در برخي از اين  متون توصيف شده
موارد تلاش شده است كه بارداري تا زماني 
كه جنين قابليت حيات مستقل را پيدا كند، 

اتفاق نظري وجود ندارد كه آيا  .١حفظ شود
رفت يا گ هايي بايد صورت مي چنين تلاش

استثناي ديگر ممكن است براساس  .٢نه
مغزي هاي ديني در برابر پذيرش مرگ  مخالفت

   .عنوان معياري براي اعلام مرگ، پيش آيد به
و ايالت  ۱۹۸۷ايالت نيويورك در سال 

استثنايي ديني را  ۱۹۹۱نيوجرسي در سال 
محدودساختن  .٣براي مرگ مغزي پذيرفتند

ها،  ي قطع آنجا كننده، به مداخلات حمايت
طور طبيعي قابل پذيرش است و معمولاً به  به

عروقي و مرگ در ظرف  -ناپايداري قلبي 
  . گردد چند روز منجر مي

                                                             
1 - Powner and Bernstein, 2003 
2 - Sperling, 2006 
3 - Olick, 1991 

  بحث موارد
احتمالاً دچار مرگ مغزي شده » ال«آقاي 

هاي رسمي را  دكترهاي او بايد ارزيابي. است
در بالين انجام دهند تا اين وضعيت را 

هاي  قيق گزارشمرور د. تشخيص دهند
پزشكي، تجويز يا مصرف هيچ داروي 

ي عصبي عضلاني را  بخش يا مسدودكننده آرام
هيچ . بيمار هيپوترم نيست. دهد نشان نمي

جز  انگيزد به تحريكي پاسخي را بر نمي
با . هاي تحتاني هاي نخاعي اندام بازتاب

شود  ا تحريكات كافي مشخص مييآزمودن 
ي مغز از بين  هاي ساقه كه تمامي بازتاب

ها  ي او از نتايج اين آزمون خانواده. اند رفته
شود كه  ها پرسيده مي شوند و از آن مطلع مي
با اهداي اعضا موافق بود؟ اعضا » ال«آيا آقاي 

خانواده با در نظر گرفتن اهداي عضو موافقت 
رسماً توسط دو پزشك » ال«آقاي . كنند مي

. شود يي مغزي اعلام م داراي صلاحيت، مرده
نُه بيمار ديگر از دريافت پيوند اعضاي او 

  . شوند منتفع مي
است، ظرف » ام«وضعيت پسري كه نامش 

هاي فتق  شود و نشانه ساعت بسيار بد مي ۴۸
آيد، شامل  ي مغز، در او پديد مي ساقه

مزه، و  هاي ثابت و متسع، ديابت بي مردمك
تي اسكن  سي. اختلال در تنظيم حرارت بدن

دهد كه با آسيب  شديد مخ را نشان مي ادم ،سر
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معاينه . ايسكميك سازگار است -هيپوكسيك 
توسط دو متخصص مستقل در دو نوبت 
جداگانه، تشخيص باليني مرگ مغزي را تأييد 

در چندين نوبت با خانواده در مورد . كند مي
تشخيص مرگ مغزي و رضايت به اهداي 

هفت بيمار از پيوند . شود عضو مشاوره مي
  . شوند عضاي اين كودك منتفع ميا
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  مقدمه

  

John Lantos  
  
  

مراقبت باليني از زنان باردار و كودكان، به 
فرد و  سه دليل، مقولات اخلاقي منحصر به

كه بر  اول آن. آورد اي را پيش مي پيچيده
ها  هاي پزشكي كه در آن خلاف ديگر حوزه

اولويت با اصل اخلاقي احترام به اتونومي 
بيمار است، مراقبت از زنان باردار و كودكان 

در دوران بارداري، . نيازمند ايجاد تعادل است
دهي به خطرات  ي وزن ايجاد تعادل دربردارنده

اقعي براي زن باردار در برابر فوايد جسماني و
  . بالقوه براي جنين اوست

دنيا آمدن كودك، ايجاد تعادل ما  بعد از به
كند كه وزن منافع پزشكي كودك را  را ملزم مي

شناختي، معنوي، يا  در برابر منافع روان
اين . ي او بسنجيم اقتصادي والدين و خانواده

يمات ايجاد تعادل نيازمند آن است كه تصم
ي ملاحظاتي غير از  دهنده گرفته شده، بازتاب

ي  شده هاي بيان ها، تمايلات، يا خواست ارزش
، پزشكانجا، والدين،  در اين. بيمار نيز باشند

هاي اخلاق، قضات، يا ديگر بزرگسالان  كميته
گيري كنند كه چه اقدامي در مورد  بايد تصميم

ا كودك يا گروهي از كودكان مورد نظر، بايد ي

  . نبايد به انجام برسد
هاي مامايي و كودكان نيز از  تخصص

چرا كه هدف . اي برخوردارند ويژه  پيچيدگي
ها، اساساً با ديگر  طب باليني در اين رشته

در ديگر . هاي پزشكي متفاوت است رشته
» غيرقابل اجتناب«ها، پزشكي در برابر  رشته

همه . شوند همه بيمار مي. كند عمل مي
در مامايي و طب كودكان اما، اميد، . ميرند مي

انتظار و هدف آن است كه همه در سلامت 
ها با سلامت به  در واقع، اغلب بارداري. باشند

رسند، اغلب كودكان دچار بيماري  پايان مي
شوند، و تعداد بسيار اندكي در  وخيمي نمي

هدف . ميرند حين تولد يا در دوران كودكي مي
حفظ و حمايت از در مامايي و طب كودكان 

سلامت خوب است نه تشخيص و درمان 
اين هر دو هدف، اساساً . ها بيماري
هاي  در عين حال، روش. اند گيرانه پيش
گيري از بيماري، خود نيز روز به روز  پيش

هاي پيش از تولد،  آزمون. شوند تر مي تهاجمي
سازي، همگي  غربالگري نوزادان، و ايمن
اين . اند يشرفتهنيازمند مداخلات پزشكي پ

مداخلات سودمندند اما همواره عاري از خطر 
  . نيستند

فرد از طب كودكان كه  اي منحصر به جنبه
آن را هم از مامايي و هم از طب بزرگسالان 

كند، روش آن در بررسي ظرفيت  متمايز مي
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ي كودكان براي  يابنده پيشرونده و تكامل
اين . هاي پزشكي است شركت در تصميم

كه  كند، چنان تدريج تكامل پيدا مي بهظرفيت 
يعني در زندگي جنيني و  -كودك در ابتدا 

مطلقاً از مشاركت ناتوان است اما  -نوزادي 
عموماً در اواخر نوجواني ظرفيت كامل 

  . كند مشاركت را پيدا مي
آيند،  هايي كه در پي مي ي فصل خواننده

بايد . بايد اين سه عامل را در ذهن داشته باشد
ها را شناخت و در عمل، از اين  ين تفاوتا

تلاش شود كه  وانگاري دوري گزيد  سهل
معضلات اخلاقي مامايي و طب كودكان به 

. گيري جايگزين بدل شوند معضلات تصميم
برد كه  انگاري ما را به اين سو مي اين سهل

هنگام تلاش براي حل معضلات دشوار اين 
حق راحتي با اختصاص  ي باليني، به حيطه

گيري به اين يا آن بزرگسال، موضوع را  تصميم
بنابراين، ممكن است . يافته تلقي كنيم فيصله
هر چه . بگذار والدين تصميم بگيرند«: بگوييم

آمدهاي اين  باشد، ايشان هستند كه بايد با پي
بگذار والدين تصميم «يا » .تصميم زندگي كنند

ا ها بايد فرزند خود ر بگيرند، هر چه باشد، آن
بگذار دكترها تصميم «يا » .بهتر بشناسند

ها بينش خاصي نسبت به واقعيات  بگيرند، آن
اي دارند كه بايد در اين تصميم در  پزشكي

در هر كدام از اين » .نظر گرفته شوند

برهاي عملي، تلاش بر اين است كه  ميان
كننده با  ي سردرگم جاي مواجهه به

هاي بنيادين درك مطالبات  پيچيدگي
اي كه كودكانمان در برابر ما قرار  لاقياخ
گيري در مورد بهترين  دهند و تصميم مي

توانيم ارائه دهيم، راهي ساده و  پاسخي كه مي
  . كارآمد را جايگزين كنيم

. اين بخش به دو نيمه تقسيم شده است
معضلات : پردازد ي اول به اين موارد مي نيمه

اخلاقي در مراقبت از زنان باردار در 
هاي مامايي پرخطر، معضلات مربوط  يتوضع

ي ما در  يابنده هاي گسترش به توانايي
ها و نوزادان از نظر  غربالگري جنين

هايي كه هنوز قادر به درمانشان نيستيم،  بيماري
ي دوم  نيمه. هاي درمان ناباروري و پيچيدگي

تر بر معضلاتي تمركز دارد كه در طب  بيش
ي  درباره هايي پرسش: آيد كودكان پيش مي

كه چه زماني و در چه صورتي بدرفتاري  اين
با كودك را گزارش كنيم، چه زماني يك 

تواند مناسب باشد، و  ي غيردرماني مي مداخله
ي  يابنده معضلاتي كه حاصل كفايت تكامل

كودكان در جريان رشدشان در مراحل 
هاي مختلف  نويسندگان فصل. نوجواني است

ين مقولات دشوار اي از ا اين بخش به گستره
اند و مقولات مفهومي  در طب كودكان پرداخته

اند؛ در  را در كنار موارد كاربردي شرح داده
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هاي انضمامي به  ي توصيه واقع، تنها به ارائه
اند، بلكه به توجيه  بالينگران بسنده نكرده

شده از ديدگاه اخلاق نظري  اقدامات توصيه
  . اند نيز پرداخته
راقبت باليني به زنان باردار ي م ارائه اخلاقِ

ي تكاليف است نه  و كودكان، عمدتاً درباره
هاي اين بخش بر آن  نويسندگان فصل. حقوق
اند كه ماهيت و منظر اين تكاليف را در  بوده
تأكيد بر . هاي گوناگون روشن كنند سياق

عنوان  ها را به جاي حقوق، گاهي آن تكاليف، به
اننده با عنوان خو نويسنده و ما را به

كند، اما اين براي طي  رو مي هايي روبه دشواري
ي  سخن گفتن درباره. مسير، ضروري است

اش منعقد نشده  كه آيا كودكي كه هنوز نطفه آن
معني  وجود آمدن دارد يا نه، بي حق به ،است
هايي از  ي شيوه جاي آن، بايد درباره به. است

حمايت و پاسداشت سخن بگوييم كه بايد در 
و  پزشكانگرفته و اجرايي شوند تا به  نظر

والديني كه با ناباروري مواجهند كمك كنند 
اي كه نياز همگان را  تا كار خود را به شيوه

سخن گفتن . كند به انجام رسانند تأمين 
ي حق نوازد نسبت به غربال شدن از  درباره

جاي  به. معني است هايي خاص، بي نظر بيماري
تكاليفمان در جهت آن، بايد بر تعهدات و 

هاي  تأمين يا عدم تأمين غربالگري در وضعيت
جا كه ما، همگي،  از آن. خاص تأكيد كنيم

نسبت به كودكان مكلفيم، اين تكاليف بر 
والدين، : ي اين افراد است ي همه عهده

اي كه  گذاران، و جامعه دكترها، سياست
هاي مامايي  هاي درمان مجموعاً در تأمين هزينه

كه چه كساني  اين [. كند مشاركت مي و پزشكي
گيري براي جنين دخالت و مسؤوليت  در تصميم

در تمام كشورهاي دنيا، . باشد دارند مورد بحث مي
تولد شخصيتي حقيقي محسوب  ي هنوزاد از لحظ

شده و لذا حقوقي دارد و والدين، پزشك و ساير 
البته اگر از . (ها نيز در قبال او تكاليفي دارند گروه

هاي افراطي كه در اين مورد تشكيك  برخي ديدگاه
حقوق او و تكاليفي  ،اما جنين.) اند بگذريم نموده

. تري است بيش  كه در قبال او هست، مورد چالش
تيازي كه مكتب اسلام در اين موضوع دارد، ام

مشخص بودن جايگاه جنين در سنين مختلف 
ها  سو به برخي بحث اين امر از يك. بارداري است
شروع حيات از منظر مسلمانان  ي در مورد نقطه

دهد و از سوي ديگر، همكاري علماي  پايان مي
هاي پزشكي و اخلاقي  گيري در تصميم مذهبي 

 ،خوشبختانه. نمايد را ضروري مي مربوط به جنين
همكاري فقها و علماي ديني با پزشكان در 

ي اخلاق  هاي اخير در كشور ما در حوزه دهه
پزشكي در حل موارد اخلاقي بسيار راهگشا بوده 

از اين موارد  يتصويب قانون سقط درمان. است
چه در فصول آتي  لازم به ذكر است كه آن. است

هاي اخلاقيون در  يدگاهشود بخشي از د بيان مي
جهان غرب است كه در موارد بسياري قابل نقد 

در موارد معدودي به فراخور بحث، نكاتي  و باشد مي
  ]۸۱- ۹۱رجوع شود به صفحه  .است كوتاه اضافه شده



  پزشك و ملاحظات اخلاقي  ٤٠٦                    
  

 



 
  
   14فصل 

معضلات اخلاقی در مراقبت از زنان 
ي  تأملی دوباره درباره: باردار
  » هاي مادر و جنین تعارض«

  
Francoise Baylis, Sanda Rodgers, 

and David Young  
  

. هفته باردار است ۲۵ساله و  ۱۹» آ«خانم 
گاه  ريزي نشده بوده، هيچ اگرچه بارداري او برنامه

در حين . به ختم بارداري خود فكر نكرده است
هاي پيش از تولد، خانم  ويزيت در مطب مراقبت

ي  دارد كه عادت به مصرف روزانه اظهار مي» آ«
داروهاي اعتيادآور شامل كراك، كوكايين و 

ت كه اثرا عليرغم اين. مخدرهاي داخل وريدي دارد
اش  ي سوءمصرف مواد او بر پيامد بارداري بالقوه

شود، او از پذيرش تغيير  كاملاً براي او بيان مي
ويژه، او از قبول شركت  به .زند رفتار خود سر باز مي

هاي  ي استفاده از متادون يا ساير برنامه در برنامه
  . كند درمان سوءمصرف مواد خودداري مي

  
*** 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

ساعت است  ۱۸ساله است و  ۲۴» ب«خانم 
به ) مترجم - دردهاي زايمان ي  مرحله(كه در ليبر 

متر  سانتي ۳ي رحم از  اتساع دهانه. برد سر مي
روند سرعت ضربان قلب جنين . تر نشده است بيش
نحو خطيري نا  كننده بوده است اما اكنون به نگران

هنجار است، و نشانگر براديكاردي شديدي در حد  به
اين براديكاردي با . در دقيقه است ضربان ۶۵

. كند كارانه بهبود پيدا نمي اقدامات محافظه
هاي لگني مكرر نشانگر آنند كه طناب نافي  معاينه

متر، پرزنتاسيون  سانتي ۳پرولاپس ندارد و در اتساع 
متخصص مامايي به خانم . ورتكس وجود دارد

دهد كه انجام عمل سزارين  توضيح مي» ب«
رود كه ديسترس  بود زيرا انتظار مي ضروري خواهد

زند  مطلقاً سر باز مي» ب«خانم . جنيني ايجاد گردد
   .»خواهم عمل جراحي نمي«: گويد و مي

  
*** 
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معضلات اخلاقي در مراقبت از زنـان  
  ؟ چيستباردار 

هنگامي كه زني باردار درگير رفتارهايي 
بار  شود كه ممكن است براي جنين او زيان مي

اي تشخيصي يا درماني كه  از مداخله باشند، يا
با هدف تقويت سلامت جنين، به او توصيه 

كند، ممكن است كه  شده است، اجتناب مي
. پزشك او معضلي اخلاقي را تجربه كند

آيد كه  معضل اخلاقي هنگامي پيش مي
سير ) تر يا بيش(شخصي مكلف به پيگيري دو 
نظير هنگامي  ،١عملكرد متعارض با هم باشد

مكلف به هم پزشك بر اين باور است كه كه 
احترام به تصميم بيمار و هم محافظت از 

  . جنين در برابر آسيب است
معضلات اخلاقي در مراقبت از زنان 

هاي شخصي  باردار ممكن است در اثر انتخاب
هاي سلامت خودشان،  زنان در مورد مراقبت

سبك زندگي يا رفتارهاي ايشان، يا در اثر 
اين معضلات . ايشان، پيش آيد موقعيت شغلي

 - هاي مادري  اغلب تحت عنوان تعارض
 (Maternal - fetal conflicts) جنيني

وليكن استفاده از اين  .٢شوند توصيف مي
. دار است اصطلاح، بنا به دلايل چندي، مشكل

                                                             
1- Beauchamp and Childress, 1994 
2- Hornstra, 1998; Oduncu et al., 2003; 

Wallace et al., 1997 

جنيني،  -كه اصطلاح تعارض مادري  اول آن
. كند تعارض را بين زن حامله و جنين واقع مي

اين حالت، توجه از تعارضي كه بايد به آن  در
گردد؛ و آن تعارض  پرداخته شود، دور مي

عبارت است از تعارض ميان زن باردار و 
هاي رفاه كودكان،  نظير آژانس(ديگران 

اي كه ) دهندگان مراقبت پزشكان، و ديگر ارائه
دانند چگونه بايد از  باور دارند كه بهتر مي
و نقش او در » رپد« [ .جنين محافظت كرد

هاي  هاي مربوط به جنين، از تفاوت گيري تصميم
اساسي مكتب اسلام با مكاتب غالب در فرهنگ 

در حالي كه در فرهنگ غربي، پدر . سكولار است
جنيني  -حقي براي دخالت در تعارض مادري 

ترين فرد  عنوان نزديك شايد به(ندارد، اسلام پدر را 
ي  در عين رابطهتواند  به مادر و جنين، كه مي

كننده  كمك ،عاطفي، در گرفتن تصميم معقول
كه اين واژه،  دوم آن  ].داند محق مي) باشد

اي اما  فرض زمينه موجب جا افتادن اين پيش
شود كه مسأله عبارت است از تضاد  بنياد مي بي

كه  ميان حقوق مادر و حقوق جنين، حال آن
در اغلب موارد، تعارض ميان اتونومي زن و 

در نهايت، . هترين منافع جنين واقع شده استب
جنيني در واقع  -ي تعارض مادري  واژه
ي مادري حاكي از  واژه. اي نادرست است واژه

وجود تكاليف مادري نسبت به جنين است، 
كه زن باردار قرار است در آينده مادر  حال آن

. جنيني شود كه اكنون او را در رحم دارد



  ٤٠٩ ... تأملي دوباره: معضلات اخلاقي در مراقبت از زنان باردار - فصل چهاردهم               
  

جنيني تا  -ري اگرچه اصطلاح تعارض ماد
ي ما اين است كه از  حدي رواج دارد، توصيه

معضلات «تر  كننده تر و توصيف عبارت دقيق
   .استفاده شود» اخلاقي در مراقبت از زنان باردار

چرا معضلات اخلاقـي در مراقبـت از   
  ؟ است زنان باردار داراي اهميت

  اخلاق 
 Reproductive)اصل آزادي باروري

freedom) ها در  بيانگر آن است كه انسان
مورد امور مربوط به باروري خودشان، حق 

كه حكومت مكلف است  انتخاب دارند و اين
كه شرايط برآورده شدن اين حق را فراهم 

اين اصل از سوي برخي مورد انتقاد  .١سازد
اخلاقي قرار گرفته است زيرا به زنان اين حق 

 دادن به دهد كه در مورد خاتمه را مي
. ي خود تصميم بگيرند هاي ناخواسته بارداري

از ديد اين منتقدان، هر حقي كه زن باردار 
داشته باشد يا نداشته باشد، بر حق جنين 

  ٣يا مراقبت پيش از تولد ٢نسبت به زندگي
مشكلي كه اين ديدگاه دارد . غالب نخواهد شد

بسيار مورد انتقاد  آن است كه بر اين باورِ
باشد كه جنين داراي حق  ميشده مبتني  واقع

                                                             
1 - Sherwin, 1992 
2 - Kluge, 1988 
3 - Keyserlingk, 1984; Fasouliotis and 

Schenker, 2000 

دنيا آمدن با ذهن و جسمي  زندگي و حق به
  . سالم است

برخي ديگر، اصل آزادي باروري را 
پذيرند اما طرفدار چيزي هستند كه به باور  مي

هاي مشروع بر اين  ايشان اعمال محدوديت
بنا . اصل هنگام تعميم آن به زنان باردار است

نسبت به به اين ديدگاه، زن حق محدودي 
دادن  ختم باداري خود دارد اما وقتي كه ادامه

بارداري خود را برگزيد، مكلف به حفاظت و 
ارتقاي سلامت و رفاه جنين خود است و 
حكومت نيز مكلف به محدود يا ممنوع 
ساختن هرگونه اقدامي است كه ممكن است 

نحو غيرقابل بازگشتي به فردي كه در آينده  به
اين تكاليف . زيان وارد كنددنيا خواهد آمد،  به

نسبت به جنين، ريشه در اين باور دارند كه 
جنين حق دارد كه مورد آسيب واقع نشود و 

مشكلي . ٤حق دارد كه عمداً يا سهواً زيان نبيند
ي  كه از مداخله(كه اين ديدگاه رقيب 

دارد اين پيش فرض ) كند حكومت حمايت مي
دادن به بارداري،  نادرست است كه ادامه

انتخابي فعال و عامدانه از سوي مادر است و 

                                                             
دنيا  ي تفاوت ميان حق به براي توصيفي خلاصه درباره  ٤-

آمدن با ذهن و بدن سالم، حق مورد آسيب واقع نشدن 
 ,Bewley]و حق زيان نديدن عمدي يا سهوي، به 

 .مراجعه كنيد [2002
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رفتارهايي كه ممكن است در نهايت به جنين 
توان گزينش  آسيب برسانند، نظير اعتياد، را مي

علاوه، اين ديدگاه به  به .١حساب آورد به
نادرست، تقابل ميان منافع زن باردار و منافع 

واقع اين  كه در كند، حال آن جنين را مطرح مي
  . اند نحوي جدانشدني به هم پيوسته منافع به

ت يكماي ح ي مداخله ديدگاه سوم درباره
در زندگي زنان باردار، بر اين امر تأكيد دارد 
كه غربالگري اجباري، حبس اجباري براي 
جلوگيري از تداوم سوءمصرف مواد، و 
مداخلات مامايي اجباري، همواره غيرقابل 

اساس، چنين اجبارهايي را بر اين . ندا دفاع
توان تجاوزهايي ناپذيرفتني به حق اتونومي  مي

شخصي، مورد خشونت واقع نشدن، و 
اجبار  .٢تماميت جسماني زنان دانست

تر  چنين اگر در سياق گسترده تي هميكماح
اجتماعي و سياسي مورد ملاحظه قرار گيرد، 

يكي از توجيهات . دار است عميقاً مسأله
مت در بارداري، اين باور است ي حكو مداخله

وليكن . كه چنين مداخلاتي به نفع جنين است
تي غالباً به زنان يكمادر واقع، در اثر اجبار ح

كه متقابلاً سود  شود، بدون آن زيان وارد مي
براي مثال، . متناسبي را نصيب جنين كند

                                                             
1 - Baylis, 1998; Harris, 2000 
2 - Annas, 1987; Mahowald, 1993; Hornstra, 

1998; Harris and Paltrow, 2003 

هايي را در نظر آوريد كه از تولد  گزارش
زنان از رضايت  نوزادان سالم بعد از اجتناب

   .٣اند دادن به عمل سزارين، منتشر شده
اي در اثر  چنين، در مواردي هيچ فايده هم
رسد، زيرا تا  تي به جنين نمييكماي ح مداخله

زماني كه نياز مرتبط با سلامت شناسايي شود 
تي به انجام رسد، آسيب يكماي ح و مداخله

  . غيرقابل بازگشت جنين ديگر واقع شده است
نين اگر هدف، ارتقاي سلامت و رفاه چ هم

به زيان آن  حاکميتيي  جنين باشد، مداخله
است زيرا اعتماد ميان زنان باردار و پزشكان 

كه اين اعتماد براي  حال آن ؛كند را سست مي
پيشبرد آموزش كه منجر به تولد نوزداني 

  . تر خواهد شد، ضروري است سالم
برود، اگر اعتماد كاسته شود يا از بين 

شان در معرض  ممكن است زناني كه جنين
ترين خطر قرار دارد، نسبت به مراجعه به  بيش

ميل  پزشكان براي دريافت مراقبت مؤثر بي
» دولتمأموران «شوند زيرا پزشكان را تنها 

  . كنند فرض مي
اشاره به اين نكته مهم است كه  ،چنين هم
در دوران بارداري براي  حاكميتيي  مداخله
هر از تر  خواهانه زيادهجان جنين بسيار  نجات

                                                             
3 - Kolder et al., 1987; American College of 

Obstetricians and Gynecologists, 2006 



  ٤١١ ... تأملي دوباره: معضلات اخلاقي در مراقبت از زنان باردار - فصل چهاردهم               
  

ديگري است كه ممكن  ي اقدام غيرداوطلبانه
است براي نجات جان در سنين بعد از جنيني 

براي مثال، والدين را . قابل پذيرش باشد
كنند كه عضو اهدا كنند،  گاه مجبور نمي هيچ

حتي اگر امتناع ايشان از اهداي عضو منجر به 
مكن است كه اجتناب م. مرگ كودكشان شود

والدين از اين اهدا را از نظر اخلاقي قابل 
ها به چنين  نكوهش بدانيم، اما وادار كردن آن

   .دانيم نمي حاكميتي اقتدار  اهدايي را در حوزه
ي حكومت براي ارتقاي  در نهايت، مداخله

اگر اين  .تواند رياكارانه باشد سلامت جنين مي
هايي تهاجمي  ناسازگاري ديده شود كه تلاش

براي نجات جان چند جنين از چند زن در 
در حالي  ،هايي نامساعد انجام گيرد وضعيت

كه شرايط غيرقابل پذيرش و حتي خطرناك 
كه شأن  -زندگي بسياري از كودكان 

) برخلاف جنين در حال نمو(شان  اخلاقي
اي مورد  نحو گسترده به -مورد مناقشه نيست 

  . تحمل و مدارا قرار گيرد
جا تأكيد بر اين نكته نيز مهم است  در اين

شدن توجه به رفتارها و  كه معطوف
هاي زن باردار اين واقعيت را از نظر  انتخاب

سوءتغذيه، خشونت، «دارد كه  دور مي
هاي آشفته، مشكلات خطير سلامت  زندگي

تأثير قابل  ١»مادر و فقدان مراقبت پزشكي
مسلماً  [. توجهي بر سلامت و رفاه جنين دارد

وجود معضلات اجتماعي و خانوادگي مثل فقر، 
گيري براي  خشونت و سوءتغذيه، نبايد بر تصميم

تأثيرگذار ) جنين(پذير  حيات يك موجود آسيب
در نيز ديدگاه اسلام كه پدر را لذا . باشد

امر قابل دفاعي  گيري دخيل دانسته است تصميم
پدر و مادر بايد . باشد در جوامع اسلامي مي

  ].کنندگيري  جنين تصميم ي عاليه اساس مصالحبر
  قانون

در كل، هم قوانين كشوري و هم 
المللي به مقولات مرتبط با اين  هاي بين معاهده

اند و هم نبود حقوق براي جنين  بحث پرداخته
و هم حق زن داراي ظرفيت در اخذ 

كه  ؛٢اند تصميمات درماني خود را تأييد كرده
همگي در دادگاه اروپايي حقوق بشر طرح و 

  . اند رسيدگي شده
ها به اين  در بسياري از كشورها، دادگاه

اند كه جنين داراي حقوق  تشخيص رسيده

                                                             
1 - Pollitt, 1990, p. 411 

  براي مثال به اين موارد مراجعه كنيد   ٢-
 Re MB (1997), St George's NHS Trust v. S 

(1999), Regina v. Collins (1999) in the 
UK; Harrild v. Director of Proceedings 
(2003) in New Zealand; R v. Phillip 
Nathan King (2003) in Australia; Paton 
v. UK (1980), RH v. Norway (1992), 
Boso v. Italy (2002) و Vo v. France 

(2004) 
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قانوني نيست، تا وقتي كه در پي زايمان كامل 
البته اين  [. ١دنيا بيايد از بدن زن باردار، زنده به

در معارف  .باشد يمسأله با مباني اسلامي سازگار نم
نطفه و جايگزيني در اسلامي جنين پس از انعقاد 

موجود ارزشمندي است كه براساس زمان و رحم، 
درجاتي از ارزش برخوردار از اصل ولوج روح الهي 

  ]۸۳- ۸۶رجوع شود به صفحه  .است
دنيا آمدن،  جا كه جنين تا هنگام به از آن

داراي حقوق قانوني نيست، قوانين حمايت از 
ي  كه تحت شرايط خاصي، مداخله(كودكان 

حكومت به سود كودك در معرض خطر را 
. يابند به جنين اطلاق نمي) شمارند مجاز مي

المللي تأكيد  علاوه، تعدادي از اسناد بين به
دارند كه حقوق قانوني تنها در زمان تولد به 

سازد كه  شوند و اين روشن مي فرد ملحق مي
اي نيست كه بر حق  جنين داراي حقوق قانوني

هاي سلامت  زن باردار بر تعيين مراقبت
مبناي ارزش در معارف ما، [ .٢خودش، غلبه يابد

 ،از تمام حقوق برخوردار است جنين اين نيست كه
تواند با موجود ارزشمند  نمي هيچ انساني ولي

  ].خواست عمل نمايدکه هرگونه ديگري 
 The) ٣ي جهاني حقوق بشر بيانيه

Universal Declaration of Human 

                                                             
1 - R v. Sullivan, 1991; Rodgers, 1993; 

Martin and Coleman, 1995 
2 - Council of Europe, 1989; United Nations, 

1989, 1966, 1994; Cook et al., 2003; 
Copelon et al., 2005 

3 - United Nations, 1994 

Rights) ها آزاد و  تمامي انسان«: كند بيان مي
» .آيند دنيا مي برابر و داراي كرامت و حقوق به

كنوانسيون حذف تمامي اشكال تبعيض عليه 
 The Convention on the)٤زنان

Elimination of All Forms of 
Discrimination against Women)  بيانگر

حقوق برابر در «است كه تمامي زنان داراي  آن
ي  گيري آزادانه و مسؤولانه درباره تصميم

ي بين فرزندانشان و داشتن  تعداد و فاصله
دسترسي به اطلاعات، آموزش و وسايلي كه 

» كند ايشان را قادر به استفاده از اين حقوق مي
با توجه به حق زن باردار در اخذ . باشند مي

هاي سلامت  با مراقبت هاي مرتبط تصميم
خود، پزشكاني كه بيماران داراي ظرفيت 

را بدون ) شامل بيماران باردار داراي ظرفيت(
كنند، خود را در  رضايت ايشان، درمان مي

گويي مدني و كيفري قرار  معرض خطر پاسخ
هايي كه موارد مشابه را از  دادگاه .٥دهند مي

 گذاري متفاوت شامل انگلستان، نواحي قانون
فرانسه، ايتاليا، ولز جنوبي جديد، زلاندجديد، 
و ايالات متحده آمريكا، مورد بررسي قرار 

اند، همگي حق زنان باردار در اخذ  داده
هاي سلامت  تصميمات مرتبط با مراقبت

براي مثال، در يك . اند خودشان را تأييد كرده
                                                             

4 - United Nations, 1979 
5 - cf. Malette v. Shulman, 1990 
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كميسيون اروپا اعلام كرد كه  ١مورد دادگاهي
و غير قابل  ،اً مرتبط بهزندگي جنين عميق«

احتساب به شكل جداگانه از، زندگي زن 
و ابراز داشت كه منع كردن » .. .باردار است

زندگي به ... «سقط جنين به اين معناست كه 
تري از  ي جنين داراي ارزش بيش دنيا نيامده

اين  [» .حساب آورده شود زندگي زن باردار به
مادر در  .باشد نميتحليل با معارف اسلامي سازگار 

ارزشمندي بسيار بالايي برخوردار است از معارف ما 
توانند براي موجودات  هاي ارزشمند نمي اما انسان
كه نوعاً ، ها بدون توجه به مصالح آنديگر  ارزشمند

  ] .گيري نمايند تصميم ،ها علم جامعي ندارند به آن
چنين، در بسياري از نواحي  هم
به حكم ديوان عالي گذاري، تصميمات  قانون

راجع يا مبتني  ٢كانادا در يك مورد دادگاهي
در اين مورد، موضوع مورد بحث . شوند مي

اين بود كه آيا اين اقتدار قانوني وجود دارد كه 
به زن بارداري دستور داده شود كه براي 
مديريت اعتيادش به دارو، تحت مشاوره و 
كه  بستري در بيمارستان قرار گيرد، بدون آن

رضايت او اخذ شود؟ ديوان عالي اظهار 
حبس و درمان اجباري حقوق داشت كه 

كند و هيچ مبناي  اساسي زن را نقض مي
اين حكم . قانوني براي اين اقدام وجود ندارد

                                                             
1- Paton v. Uk, 1980 
2- Winnipeg Child and Family Services 

(Northwest Area) v. G (D.F), 1997 

چنين تأييد كرد كه جنين پيش از تولد  هم
ها از  تحت حمايت قانوني قرار ندارد و دادگاه

اي برخوردار نيستند كه بر  هيچ مبناي قانوني
داراي  مبناي آن دستور دهند كه زن باردار

ي  ظرفيتي، عليرغم خواستش، تحت مداخله
ديوان اظهار داشت . گيرد درماني قرار 

رسد كه تحميل  نظر نمي كه به) ۴۳پاراگراف (
مسؤوليت قانوني به زنان باردار در ارتباط با 

شان در طي بارداري، موجب  آسيب به جنين
هيچ وجه  به«. بهبود پيامدهاي بارداري شود

مكلف (پيشنهاد شده  روشن نيست كه حكم
موجب كاهش ميزان بروز  )شدن قانوني مادر
ديده در اثر سوءمصرف مواد  كودكان آسيب

در واقع، شواهد حاكي از آنند كه چنين . شود
تواند اثراتي منفي بر سلامت  تكليفي مي

هيچ اتفاق نظر روشني در . نوزادان داشته باشد
وجود نيامده است كه  پاسخ به اين پرسش به

هاي  محل«ا دستور دادن به انتقال زنان به آي
و اجباري كردن درمان طبي، » داراي ايمني

بهترين راه حل است يا برعكس، مشكلات 
ي  بايد بين وظيفه [كند؟  تري ايجاد مي بيش
. قائل شداجتماعي تفكيك  ي وظيفه و يفرد

 يمادر و پدر ي معارف ما در مورد وظيفه ي توصيه
ست كه با تصميم مشترك توجه به حقوق جنين ا

كه اگر عليرغم اين  در مورد اين. وجود آمده است به
هاي لازم انجام نشود چه بايد نمود و  توصيه رعايت

  ] .ي ديگري است ديگران چه وظايفي دارند مسأله
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كه ) ۴۴پاراگراف (كند  دادگاه اضافه مي
  : تحميل مسؤوليت قانوني ممكن است

زيرزميني منتقل مشكلات را به سطح ... «
زنان بارداري كه از اعتياد به سوءمصرف . كند

برند، ممكن است از  الكل يا مواد رنج مي
شان و تحميل  ترس رديابي شدن مشكل

اجباري و يا درمان اجباري به   محدوديت
هاي پيش از زايمان  ايشان، به مراكز مراقبت

در نتيجه، اين احتمال واقعي . مراجعه نكنند
ترين نياز را به  كه زناني كه بيشوجود دارد 

هاي پيش از زايمان صحيح دارند  مراقبت
ها را دريافت  هايي شوند كه اين مراقبت همان
اي قضايي كه براي ارتقاي  كنند و مداخله نمي

سلامت جنين و مادر طراحي شده است، 
ممكن است كه در واقع امر، سلامت هر دو را 

در .... در معرض خطرات جدي قرار دهد
انتها، دستوراتي كه براي حمايت از سلامت 

توانند نهايتاً باعث  اند، مي جنين داده شده
  » .تخريب آن شوند

  گذاري  سياست
موضعي كه قانون در اين زمينه اتخاذ كرده 

هاي تعدادي از  است، از سوي سياست
. شود اي مهم، پشتيباني مي هاي حرفه سازمان

و مامايي براي مثال، انجمن متخصصان زنان 

كالج آمريكايي متخصصان زنان و  ١كانادا
المللي طب زنان و  و فدراسيون بين ٢مامايي
هايي دارند كه اقتدار  همگي سياست ٣مامايي

زن باردار را در اخذ تصميمات مرتبط با 
شناسند و  هاي سلامت به رسميت مي مراقبت

كنند كه اين سياست متضمن  بر اين تأكيد مي
راي زن و هم براي جنين بهترين نفع هم ب

هاي  در رابطه با مسؤوليت ٤سياست. است
اي و اخلاقي مربوط به حقوق جنسي و  حرفه

هاي عضو اين فدراسيون را  باروري، انجمن
  : سازد كه ملزم مي
گيري حمايت  ي براي تصميمفرآينداز «

كنند كه فارغ از سوگرايي يا اعمال فشار، به 
اي را  اهانهزنان اجازه دهد كه تصميمات آگ

ي سلامت جنسي و باروري خود اخذ  درباره
اين امر مشتمل بر اين الزام است كه هر . كنند

اقدام تنها براساس مخالفت يا رضايت 
ي  اي انجام گيرد كه مبتني بر ارائه آگاهانه

ي  اطلاعات و آموزش كافي به بيمار درباره
ها و  هاي درماني، گزينه ماهيت، دلالت

                                                             
1 - Society of Obstetricians and Gynecologists 

of Canada, 1997 
2 - American College of Obstetricians and 

Gynecologists, 2004, 2006 
3 - International Federation of Gynecology 

and Obstetrics [FIGO] 2003 a, b 
4 - FIGO (2003 a) 
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همين منظور،  به. نتخاب باشدپيامدهاي هر ا
مندان مراقبت سلامت به زنان اين  حرفه

هاي درماني را در  دهند كه گزينه فرصت را مي
سياق شرايط زندگي و فرهنگ خودشان مورد 

  » .ملاحظه و ارزيابي قرار دهند
ي بهترين  هنگامي كه نظر پزشك درباره

نفع جنين، در تعارض با نظر زن باردار قرار 
ي مشاوره و مجاب  نقش پزشك ارائه گيرد، مي

كدهاي . كردن است، اما اعمال فشار نيست
اخلاقي ناظر به طبابت در بسياري از كشورها، 

براي مثال، . كنند از همين سياست پشتيباني مي
در  ١كالج سلطنتي متخصصان مامايي و زنان

متخصصان مامايي بايد «: كند بريتانيا تصريح مي
نظر كردن از يا  ر صرفبه آزادي قانوني زن د

اي ايشان، حتي اگر به زيان  ي حرفه رد توصيه
اين نگاه  [» .او يا جنينش باشد، احترام بگذارند
 ]. باشد براساس معارف اسلامي پذيرفته نمي

  هاي تجربي مطالعه
اي وجود  ي استانداردشده متأسفانه، سامانه

ندارد كه مواردي را مستندسازي و ارزيابي 
ها زن باردار از پذيرش  كند كه در آن

كند و پزشك  هاي پزشكي خودداري مي توصيه
براي غلبه بر خودداري او از درمان به 

                                                             
1 - Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists, 1996 

در پيمايشي . شود ي قضايي متوسل مي مداخله
ش پزشكان كه اخيراً انجام شده است، بين

متخصصان زنان و مامايي، كودكان و پزشكي (
نسبت به غربالگري اجباري و اجبار ) خانواده

قانوني زنان باردار داراي مشكلات 
سوءمصرف الكل و داروهاي غيرقانوني مورد 
بررسي قرار گرفت و به اين نتيجه رسيد كه 

از پزشكان از چنين اقداماتي ) تر يا بيش(نيمي 
اين يافته حاكي از آن است  .٢كنند حمايت مي

كه نگرش پزشكان در تضاد با احكام دادگاهي 
اي  هاي حرفه هاي سياست سازمان اخير و بيانيه

در ارتباط با بينش پزشكان در مورد . است
درمان دستور داده شده از طرف دادگاه 

، پيمايشي كه اخيراً بر روي )ويژه جراحي به(
جنيني  -هاي پزشكي مادري  مديران برنامه

انجام گرفت، نشانگر مخالفت جدي ايشان با 
ها  چنين اقداماتي و تداوم كاهش تعداد درخواست

   .٣براي اين نوع مداخلات قضايي است
هاي  كه مروري بر داده قابل توجه اين

ي  دهد كه مداخله روشني نشان مي مرتبط، به
نحو نامتناسبي موجب تحميل  بهاكميتي ح

پوست، و زناني  فشار بر زنان فقير، زنان سرخ
اند،  هاي نژادي يا قومي كه اعضاي ديگر اقليت

                                                             
2 - Abel and Kruger, 2002 
3 - Adams et al., 2003 
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. كننده است اين يافته البته نگران .١شود مي
كننده است،  همين اندازه نگران چيزي كه به

معطوف بودن تقريباً تمامي تمركز بر اثرات 
ن باردار بر سلامت و هاي ز رفتارها و گزينش

كه شواهد وافري  رفاه جنين است، حال آن
دهد كه ابتلاي پدر به  وجود دارد كه نشان مي

سوءمصرف دارو و الكل، مصرف بيش از حد 
كافئين و نيكوتين، بدرفتاري با شريك زندگي، 
و برخي از مشاغل خاص از سوي پدر نيز 

عوامل  [. ٢بار است بالقوه براي جنين زيان
نظر  رگذار بر سلامت جنين متفاوتند، بهتأثي
توجه . ها فكر نمود ي آن رسد بايد به اصلاح همه مي

از توجه به عوامل ديگر ما را به شرايط مادر نبايد 
  ] .غافل نمايد

ــردي   ــه رويك ــل  چ ــد در عم ــه باي ب
معضــلات اخلاقــي در مراقبــت از زنــان 

  باردار داشته باشيم؟ 
گذاري  اگرچه بسياري از نواحي قانون
شناسند،  حقوقي را براي جنين به رسميت نمي

منافع جنين از سوي پزشكان و بيماران 

                                                             
1 - Chasnoff et al., 1990; Royal Commission 

on New Reproductive Technologies, 
1993 

2 - Olshan et al., 1991; Zhang and Ratcliffe, 
1993; Losco and Shublack, 1994; 
Schroedel and Peretz, 1994; Chavkin, 
2001; Frank et al., 2001; Uncu et al., 
2005.  

 

در واقع، . گيرد باردارشان مورد توجه قرار مي
هاي تصويربرداري دقيق با  ي روش با توسعه

، و بسيار پيشرفتهسونوگرافي، فناوري پريناتال 
توانايي بهبود بخشيدن پيامدها براي بسياري از 

ان كوچك، اكنون براي بسياري از نوزاد
پزشكان دشوار است كه جنين را بيمار خود 

بنابراين، برخي از پزشكان . حساب نياورند به
در » بيمار«كنند كه نسبت به دو  احساس مي

براي پزشك بيش از حد . يك بدن مسؤولند
دشوار است كه در هنگامي كه جنيني در حال 

توان  ميمرگ يا آسيب غيرقابل جبران است و 
اي از اين امر جلوگيري كرد، كنار  با مداخله

با اين وجود، وارد كردن . بايستد و كاري نكند
گيرد يا فشار به بيمار كه يا تحت مداخله قرار 

   .به نزد پزشك ديگري برود، كار مناسبي نيست
هر چقدر هم كه دشوار باشد، پزشك بايد 

گيري  به حق زن داراي ظرفيت در تصميم
ودش و جنيني كه در رحم دارد، براي خ

اين دليل   علاوه، نبايد تنها به به. احترام بگذارد
ي پزشك تبعيت )ها( كه زن باردار از توصيه

گيري او را زير سؤال  كند، ظرفيت تصميم نمي
ي  كه چرا زنان داراي ظرفيت توصيه اين. برد

كنند، دلايل زيادي دارد و  پزشكي را رد مي
ي مؤثر به اين زنان، مهم  هي مشاور براي ارائه

ي  خاص رد توصيه) هاي( است كه دليل
تفاوت  [. پزشكي از سوي ايشان دانسته شود
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مادران باردار با بيماران و كساني كه تحت مراقبت 
پذير  موجودي آسيبگيرند وجود  پزشكي قرار مي

تواند از حقوق  هاست كه نمي آنبطن در  )جنين(
  ] .كند  خود دفاع
كه يكي از مادران در جاي طور  همان

كه  گاهي علت اين ،١ديگري عنوان كرده است
كنند، تعارض  ي پزشكي را رد مي زنان توصيه

شناختي، يا فقدان  ارزشي، تعارض معرفت
  . ي پزشكي است اعتماد به حرفه

زنان گاهي عامدانه تصميم به رد ... «
زيرا اين  ،گيرند ي پزشكانشان مي توصيه

در .. .هايشان است توصيه بر خلاف ارزش
برخي ديگر از موارد، زنان ممكن است ارزش 

نظير ارتقاي سلامت (ي پزشك  اي توصيه زمينه
را قبول داشته باشند اما ) خودشان و جنينشان

در مورد دانش پزشكي كه مبناي اين توصيه 
چنين در  هم (.. .است ترديد داشته باشند

ي  زناني كه عمداً توصيه )مواردي ديگر
خاطر  كنند اين كار را نه به پزشكي را رد مي

ها يا مشكل داشتن با دانش  تعارض ارزش
دهند كه  انجام مي اي، بلكه به اين علت زمينه

ي  عدم اعتماد عميقي به پزشكان و حرفه
  » .پزشكي در كل دارند

علاوه بر موارد فوق، گاهي عدم تبعيت از 
كن است به علت غفلت، ي پزشكي مم توصيه

                                                             
1 - Baylis and Sherwin, 2002, pp. 295-6 

ناتواني در درك، ترس يا تشويش، انكار، و 
   .ي نزديك باشد سوگرايي نسبت به حال يا آينده

برقراري ارتباط، درك كردن و احترام به 
هاي  زن باردار، براي مديريت اين وضعيت

وليكن، هرچقدر هم كه . است دشوار ضروري
هاي ارتباطي پزشك بالا باشد، اين  مهارت
ن وجود دارد كه زن باردار تصميم يا رفتار امكا

ممكن است كه . خود را عوض نكند
هاي ارتباطي پزشك در چنين مواردي  مهارت

ويژه هنگامي  به(نحوي جدي آزموده شود  به
و نيز ) گيري فوري دارد كه نياز به تصميم

كه در  -ممكن است كه برقرار كردن اعتماد 
 -ي پزشك و بيمار ضروري است  رابطه

زاي  ديگر شرايط چالش چون هم. دشوار باشد
تواند بسيار  پزشكي، مشاوره با يك همكار مي

  . مفيد باشد
  بحث موارد 

ي توأم  رابطه» آ«با پيشرفت بارداري خانم 
با درك متقابل ميان او و پزشكان و كاركنان 

در . شود هاي پيش از تولد برقرار مي مراقبت
شود كه  سونوگرافي، جنيني نشان داده مي

اندكي محدوديت رشد دارد و در بررسي 
جريان شريان نافي با داپلر، افزايش مقاومت 

با كمك و حمايت مراقبان، . خورد به چشم مي
ي  گيرد كه وارد برنامه تصميم مي» آ«خانم 

اگر او مختارانه چنين . درمان با متادون شود
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گرفت، پزشك او بايد بارداري  تصميمي نمي
پيگيري ) داد كه او اجازه ميتا حدي (او را 
بندي زايمان و  كرد و در مورد زمان مي

هاي درماني بعدي براي نوزادش به او  انتخاب
  . داد راهنمايي ارائه مي

تر روشن  وگوي بيش در مورد دوم، گفت
از بيهوشي عمومي » ب«كند كه خانم  مي

وحشت دارد و دليل آن اين است كه مادر او 
. درگذشته استدر اثر عوارض بيهوشي 

شديداً به پزشكان » ب«علاوه، خانم  به
اعتماد است و اعتقاد دارد كه پزشكان بيش  بي

وقتي . دهند از حد عمل سزارين انجام مي
شود كه عمل سزارين  برايش توضيح داده مي

حسي نخاعي به انجام رساند و  توان با بي را مي
با توجه به خطر براديكاردي موجود، خانم 

وليكن، اگر . كند راحي موافقت ميبا ج» ب«
داد،  بيمار به اجتناب از جراحي ادامه مي

پزشك مكلف بود كه عليرغم خطرات جدي 
. براي جنين، به تصميم او احترام بگذارد

هاي توصيه  گيري بسياري از تصميم رسد نظر مي به[
گذاري جنين و كرامت او و  شده به مبناي ارزش

مكاتب مختلف  .گردد مييت بر انتعريف ما از شخص
يت و اندر مقابل اين سؤال كه چه زماني شخص

تعاريف متفاوتي  گيرد كل ميشكرامت انساني 
طور  عنوان مثال، در مسيحيت به به ؛اند عرضه كرده

غالب، با تشكيل جنين، اعتقاد به حمايت كامل از 
آن مانند انسان وجود دارد، و عكس اين عقيده در 

براي جنين  يشود كه ارزش مباحث يهود يافت مي

در معارف اسلامي پس  .باشند نمي قائلقبل از تولد 
 ۴از تشكيل جنين تا قبل از ولوج روح كه حدود 

نه است اما  محترميماهگي است جنين موجودي 
اما پس از ولوج روح كه  .به ميزان يك انسان كامل

، جنين قابل بحث و تأملي است ي خود ايده
سنگ  يابد كه هم تكامل مياي از رشد و  مرحله

اين موجود زنده كه براي انسان كامل است و نبايد 
بالقوه پتانسيل رسيدن به بالاترين حد انساني و 

جانبه  تأثيرگذار در كل هستي را دارد تصميمي يك
وجود آوردن آن جنين  در بهو پدر مادر  .گرفت
وجود آمدن كودك  ند از بهنتوا ميو  دندارنقش 

او امانت الهي  ،د اما پس از تكوينننمايخودداري 
توان براي او هرگونه  نزد مادر و پدر است و نمي

  ]۸۱- ۹۱رجوع شود به صفحه  .گيري نمود تصميم
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   15فصل 
  هاي پیش از تولد  آزمون

  و غربالگري نوزادان 
  

Lainie Friedman Ross  
 

  
سال دارد و براي بار اول  ۳۴» سي«خانم 

به پزشك زنان و » سي«خانم . ازدواج كرده است
مايلند كه » دي«گويد كه او و آقاي  زايمان خود مي

و هم » سي«هم خانم . سريعاً صاحب فرزند شوند
پزشك . نسبِ يهوديِ اشكنازي دارند» دي«آقاي 

كند كه تحت  به او توصيه مي» سي«خانم 
 -  (Prenatal testing) هاي پيش از تولد آزمون

ها كه در دارندگان  مربوط به تعدادي از بيماري
  . قرار گيرد -تر است  نسب يهودي شايع

بيماري براي يهوديان  ۱۰در حال حاضر، تا 
 .١گيرد اشكنازي مورد بررسي آزمايشگاهي قرار مي

هايي شديد نظير  ها شامل بيماري اين بيماري
و  (Tay Sachs disease) بيماري تي ساكز

 تر نظير بيماري گوشه خفيفهاي  بيماري
(Gaucher disease) خانم . شود تيپ يك مي

كدام از اين  ي هيچ پيش از اين چيزي درباره» سي«
كند كه از  ها نشنيده است اما قبول مي بيماري
  . ش پيروي كندا ي پزشك توصيه
  

***  

                                                             
1 - Leib et al., 2005 

  
  
  
  
  
  
  

  
 ۲۴ترم و سالمي است كه  نوزاد پسر فول» اي«

پرستاران خبر . دنيا آمده است ساعت قبل به
از تزريق داخل عضلاني » اي«دهند كه مادر  مي

طور  و واكسن هپاتيت ب كه به Kمكمل ويتامين 
شوند، جلوگيري  روتين براي نوزادان تجويز مي

خواهد كه فرزندش رنج و ناراحتي  كند؛ زيرا نمي مي
شما . تولد تحمل كند فرآيندتري را بعد از  بيش

براي نوزاد درخواست غربالگري از نظر فنيل 
هاي متابوليك،  كتونوري و برخي ديگر از بيماري

كنيد اما مادر نوزاد قبول  ص، ميپيش از ترخي
  . كند نمي

  
***    
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هاي پيش از تولد و غربالگري  آزمون
  نوزادان چيست؟ 

هاي پيش از تولد شامل تعدادي از  آزمون
اند كه اطلاعات باروري را به  ابزارهاي باليني
ها، چه پيش از وقوع لقاح و  اشخاص يا زوج

ي خطر داشتن  چه در دوران بارداري، درباره
ودكي با اختلال سلامت يا بيماري، ارائه ك

هاي پيش از تولد در  آزمون. دهند مي
ها  ي تعدادي از انواع گوناگون آزمون بردارنده

ي  كننده هاي مشخص هستند، مشتمل بر آزمون
ناقل ژنتيك، سونوگرافي، آمنيوسنتز يا 

 Chorionic) برداري از پرزهاي جفتي  نمونه

villus sampling [CVS]) ، يا تشخيص
 Preimplantation)گزيني ژنتيك پيش از لانه

genetic diagnosis) . يك فرد يا زوج ممكن
هاي پيش  است به اين دلايل براي انجام آزمون

دانستن عوامل خطر : از تولد ارجاع داده شوند
هاي مادري كه با انواع  ژنتيك، بيماري

براي مثال (هاي هنگام تولد همراهند  نقص
با اسپاينابيفيدا و بيماري تواند  ميي ديابت مادر

، يا بالا بودن سن )باشدمادرزادي قلب همراه 
كه عامل خطري براي برخي از (مادر 

  ). هاي كروموزومي است ناهنجاري
ي ناقل ژنتيك  كننده هاي مشخص آزمون
دنيا  ي خطر به ي اطلاعاتي درباره براي ارائه

هاي  تر از بيماري آوردن كودكي با يكي يا بيش

ساكز يكي  بيماري تي. رسند ژنتيك به انجام مي
هايي بود كه آزمون  از اولين بيماري

اين  .١ي ناقل ژنتيك آن تهيه شد كننده مشخص
بيماري اتوزمال مغلوب است و اين بدان 
معناست كه اگر هر دو والد داراي يك آلل 

هاي بدون علامتي  ناهنجار باشند، ناقل
رصد احتمال دارد د ۲۵آيند كه  حساب مي به

امروزه، . ها دچار اين بيماري باشد كه فرزند آن
ي  نگر والدين، سابقه بسته به علايق آينده
توان بسياري از ديگر  خانوادگي يا قوميت، مي

هاي گوناگون  هاي ژنتيك را با مدل بيماري
آل آن است  ايده. توارث مورد آزمون قرار داد

لقاح  كه آزمون تشخيص ناقل، پيش از وقوع
ي  انجام گيرد زيرا در اين صورت دامنه

  . تر خواهد بود گيري گسترده انتخاب در تصميم
هاي  ترين آزمون سونوگرافي يكي از رايج

غربالگري است كه در جريان حاملگي مورد 
ي اول،  ماهه  در سه. گيرد استفاده قرار مي

سونوگرافي اغلب براي تعيين داخل رحمي 
كار  ها به تعداد جنين بودن بارداري و تعيين

توان از بررسي  ي اول، مي ماهه  در سه. رود مي
 (Nuchal translucency)نورتراوي پس گردني

عنوان ابزاري براي غربالگري سندرم داون  به
ي دوم، سونوگرافي  در سه ماهه. استفاده كرد

                                                             
1- Kaback and O'Brien, 1973 
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هاي  وجوي ناهنجاري براي جست ۲سطح 
نظير بررسي (مادرزادي در اعضاي مختلف 

  . رود كار مي به) ي قلب چهارحفره
تر معمولاً براي زنان  هاي تهاجمي تكنيك

هاي در  ها و جنين در معرض خطر بالا و زوج
. گيرند معرض خطر مورد استفاده قرار مي

CVS اند كه آناليز  هايي تكنيكينوسنتز و آم
. كنند پذير مي كروموزومي جنين را امكان

به ينوسنتز توان زودتر از آم را مي CVSاگرچه 
انجام رساند، خطر بالاتري را از نظر وقوع 
. سقط در اثر خود اين مداخله در بر دارد

ها  عنوان روش جايگزين، برخي از زوج به
البه گزيني را مط تشخيص ژنتيك پيش از لانه

كنند؛ يعني آناليز ژنتيك رويان، در جريان  مي
  . گزيني كمك باروري، پيش از لانه

در مقايسه، غربالگري نوزادان 
(Newborn screening [NBS]) اي  برنامه

مبتني بر جمعيت است كه در پي غربالگري 
هاي قابل درماني است  نوزادان از نظر بيماري

بر . شوند ي زندگي آغاز مي كه در مراحل اوليه
هاي پيش از تولد كه افراد يا  خلاف آزمون

گيرد،  مي  هاي در معرض خطر را هدف زوج
NBS ي سرتاسري  صورت يك برنامه به

اين برنامه . سلامت عمومي طراحي شده است
آغاز شد، به اين شكل  ۱۹۶۰ي  در اوايل دهه

روشي   (Robert Guthrie)كه روبرت گوثري

ي فنيل  يافته افزايشرا براي آزمودن سطوح 
 Phenylketonuria) افرين، كه فنيل كتونوري

[PKU]) دهد، و روشي پايدار  را تشخيص مي
هاي  كردن نمونه آوري و ذخيره را براي جمع

كارت (خون با استفاده از كاغذ صافي 
كارت گوثري، آزمودن . ابداع کرد ١)گوثري

ها را  مؤثر و اقتصادي تعداد زيادي از نمونه
  . كند پذير مي نامكا

و  PKUآزمايي آزمون  گوثري، پيش
در  ۱۹۶۱هاي خود را در سال  كارت

  آزمايي اين پيش. ماساچوست انجام داد
آميز بود اما پاسخ طبي اوليه بايد پيش  موفقيت

ها و  مورد آزمون ،از كاربرد گسترده
 .٢گرفت تري قرار مي هاي بيش آزمايي پيش

مانده  گوثري و انجمن ملي براي كودكان عقب
(National Association for Retarded 

Children [NARC])  شكيبا نبودند و
تصويب قانوني را دنبال كردند كه انجام 
گرفتن غربالگري براي تمامي نوزادان را الزام 

ايالت اين  ۴۰، بيش از ۱۹۷۶تا سال . كرد مي
   .٣ودندب  قانون را به تصويب رسانده
در تمامي  PKUامروزه، غربالگري 

هاي كانادا، و  هاي ايالت متحده، استان ايالت

                                                             
1- Guthrie and Susi, 1963 
2- Reilly, 1977 
3- Reilly, 1977 
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بسياري از ديگر كشورها در سراسر جهان به 
ها و كشورها،  بسياري از ايالت .١رسد انجام مي
هاي ديگري را نيز مورد آزمون قرار  بيماري

ها  دهند اما در اين مورد كه كدام بيماري مي
ن گروه قرار گيرند، اختلاف نظر بايد در اي
ي  در ايالت متحده .٢اي وجود دارد گسترده

، PKUها عبارتند از  ترين آزمون آمريكا، رايج
شامل (ها  هيپوتيروئيديسم، هموگلوبينوپاتي

، هيپرپلازي )سلول داسي شكل  بيماري
هر كدام از  .٣مادرزادي ادرنال، و گالاكتوزميا

اي غربالگري ها مشمول معياره اين بيماري
عمومي كه توسط ويلسون و جونير بر شمرده 

: ند برلاين معيارها مشتم .٤شوند اند، مي شده
كه بيماري مورد نظر نشانگر مشكلي  اين) ۱(

ي  كه تاريخچه اين) ۲(مهم براي سلامت باشد؛ 
) ۳(خوبي معلوم باشد؛  طبيعي آن بيماري به

 كه درماني به صرفه براي آن بيماري وجود اين
داشته باشد كه اگر آن درمان در مراحل اوليه 

هاي  تر آسيب آغاز شود، اگر نه همه، از بيش
پديدار منفي ناشي از آن بيماري پيشگيري 

 كه آزمون غربالگري مورد نظر، اين) ۴(كند؛ 

                                                             
1- National Newborn Screening Status 

Report, 2006 
2- Saxena, 2003 
3- National Newborn Screening Status 

Report, 2006 
4- Wilson and Jungner, 1968 

ساده و ارزان باشد و براي مردم آن كشور قابل 
هاي  كه آزمون نـاي) ۵(قبول باشد؛ و 
رسند  پيگيري به انجام ميتشخيصي كه براي 

   .٥بسيار دقيق باشند
هاي  برنامه ،۱۹۹۰ي  از اواسط دهه
سرعت گسترش يافتند،  غربالگري نوزادان به

 كه علت آن ابداع اسپكترومتري متوالي توده
(Tandem mass spectrometry)  بود كه

هاي  اين امكان را فراهم آورد كه بيماري
متعددي در زمان واحد مورد آزمون قرار 

ها  اگرچه برخي از اين بيماري .٦گيرند
روشني با معيارهاي ويلسون و جونير براي  به

اند، برخي ديگر به  غربالگري جمعيت مطابق
شده نيستند و ممكن است  آن اندازه شناخته

علاوه  .٧نداشته باشند هاي در دسترسي درمان
هاي غربالگري ديگري ابداع  بر اين، برنامه

. اند كه وابسته به كارت گوثري نيستند شده
ترين برنامه عبارت است از غربالگري  گسترده

هاي اتوآكوستيك يا  شنوايي با گسيلش
   .٨ي مغز ي شنوايي ساقه هاي برانگيخته پاسخ
  

                                                             
5- Wilson and Jungner, 1968 
6- Mc Candless, 2004 
7- Pandor et al., 2004 
8- Davis et al., 1997; Kerschner, 2004 
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ــد و  چــرا آزمــون هــاي پــيش از تول
  نوزادان داراي اهميت است؟  غربالگري
  اخلاق 
اند، زيرا  هاي پيش از تولد مهم آزمون

گيري آگاهانه در  موجب ارتقاي تصميم
ويژه، اگر همراه با  شوند، به ي باروري مي زمينه

ي ژنتيك پيش و پس از آزمون ارائه  مشاوره
ي  هاي پيش از تولد و مشاوره آزمون. شوند

مي كند تا خطر ها كمك  ژنتيك به افراد و زوج
دنيا آوردن كودكي با بيماري ارثي را براي  به

اين خطر ممكن است به . خودشان بدانند
براي مثال، خطر انتقال (درصد  ۱۰۰بزرگي 

خوني داسي شكل از والديني كه  بيماري كم
يا ) اند، به فرزندشان هر دو دچار اين بيماري

دنيا  براي مثال، خطر به(درصد  ۱به كوچكي 
كودكي با ناهنجاري كروموزومي مانند  آوردن

اما . باشد) سال ۴۰سندرم داون براي زن زير 
دانستن احتمال توارث يك جهش ژني 
ضرورتاً برابر با آگاهي از شدت آن بيماري در 

كه اصلاً  يا اين) »تظاهر گوناگون«(فرزند آتي 
  . نخواهد بود) »نفوذ گوناگون«(رخ خواهد داد 

يش از تولد هنوز از هاي پ ي آزمون توسعه
. گيرد سوي همگان مورد استقبال قرار نمي

هاي  فرض طرفداران حقوق معلولان، پيش
هاي پيش از تولد را زير سؤال  اي آزمون زمينه
ي مثبت  برند، زيرا در اغلب موارد نتيجه مي

حتي آن دسته  .١شود منجر به ختم بارداري مي
طرفداران حقوق معلولان كه طرفدار حق  از
ي  واسطه هستند، به  (Pro - choice)نتخابا

شوند، زيرا به باور آنان،  اين پيامد آشفته مي
كنند كه به  اين دسته از والدين انتخابي مي

نادرست هدايت شده است، و آن اين است كه 
آتي، خواهان  كودكتنها براساس يك صفت 
جاي  شوند، به اي مي سقط بارداري خواسته

هاي فراوان  كه جنين را فرزند آتي با صفت آن
چنين از اين در  ايشان هم. در نظر بگيرند

يافته از  ي افزايش هراسند كه استفاده
هاي پيش از تولد منجر به افزايش  آزمون

هايي شود كه در حال حاضر  تبعيض عليه آن
كنند و نيز منجر  صي زندگي ميبا معلوليت خا

تري نسبت به والديني شود  به عدم تحمل بيش
گيرند بارداري جنيني را با  كه تصميم مي
   .٢شده ادامه دهند معلوليتي شناخته

غربالگري نوزادان مهم است زيرا رديابي 
هاي قابل درمان را  زودهنگام بيماري

هاي  كند و در نتيجه از بيماري پذير مي امكان
در عين . كند ي و مرگ و مير جلوگيري ميجد

سرعت توسعه  حال، غربالگري نوزادان به
هايي در  نحوي كه بيماري به ،يافته است

اند كه معيارهاي سنتي  فهرست گنجانده شده
                                                             

1- Parens and Asch, 2000 
2- Parens and Asch, 2000 
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اين  .١غربالگري در سلامت عمومي را ندارند
ي اهداف  هايي درباره شدن پرسش باعث مطرح

تاريخي، هدف از نگاه . غربالگري شده است
غربالگري عبارت بود از ارتقاي سلامت طبي 

اي طرفدار انجام  كودكان، اما امروزه عده
دادن به والدين  غربالگري نوزادان براي اطلاع

ي خطرات باروري آتي و ارتقاي منافع  درباره
اند، حتي اگر اين آزمون  تر خانواده گسترده
ي مستقيمي براي خود كودك نداشته  فايده
نزديك  همکاريعلت  هاي اخير به در سال [ .٢باشد
دانان و مراجع  نظران پزشكي كشور با حقوق صاحب

ديني، در مورد سقط جنين قبل از ولوج روح 
تواند براي  ميکه هاي مختلف  علت بيماري به

ي يباشد راهكارهازا  مشکلاو و اجتماع  رجنين، ماد
 ي اين بحث در مقالهمفصل . انديشيده شده است

   ] .انين سقط در كشور ما مرور شده استقو
  گذاري  قانون و سياست
 Alpha - Fetoprotein)آلفا فتوپروتئين 

[AFP]) ي عصبي  نشانگري براي نقايص لوله
 (Down Syndrome)جنين و نشانگان داون

، دپارتمان مسؤوليت ۱۹۸۵در سال . است
اي كالج آمريكايي متخصصان زنان و  حرفه

را صادر كرد با عنوان » هشداري«مامايي، 
هاي  اي آزمون هاي مسؤوليت حرفه دلالت«

AFP « . الزامي «اين هشدار بيان داشت كه
                                                             

1- Botkin et al., 2006 
2- Bailey et al., 2005 

هاي پيش از  است كه تمامي بيماران مراقبت
زمون تولد نسبت به در دسترس بودن اين آ

  .»٣راهنمايي شوند
هاي مسؤوليتي،  ي اين دغدغه در نتيجه

تبديل به  AFPغربالگري سرم مادري براي 
در  ،۱۹۸۶در سال . استاندارد مراقبت شد

كاليفرنيا قانوني به تصويب رسيد كه الزام 
دهندگان خدمات سلامت  كرد تمامي ارائه مي

بايد اين آزمون را به تمامي بيماران باردار كه 
 ۲۰ي  هاي پيش از تولد را پيش از هفته مراقبت

امروزه،  .٤كنند، ارائه نمايند بارداري شروع مي
تري با استفاده  حتي ويژگي و حساسيت بيش

گنادوتروپين ، AFP(گانه  هاي سه غربالگري از
جفتي انساني سرم مادر، و استريول 

كه (هاي چهارگانه  و غربالگري) غيركونژوگه
dimeric inhibin - A  را به فهرست بالا

براي . حاصل شده است) كند اضافه مي
هاي  دستيابي به حساسيت بالاتر، اغلب نشانگر

تفاده ـاس رافي موردـوگـونـمراه با سـسرمي ه
   .٥گيرد رار ميـق

مسؤوليت قانوني مهمي كه به ناتواني در 
غربالگري زنان با استفاده از نشانگرهاي سرمي 

شود، شكايت مبتني بر تولد توأم با  مربوط مي
                                                             

3- American College of Obstetricians and 
Gynecologists, 1985 

4- California Code of Regulations, 2002 
5- Reddy and Mennuti, 2006 
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نحو  موارد تولد توأم با خطا، به .خطاست
ها  اي از موقعيت اي، در انواع گسترده افزاينده

ها پزشكان  آنشوند كه در  شناسايي مي
اند به والدين به موقع هشدار بدهند  نتوانسته

دنيا  به ، يا كه در معرض خطر باردار شدن با
آوردن كودكي با اختلال شديد ژنتيكي 

توانند از  علاوه، والدين نيز مي به .١باشند مي
 ،براساس تولد توأم با خطا ،طرف كودكان

اين امر بسيار . بكنندي دعوا  اقامه
كنند زيرا شاكيان بايد ادعا  ،رانگيز استب مناقشه

   .دنيا نيايد كه براي كودك بهتر بود كه اصلاً به
در اغلب ايالات  NBSدر حال حاضر، 

اي اجباري در سلامت عمومي  آمريكا، برنامه
هاي ورايومينگ و مريلند اند  تنها ايالت. است

كه براي غربالگري نوزادان، اخذ رضايت 
ايالت  ۱۳اند، هر چند كه  آگاهانه را الزام كرده
اند كه بايد پيش از انجام  ديگر نيز الزام كرده

گري نوزاد آزمون، به والدين در مورد غربال
جز  ها به تمامي ايالت .٢اطلاع داده شود

داكوتاي جنوبي و نبراسكا، به والدين اين 
دهند كه بنا به دلايل ديني يا شخصي  اجازه را مي

                                                             
1- Bernstein, 2001; Howlett et al., 2002 ; 

strasser, 2003 
2- Nelson et al., 2001 

   .٣از انجام غربالگري نوزادان اجتناب كنند
  هاي تجربي  مطالعه

ها در  برانگيزترين پرسش يكي از مناقشه
چه «: ت كههاي پيش از تولد آن اس آزمون

آيا تنها در »  ٤چيزي را بايد موفقيت دانست؟
شود كه والدين  صورتي موفقيت حاصل مي

علت اختلال  تصميم بگيرند كه بارداري را به
شده خاتمه دهند؟ يا اگر والدين  جنيني كشف

ي بارداري بگيرند،  آگاه شده، تصميم به ادامه
كه كدام را  دست آمده است؟ اين موفقيت به

اي كه  بدانيد، ممكن است بر مشاوره موفقيت
ها  داده. دهيد تأثيرگذار باشد به والدين آتي مي

حاكي از آنند كه پزشكاني كه متخصص 
ي  دهنده مانند پزشكان ارائه(ژنتيك نيستند 

عموماً ) هاي اوليه و متخصصان مامايي مراقبت
در مقايسه با مشاوران ژنتيك، در ارتباط با 

مون پيش از تولد، ي غيرطبيعي آز نتيجه
 .٥نمايند كننده توصيه مي نحوي هدايت به

كه حتي  هايي وجود دارد حاكي از اين داده
يا   .٦دهند مشاوران ژنتيك سوگرايي نشان مي

هاي  كه بيماران ممكن است به اشاره اين

                                                             
3- Nelson et al., 2001 ; Douglas County, 

Nebraska v. Josue Anaya and Mary 
Anaya, 2005 

4- Chadwick, 1993; Clarke, 1993 
5- Geller et al., 1993; Marteau et al., 1994 
6- Michie et al., 1997 
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هايي  داده ،چنين هم .١غيركلامي ايشان پي ببرند
اي را بين  تجربي وجود دارد كه تنوع گسترده
اشخاص  ي و در داخل كشورها از نظر استفاده

هاي  ها از اطلاعات حاصل از آزمون و زوج
اگرچه طرفداران  .٢دهد يپيش از تولد نشان م

حقوق معلولان نگران آنند كه افزايش 
هاي پيش از تولد منجر به كاهش  آزمون

گذاري بر اشخاص  نگحمايت و افزايش ا
هاي تجربي اين  دچار ناتواني شود، داده
ي  بلكه، دوره. كنند نگراني را تأييد نمي

ي هشتاد ميلادي  اي كه از اواسط دهه زماني
ي وضع قوانين و  شود، با توسعه شروع مي
ها براي  هايي در جهت ارتقاي فرصت سياست

در ايالات . افراد دچار ناتواني، توأم بوده است
هاي  ي آمريكا، تصويب قانون آمريكايي حدهمت

 Americans with)داراي ناتواني 

Disabilities Act [ADA])  ۱۹۹۰در سال ،
گامانه در جهت ارتقاي  پيشرفتي مهم و پيش

   .٣ها براي اشخاص دچار ناتواني بود فرصت
اي در سطح  چنين، نهادهاي نوآورانه هم

جهاني با هدف بهبود زندگي افراد داراي 

                                                             
1- Anderson, 1999 
2- Drake et al., 1996; Mansfield et al., 1999 
3- Blanck and Marti, 1996; Befort, 2004, 

McCleary - Jones , 2005 

و نيز قوانين و  ،٤ناتواني شكل گرفت
اي در بسياري از كشورها  هاي ويژه سياست

ي  در زمينههاي تجربي  مطالعه .٥وضع گرديد
NBS روشن است كه به مطالعات . اند نابسنده
ه آيا تري نياز است تا تعيين شود ك بيش

آمدها  تشخيص زودهنگام موجب بهبود پي
ويژه در حال حاضر  شود يا نه؟ اين امر به مي

داراي اهميت است كه ما در حال تحول از 
هايي كه  غربالگري نوزادان از نظر وضعيت

اند  نشانگر فوريت پزشكي در دوران نوزادي
به سمت غربالگري نوزادان از نظر 

ي  اريخچهكنيم كه ت هايي حركت مي وضعيت
تر شناخته شده است يا در حال  شان كم طبيعي

براي  .٦آيند شمار مي حاضر غيرقابل درمان به
فنوتيپي و براي  -درك ارتباطات ژنوتيپي 
هاي مختلف در  آزمودن دقيق درمان

هاي متابوليك نادر، به مطالعات  بيماري
اين  .٧المللي نياز داريم مشترك ملي و بين

مدت  كوتاهاي تعيين اثرات چنين بر مطالعات هم
   .٨و بلندمدت نتايج مثبت كاذب مورد نيازند

                                                             
4- Walsh, 2004; International Disability 

Alliance, 2006 
5- Canadian Human Rights Commission, 

2005; Directgov (UK), 2006 
6- Grosse et al., 2006 
7- Guttler et la., 1999; Emery and Rutgers, 

2001; Goss et al., 2002 
8- Sorenson et al., 1984; Tluczek et al., 

1992; Gurain et al., 2006 
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ها،  علت نادر بودن بسياري از بيماري به
 NBSي  كه توسعه  ١چنين عنوان شده است

كل تي والدين و تحت پر تنها بايد با اجازه
  . پژوهشي انجام گيرد

ي تمامي  بايد در بردارنده NBSارزيابي 
غربالگري باشد كه با اخذ  ي هاي برنامه جنبه
شود و شامل  ي خوني شروع مي لكه

 مدت هاي تأييدي و مديريت طولاني آزمون
 .٢است )مترجم -ي تشخيص اوليه  كننده تأييد(

هاي  دهد كه گريزگاه هاي تجربي نشان مي داده
اي  مطالعه .٣وجود دارد فرآيندبسياري در اين 

دهد كه بسياري از متخصصان  نشان مي
كودكان سيستمي براي اطمينان از انجام گرفتن 

كه فرض بگيرند كه  جز آن ها ندارند، به آزمون
علاوه، هر  به .٤خبري است خبري، خوش بي

اي براي افزودن  جداگانه فرآيندايالت آمريكا 
ها از فهرست غربالگري  يا حذف كردن بيماري

اي در  چنين، تنوع گسترده هم .٥دارد
هاي ايالات مختلف و  استانداردهاي آزمايشگاه

ها  مدت نتايج در ايالت ي پيگيري طولاني نحوه

                                                             
1- Botkin , 2005 
2- American Academy of Pediatrics, 

Newborn Screening Task Force, 2000 
3- Stoddard and Farrell, 1997;   Desposito et 

et al., 2001; Farrell et al., 2001; Mandle 
et al., 2002; Hoff and Hoyt, 2006; 
Therrell et al., 2006 

4- Desposito et al., 2001 
5- Hiller et al., 1997; Therrell et al. , 2006 

   .٦وجود دارد
ــد   ــردي باي ــه رويك ــل چ ــه در عم ب

غربـالگري   هاي پـيش از تولـد و   آزمون
  نوزادان داشته باشيم؟ 

ها ممكن است از اين امر آگاه  افراد و زوج
اند كه  هاي ژني خاصي نباشند كه ناقل جهش

شان را تحت  ممكن است سلامت يا رفاه جنين
اخذ شرح حال پزشكي . تأثير قرار دهد

طور دقيق و مفصل و نيز بررسي  خانواده به
ي مديريت سلامت او  سلامت زن و نحوه

) كند رف ميكه چه داروهايي را مص مثلاً اين(
دنيا آوردن  تري از خطر به تواند آگاهي بيش مي

كودكي با يك اختلال يا بيماري خاص به ما 
هايي كه قابليت آزمون  تعداد بيماري. بدهد

سرعت در حال  شدن پيش از تولد را دارند به
ي پيش از تولد بايد  مشاوره. افزايش است

هاي پيش از تولد انجام  همواره پيش از آزمون
باره  رد تا به زن يا زوج كمك كند تا در اينگي

هايي هستند،  كه خواهان انجام چه نوع آزمون
نبايد فرض بر . گيري كنند بينديشند و تصميم

اين باشد كه هر وضعيتي كه قابل غربالگري 
باشد بايد مورد غربالگري قرار گيرد، و نيز 
نبايد فرض بر اين باشد كه تمامي افراد و 

                                                             
6- Hoff and Hoyt , 2006; Therrell et al., 

2006 
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كساني نسبت به اختلالات و ها نگرش ي زوج
گيري  بلكه، تصميم. هاي خاص دارند معلوليت

هاي پيش  در مورد انجام انواع گوناگون آزمون
اي شخصي است كه بازتابي از  از تولد، مقوله

كردن خطرات و فوايد  ي سبك و سنگين نحوه
. باشد آزمون از سوي زن يا زوج مي

و  دهندگان خدمات سلامت بايد با زنان ارائه
وگو كنند كه تحت چه  باره گفت ها در اين زوج

خواهند بارداري را ادامه دهند،  شرايطي مي
ي خطراتي كه سلامتشان را  چقدر درباره

اي كه براي  كند و خطرات بالقوه تهديد مي
دانند، و ساير عوامل  شان وجود دارد مي جنين

  . خطر را مشخص نمايند
حق ها از اين  واضح است كه زنان و زوج

اخلاقي و قانوني برخوردارند كه بدانند چه 
امكاناتي در دسترس است و براساس عوامل 

نظير مصرف الكل يا (باليني و اجتماعي 
ي  شناختي و تاريخچه سيگار، تعلق جمعيت

چه خطري ايشان را ) شان پزشكي خانوادگي
هاي پيش از لقاح  آزمون. كند تهديد مي

ها  اد و زوجتري را براي افر هاي بيش انتخاب
آورند، شامل استفاده از اهداي گامت  فراهم مي

باروري، تشخيص  هاي كمك يا ديگر شكل
نزد . گزيني، يا به فرزندي پذيرفتن از لانه  پيش

شدن از  شان پيش از آگاه زوجي كه بارداري
عوامل خطر ژنتيك شروع شده است، اين 

آگاهي جديد ممكن است موجب اضطراب 
گيري سريع باشد و تنش  مشود، مستلزم تصمي

   .١نامطلوب زيادي را بر زوج تحميل كند
گيري در مورد انجام دادن يا  هنگام تصميم

ندادن تشخيص پيش از تولد، والدين آتي بايد 
باره بينديشند كه داشتن فرزند مبتلا چه  در اين

باري را به ايشان تحميل خواهد كرد؛ چه 
) الممانند سقط يك جنين س(ميزاني از خطر 

ي  دست آوردن اطلاعات درباره را براي به
كنند؛ و  هاي ژنتيك خاص، تقبل مي بيماري
 ؟٢ها از چه حدي از دقت برخوردارند آزمون

براي مثال، يك زوج ممكن است اطلاعات 
بالقوه مفيد و بسيار دقيق حاصله از يك 
تشخيص پيش از تولد تهاجمي را در برابر 

اي  داخلهافزايش خطر سقط كه با چنين م
  . همراه است، سبك و سنگين كنند

دهندگان  متخصصان كودكان و ديگر ارائه
هاي سلامت كه از نوزادان مراقبت  مراقبت

كه در  NBSكنند بايد از قوانين مرتبط با  مي
. قضايي وجود دارد، آگاه باشند ي آن ناحيه

هايي آزمون  بايد بدانند كه براي چه بيماري
هايي در دسترس  مونگيرد، چه آز انجام مي

والديني است كه خواهان انجام غربالگري 
توانند از  كه آيا والدين مي اند، و اين تري بيش

                                                             
1- Ormond and Ross , 2006 
2- Ormond and Ross, 2006 
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پذيرش غربالگري دولتي اجتناب كنند يا نه؟ 
دهندگان مراقبت سلامت بايد والدين را  ارائه

تشويق كنند كه فرزندانشان را در غربالگري 
ي كه هاي ويژه براي وضعيت شركت دهند، به

زيرا  .١با معيارهاي ويلسون جونير انطباق دارند
باليني تا پيش   ها تشخيص در مورد اين بيماري

از وقوع موربيديتي غيرقابل بازگشت، 
ي  والدين بايد بدانند كه لكه .پذير نيست امكان

خوني يك آزمون غربالگري است و ممكن 
دست  مثبت به ي است براي تأييد يا رد نتيجه

هاي  ربالگري، نياز به انجام آزمونآمده در غ
چنين، والدين بايد بدانند كه  هم. قطعي باشد

اي يافت نشود،  حتي اگر در كودكي بيماري
هاي غربالگري اطلاعات  برخي از آزمون

كنند كه  مربوط به وضعيت ناقلي را كشف مي
هايي در رابطه با خطرات  ممكن است دلالت

 هاي بعدي خود ايشان و نيز باروري
   .٢هايشان داشته باشد خانواده

                                                             
1- Wilson and Jungner , 1968 
2- Laird et al., 1996; Parsons et al., 2003 

  بحث موارد 
مورد آزمون قرار گرفت و » سي«خانم 

معلوم شد كه ناقل فيبروز سيستيك و بيماري 
هاي كامل براي شوهر او  آزمون. ساكز است تي

نيز انجام گرفت و معلوم شد كه ناقل هيچ 
به اين زوج اطلاع داده . بيماري خاصي نيست

ساكز در معرض  تيشد كه از نظر بيماري 
خطر نيستند و خطر داشتن فرزند دچار فيبروز 

 ۰۵/۰تر از  كم(سيستيك براي ايشان پايين 
است، اما صفر نيست زيرا بيش از ) درصد
ي  جهش وجود دارد اما مجموعه ۱۱۰۰
هاي  هاي غربالگري والدين تنها جهش آزمون
توانستند  اين زوج مي .٣تر را در بر دارد شايع

دلار  ۱۵۰۰آناليز ژني كامل به قيمت با انجام 
دست  -درصد  ۱۰۰اما نه  -به قطعيت بالاتر 

. نظر كردند پيدا كنند؛ كه البته از اين كار صرف
و شوهرش صاحب » سي«سال بعد، خانم  يك

يا علامتي كه   او نشانه. نوزاد پسر سالمي شدند
  . سازگار با فيبروز سيستيك باشد، ندارد

كرر براي متقاعد هاي م با وجود تلاش
به انجام غربالگري نوزادان » اي«كردن مادر 

. براي فرزندش، او از اين كار اجتناب كرد
پيش از مرخص شدن، پزشك بر اهميت 

                                                             
3- Palomaki et al., 2004; American College 

of Obstetricians and Gynecologists 
Committee on Genetics, 2005 
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وگو در مورد اين اجتناب او با متخصص  گفت
كودكاني كه مراقبت از كودك را بر عهده 

را » اي«خواهد گرفت، تأكيد كرد و مادر 
ت گوثري را در اولين تشويق كرد كه كار

. ويزيت متخصص اطفال به همراه داشته باشد
كارت گوثري را به نزد متخصص » اي«مادر 

اطفال برد و در مورد دلايل موافقان و 
ها، معناي آزمون غربالگري، و  مخالفان، آزمون

احتمال جواب مثبت كاذب، مثبت حقيقي، و 
متخصص . وگو كرد منفي حقيقي با او گفت

شرح داد كه » اي«اي مادر و پدر اطفال بر
ها به  ي توارث براي اغلب اين بيماري شيوه
اي است كه تعيين خطر را با استفاده از  گونه

ي خانوادگي، براي پزشك غيرمحتمل  تاريخچه
كه تشخيص باليني ممكن است  سازد؛ و اين مي

  . هنگامي انجام گيرد كه قدري دير شده باشد
او بسيار  متخصص اطفال توضيح داد كه

ي غربالگري است و در واقع  طرفدار برنامه
 ي كند كه برنامه غالباً به بيمارانش توصيه مي

ي غربالگري را علاوه بر  يافته گسترش
. هاي مرسوم ايالتي، خريداري كنند غربالگري

هاي خصوصي  او بروشورهايي را از آزمايشگاه
ي غربالگري را انجام  يافته ي گسترش كه برنامه

چنين،  هم. دهند، در اختيار ايشان گذاشت مي
ها  خواهد به اجتناب آن بيان داشت كه مي

احترام بگذارد، بخشي به اين علت كه احتمال 

مثبت شدن نتيجه اندك است، اما به تأخير 
 - در صورت وجود  -افتادن تشخيص بيماري 

آمدهاي بدتري براي نوزاد  تواند منجر به پي مي
تر، والدين به  بيش وگوي بعد از گفت. شود

اين نتيجه رسيدند كه با غربالگري ايالتي براي 
فرزندشان موافقت كنند اما نخواستند كه 

اي به آزمايشگاه خصوصي  ي اضافه نمونه
ي غربالگري ايالتي منفي  نتيجه. ارسال شود

رسد اصل انجام غربالگري كه با  نظر مي به [. بود
ست و پيشرفت علم و تكنولوژي تحقق يافته ا

گيري  تر تصميم كه والدين با ديد وسيع امكان اين
ي مهم  نكته. روست تري روبه نمايند با چالش كم

هاي غربالگري ژنتيكي و  مورد بحث انجام آزمون
گيري در  غير آن در زمان بارداري است كه تصميم

با . مورد نياز به سقط جنين را در پي خواهد داشت
را از زمان دميده  توجه به ديدگاه اسلام كه جنين

داند،  شدن روح، داراي حقوق يك انسان كامل مي
 .هايي در اين مورد وجود دارد محدوديت
هاي غربالگري،  امكانات انجام آزمون ،خوشبختانه

هاي اخير در  قبل، حين و پس از حاملگي در سال
اما مواردي كه به علل  .كشور فراهم شده است

شود در  سقط داده مي ي هاي جنين، اجازه بيماري
 شدمصوب  ۱۳۸۴قانون سقط درماني كه سال 

براساس اين قانون، سقط . مشخص گرديده است
 هاي و ناهنجاري ها بيماريموارد جنين در درماني 

، با رضايت )چهار ماهگي(ولوج روح جنيني، قبل از 
پذير  و با مجوز پزشكي قانوني امكانزن و شوهر 
  ].خواهد بود
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  16فصل 

   کمک باروري 
  

Roxanne Mykitiuk and Jeff Nisker  
  

  
قصد دارند كه  »جي«و آقاي  »اف«خانم 

ها در طول سال گذشته تقريباً سه  آن. دار شوند بچه
بار در هفته، و هر روز در حول و حوش زماني كه 

كند،  گذاري مي كرد كه تخمك فكر مي »اف«خانم 
. سال دارند ۳۸هر دو . اند مقاربت جنسي داشته

منظم بوده است،  »اف« هاي قاعدگي خانم چرخه
. بار قاعده شده است تنها دو ماه اخير كه جز در سه به

نگراني اين زوج از آن است كه شروع ساختن 
خانواده را بيش از حد به تأخير انداخته باشند و 

هاي درمان باروري  حالا، توان پرداخت هزينه
 »اف«قيمتي را كه ممكن است در سن خانم  گران

هايي در  ها پرسش آن. مورد نياز باشد، نداشته باشند
لقاح آزمايشگاهي و احتمال بارداري  مورد موفقيت

  .دوقلو يا سه قلو دارند
*** 

   

  كمك باروري چيست؟
، (Assisted reproduction) باروري كمك

ها و مواد مربوط به فرآيندي  دستكاري عامدانه
توليد مثل انساني را در خارج از مقاربت 

در توصيف . سازد پذير مي جنسي، امكان
باروري، بايد دانست كه تمامي  اقدامات كمك

ي ملاحظات  اين اقدامات، دربردارنده
هاي استاندارد، مانند القاي  اند، چه درمان اخلاقي
، (Ovulation induction)١گذاري تخمك
 Insemination) ٢گذاري با اسپرم اهدايي مني

with donor sperm) ٣و لقاح آزمايشگاهي (In 

Vitro Fertilization [IVF])  چه اقدامات ؛
نوپديد مانند تشخيص ژنتيكي پيش از 

 Pre-implantation Genetic) ٤گزيني لانه

Diagnosis [PGD])  ؛ يا اقداماتي كه در
اند، مانند  بسياري از كشورها قانوناً ممنوع شده

  . ٥ها ي تخمك فروش يا مبادله خريد و
سال است كه القاي  ۳۰بيش از 

كلوميفن سيترات گذاري با استفاده از  تخمك
اين راهبرد درماني خوراكي . ٦گيرد انجام مي

درصد از زنان دچار  ۸۰تا  ۵۰تواند به  مي
گذاري كمك كند كه  نقص عملكرد تخمك

                                                             
1- Messinis, 2005 
2- Daniels et al., 2006 
3- Steptone and Edwards, 1978 
4- Handyside, 1990; Nisker and Gore - 

Langton, 1995 
5- Gurmankin, 2001; Nisker, 1996, 1997, 

2001 
6- Messinis, 2005 
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باردار شوند، كه اين بستگي به علت اختلال 
به استثناي نارسايي زودرس (ايشان دارد 

   .١ )تخمدان
هاي آروماتاز عوامل خوراكي  مهاركننده

وقتي  .٢اند گذاري جديدي براي القاي تخمك
گذاري ناموفق  اين داروها در القاي تخمك

ها  كه به آن(ها  باشند، منوتروپين
 ممكن است) شود مي ها هم گفته گنادوتروپين

اين راهبردي بسيار  .٣مورد استفاده قرار گيرند
پرخطرتر است و عوارض جانبي آن مشتملند 

 Ovarian)٤دانبر نشانگان بيش تحريكي تخم

 Ovarian Hyperstimulation)٤دانتخم

Syndrome)  هاي با تعداد  و ايجاد بارداري
  . ٥قل زياد
ي اسپرم از مردي غير از همسر زن،  تهيه

باوري بوده  هاي كمك ترين شكل يكي از اوليه
سال است كه در مراكز پزشكي  ۵۰است و 
در مواردي كه شمارش يا  .٦شود اجرا مي

كيفيت اسپرم شريك جنسي زن پايين است يا 
باشد، يا زن  ناقل بيماري قابل انتقالي مي

گرايانه دارد يا مجرد است،  جنس اي هم رابطه

                                                             
1- Messinis, 2005 
2- Casper and Mitwally, 2006; Holzer et al., 

2006 
3- Messinis, 2005 
4- Budev et al., 2005 
5- Barrett and Bocking, 2000 a,b 
6- Daniels et al., 2006 

اين امر در  [. اهداي اسپرم روشي رايج است
هاي زيادي همراه بوده  هاي اسلامي با چالش كشور

نظران  صاحباست و در مورد اين موضوع بين 
اسلامي نظرات متفاوتي وجود دارد و تاكنون به 
دلايل متعددي چون موضوع محرميت زن و مرد و 

و ازدواج محارم، از سوي  نسلامكانات اختلاط 
اما برخلاف . باشد بسياري از فقها مد نظر نمي
طور عمده  كه به(بسياري از كشورهاي اسلامي 

فقهاي  با فتاوي(، در ايران )اهل تسنن هستند
هاي قانوني  اهداي جنين به زوج) شيعي
  ].پذير است امكان
تخمك ممكن است به زناني داده شود  

يا به علت درمان  ٧كه به علت بالا رفتن سن
شان تمام شده   »تخمداني ي ذخيره«سرطان، 
تحريك تخمدان با منوتروپين، چند . ٨است

وقتي كه  .٩دهد دست مي به IVFتخمك براي 
رسند،  متر مي سانتي ۲قطر تقريبي  ها به تخمك

شوند  با گنادوتروپين جفتي انساني رسيده مي
ساعت بعد، با استفاده از  ۳۶و تقريباً 
هايي تحت هدايت سونوگرافي از راه  سوزن

 .١٠شوند مهبل، از بدن بيرون آورده مي
شوند  هاي پتري نهاده مي ها در بشقاب تخمك

افزوده و تحت شرايط شديداً استريل، اسپرم 
ها به  گردد و اگر لقاح رخ دهد، رويان مي

                                                             
7- Pastor et al., 2005 
8- Byrne et al., 1999; Nisker et al., 2006 
9- Abramov et al., 1999 
10- Yuzpe et al., 1989 
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تا چهار روز اگر قرار بر انتقال (روز مدت دو 
با ميكروسكوپ تحت نظارت  )بلاستوسيت باشد

   .١گيرند قرار مي
 .٢شوند انتقال داده ميبه رحم ها  سپس رويان

يا دو رويان ترجيح داده و منتقل يك (
تعداد  تر، غالباً شوند اما در زنان مسن مي
، و مابقي )شود تري انتقال داده مي بيش
شوند تا  داري مي ها به روش انجماد نگه رويان

 .٣هاي غيردرماني منتقل شوند در چرخه
اي كه ديگر براي اهداف  هاي منجمدشده رويان

باروري مورد نياز نيستند، معمولاً براي 
يا از بين برده   ٤شوند پژوهش اهدا مي

نيز وجود دارد كه اين اين امكان . شوند مي
ها به زوج ديگري اهدا شوند، هر چند  رويان

ندرت اتفاق  كه بنا به دلايلي، اين حالت به
ي اين دلايل ترس پدر و مادر  افتد؛ از جمله مي

در  ،از دادن فرزندي به زوجي ديگر است
حالي كه نسبت ژنتيكي او به ايشان باز 

بيش از  IVFميزان بارداري براي  .٥گردد مي
/ درصد به ازاي هر چرخه براي زن ۲۵
شان انسداد  هايي است كه علت ناباروري زوج

                                                             
1- Blake et al., 2002 
2- Min et al., 2006 
3- Trounson and Mohr, 1983 
4- Nisker and White, 2005 
5- Newton et al., 2003; Nachtigall et al., 

2005 

ي فالوپ، اندومتريوز، مشكلات اسپرم  لوله
يا ) با تزريق اسپرم به داخل سيتوپلاسم(

اين ميزان، با انتقال  .٦نامشخص باشد
   .٧شود تر هم مي هاي منجمد بيش رويان

  ٨وپينهم در تحريك منوتر IVFخطرات 
خطراتي  ،چنين هم. است  ٩و هم در جراحي

براي كودك و خانواده در كل وجود دارد، 
غالباً  .١٠نظير عوارض ناشي از تولد چندقلو

هاي كمك باروري،  زمان با استفاده از روش هم
صورت   ١١هايي در رابطه با بارداري توافق
توافق بارداري هنگامي  ينتر شايع .١٢پذيرند مي

د كه زني كه قرار است باردار پذير صورت مي
گردد كه آن  شود با اسپرم همسر زني باردار مي
/ تواند رويان  زن به علت مشكلات طبي نمي

جنين خود را حمل نمايد؛ با اين وجود، 
چنين شامل  هاي بارداري ممكن است هم توافق

ها تركيب ژنتيك  مواردي شوند كه در آن
زني رويان، حاصل تخمكي است كه متعلق به 

شود نيست يا حاصل اسپرم  كه باردار مي
جنين براي / است كه قرار است رويان  يفرد

                                                             
6- Van Steirteghem et al., 1994 
7- Alsalili et al., 1995; Mishell, 2001 
8- Abramov et al., 1999; Buckett et al., 2005 

2005 
9- Alsalili et al., 1995 
10- Barrett and Bocking, 2000 a, b 
11- Rodgers et al., 1997, Ber , 2000 
12- Mykitiuk and Wallrap, 2002, Rivard and 

Hunter, 2005 
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   .١كردن به او تحويل داده شود، و يا هر دو بزرگ
ي ملاحظات  ي جديداً تازه يك عرصه

 PGDبا   ٢ها اخلاقي به بررسي ژنتيكي رويان
يا اخيراً به هاپلوتايپينگ ژنتيك پيش از لانه 

 Preimplantation Genetic) ٣گزيني

Haplotyping [PGH]) شود مربوط مي .
با استفاده از واكنش  ٤ها اجسام قطبي رويان

 Polymerase Chain)٥اي پليمراز زنجيره

Reaction) ،  يا هيبريديزاسيون در جاي
 Fluorescent in Situ)٦فلوئورسنت

Hybridization)  مورد بررسي ژنتيك قرار
هاي ژنتيك رويان با  تعيين ويژگي. گيرند مي

، نه تنها ممكن است براي PGDاستفاده از 
هايي به رحم كه فاقد برخي از  انتقال رويان

باشند، مورد  خصوصيات ژنتيكي خاص مي
چنين ممكن است  استفاده قرار گيرد، بلكه هم
هاي  هايي كه ويژگي براي انتخاب رويان

تيك خاصي را دارند، جهت انتقال به رحم، ژن
هايي واجد نوع  كار رود؛ براي مثال، رويان به

دنيا آوردن  خاصي از سازگاري بافتي براي به
خواهر يا برادري كه در آينده نقش 

                                                             
1- Rodgers et al., 1997 
2- Handyside et al., 1990' Nisker and Gore - 

- Langton, 1995 
3- Renwick et al., 2006 
4- Verlinsky et al., 1990 
5- Mullis and Faloona, 1987 
6- Delhanty et al., 1993 

هايي كه به  يا رويان ،٧دهنده را ايفا كند نجات
 ييا مبتلا به کوتولگ ٨توليد فرزنداني ناشنوا

  . دمنجر گرد ٩دوشن
ــاروري دارا  ــك ب ــرا كم ــت  يچ اهمي

  است؟ 
هاي دچار مشكل  باروري زوج كمك
دار  و حتي ديگر افراد خواهان فرزند باروري،

سازد كه  زنان مجرد را قادر مي شدن مانند
هايي  علاوه، افراد يا زوج به. داراي فرزند شوند
اند، ممكن است  هاي ژنتيك كه ناقل وضعيت
باروري براي اجتناب از  بخواهند از كمك

اين ) ي يا انتقال دادن عامدانه(انتقال 
. ها به فرزندانشان استفاده كنند وضعيت

يل پزشكي و بنابراين، كمك باروري هم به دلا
  . هم اجتماعي داراي اهميت است

باروري از آن  ي كمك اهميت افزاينده
آوري خود  روست كه بسياري از زنان، فرزند

اندازند تا زماني كه از نظر  را به تأخير مي
اين تأخير در . شغلي و مالي تأمين شده باشند

بارداري، زن را نه تنها در معرض به پايان 
دهد، بلكه  ني قرار ميي تخمدا رسيدن ذخيره

هاي   چنين او را مستعد ابتلا به ديگر علت هم
اي  ناباروري نظير اندومتريوز يا انسداد لوله

                                                             
7- Pennings et al., 2002 
8- Levy, 2002 
9- Nunes, 2006 
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سازد و نيز دوران مجاورت او با سموم  مي
كه اين حيطه  ، ١سازد تر مي محيطي را طولاني
ي كافي مورد پژوهش قرار  هنوز به اندازه
تعداد زناني  چنين، با افزايش هم .٢نگرفته است

زناني كه بعد از درمان سرطان به زندگي خود 
دهند، شامل لوكمي در دختران  ادامه مي

 ،٣كوچك و نوجوان، لنفوم و سرطان پستان
. كند كمك باروري اهميت روزافزوني پيدا مي

درماني قرار  براي مثال، زناني كه تحت شيمي
اند، ممكن است دچار كاهش شديدي  گرفته

مانده  اي تخمداني باقيه در تعداد فوليكول
گذاري  شوند و در نتيجه، روند طبيعي تخمك

نحو شايعي منجر به نارسايي  در اين زنان به
   .٤شود ي سي زندگي مي تخمدان در دهه

  اخلاق 
  تجاري شدن 

ها و  شدن گامت تجاري شدن و كالا
اي  هاي تجاري در رابطه با بارداري، پاره توافق

كند،  دار مي اخلاقي را خدشه هاي انگارهاز 
احترام به تماميت و كرامت انساني از : شامل

سازي  طريق اجتناب از كالاانگاري و تجاري
ها، مواد و  شخص انساني، اعضاي بدن، بافت

                                                             
1- Younglai et al., 2002 
2- Royal Commission on New Reproductive 

Reproductive Technologies, 1993 
3- Nisker et al., 2006 
4- Sklar et la., 2006 

هاي بدن او؛ محافظت از اشخاص فرآيند
پذير در برابر اجبار يا القاء؛ و احترام به  آسيب
اجتناب از  بيمار از طريق -ي پزشك  رابطه

   .٥تعارض منافع بين دو سوي رابطه
اي داراي بار  واژه» (Donation)  اهدا«

آن، در اغلب کشورها،  ياخلاقي است كه ط
ي اسپرم »ها اهداكننده«ميلادي،  ۱۹۹۰ي  تا دهه

دلار آمريكا براي اهداي  ۱۰۰و تخمك، حدود 
دلار آمريكا براي  ۵۰۰۰و  ۱۵۰۰اسپرم و بين 

علاوه،  به .٦كردند اهداي تخمك دريافت مي
تخمك تقريباً همواره زناني با » اهداكنندگان«

ا تخمك خود اند كه ي وضع اقتصادي نامناسب
ي خود يا  را براي حمايت مالي از خانواده
فروشند، يا  خرج تحصيل فرزندان خود مي

هاي خود را در ازاي يك  نيمي از تخمك
   .٧كنند براي خودشان مبادله مي IVFي  چرخه

بازتاب مشكلات اخلاقي اين عملكردها را 
ها در اغلب  توان در ممنوعيت قانوني آن مي

بي نظير فرانسه، بريتانيا و كشورهاي اروپاي غر
آلمان، و نيز، استراليا، زلاندنو و كانادا از ميان 

                                                             
5- Royal Commission on New Reproductive 

Reproductive Technologies, 1993; 
Nisker and White, 2005 

6- Nisker, 1996, 1997, 2001; Gurmankin, 
2001 

7- Royal Commission on New Reproductive 
Reproductive Technologies, 1993; 
Nisker, 1996, 1997, 2001; Mykitiuk and 
Wallrap, 2002 
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فهرست قوانين (. ساير كشورها، مشاهده كرد
در برخي . )مربوطه را در انتهاي اين فصل ببينيد

از اين كشورها، ممكن است به اهداكنندگان 
ها و گاهي  اسپرم، مبلغي براي پوشش هزينه

كنند، پرداخت  ه صرف ميبراي جبران زماني ك
   .١شود

  انتخاب آگاهانه 
انتخاب آزاد و آگاهانه نيازمند آن است كه 

ي منافع و خطرات درمان،  بيمار درباره
هاي جايگزين، و عواقب عدم استفاده از  روش

ي  اين خود شامل ارائه .٢درمان آگاه شود
اطلاعات كافي به بيمار است، به حدي كه 

ي شانس فرزنددار شدن قادر به درك و ارزياب
براي اين بيمار خاص و در اين كلينيك 
ناباروري خاص باشد، از جمله بيان شفاف و 

كه تأييد  اين(هاي موفقيت  ابهامِ مفهومِ ميزان بي
بيوشيميايي حاملگي ملاك بوده است يا تولد 

و خطرات خاص درمان براي آن ) نوزاد زنده؟
). در كل و در اين كلينيك خاص(بيمار 

ي احتمال وقوع  چنين بايد درباره بيماران هم
آمدهاي محتمل  حاملگي چندقلو و پي

ها براي  جسماني و شناختي اين حاملگي
آمدهاي اجتماعي  ي پي فرزندان و نيز درباره

                                                             
1- Daniels et al., 2006 
2- Mykitiuk and Wallrap, 2002 

هايشان و  پيش روي ايشان و خانواده
   .٣هاي مالي مطلع شوند هزينه

در مواردي كه از خواهر يا دوست نزديك 
ر خواسته شده است كه نقش اهداي زن نابارو

دنيا آوردن فرزند حاصله  تخمك يا حمل و به
را براي ايشان بر  )مترجم -مادر جايگزين (

عهده بگيرد، حصول اطمينان از آزادانه بودن 
اين زنان عنوان  .٤انتخاب، دشوار است فرآيند
اند كه در صورت عدم پذيرش اين  كرده

شوند كه  درخواست، با اين احساس مواجه مي
علاوه، حتي  به. اند خواهر يا دوست بدي بوده

در بهترين سناريوهاي محتمل براي انواع 
ي اهداي تخمك يا توافق بارداري،  دوستانه نوع

  . مانند چنان باقي مي مشكلات اخلاقي هم
ويژه براي كساني كه  آگاهانه بهانتخاب 
زودي تحت درمان سرطان قرار  قرار است به

در مورد دختران  .٥گيرند، دشوار است
ي  گيرنده خردسال و نوجوان، يك تصميم

جايگزين، كه معمولاً يكي از والدين يا قيم 
اوست، ممكن است براساس اين باور تصميم 
بگيرد كه كودك در آينده خواهد خواست كه 

 ، در مورد زنان بزرگسالچنين هم. ر شودماد

                                                             
3- Barrett and Bocking, 2000 a,b; Elster, 

2000; Mykitiuk and Wallrap, 2002; 
Adamson and Baker, 2004 

4- Rodgers et al., 1997; Ber, 2000 
5- Nisker et al., 2006 
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ي اين واقعيت قدري  واسطه گيري به تصميم
شود كه به تأخير انداختن درمان  پيچيده مي

هاي منجمد  سرطان با هدف استحصال تخمك
و  IVFيا براي زنان بالغ، با هدف انجام (

ممكن است ) هاي منجمد ي رويان تهيه
رو  هموفقيت درمان سرطان را با مشكل روب

هايي كه  بيني در نهايت، با وجود خوش. كند
وجود دارد، آگاهي از ميزان موفقيت 

هاي جديد نظير ويتريفيكاسيون  تكنيك
و رسيده  (Oocyte Vitrification) ١تخمك

 (In vitro maturation)٢كردن آزمايشگاهي
  . تري است نيازمند مطالعات بيش

انتخاب آزادانه و آگاهانه براي مقاصد 
پژوهشي نيز ممكن است به اين علت دشوار 
باشد كه براي زني كه تحت درمان ناباروري 
قرار دارد، دشوار است كه به درخواست 

ش جهت شركت در پژوهش، نه ا پزشك
بگويد؛ چرا كه ممكن است احساس كند كه 
اين پژوهش براي پزشك داراي اهميت است 

كه پاسخ  كرد، يا اين و گرنه آن را مطرح نمي
هاي باليني او را  نفي ممكن است مراقبتم

   .٣تحت تأثير قرار دهد
هاي سلول بنيادي،  ويژه در مورد پژوهش به

                                                             
1- Lucena et al., 2006 
2- Rao and Tan, 2005 
3- Sherwin, 1992, 1998; Kenny, 1994; 

Nisker and White, 2005 

جهت تأمين  IVFزناني كه براي انجام 
اند ممكن است  شده» داوطلب«هاي تخم  سلول

    .٤تحت فشار قرار گرفته باشند
  دسترسي 

گذاري، دسترسي  در برخي از نواحي قانون
ي ملاحظات مالي  واسطه وري، بهبه كمك بار

و ديگر معيارهاي تعيين صلاحيت استفاده، 
ي  در غياب اختصاص بودجه. شود محدود مي

/ عموماً به زنان  IVFعمومي، دسترسي به 
شود كه وضع اقتصادي  هايي محدود مي زوج

ها  در اغلب كشورهايي كه در آن. خوبي دارند
اره ي عمومي اد نظام سلامت عمومي با بودجه

شود، دسترسي به درمان ناباروري، شامل  مي
IVF  ،و تزريق داخل سيتوپلاسمي اسپرم

در برخي از كشورها، نظير . گردد تأمين مي
براي آن تعداد دوره كه براي زن  IVF استراليا،

ي خود را تكميل كند از  لازم است تا خانواده
كه در  شود؛ حال آن ي عمومي تأمين مي بودجه

هايي  اغلب كشورهاي اروپاي غربي محدوديت
توان براي  براي حداكثر تعداد فرزنداني كه مي

ي عمومي  با بودجه IVFآوردنشان از دنيا  به
در ميان كشورهاي  .٥رداستفاده كرد، وجود دا

ي عمومي، كانادا  داراي نظام سلامت با بودجه

                                                             
4- Cyranoski, 2004; Nisker and White, 

2005; Chang, 2006 
5- Birenbaum - Carmeli, 2004 
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ي عمومي  يك استثناست كه در آن بودجه
هاي ناشي از آن اختصاص  و درمان IVFبراي 

جز در ايالت اُنتاريو كه در آن  شود، به داده نمي
IVF هاي  تنها براي افراد دچار انسداد لوله

   .١گردد فالوپ تأمين مي
ممكن است دسترسي  ،چنين هم
ي معيارهاي تعيين صلاحيت استفاده  واسطه به

ها اعمال  كه از سوي پزشكان و كلينيك
اگرچه معيارهاي . شوند، محدود گردد مي

صلاحيت عموماً بر فوايد و خطرات بالقوه 
كنندگان،  براي سلامت و ايمني شركت

براساس عوامل طبي از قبيل وضعيت 
ز دارند، برخي از ناباروري و سن مراجع، تمرك

ها، معيارهاي غيرپزشكي را  پزشكان و كلينيك
اين معيارهاي . دهند مورد استفاده قرار مي

غيرپزشكي ممكن است مشتمل باشند بر 
توانايي زن يا زوج در ايفاي نقش والدي، كه 

ي موارد ذيل دچار  واسطه ممكن است به
ناتواني جسماني يا : نظر برسد محدوديت به

، سوگيري ٣پايين بودن درآمد ، ٢شناختي
   .٥، و وضعيت ازدواج ٤جنسي

                                                             
1- Mykitiuk and Wallrap, 2002; Nisker, 

2004 
2- Gurmankin et al., 2005 
3- Gurmankin et al., 2005 
4- Mykitiuk and Wallrap, 2002; Peterson, 

2005 
5- Vandervort, 2006 

هاي  افراد و زوجممکن است  ،چنين هم
خواهان، با موانعي برخورد كنند كه مبتني بر 

اين موانع غيرطبي  .٦نژاد يا قوميت ايشان باشد
شوند  غيرطبي كه بر سر راه دسترسي ايجاد مي

اند و غالباً براساس  از نظر اخلاقي مشكوك
آميز شخصي يا  هاي تبعيض پيش داوري

اند و ممكن است از نظر  اجتماعي شكل گرفته
   .٧برانگيز باشند حقوق بشر چالش
  هاي ژنتيك  تعيين ويژگي

باروري براي تعيين  كمك ،امروزه
  PGD ٨ي فرزندان از طريق هاي بالقوه ويژگي

تمركز بر  .١٠رود كار مي به PGH٩و 
هاي ژنتيك رويان نه تنها براي  ويژگي

بلكه  جلوگيري از يك ويژگي ژنتيك خاص،
كه كودك  چنين براي تقويت احتمال اين هم

حاصله ويژگي خاصي را داشته باشد، مورد 
محدود،  در درجاتي  .١١شده استاستفاده واقع 

ها  سال است كه زوج ۱۰به مدت بيش از 
هاي اسپرم نوابغ و تخمك را  را از بانك  اسپرم
» (Ron's Angels) فرشتگان ران«از 

                                                             
6- Mykitiuk and Wallrap 2002; Gurmankin 

et al., 2005 
7- Mykitiuk and Wallrap, 2002 
8- Handyside et al., 1990; Nisker and Gore - 

- Langton, 1995 
9- Renwick et al., 2006 
10- Mykitiuk et al., 2006 
11- Pennings et al., 2002 
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اند تا شانس خود را براي  خريداري كرده
تقويت » زيبا«يا عرفاً » باهوش«داشتن كودكي 

و  PGDاستفاده از اين راهبردها، و نيز  .١كنند
PGH  براي اين مقاصد، موجب برانگيخته

ي  هاي اخلاقي در مورد استفاده شدن نگراني
پزشكي و نقش پزشكان در   درست از فناوري

جاي درمان  به (Enhancement) افزايي توان
براي جلوگيري  PGDاستفاده از  .٢شده است

هاي ژنتيك  ها و بيماري از برخي وضعيت
خاص نيز از سوي برخي، از نظر اخلاقي 

دار دانسته شده است، با اين استدلال كه  مسأله
آميز در مورد  تبعيضهاي  اين كار مبتني بر ايده
   .٣ناتواني و گوناگوني است

براي شناسايي  PGDاستفاده از  ،چنين هم
سازگاري نسجي خاص هايي كه واجد  رويان

هستند، به قصد ايجاد برادر يا خواهر 
دهنده براي كودكي كه در حال حاضر  نجات

 .٤پيچيده استنظر اخلاقي  باشد، از موجود مي
براي يافتن  PGDي بالقوه از  استفاده .٤است
  ٥هايي كه منجر به تولد كودكاني ناشنوا رويان

                                                             
1- Nisker and Gore - Langton, 1995; Nisker, 

Nisker, 2002 
2- Nisker, 2002 
3- Parens and Asch, 1999; Shakespeare, 

1999; Taylor and Mykitiuk, 2001; 
Mykitiuk, 2002 a 

4- Pennings et al., 2002 
5- Levy, 2002 

خواهند بود   ٦يا دچار كوتولگي از نوع دوشن
  . ساز بوده است بود نيز از نظر اخلاقي، مسأله

  عوامل اجتماعي 
چنين ايجاد ترتيبات  باروري هم كمك

: پذير ساخته است اجتماعي جديدي را امكان
انتقال مني بعد از مرگ، تولد از باكره، بارداري 
بعد از يائسگي، والدهاي متعدد، والدهاي 

ر زماني كه روياني كه د ژنتيك ناشناس، و اين
لقاح يافته است در زماني متفاوت از سير 

. ٧آورده شوددنيا  طبيعي و براي افرادي ديگر به
باروري،  بنابراين، استفاده از كمك. ٧شود
ها و نيز درك  هايي در مورد نسب انسان دلالت

و عاطفي  يما از پيوندهاي قانوني، اجتماع
ي نسبي و پيامدهاي مفروض  حاصل از رابطه

 .٨باشد هاي لقاح و تولد، دارا ميفرآيندبراي 
عوامل اجتماعي مشتملند بر تداوم نامناسب 

ي مردان  كاري با غلبههاي  جو حاكم بر محيط
كه در آن زنان در صورتي كه بخواهند باردار 

. شوند تر تلقي مي ارزش شوند، كاركناني كم
آورد كه حاملگي خود  اين امر بر زنان فشار مي
و در نتيجه خطر ناباروري  را به تأخير بيندازند

را بپذيرند، تا مانعي بر سر راه پيشرفت شغلي 
  . يا اشتغال ايشان ايجاد نشود

                                                             
6- Nunes, 2006 
7- Mykitiuk, 2002 b 
8- Mykitiuk, 2002 b 
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  گذاري  قانون و سياست
كشورهاي اروپاي غربي، نظير فرانسه، 

چنين استراليا،  سوئد، بريتانيا، آلمان و هم
كانادا قوانيني را به تصويب  و زلاندنو
. ١كنند را اداره ميباروري  اند كه كمك رسانده

گذاري  وليكن، در بسياري از نواحي قانون
نظير ايالات متحده و اروپاي شرقي، اين 
عملكردها تا حد زيادي تحت تنظيمات 

هنگامي كه بيماران و . اند قانوني درنيامده
بالينگران توسط قانون از دسترسي به برخي از 

شوند،  اقدامات در كشورهاي خود منع مي
   .٢آيد پديد مي» ليد مثليتوريسم تو«

قانون معمولاً اقدامات ممنوع را بر 
ها را با در  شمارد و معمولاً اين ممنوعيت مي

براي (نمايد  نظر گرفتن مجازات تقويت مي
مثال، ممنوعيت پرداخت براي ترتيب دادن 
بارداري و براي تخمك در اكثر نواحي 

و چارچوبي از تنظيمات را ) گذاري قانون
آورد كه اقدامات مجاز بايد در  فراهم مي
براي مثال، (ي آن انجام گيرند  محدوده
داري و استفاده از مواد توليد  سازي، نگه ذخيره

 ).مثلي و مركز ثبت اهداكنندگان گامت
علاوه، براساس قوانين ملي، ممكن است  به

                                                             
  .به قوانين فهرست شده در انتهاي اين فصل نگاه كنيد -١

2- Storrow, 2005 

كننده يا نظارتي تأسيس شود كه  سازماني تنظيم
مسؤوليت دادن مجوز، بازرسي و پايش تمامي 

هاي توليد مثل انساني را بر عهده  كلينيك
علاوه، قوانين حقوق بشري  به. داشته باشد

: داخلي ممكن است تبعيض را ممنوع بدانند
كه از دسترسي يك زن مجرد يا  براي مثال، اين
يا  IVFگرا به  جنس وج زن همناتوان يا يك ز

لقاح با اسپرم اهدايي، بنا به دلايل غيرپزشكي، 
  . جلوگيري شود

در اغلب كشورهايي كه قوانيني در ارتباط 
با كمك باروري دارند، ايجاد رويان با هدف 

براي (انجام پژوهش بر روي آن ممنوع است 
مثال در كانادا، فرانسه، آلمان و سوئد؛ به 

در انتهاي اين فصل نگاه فهرست قوانين 
با   برعكس، در بريتانيا، ايجاد رويان). كنيد

هدف پژوهش قانوني است، در صورتي كه 
ي قانوني اخذ شده باشد و با اين  نامه رضايت

دهنده داراي مجوز مربوطه  شرط كه فرد انجام
   .٣باشد

وليكن، در برخي از كشورها نظير كانادا، 
هايي  روي جنين فرانسه، و استراليا پژوهش بر

قابل انجام است كه با مقاصد ايجاد باروري 
اند ولي ديگر براي آن مقصود مورد  توليد شده

نياز نيستند، كه البته اين كار بايد با اخذ مجوز 
                                                             

3- Human Fertilization and Embryology 
Act, 1990 
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. ي رويان به انجام برسد و با رضايت اهداكننده
در اغلب كشورهايي كه در اين رابطه قانون 

 Reproductive) سازي توليد مثلي دارند، شبيه

cloning) اكتوژنز ، (Ectogenesis)  و تغيير ،
 Germ - line) ي سلولي زايا دادن رده

modification) است  نيز ممنوع دانسته شده. 
تر در مورد مقولات پژوهش  براي دانستن بيش
سازي  هاي بنيادي و شبيه بر روي سلول
با توجه  [. را بنگريد ۳۱و  ۲۱درماني، فصول 

را انجام  IVFبه مراكز زيادي كه در كشور عمل 
هاي  پيشرفته شدن تحقيقات سلولدهند و  مي

در كشور ما،  ،رعايت اصول اخلاقي جهتبنيادي 
راهنماي اخلاقي پژوهش بر گامت و جنين در سال 

تدوين و توسط وزارت بهداشت، درمان و  ۱۳۸۴
  ] .زش پزشكي ابلاغ شده استآمو

اي تهيه  هاي عملكرد حرفه گذاري سياست
اي از معيارهاي مراقبتي را  اند تا مجموعه شده

ها بالينگران به  تعبيه كنند كه با استفاده از آن
اي عمل نمايند كه پيامدهاي درماني بهينه  گونه

. و خطر كمينه را براي بيمارانشان تأمين كنند
ها نه تنها بيماران،  جا كه سياست از آن
چنين روابط  نگران، و پژوهشگران بلكه همبالي

و نهادهاي اجتماعي را تحت تأثير خود قرار 
گذاري خوب بايد نظرات و  دهند، سياست مي

هايي را كه تحت تأثير  هاي تمامي طرف ديدگاه
گيرند و نيز عموم مردم را  آن سياست قرار مي

در تدوين چنين . باشد  لحاظ كرده

اشت كه زنان بيش هايي، بايد در نظر د سياست
باروري  از مردان تحت تأثير اقدامات كمك

   .١گيرند قرار مي
بـه كمـك   بايد در عمـل  چه رويكردي 

  باروري داشته باشيم؟ 
اي از  باروري حوزه كه كمك درك اين

هاي اخلاقي  پزشكي است كه واجد پيچيدگي
باشد، براي بالينگر ضروري است، چه  مي

زنان،  پزشك خانواده باشد و چه متخصص
متخصص ناباروري، پرستار، مددكار اجتماعي، 

پزشكان خانواده و . شناس باشد يا روان
متخصصان زنان ممكن است در بسياري از 

هاي بررسي ناباروري مهارت پيدا كنند،  جنبه
ي جسماني،  شامل اخذ شرح حال، معاينه

گذاري،  ارزيابي مشخصات مايع مني و تخمك
امترهاي سلامت باز بودن لوله، و نيز پار

عنوان پزشكان ارجاع  اين افراد، به. عمومي
هاي  دهنده، بايد بدانند كه كدام كلينيك

. كنند اي را ارائه مي ناباروري، خدمات بهينه
متخصصان ناباروري موظفند كه در مورد 

ي  شده هاي اثبات ها و درمان تمامي بررسي
اين متخصصان . موجود، آموزش ديده باشند

هايي دقيق تشكيل دهند و  پروندهموظفند كه 
نحوي  دقت گزارش كنند، به هايشان را به يافته

                                                             
1- Royal Commission on New Reproductive 

Technologies, 1993 
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هاي حاملگي و عوارض درمان  كه ميزان
روشني براي بيمار يا پزشكي كه بيمار را  به

تمامي . ارجاع داده است، قابل دريافت باشد
اخذ رضايت  فرآيندبالينگران موظفند كه 

به انجام  نحو رايگان و جامع آگاهانه را به
  . رسانند

بالينگران بايد به اين واقعيت توجه داشته 
/ باشند كه ممكن است قوانين ملي و ايالتي 

استاني در رابطه با عملكردهاي / اي  منطقه
. وري انساني وجود داشته باشدربا كمك

دسترسي به درمان مناسب ناباروري در 
كشورهايي نظير كانادا و ايالات متحده آمريكا 

هايي توأم است زيرا در اين  با دشواري
كشورها برخلاف كشورهاي اروپاي غربي، 

تحت پوششِ نظام  IVFاستراليا و اسراييل، 
ي عمومي نيست و بيماران  سلامت با بودجه

تر،  اجتماعي پايين -لق به طبقات اقتصادي متع
راهنماهاي عملكرد . نياز به حمايت دارند

ها  اي بايد تدوين شوند تا گزارش داده حرفه
دست شود و استانداردهاي مراقبت، هم  يك

به متخصصان ناباروري و هم به پزشكان 
  . ارجاع دهنده، توصيه گردد

  بحث مورد 
ورد مقولات اخلاقي نهفته در اين م

ها در  زوج/ مشتملند بر ناتواني برخي از زنان 
باروري به علت وضعيت  دسترسي به كمك
انتخاب آگاهانه  فرآيندشان، و  مالي يا اجتماعي

نظير (ويژه با در نظر گرفتن عوامل باليني  به
كه ممكن است به راهبردهاي درماني ) سن زن
تر اجازه دهد و نيازمند اطلاعات  خطرناك
اين . انتخاب آگاهانه باشد فرآيندر متفاوتي د

سال دارد ممكن  ۳۸ »اف«واقعيت كه خانم 
هاي  است به پزشكان اجازه دهد كه بررسي
سال،  ناباروري را در صورتي كه بعد از يك

يا قدري قبل از آن (بارداري رخ نداده باشد 
طور كه در مورد  گذاري همان زيرا تخمك

) رخ داده، نامنظم شده است »اف«خانم 
هاي ناباروري را شروع كنند، و نيز  بررسي

ي درماني بيش از  اجازه دهد كه در يك چرخه
 فرآينددر . يك يا دو رويان انتقال داده شود
آگاهي داده   انتخاب آگاهانه بايد به اين زوج

ها براي داشتن فرزندي كه  شود كه شانس آن
منسوب باشد،  ها شناختي به آن از نظر زيست
باروري يا از طريقي ديگر، از  از طريق كمك

هاي  آمارهاي كلي گزارش شده از كلينيك
علاوه، اگر قرار  به. تر است ناباروري، بسيار كم

است كه اين انتخاب مطرح گردد كه بيش از 
ي  دو رويان انتقال داده شوند، بايد خطر افزوده
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بارداري چندقلو و خطرات جسماني و 
معطوف به كودكي كه حاصل بارداري  شناختي

و  »اف«خانم . چندقلو باشد، اطلاع داده شود
هايي كه در  زوج/ و تمامي زنان  »جي«آقاي 

/ و در واقع تمامي زنان (گروه سني ايشانند 
بايد در مورد امكان پذيرش ) ها زوج

فرزندخوانده و در مورد اين واقعيت كه در 
ترسي به ، دس»يافته توسعه«اغلب كشورهاي 

يك شيرخوار براي فرزندخواندگي بسيار 
محدود است و دسترسي به فرزندخواندگي از 
ساير كشورها محدود به شرط تمكن است، 

در كشور ما با توجه به  [. مشاوره دريافت كنند
جايگاه فرزند در خانواده در تحكيم زندگي زوجين 

ها، و  و تمايل جدي به داشتن فرزند در خانواده
باروري و  ي پزشكي در زمينه مختلف تسهيلات

گذاري در  تعامل با مراجع ديني و مراجع قانون
هاي جديدي در اين زمينه مطرح  هاي اخير راه سال

در كنار اين مسأله با گسترش تحقيقات . شده است
هاي بنيادي جنيني براي جلوگيري  مرتبط با سلول

 ،ها از راهكارهاي غيراخلاقي براي تأمين اين سلول
راهنماي اخلاقي در اين زمينه نيز تدوين گشته 

  ] . است
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سهیم کردن توأم با احترام کودکان 
  گیري پزشکی  در تصمیم

  
Nuala Kenny, Jocelyn Downie and 

Christine Harrison  
  
كه يازده سال دارد، كودكي باهوش و  »اچ«
علت ابتلا به  او به. داشتني است دوست

بازوي چپ او . استئوساركوما تحت درمان قرار دارد
درماني دريافت كرده  دوره شيمي يكو آمپوته شده 

ماه عاري از  ۱۸بعد از درمان، به مدت . است
سرطان بوده و عملكرد خوبي در مدرسه داشته 

كند و از  او از عضو مصنوعي استفاده مي. است
ر عفونت از كه ناچار است براي كاهش خط اين
نتايج . اش، برفي، دوري گزيند غمگين است گربه

هاي اخير او حاكي از آنند كه سرطان او  آزمايش
. هاي او متاستاز داده است عود كرده و به ريه

شدت ناراحت  ي او از شنيدن اين خبر به خانواده
خواهند كه اميد خود را از دست  اند اما نمي شده

كار بستن  صورت بهدر عين حال، حتي در . بدهند
تر از  براي بهبود، كم »اچ«درمان تهاجمي، بخت 

ي درمان را  با سماجت ادامه »اچ«. درصد است ۲۰
ي درمان، او در ابتدا با  در اولين دوره. كند رد مي

ميلي به درمان تن داد اما بالاخره وقتي دادن  بي
دارو شروع شد، با شدت و خشونت از پذيرفتن آن 

او به پزشكان خود اعتماد ندارد و . خودداري کرد
. نسبت به ايشان و والدين خودش خشمگين است

تا همين حالاشم باعث شديد «: كند او اعتراض مي
ديگر چه از جانم . كه برفي و بازوم را از دست بدهم

كنند كه درمان  والدين او اصرار مي» خواهيد؟ مي

در پي درخواست پزشك او، . بايد ادامه داده شود
را  »اچ«پزشك ظرفيت  شناس و يك روان ك رواني

اين دو با اين نظر موافقند كه . كنند ارزيابي مي
قادر به اخذ تصميمات پزشكي نيست؛ درك  »اچ«

او از مرگ ناپخته است و سطح اضطراب او بسيار 
پرسنل پرستاري مايل نيستند كه درمان را . بالاست

لاي در گذشته، تق. تحميل كنند »اچ«به زور به 
براي جلوگيري از درمان و نياز به اعمال  »اچ«

محدوديت جسماني، موجب نگراني و ناراحتي شديد 
  . ايشان شده است

  
*** 
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سهيم كردن توأم با احتـرام كودكـان   
   گيري پزشكي چيست؟  در تصميم

سهيم كردن توأم با احترام كودكان در 
گيري پزشكي مستلزم احترام به   تصميم

اختيارات و جايگاه والدين و سياق خانوادگي 
و در عين حال، توجه دقيق به نيازها و 

از حيث (هاي كودك در اخذ تصميم  توانايي
  . باشد مي) ارتباطي و تكاملي

چـرا ســهيم كــردن تـوأم بــا احتــرام   
 يگيري پزشـكي دارا  متصمي دركودكان 

  اهميت است؟
  اخلاق

 فرآيندنحو سنتي، كودكان از  به
. شدند گيري پزشكي كنار گذاشته مي تصميم

نيازمند استقلال فردي  فرآيندشركت در اين 
دانسته ) ظرفيت تعيين تكليف براي خود(

حساب  به شد و كودكان فاقد استقلال فردي مي
باور بر اين بود كه كودكان نيازمند . آمدند يم

ي جايگزين هستند و عموماً اين  گيرنده تصميم
والدين بودند كه نقشِ جايگزين را با تمامي 

گيري براي  هاي تصميم حقوق و مسؤوليت
  . گرفتند كودكانشان، بر عهده مي
ي تحليلِ اخلاقيِ سهيم  در هر حال، شيوه

پزشكي گيري  كردن كودكان در تصميم
دستخوش دگرگوني شده و حداقل دو تغيير 

اول . قابل توجه در اين زمينه رخ داده است

كه امروزه مشخص شده است كه كودكان،  آن
از شيرخوارگي تا نوجواني، سطوح واضحاً 

گيري را پيدا  متفاوتي از ظرفيت براي تصميم
ي  كودكان، از اين لحاظ به سه دسته. كنند مي

هايي كه فاقد ظرفيت  آن: اند كلي تقسيم شده
هايي كه ظرفيت  اند، آن گيري تصميم
هايي  گيري در حال تكامل دارند، و آن تصميم

اي را دارا  يافته گيري تكامل كه ظرفيت تصميم
تمركز بحث سهيم كردن توأم با . ١هستند

گيري پزشكي، بر  احترام كودكان در تصميم
گيري معطوف  روي بلوغ فرد براي تصميم

سطوح مختلف مشاركت در . تشده اس
هاي مختلف  گيري، بر اساس دسته تصميم

) گيري در رابطه با ظرفيت تصميم(پيش گفته 
  . شود ضروري دانسته مي

عنوان نمونه، استانداردهاي آمريكاي  به
گونه  گيري پزشكي، بدين شمالي براي تصميم

/ ي اول، رضايت تغيير كرد كه براي دسته
ي سوم، رضايت  دستهي والدين؛ براي   اجازه

ي   اجازه/ ي دوم، رضايت و براي دسته كودك؛ 
كودك اخذ  (assent)والدين و رضايت ضمني

  .٢شود مي

                                                             
1 - American Academy of Pediatrics,1995 
2-  Canadian Paediatric Society and Bioethics 

Committee,2004 
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چنين عنوان شده است كه اخذ رضايت 
ضمني معادل به رسميت شناختن ظرفيت در 

. ي دوم است حال تكامل كودكان در دسته
رضايت ضمني عبارت است از موافقت فرد 

يا سير اقدامات، كه با رضايت  با يك تصميم
متفاوت است، زيرا رضايت عبارت است از 
انتخاب آگاهانه و داوطلبانه در مورد يك 

ظرفيت رضايت . تصميم يا سير اقدامات
تري از  ضمني متضمن معيارهاي سطح پايين
آزادي، (هركدام از عناصر انتخاب آگاهانه 

و ظرفيت ) گيري اطلاعات، و ظرفيت تصميم
شد كه  چنين گفته مي. دادن استرضايت 

رضايت ضمني نشانگر احترام به استقلال 
/ فردي در حال تكامل كودك است و رضايت

ي والدين حافظ كودك در برابر پذيرش  اجازه
  . ١باشد خطرات غير منطقي مي

در عين حال، با ظاهر شدن مشكلاتي 
تغيير  عملي و نظري در مورد رضايت ضمني، 

. در اين باب حاصل گرديد ها دومي در انديشه
متوجه شد كه معيارهايي براي  ٢بولفورد

در مورد توانايي كودكان وجود ندارد و كيفيت 
ارزيابي ظرفيت كودكان براي مشاركت در 

   .گيري از موردي به مورد ديگر متفاوت است تصميم

                                                             
1 - Rossi et al.,2003 
2 - Bulford,1997 

توجه دادند كه بازشناسي  ٣كني و سكينر
  . ه استنقش مناسب براي كودك امري پيچيد

از جمله  هاي بسيار،  زمينه اين امر نيازمند پيش
 هاي تكاملي عصبي آگاهي از ظرفيت

(Neurodevelopmental capacities) كودكان 
 -  گيري ضروري است كه براي تصميم -

نقش رضايت ضمني، در سطحي . باشد مي
گسترده و بنيادين، مورد مناقشه قرار گرفت، 

ي آمريكايي  نامه از مجله چنان كه در يك ويژه
 The American Journal of)اخلاق زيست

Bioethics)  منعكس شد ۲۰۰۳در سال .
آيا اخذ . هاي مهمي مطرح شدند پرسش

رضايت ضمني از كودك الزامي است؟ آيا 
 ترتيب اثر دادن به عدم رضايت ضمني

(Dissent)  از نظر اخلاقي ضروري است؟
ت ضمني اگر چنين است، تفاوت عدم رضاي

با اجتناب فرد داراي ظرفيت چيست؟ آيا 
سهيم شدن توأم با احترام و معنادار كودك 

ي چيزي بيش از استقلال فردي در   برآورنده
  گيري است؟ تصميم

هاي  اگر قرار است كه در اخذ تصميم
پزشكي، به كودكان احترام گذاشته شود، 

اي جز اين نيست كه نقش كودكان  چاره
تري به  باشد و توجه بيشروشني معلوم  به

                                                             
3 - Kenny and Skinner,2003 
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ي كودكان جهت  يابنده هاي تكامل ظرفيت
  . مشاركت، مبذول گردد

چنين  ٢بيليس و همكاران ،١سيمپسون
اند كه بر اساس شناخت موجود از  مطرح كرده

هاي تكاملي گوناگون دوران كودكي،  ظرفيت
توان كودكان را به حداقل چهار دسته  مي

كودكان فاقد توانايي ) ۱: (بندي كرد تقسيم
 (Communication)  برقرار كردن ارتباط

) ۲(؛ )شيرخواران و كودكان خيلي خردسال(
توانايي برقرار كردن كودكان داراي قدري از 

كودكان (گيري  ارتباط اما فاقد بلوغ تصميم
كودكان داراي ) ۳(؛ )هاي اول مدرسه سال

قدري از توانايي برقرار كردن ارتباط و توان 
هاي  كودكان سال(گيريِ در حال تكامل  تصميم

كودكان داراي بلوغ ) ۴(؛ )بالاتر مدرسه
ر برابر با ظرفيت بالغين از نظ(گيري  تصميم

ترهاي بالغ و  گيري و كوچك بلوغ تصميم
  ). رشديافته

گيري شده است  بر اين مبنا، چنين نتيجه
كه سهيم شدن مناسب كودك، بستگي به اين 

گيري  ارزيابي ظرفيت تصميم: موارد دارد
چه  تواند درك كند، آن چه كودك مي كودك، آن

تواند برايش سودمند  گفتنش به كودك مي

                                                             
1 - simpson, 2003 
2 - Baylis et al.,1999 

گيري نداشته  ت تصميمحتي اگر ظرفي(باشد 
خواهد بداند، و آن چه  چه كودك مي ، آن)باشد

نحو مناسبي سهم  كودك نياز دارد بداند تا به
  .٣خود را ايفا نمايد

براي مثال، اگر يك شيرخوار را در نظر 
گيري يا  بگيريد، نقشي براي او در تصميم

جز تلاش براي تأمين  به(برقراري ارتباط 
در ديگر . شود ته نميدر نظر گرف) راحتي او

ترِ به رشد رسيده،  انتهاي طيف، يك كوچك
بايد درست همانند يك بزرگسال داراي 
ظرفيت، در جريان همه چيز قرار گيرد و 

. گيري داشته باشد اختيار اخلاقي جهت تصميم
گيري اما  در مورد كودك فاقد ظرفيت تصميم

داراي ادراك زباني خوب، بايد به او گفته شود 
چيزي قرار است در مورد او اتفاق  كه چه

براي نمونه، حتي اگر . بيفتد و اعمال گردد
گيري ندارد،  كودك اختياري در تصميم

توان از نظر اخلاقي ضروري دانست كه  مي
اطلاعات موجود به او داده شود و حتي اگر 
احتمالاً كودك هنوز از نظر تكاملي داراي 

از  توان گيري نشده است، مي اختيار تصميم
نظر اخلاقي اين الزام را روا دانست كه نظر 

هاي مختلفي كه پيش  كودك در مورد انتخاب
ي  به بيان ديگر، ارائه. روست، پرسيده شود

                                                             
3 - Baylis et al. 1999; Kenny and skinner,2003 
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گيري  اطلاعات بايد از تشخيص اختيار تصميم
ي  كودك مجزا انگاشته شود و اهداف ارائه

اطلاعات و پرسيدن نظرات كودك ممكن 
ودك، متفاوت است بسته به ظرفيت هر ك

بنابراين، سهيم كردن توأم با احترام . باشد
ي بذل توجه به برقراري  كودكان، در بردارنده

هاي كودك  چنين نيازها و توانايي ارتباط و هم
  . گيري است در تصميم

علاوه، اين امر مستلزم توجه دقيق و  به
ي خانوادگي كودك  توأم با احترام به زمينه

اند كه اخلاق  كردهبرخي عنوان . باشد مي
محور، بهترين مدل براي درك  -خانواده 

اي است كه در سياق باليني  روابط همبسته
محور  -رويكرد خانواده . كنند نقش ايفا مي

اثرات يك تصميم را بر كل اعضاي خانواده، 
هاي ايشان در قبال يكديگر، و بارها  مسؤوليت
هاي يك تصميم براي هر عضو  و فايده

گيرد؛ و در عين حال،  در نظر مي خانواده را
ي بيمار خردسال را مورد  پذيري ويژه آسيب

  .١دهد توجه قرار مي

اي  هاي ويژه اين رويكرد نشانگر چالش
است كه هنگام وقوع اختلاف نظر ميان 

                                                             
1 - Nelson and Nelson 1995; Committee on 

Pediatric Emergency Medicine, AAP 
Policy, and American Academy of 
Pediatrics, 2003 

ي  دهنده و كودك، در برابر تيم ارائه) ين(والد
چنين . گيرد هاي سلامت قرار مي مراقبت

هايي  يخته شدن پرسشوضعيتي موجب برانگ
 - ي پزشك  ي ماهيت رابطه بنيادين درباره

در هنگام . شود بيمار در پزشكيِ كودكان مي
ي  مراقبت از بزرگسالان داراي ظرفيت، رابطه

ممكن است كه . اصليِ پزشك با بيمار است
گيري سهيم شوند  ي بيمار در تصميم خانواده

ي تشخيص،  ممكن است در بحث درباره(
هاي درماني شركت  و انتخاب آگهي پيش
، اما اين بيمار است كه حدود سهيم )كنند

كند و اين بيمار  شدن ايشان را مشخص مي
است كه اختيار دارد كه هر تصميمي را و 

در مقايسه، . ها را اتخاذ كند تمامي تصميم
 -ي خانواده  مراقبت از كودكان شامل رابطه

محور است كه در آن كودك، والدين و 
. اند نحوي ضروري سهيم همگي به پزشك،

هنگامي كه اختلاف نظري ميان والد و كودك 
وجود داشته باشد، پزشك ممكن است چالشي 
اخلاقي را تجربه كند و احساس كند كه ميان 

. هاي كودك و والد گير افتاده است خواسته
گيري  وليكن، هدف بايد حصول اطمينان از پي

دن توأم با بهترين منافع براي كودك و سهيم ش
به (گيري باشد  تصميم فرآينداحترام كودك در 

  ). هاي او متناسب باشد اي كه با ظرفيت شيوه
چنين  محور هم -رويكرد خانواده 
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ي ديگري را براي تيم  هاي ويژه چالش
هاي سلامت در بر دارد و  ي مراقبت دهنده ارائه

اين هنگامي است كه اختلاف نظري ميان 
كه چه كاري  و خود تيم در مورد اين) ين(والد
اين . آيد تر به نفع كودك است، پيش مي بيش

دانند كه چه چيزي  فرض كه والدين بهتر مي
است، معمولاً منطقي تر به نفع كودكشان  بيش
هايي پيش  وليكن، ممكن است وضعيت. است

ها تنش رواني والدين مانع درك  آيند كه در آن
صحيح يا سبك و سنگين كردن مناسب 

واضح . هاي كودكشان شود ها و خواسته دغدغه
هاي والدين در  است كه تبعيت از خواسته
علاوه، رويكرد  به. چنين مواردي ناكافي است

محور نبايد اجازه دهد كه منافع  -خانواده 
. اعضاي خانواده بر منافع كودك غلبه پيدا كند

بلكه اتخاذ اين رويكرد بايد از سر پذيرش اين 
واقعيت باشد كه كودكان جزيي از 

هايشان هستند و منافع كودك بايد در  خانواده
همبستگي با منافع ساير اعضاي خانوده در 

افع كودك همواره بايد من. نظر گرفته شود
ي  دهنده مبناي تصميمي باشد كه تيم ارائه

اين رويكرد به . كنند مراقبت از آن پيروي مي
ها و اختيارات والدين  معناي تخفيف دغدغه

البته (نيست بلكه به معناي شناسايي كودك 
عنوان  به) عنوان عضوي از يك خانواده به

ي اصلي و  شخص بيماري است كه وظيفه

ي مراقبت، معطوف به او  دهنده ي تيم ارائه اوليه
قدر  رسد توجيه كودك به نظر مي به [. باشد مي

ممكن و شناخت ديدگاه او امر پسنديده و اخلاقي 
در (منتهي در چالش بين خواست كودك  .است

و مصالح او كه توسط ) سنين خاص، قبل از بلوغ
بايد شود،  تعيين مياو  ي پزشكان و خانواده

اولويت  مصالح بيمار به ، براساس معارف اسلامي
در که  و اين بندي والدين درجه ي در زمينه. داد

توانند  كساني ميها چه  صورت عدم حضور آن
براي تعيين مصالح جانشين ي  گيرنده تصميم

. هايي وجود دارد طور روشن توصيه كودك باشند به
اخلاق «رجوع شود به فصل هفتم در موضوع 

  ]» هاي خاص پزشكي در گروه
  قانون 

نظير (جز در شرايط خاص و استثنايي  به
، درمان پزشكي تنها بايد براساس )ها فوريت

رضايت يا اجتنابِ از نظر قانوني معتبر، ارائه يا 
رضايت يا اجتناب از درمان . متوقف گردد

كه از نظر قانوني معتبر باشد،  پزشكي، براي آن
چنين بايد  هم. بايد آزادانه و آگاهانه باشد

ط فردي داده شده باشد كه اختيار متناسب توس
گيري  را داشته باشد و داراي ظرفيت تصميم

نظر برسد، كه اين بدان معناست كه  درماني به
آمدهاي درمان  قادر به درك ماهيت و پي

هاي جايگزين و عدم  توصيه شده، درمان
ها را داشته  اگر بيمار اين توانايي. درمان باشد
گيري  اراي اختيار تصميمگاه او را د باشد، آن
اگر بيمار كودك باشد، والدين يا . كنيم تلقي مي
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قانوني عموماً داراي اين اختيار هستند كه   قيم
  . ي جايگزين عمل كنند گيرنده عنوان تصميم به

ي جايگزين كودك بايد  گيرنده تصميم
هاي درماني خود را براساس بهترين  تصميم

ي مراقبت  هندهد اگر ارائه. منافع كودك بگيرد
ي  گيرنده هاي تصميم اعتقاد پيدا كند كه تصميم

جايگزين براساس بهترين منافع كودك نيست، 
بايد موضوع را به مراجع قانوني رفاه كودكان 

براساس قوانين رفاه كودك، در . ارجاع دهد
صورتي كه دادگاه به اين نتيجه برسد كه 

ي جايگزين فعلي براساس  گيرنده تصميم
قوانين (كند  منافع كودك عمل نمي بهترين

بهترين «معمولاً راهنماهايي را براي تعريف 
تواند فردي ديگر را  ، مي)كنند ارائه مي» منافع

ي جايگزين منصوب  گيرنده عنوان تصميم به
گونه است كه  در معارف اسلامي هم، اين [. نمايد

يا ولي بايد براساس مصالح كودك /قيم و
غير اين صورت توسط  گيري نمايد در تصميم

گير جايگزين معرفي  مراجع ذيصلاح تصميم
  ] .شود مي

دادگاه اين اختيار را دارد كه در  ،چنين هم
صورتي كه ارائه يا قطع درماني را منطبق با 
بهترين منافع كودك بداند، نسبت به اجراي آن 

براي مثال، در مواردي . دستور صادر كند
ها كودكان را نيازمند محافظت تشخيص  دادگاه
ها را تحت مراقبت و كنترل  اند و آن داده

اند و  ه قرار دادههاي كودك و خانواد سرويس

ي شاهدان  در مواردي كه والدين عضو فرقه
از انتقال  (Jehovah's Witnesses) يهوه

ي حيات به كودكان خود  دهنده خون نجات
ها خود دستور به  اند، دادگاه جلوگيري كرده
  . اند انتقال خون داده
   يگذار  سياست
اي كه وظايف و  هاي حرفه سازمان
كودكان دارند، اين  هايي در قبال مسؤوليت

توجه جديد و افزاينده به سهيم كردن توأم با 
هاي  گيري احترام كودكان و جوانان در تصميم

براي مثال، . اند پزشكي را رسماً پذيرفته
سياست انجمن كانادايي پزشكي كودكان 
(The Canadian Paediatric Society) 

هاي درماني مربوط به  ي تصميم درباره
ودكان و نوجوانان چنين بيان شيرخواران، ك

كه  جهت حصول اطمينان از اين«: دارد مي
ها براي كودكان و نوجوانان  بهترين تصميم

نحو  ها بايد به گيري شوند، اين تصميم گرفته مي
ي مراقبت،  دهنده مشترك توسط تيم ارائه

والدين كودك يا نوجوان، و گاهي خود كودك 
نوجوانان كودكان و . يا نوجوان انجام گيرند

شان،  ي در حال افزايش تكامل بايد بسته به درجه
حدي  گيري سهيم باشند تا جايي كه به در تصميم

گيري فردي و  از تكامل برسند كه قادر به تصميم
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   .»١مستقل در مورد درمان باشند
  ٢ي آكادمي آمريكايي پزشكي كودكان بيانيه

مسؤوليت مشـترك پزشـكان و والـدين را در    
ها براي بيماران خيلـي خردسـال،    اخذ تصميم

پذيرد و چنين  براساس بهترين منافع ايشان، مي
كـان  دوالدين و پزشكان نبايد كو«: كند بيان مي

ــانع  ــي ق ــدون دليل ــان را ب ــده، از  و نوجوان كنن
  . »گيري كنار بگذارند تصميم

  تجربي  يها مطالعه
هاي تجربي  ي از پژوهشا مجموعه

اند كه اطلاعاتي را  منتشرشده در دسترس
ي توانايي كودكان در دادن رضايت  درباره

ميلر و . ٣گذارند ضمني و رضايت در اختيار مي
هاي تجربي  متون مربوط به پژوهش ٤همكاران

را با تمركز بر اختيار عمل و توانايي كودكان 
. اند براي اخذ تصميمات پزشكي مرور كرده

اين مرور چندين تعارض اخلاقي بنيادين را 
ي رويكردهاي فعلي نسبت به  در زمينه

ها  رضايت كودكان شناسايي كرد و اين تفاوت
هاي  هاي ميان نظرگاه تفاوت: را نشان داد

تكاملي، (شناختي  و روان) همه يا هيچ(قانوني 

                                                             
1 - Canadian Paediatric Society and Bioethics 

Committee, 2004, p. 99 
2 - The American Academy of Pediatrics, 

1995, p. 314 
3 - Abramovitch et al. , 1995 
4 - Miller et al. , 2004 

هاي ميان  ؛ تفاوت)وابسته به سياق، و تعاملي
هاي  ايط پژوهش؛ و تفاوتشرايط باليني و شر

ميان مطالعات متمركز بر اين موضوع كه چه 
گيرد و مطالعات متمركز  كسي تصميم را مي

بر اين موضوع كه كدام تصميم منطبق با 
ايشان چنين . بهترين منافع براي كودك است

تري  هاي بيش گيري كردند كه به پژوهش نتيجه
 اي در اين حوزه نياز هست و بايد توجه ويژه

هاي ميان  تفاوت: به اين موارد مبذول گردد
سهيم كردن توأم با احترام كودكان در 

هاي درماني و پژوهشي، بررسي  گيري تصميم
هاي غيرشناختي ظرفيت كودكان، و  جنبه

گيري ظرفيت  در شكل) زمينه(اهميت سياق 
  . گيري تصميم

دهندگان مراقبت چگونه بايد كودك  ارائه
گيـري   در تصـميم  به اوبا رعايت احترام را 

  پزشكي سهيم كنند؟ 
كنند، بايد  كه با كودكان كار مي يمراقبان

هاي خاص هر كودك  نسبت به ظرفيت
كودكان از نظر جسماني، . حساس باشند

هوشي، هيجاني و بلوغ فردي، پيوسته در حال 
هاي تكاملي ديدي  اگرچه شاخص. تكاملند

دهند، اما هيچ  كلي از ظرفيت كودك به ما مي
خط روشني و هيچ سن خاصي وجود ندارد 

گيري  نشانگر آغاز توانايي تصميم كه همواره
  . مستقلانه باشد
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هنگامي كه مشخص شده باشد كه سهيم 
گيري والدين براي او  شدن كودك در تصميم

بخش نخواهد بود، و هنگامي كه كودك  زيان
ظرفيت زباني كافي براي ايفاي مشاركت را 

دهندگان مراقبت بايد  پيدا كرده باشد، ارائه
وگو  با كودك به گفت هاي درماني را انتخاب
دهندگان مراقبت بايد نظر كودك  ارائه. بگذارند

ي  هاي بالقوه را در مورد فوايد و زيان
سپس، هنگام . هاي گوناگون بپرسند انتخاب

ي بهترين  كه كدام اقدام در بردارنده ارزيابي اين
منافع براي كودك است، بايد موارد ذيل را در 

  : نظر بگيرند و لحاظ كنند
ي انجام كاري براي شما در  ن بالقوهزيا •

براي (حالي كه شما مايل به آن نيستيد 
مثال، آزردگي، از دست دادن اعتماد به 

دهندگان مراقبت، از دست دادن  ارائه
 ). اعتماد به خانواده

هاي  ي انتخاب ها و منافع بالقوه زيان •
مختلف براي كودك از ديدگاه خود 

ندگان ده كودك و نيز از ديدگاه ارائه
 . مراقبت و اعضاي خانواده

ي معطوف به  ها و منافع بالقوه زيان •
ي كودك و هر فرد ديگر  اعضاي خانواده

 . كه منافع كودك به آن بستگي دارد

 ي جايگزين گيرنده كه تصميم بعد از آن
 ،گيري كرد ، تصميم)مثلاً يك والد(

اي مناسب و  ي مراقبت بايد به شيوه دهنده ارائه
نواده، براي كودك توضيح دهد كه با كمك خا

چه كاري قرار است براي او انجام شود و چه 
  . چيزي در انتظار اوست

  بحث مورد
، روشن بود كه از سرگرفتن »اچ«در مورد 

درمان تهاجمي اثري شديداً منفي بر كيفيت 
شانس بهبود اندك . زندگي او خواهد داشت

است ولي در عين حال، تصميم به ادامه ندادن 
از . رمان احتمالاً به مرگ او منتهي خواهد شدد

جا كه مرگ غيرقابل بازگشت است، و  آن
آمدهاي خطير دارند نيازمند  تصميماتي كه پي

اند،  گيري سطح بالايي از توانمندي در تصميم
ظرفيت لازم براي اخذ اين تصميم درماني 

 »اچ«تشخيص بر آن بود كه . يار بالاستبس
گيري است و  تصميم فاقد اين حد از ظرفيت

   .باشند گيرندگان جايگزين او مي والدين او تصميم
وگوهاي  در گفت »اچ«با اين وجود، 

هاي درماني شركت داده شد  مربوط به انتخاب
و دلايل او براي رد درمان مورد بررسي قرار 

شدت تلاش كردند تا  اعضاي تيم به. گرفت
 وگوها در گفت. دست آيد اعتماد او دوباره به

هاي  اميدها و ترس: به اين موارد پرداخته شد
و والدينش، درك والدين او از احتمال  »اچ«

شده  بهبود كامل، معناي اطلاعات آماري ارائه
 »اچ«از سوي پزشكان براي ايشان، و نيز نقش 
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گيري و دسترسي او به  تصميم فرآينددر 
اعضاي تيم مشتمل بودند بر . اطلاعات

شناس كودك،  روان پزشكان، پرستاران، يك
پزشك، يك روحاني، يك متخصص  يك روان

، يك مددكار اجتماعي و يك اخلاق زيست
  . هاي تسكيني متخصص مراقبت

ها بر دستيابي به دركي مشترك  وگو گفت
. متمركز شدند »اچ«ي اهداف درمان  درباره

به او كمك كرد كه احساسات و  »اچ«پزشك 
حتمل هاي خود را در مورد اثرات م دغدغه
اثرات تحميل درمان . ي درمان ابراز كند ادامه
رغم ميل او، بر سلامت جسماني، كيفيت  علي

زندگي، اعتماد به نفس و كرامت او مورد 
حمايت معنوي و . ملاحظه قرار گرفت

عنوان  اش به و خانواده »اچ«شناختي از  روان
ي درماني در نظر  جزيي اساسي از برنامه

و  »اچ«هايي براي  فرصت. گرفته شد
اش فراهم شد تا با افرادي كه  خانواده
بودند   هاي مشابهي را از سر گذرانده تجربه

حرف بزنند و به پرسنل نيز فرصت داده شد تا 
  . هاي خود را به زبان آورند دغدغه

بر آن شد  »اچ«م والدين در نهايت، تصمي
درماني اجتناب شود و هدف  كه از شيمي

. تغيير يابد» مراقبت«به » بهبود قطعي«درمان از 
اش اطمينان دادند  به او و خانواده »اچ«مراقبان 

كه دست روي دست نخواهند گذاشت اما 

هاي خود را معطوف به راحتي  جهت تلاش
و نيازهاي معنوي و  »اچ«جسماني 

به خانه  »اچ«. ختي او خواهند نمودشنا روان
ي  بازگشت و اجازه يافت كه يك بچه گربه

  . او در آرامش درگذشت. جديد داشته باشد
 »اچ«ي مراقبت بعد از مرگ  دهنده تيم ارائه

شده  هاي ارائه اي ترتيب دادند تا مراقبت جلسه
دانستند كه برخي  ايشان مي. به او را مرور كنند

تصميم ديگري بگيرند  از والدين ممكن است
وگو كردند كه در صورت  و در اين مورد گفت

اي براي  وقوع چنين امري در آينده، چه برنامه
اين برنامه مشتمل خواهد . آن خواهند داشت

هايي ميان اعضاي تيم و  وگو بود بر گفت
ي  والدين جهت دستيابي به اتفاق نظر درباره
ر با منافع احتمالي براي بيمار، ارتباط مستم

والدين براي حصول اطمينان از درك متقابل از 
ي درمان، حمايت  گرايانه اهداف واقع

شناختي و هيجاني از بيمار در حين  روان
اين نظر تأييد شد كه در . ي درمان دوره

هاي  ، خواسته»اچ«شرايطي نظير شرايط 
والدين او براي درمان بايد بر اجتناب احتمالي 

تيم . او از پذيرش درمان ارجحيت داده شود
در اين مورد اتفاق نظر نداشتند كه در صورتي 

بيني اين نباشد كه احتمال بهبود  كه حتي پيش
درصد است رويكرد ايشان چه  ۲۰تر از  كم

كردند كه در  خواهد بود؟ برخي استدلال مي
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ي درمان اجتناب  چنين حالتي بايد از ارائه
برخي ديگر، بر اين باور بودند كه حتي . كنند

در اين حالت، بايد به تصميم والدين احترام 
اين امر مورد توافق بود كه اگر . گذاشته شود

چنين وضعيتي پيش آيد، بايد از تيم اخلاقي 
گيري و حل  بيمارستان براي كمك به تصميم

اسلام ديدگاه  [. عمل آيد تعارض دعوت به
اي مبتني بر وحي و تعاليم الهي در خصوص  ويژه

موضوع اهليت . ها دارد كودكان و جايگاه حقوقي آن
گيري در اسلام با عواملي چون  قابليت تصميمو 

با توجه به . سن، بلوغ و رشد فرد مرتبط است
تأكيد اسلام بر محبت و مهرباني نسبت به كودكان 

آنان، رضايت ضمني كودك در  و محترم شمردن
تصميمات مربوط به او مورد اشكال نبوده ولي در 
مواردي كه حيات او در خطر است، والدين موظف 

مواردي مشابه شرايط ذكر . به اقدام لازم هستند
هاي بالغ نيز  شده حتي براي برخي از انسان

درمان يا عدم درمان باشد  ي تواند محل دغدغه مي
رسد  مي نظر به رمان روشن باشند،اگر فوايد د ولي

اولويت با در نظر گرفتن بر اساس معارف اسلامي 
 ،كودكمنفي عليرغم نظر حتي  ،مصالح كودك

سو كردن او  هم هاي لازم براي  باشد گرچه تلاش
  ].ضروري است
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  هاي غیردرمانی  مداخله
  در پزشکی کودکان 

  
David Benatar  

 
ساله كه دچار لوكمي لنفوبلاستيك  ۵پسري 

درماني تركيبي تحت  حاد است، در ابتدا با شيمي
. درمان قرار گرفت و بيماري او فروكش پيدا كرد

پزشكان او به . ظرف چند ماه، بيماري او بازگشت
اين نتيجه رسيدند كه پيوند مغز استخوان آلوژنيك 

بر  ترين شانس فروكش پايدار را براي او در بيش
ي او بهترين فرد از  ساله خواهر يك. خواهد داشت

مادر ايشان موافقت كرد كه . نظر تطابق است
خواهر نقش اهداكننده را ايفا كند، اما پدر ايشان 
ملاحظاتي در مورد تحميل اين مداخله بر دختر 

كند كه همسرش،  اش دارد و پيشنهاد مي ساله يك
اهداكننده اگرچه تطابقش به آن خوبي نيست، بايد 

  . باشد
  

*** 

  
هاي غيردرمـاني در پزشـكي    مداخله

  كودكان چيست؟ 
هاي غيردرماني در پزشكي  مداخله

كودكان، مانند استخراج مغز استخوان يك 
اند كه به قصد  كودك، مداخلاتي پزشكي

كه مداخله بر روي او  سودرساني به كودكي
بنابراين، . رسند گيرد، به انجام نمي صورت مي

هنگامي كه چنين مداخلاتي پيشنهاد يا اعمال 
در . شوند، اهداف ديگري مد نظر است مي

موردي كه در ابتداي اين فصل آورده شد، 
براي » جي«هدف استخراج مغز استخوان 

  . است» ١آي«نجات زندگي 
نحو موسع  توان به را مي» درماني«ي  واژه

در معناي مضيق، . يا مضيق تعريف كرد
يعني مداخلاتي كه با  -گيرانه  مداخلات پيش

در حال حاضر موجودي  بيماريِ هدف درمان
رسند بلكه هدفشان  در كودك به انجام نمي

هاي نامطلوب پزشكي  گيري از وضعيت پيش
قرار » درماني«جزو مداخلات  -در آينده است 

جا كه مداخلات پيشگيرانه از  از آن. گيرند نمي
مداخلات ) يا برابر با(نظر اخلاقي شبيه 

جا اين  اند، من در اين درماني در معناي مضيق

                                                             
اي به حرف  در متن اصلي، در بخش شرح مورد، اشاره -  ١

جا آن دو به  اما در اين. اول نام دو كودك نشده است
  مترجم - اند  معرفي شده» آي«و » جي«نام 
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دو نوع مداخلات را همراه با هم تحت عنوان 
گذاري  در معناي موسع آن نام» درماني«

كنم؛ معناي موسعي كه مداخلات  مي
بنابراين، . گيرد گيرانه را نيز در بر مي پيش

اند كه در  مداخلات غير درماني مداخلاتي
بيماري يا شوند،  اعمال مي فردي كه بر روي او

   .كنند گيري نمي نقصاني را درمان يا از آن پيش
افتراق ميان مداخلات درماني و 
غيردرماني، اگرچه در تئوري واضح است، در 

زيرا غالباً اين بحث . عمل چندان واضح نيست
و اختلاف نظر وجود دارد كه آيا مداخله 
ارزش درماني دارد يا نه؟ به بيان ديگر، غالباً 
چندان روشن نيست كه آيا مداخله در 

راي ي پزشكي خالصي ب ي فايده بردارنده
ي پسران  كودك هست يا نه؟ براي مثال، ختنه

را در نظر بگيريد كه در معناي مضيق يعني 
درمان كردن بيماري در حال حاضر موجود 

در اين . درماني نيست) نظير فيموز واقعي(
ي مؤثري  گيرانه مورد كه آيا ختنه اقدام پيش

. است يا نه، اختلاف نظر زيادي وجود دارد
د كه ختنه ارزش برخي بر اين باورن

اي در برابر  ي قابل ملاحظه كننده محافظت
هاي مقاربتي،  عفونت دستگاه ادراري، بيماري

برخي ديگر چنين . و سرطان آلت تناسلي دارد
  . كنند ارزشي را رد مي

عدم اتفاق نظر مشابهي در مورد مداخلات 

براي مثال، برخي بر . آيد تر پيش مي راديكال
دكان دو جنسيتي را با اين باورند كه اگر كو

عمل جراحي به يك جنسيت خاص منتسب 
كنيم يا اگر دوقلوهاي به هم پيوسته را از هم 

اما . كان استداين كو جدا كنيم به نفع خود
 برخي ديگر منكر آنند كه اين كودكان از چنين

من بايد به تمامي اين . برند مداخلاتي سود مي
ارزش انواع مداخلات، عنوان مداخلات داراي 

  . درماني مورد بحث را اطلاق كنم
همانند » مربوط به پزشكي كودكان«ي  واژه

هاي موسع و  تواند به شيوه مي» درماني«ي  واژه
توان با  اين واژه را مي. مضيق فهميده شود

تر تنها مربوط به كودكان پيش  محدوديت بيش
تر،  از بلوغ دانست يا با گستردگي بيش

من اين واژه را . دانستنوجوانان را نيز مرتبط 
) ترين معنا اما نه موسع(تر  در معنايي موسع

زيرا از منظر اخلاقي مهم است . برم كار مي به
كه افراد جواني كه هنوز آن قدر رشد و تكامل 

اند كه قادر به اين قضاوت براي خودشان  نيافته
ي پزشكي بايد انجام شود  باشند كه آيا مداخله

اين افراد . گنجانده شونديا نه، در اين تعريف 
مشتملند بر كودكان و تازه بالغان، اما نه 

دارا . احتمالاً نوجواناني كه سنين بالاتري دارند
گيري داراي درجات و  بودن صلاحيت تصميم

بندي خيلي  مراتب است؛ بنابراين، تقسيم
واضحي ميان كودكان و تازه بالغان وجود 
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ود دوران علاوه، تمايزات مهمي در خ به. ندارد
براي مثال، كودكان خيلي . كودكي وجود دارد

گونه  به هيچ -يعني شيرخواران  -خردسال 
گيري براي خودشان را ندارند  توانايي تصميم

كه كودكان نابالغ در سنين بالاتر تا  حال آن
در . حدي اين ظرفيت را دارا هستند

جاي كودكان بايد اين مراحل  گيري به تصميم
  . ظر داشتتكاملي را مد ن

ــه  ــرا مداخل ــاني در   چ ــاي غيردرم ه
  پزشكي كودكان داراي اهميت است؟ 

هاي غير درماني در پزشكي  مداخله
سازند، زيرا  كودكان از نظر اخلاقي مسأله

هاي درماني قرار  فراسوي مرزهاي مداخله
كه درماني بودن تنها شرطي  گيرند، حال آن مي

ال اي براي توجيه اعم نحو گسترده است كه به
بر روي كساني كه قادر به دادن   مداخله

رضايت به مداخلات پزشكي نيستند، پذيرفته 
عموماً در مورد افراد داراي . شده است

گيري، اخذ رضايت از ايشان  صلاحيت تصميم
شرط ضروري اخلاقي براي انجام  پيش

كودكان . ي پزشكي است هرگونه مداخله
ه ك گيري در مورد اين داراي صلاحيت تصميم

كدام مداخلات پزشكي بر رويشان انجام گيرد 
توانند رضايت معتبري  نيستند و در نتيجه، نمي

فقدان اين رضايت، اما، مداخلات . بدهند
اين . كند دار نمي پزشكي كودكان را مسأله

اي پذيرفته شده است كه  نحو گسترده به
هايي كه  اشكالي از پدرسالاري نسبت به آن

يم براي خودشان داراي صلاحيت اخذ تصم
. نيستند، حداقل مجاز و معمولاً الزامي است

در پيروي از اين اصل پدرسالاري، 
هاي پزشكي كودكان بايد در صورتي  مداخله

. انجام گيرند كه به نفع كودك باشند
روشني در اين دسته  هاي درماني به مداخله

رسد كه توجيه  نظر مي اما به. گنجند مي
هاي  سته از مداخلهپدرسالارانه براي آن د

درماني نيستند، ) واضحاً(پزشكي كودكان كه 
هايي  آيا انجام چنين مداخله. كاربردي ندارد

  هرگز رواست؟ و اگر بله، در چه صورتي؟ 
هايي را در نظر بگيريد كه  در ابتدا مداخله

در . شان مورد مناقشه است ارزش درماني
چنين شرايطي از عدم قطعيت چه كاري بايد 

دنبال  انجام دادن مداخله، در صورت به كرد؟
ي خالص، ممكن است موجب  نداشتن فايده

. تحميل خطر يا زياني غير ضروري شود
اول از همه، زيان «وليكن، عمل براساس اصل 

سازي بيش  ممكن است به نوعي ساده» !نرسان
از حد موضوع باشد زيرا عدم انجام دادن 
م مداخله ممكن است برابر باشد با محرو

كردن بيمار از منفعتي مهم، اگر مداخله 
  . كارآمدي مثبتي داشته باشد

در چنين شرايطي، پرسش مهمي كه بايد 



  ظات اخلاقيپزشك و ملاح  ٤٧٤                    
  

ي  پرسيد اين است كه آيا عدم قطعيت نتيجه
ي بهترين مستندات در  ناآگاهي پزشك درباره
كه خود بهترين مستندات  دسترس است يا اين

 اند؟ پزشكان در دسترس حاكي از عدم قطعيت
غالباً از مستندات موجود به نفع يا عليه اثر 

شده براي برخي از مداخلات  درماني ادعا
ها  يا به حد كافي قادر به نقد آن(ناآگاهند 

جاي بررسي دقيق  بنابراين، به). نيستند
هاي اصلي يا حتي مرورهاي قابل اتكا،  داده

براساس دريافت كلي خودشان، شواهد اتفاقي، 
وليكن، گاهي . نمايند ل مييا باور عمومي عم

بررسي دقيق شواهد و مرورهاي معتبر آشكار 
اي قطعي  كند كه شواهد موجود به نتيجه مي

در . است» دانم نمي«اند و پاسخ مناسب  نرسيده
ي ايمني از عمل  چنين مواردي محدوده

زيان و خطا باشد وجود ندارد  محتاطانه كه بي
اين و افراد معقول و منطقي ممكن است در 

باره دچار اختلاف نظر شوند كه آيا مداخله 
انجام گيرد يا نه؟ حتي اگر باور بر اين باشد 

هاي  كه در شرايط پزشكي كودكان تنها مداخله
  . درماني را بايد مجاز انگاشت

ي ارزش درماني يك  عدم توافق درباره
توان به عدم قطعيت در  مداخله را همواره نمي

اهي، عدم اتفاق گ. شواهد پزشكي نسبت داد
نظر، حداقل بخشي از آن، ناشي از اختلاف بر 

براي مثال، برخي ممكن . هاست سر ارزش

است چنين داوري كنند كه شانس بسيار اندك 
مرگ در پي ختنه در شيرخوارگي در مقايسه 
با شانس به همان اندازه اندك مرگ در اثر 

تر بد  سرطان آلت تناسلي در سنين بالاتر، كم
كه برخي ديگر نظرشان كاملاً  ل آناست، حا
برخي ممكن است بر اين . باشد ميبرعكس 

باور باشند كه گذراندن زندگي متصل به قل 
كه برخي  ديگر بدتر از مرگ است، حال آن

ديگر ممكن است به كلي منكر بد بودن آن 
وجود چنين اختلاف نظرهايي به اين . باشند

هاي رقيب  معني نيست كه تمامي ديدگاه
گاهي ممكن . اند مواره به يك ميزان خوبه

است يك ديدگاه در مقايسه با ديگري 
همين دليل،  به. هاي بهتري داشته باشند استدلال
هاي رقيب بايد كاويده  هاي ديدگاه استدلال

وليكن، اين كاوش ممكن است اين . شود
هاي يك  نتيجه را آشكار كند كه استدلال

هاي  لالتر از استد روشني قوي ديدگاه به
در چنين مواردي، افراد . ديدگاه رقيب نيست

معقول و منطقي ممكن است اختلاف نظر پيدا 
ي مورد نظر را درماني  برخي مداخله: كنند

كه برخي ديگر درماني بودن آن  بدانند حال آن
  . را انكار كنند

پاسخ مناسب به اختلاف نظر منطقي 
ي ارزش درماني يك مداخله رسيدن به  درباره

ين داوري است كه هم انجام مداخله و هم ا
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خودداري از انجام آن مجاز است، اگر چنين 
هايي كه بر اين باورند كه تنها  باشد، حتي آن

اي كه در پزشكي كودكان مجاز است،  مداخله
باشد، بايد بپذيرند كه  ي درماني مي مداخله
حساب  اي كه ايشان شخصاً درماني به مداخله

تي كه توسط برخي ديگر آورند، در صور نمي
حساب آورده شود،  نحوي معقول درماني، به به
  . تواند مجاز باشد مي

هايي كه ارزش  برانگيزتر از مداخله مناقشه
شان مورد اختلاف نظر است،  درماني
اند كه براي منافع فردي غير از  هايي مداخله

گيرد، به  كودكي كه مداخله بر روي انجام مي
ي مثال، پژوهش بر روي برا. رسند انجام مي

اگرچه كودكاني كه . كودكان را در نظر بگيريد
گيرد گاهي  پژوهش بر روي ايشان انجام مي

ي مورد آزمون سود  ممكن است از مداخله
. ببرند، گاهي هم ممكن است از آن زيان ببينند

ترين سود را از پژوهش  گروهي كه بيش
اند، كه يا  آورند، كودكان آينده دست مي به
اي كه  مكن است از منافع مداخلهم

اش ثابت شده است سود ببرند و يا  اثربخشي
اي كه در بهترين  از قرار گرفتن تحت مداخله

بار  فايده و در بدترين حالت زيان حالت بي
برخي ديگر از . است، در امان بمانند

ها، مانند پيوند مغز استخوان از كودكي  مداخله
و، فوايد ي ا به عضو نزديكي از خانواده

چنين . تري براي ديگران در بر دارند قطعي
را در معرض ) اهداكننده(هايي، كودك  مداخله

كه هدفشان  دهند بدون آن خطر و زيان قرار مي
  . رساندن نفع پزشكي به همان كودك باشد

برخي از افراد بر اين باورند كه انجام دادن 
هاي غيردرماني در پزشكي كودكان  اين مداخله

براي دفاع از اين مدعا، ممكن . نيستمجاز 
است به تفاوتي استناد كنند كه اين دو حالت 

صلاحيتي  حالتي كه فرد دارايِ: وجود دارد
تحمل خطر يا زيان را براي سودرساندن به 

كند و حالتي كه در آن  ديگري قبول مي
شخص ثالثي چنين زيان يا خطري را براي 

راي كه هرگز دا -مثلاً يك كودك  -فردي 
گيري نبوده است، تجويز  صلاحيت تصميم

توانيم كه وجود  در عين حال، ما مي. نمايد مي
كه فكر كنيم  چنين تفاوتي را بپذيريم بدون آن
ممكن است . كه حالت دوم هرگز مجاز نيست

گونه بينديشيم كه تجويز براي كودكان تنها  اين
ترين از خطر يا زيان  هاي پايين در مورد آستانه

  . قبول استقابل 
ترديد، اين غيرمنطقي است كه اين  بي

تصميم والدين را كه يكي از فرزندانشان به 
. فرزندي ديگر خون اهدا كند، غير مجاز بدانيم

ي خون  هايي كه كودك اهداكننده هزينه
روشني آن قدر جزيي است  شود، به متحمل مي

روشني  شود به و فوايدي كه نصيب گيرنده مي
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اي را  ت كه چنين مداخلهآن قدر زياد اس
توان  بينيم كه نمي بنابراين، مي. كند موجه مي
سادگي به اين علت كه  اي را به هر مداخله

درماني نيست، مردود ) براي همان كودك(
بلكه بايد اين را در نظر بگيريم كه . دانست

اي كه مداخله در بر دارد چه  خطر يا هزينه
ه به چه رود ك اندازه بزرگ است و انتظار مي

  . اندازه به سايرين خير برساند
توان به نفع حداقل  ي دومي كه مي ملاحظه

اي از مداخلات غيردرماني در ميان آورد،  پاره
اين است كه اگرچه ممكن است به همان 
كودك سود پزشكي نرسانند، اما در برخي از 

هاي ديگري او را منتفع  موارد به طريقه
براي مثال، اگر يكي از والدين كودك . كنند مي

استخوان با خطر در صورت عدم پيوند مغز 
ترين  رو باشد، و كودك مناسب مرگ او روبه

ي آن مغز استخوان باشد، كاملاً  اهداكننده
منطقي است كه بگوييم با در نظر گرفتن 

ي اهداي مغز  واسطه تمامي جوانب، كودك به
زياني كه كودك . استخوان منتفع خواهد شد

در پي از دست دادن يكي از والدين خود 
تر از زياني است كه مثلاً  بيند، بيش مي
صورت درد هنگام استخراج مغز استخوان بر  به

  . شود او تحميل مي

بــه در عمــل چــه رويكــردي بايــد   
ــه ــاني در پزشــكي   مداخل ــر درم ــاي غي ه

  كودكان داشته باشيم؟ 
هاي پزشكي  اگرچه پزشكان غالباً مداخله

ندرت از نظر  كنند، به كودكان را توصيه مي
گيري در مورد  حق تصميماخلاقي يا قانوني 

انجام گرفتن آن مداخله بر روي كودك مورد 
گيري معمولاً  اختيار اين تصميم. نظر را دارند

گيرندگان  در دست والدين است كه تصميم
وليكن . آيند حساب مي جايگزين مفروض به

گاهي ممكن است اين فرض كه والدين چنين 
در چنين . دار شود اختياري را صاحبند، خدشه

مواردي، پزشكان يا سايرين، از جمله افرادي 
از سوي دادگاه، ممكن است يا بايد مسؤوليت 

پزشكان . گيري را بر عهده گيرند تصميم
تري در اجتناب از يك  معمولاً قدرت بيش

مداخله دارند تا قدرت بر اجازه دادن به انجام 
اي اجازه   اگر يكي از والدين به مداخله. آن را

ر دكتر واضحاً غيرمنطقي است، دهد كه به باو
تواند كه از انجام آن  معمولاً مي پزشك

  . خودداري كند
در هماهنگي و توافق پزشكان وليكن، چه 

ها،  با والدين كار كنند و چه در تضاد با آن
، والدين، پزشكاناي كاربردي كه  پرسش زمينه

و سايرين بايد بپرسند اين است كه چگونه 
اي با  گيري كند كه آيا مداخله فرد بايد تصميم
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اي درماني  ارزش درماني مورد بحث يا با فايده
رسد، بايد انجام گيرد يا  كه تنها به ديگران مي

كننده براي اين  كمك فرآيندنه؟ يك 
سان باشد كه اين  تواند بدين گيري مي تصميم

) ۱: (ها به ميان آورده شود موعه از پرسشمج
رسد  آيا نفعي كه به خود يا ديگري مي

آيا خطر ) ۲(تر از خطر يا زيان است؟  بزرگ
آيا خود كودك ) ۳(يا زيان بيش از حد است؟ 

  با انجام مداخله موافق است؟ 
آيـا نفعــي كــه بــه خــود يــا ديگــري  

  تر از خطر يا زيان است؟  رسد بزرگ مي
ل مرتبط بايد در نظر گرفته تمامي عوام

شوند تا ارزيابي شود كه آيا نفعي كه به خود 
تر از خطر يا زيان  رسد بزرگ يا ديگري مي

است؟ اين عوامل نه تنها شامل منافع و 
ي  چنين در بردارنده هاي پزشكي، بلكه هم زيان

مستندات اين منافع . ستها ساير منافع و زيان
اگر . شود ها بايد به دقت ملاحظه و زيان

تمامي اين ملاحظات به انجام رسيد و نتيجه 
اين شد كه پاسخ پرسش فوق منفي است، پس 

اما اگر پاسخ مثبت . مداخله نبايد انجام گيرد
بود يا واضح نبود كه مثبت است يا منفي، بايد 

  . به سراغ پرسش دوم رفت
  آيا خطر يا زيان بيش از حد است؟ 

ر از منافع ت ها و خطرها كم حتي اگر زيان
بيش از حد به . باشند، نبايد بيش از حد باشند

اين معناست كه ممكن است بيش از حدي 
طور منطقي، در شرايطي كه فرد  باشند كه به
جاي فردي كه ظرفيت ندارد تصميم  ديگري به

كه چه  اين. گيرد، قابل اجازه دادن باشد مي
توان خطر يا زيان بيش از حد  چيزي را مي
ي به اين دارد كه نفع مداخله به دانست بستگ

رسد كه مداخله بر روي او  همان كودكي مي
رسد؟ در  گيرد، يا به ديگري مي انجام مي

برد همان كودك  صورتي كه فردي كه نفع مي
تري  باشد، منطقي است كه خطر يا زيان بيش

كه چه چيزي خطر يا زيان  اين. پذيرفته شود
گي به چنين بست بيش از حد دانسته شود هم

اين دارد كه پاسخ پرسش اول مثبت باشد يا 
هر چه منافع مورد نظر از قطعيت . منفي
تري  تري برخوردار باشد، خطر يا زيان كم كم

  . توان قابل قبول دانست را مي
» بيش از حد«چه در هر مورد  البته آن
تواند موضوع تفاسير  شود، مي دانسته مي

از مختلف باشد، اما اين تفاسير نبايد 
برخي از . ي خاصي فراتر رود محدوده

روشني بيش از حد  ها به خطرات و زيان
. روشني چنين نيستند هستند و برخي ديگر به

اگر پاسخ پرسش دوم مثبت باشد، انجام 
اما اگر اين پاسخ . مداخله غيرمجاز خواهد بود

منفي باشد و كودك مورد نظر شيرخوار باشد، 
اگر پاسخ . رساند توان به انجام را مي  مداخله
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منفي باشد و كودك تا حدي داراي ظرفيت 
گيري باشد بايد به سراغ پرسش سوم  تصميم
  . رفت

آيــا خــود كــودك بــا انجــام مداخلــه 
  موافق است؟ 

جا دو متغير مهم را بايد در نظر  در اين
اولين متغير اين است كه كودك تا چه . داشت

گيري است؟  اندازه داراي صلاحيت تصميم
تر باشد، بايد  صلاحيت كودك بيش هرچه

ي انجام  تري به قضاوت او درباره بهاي بيش
متغير دوم، منطقي . دادن يا ندادن مداخله داد

ي  هرچه حاشيه. بودن ترجيح كودك است
تر  ها كوچك تر بودن منافع نسبت به زيان بيش

ي بيش از حد  ها به آستانه باشد و هرچه زيان
تري بايد به  بيشتر باشد، وزن  بودن نزديك

. ترجيح كودك به عدم انجام مداخله داده شود
تر باشد و  ها بيش ي فوايد بر زيان هر چه غلبه
ي بيش از حد بودن  ها از آستانه هرچه زيان

تري بايد به ترجيح  دورتر باشد، وزن بيش
تعامل دو . كودك به انجام مداخله داده شود

 متغير به اين شيوه است كه هر چه صلاحيت
تري  تر باشد، وزن كم گيري كودك بيش تصميم

  . بايد به منطقي بودن داوري او داده شود

  بحث مورد 
در حالت عادي، استخراج مغز استخوان از 
كودكي خردسال براي نجات زندگي خواهر 

. پذير است اي توجيه يا برادر خودش، مداخله
خطر زيان جدي براي اهداكننده قابل 

استخراج مغز استخوان  فرآيند. نظر است صرف
ي  واسطه بسيار دردناك است اما اين هزينه به

اي كه براي برادر كودك  ي قابل ملاحظه فايده
خواهر اين نفع . شود دارد توجيه مي

برد كه برادر خود را از  غيرمستقيم را نيز مي
مدت ناشي  علاوه بر رنج كوتاه. دهد دست نمي

يز اگر ي زندگي ن از فقدان برادر، در آينده
توانست اهداكننده باشد بزرگ  خواهري كه مي

ي او  شود و آگاه شود كه برادر درگذشته
توانست زنده بماند، اگر او نقش اهداكننده  مي

تواند بار رواني  كرد، اين آگاهي مي را ايفا مي
خواهر . سنگيني را بر او تحميل كند

تر از آن است كه وضعيت را درك  خردسال
توان  او را نمي) ناموجود(يدگاه بنابراين د ،كند
  . حساب آورد به

كننده در مورد ما وجود  دو عامل پيچيده
كه ما بايد بدانيم كه كودك در  يكم آن. دارد

ي  مقايسه با مادرش تا چه حد اهداكننده
تري است؟ اگر تفاوت جزيي باشد،  مناسب

توان با  كاهش اندك شانس موفقيت را مي
تواند  بالغي كه ميارجحيت استفاده از فرد 
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جاي كودكي كه  رضايت آگاهانه بدهد به
  . تواند رضايت آگاهانه بدهد، توجيه كرد نمي

كه اگرچه مادر مايل است كه اجازه  دوم آن
دهد كه مغز استخوان از دخترش برداشته 

بايد . شود، اين پدر است كه ملاحظاتي دارد
اگر او نتواند . هاي پدر پرداخته شود به نگراني

ليل خوبي را براي اجتناب از اجازه دادن به د
اهدا از سوي دخترش ارائه كند، بايد او را 

تنها زندگي . تشويق كرد كه اين اجازه را بدهد
اگر . پسر او نيست كه در اين جا مطرح است

پدر و مادر به توافق برسند، احتمال دارد كه 
شكاف و اختلاف عميقي ميان اين دو شكل 

عنوان اهداكننده در  گر دختر بهويژه ا گيرد، به
. نظر گرفته نشود و در پي آن پسر از دنيا برود

، در در تعريف ديدگاه اسلام در مورد اتونومي [
نيست كه  اي گونه حد و حدود آن به آن اکثر موارد

مانند  جديدر صورت مسلم بودن سودرساني 
مانع اتونومي لويت وا ،حيات ديگريحفظ 
در مواردي كه با  ،چنين هم .گيري شود تصميم
جهت  اي بحث و نقدها نتوان در خانواده ي همه

مشابه مورد (كودك و تعيين مصالح گيري  تصميم
پدر رسد نقش  مينظر  به ،تصميم گرفت )فوق
در البته . گيرنده مورد قبول است عنوان تصميم به

ديگري آن ميزان اندك است به صورتي كه ضرر 
باشد  يات فرد ديگر نميكه قابل قياس با حفظ ح

ديگر محل بحث و نقد  ي گيري به گونه تصميم
  ].گيرد قرارمي
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  19فصل 

  آزاري و غفلت از کودك   کودك
  

Benjamin H. Levi 
  

ترش، توسط  ساله و خواهر بزرگ دختري شش
اند تا از نظر سرفه، آبريزش  پدرشان آورده شده
ي پايين مورد بررسي قرار  بيني، و تب با درجه

هاي سرماخوردگي، اين نكته  علاوه بر نشانه. گيرند
كند كه پل بيني  توجه پزشك را به خود جلب مي
وقتي از او . دخترك، ورم كرده و كبود است

رسد كه چه اتفاقي افتاده است؟ او معصومانه پ مي
اندازد و پدر نيز تنها حدس  هايش را بالا مي شانه
رود،  زند كه چون دخترك در خواب راه مي مي

رفتار پدر . ممكن است به جايي برخورد كرده باشد
نحو  ي پرسش، به صبرانه است و با ادامه بي

ايي اي حالت تدافعي به خود مي گيرد، تا ج فزاينده
اگر منظور شما اين «: كند كه با عصبانيت اظهار مي

هايمان را كتك  است، بايد بگويم كه ما بچه
  . »زنيم نمي
كند، اطلاعاتي  تر مي چه وضعيت را پيچيده آن

كه اين  دهند حاكي از اين است كه پرستاران مي
هم از نظر » ي فروپاشي در آستانه«خانواده 

تر  و تنش بيش اجتماعي و هم از نظر مالي است
   .»آن را از هم بپاشد«ممكن است 

*** 

  آزاري و غفلت از كودك چيست؟  كودك
 (Child abuse)  آزاري اصطلاح كودك

ي بدرفتاري جسماني، بدرفتاري  در بردارنده
جنسي، بدرفتاري شناختي و غفلت از كودك 

آزاري و  كودك«است، هرچند كه عبارت 
  . باشد نيز تعبير شايعي مي» غفلت از كودك

يا خودداري از (آزاري به اعمالي  كودك
از سوي والدين يا مراقبان اطلاق ) اعمالي
ني يا گردد كه باعث آسيب جدي جسما مي

ي جنسي، يا  عاطفي، بدرفتاري يا سوءاستفاده
  . شود خطر نزديك وارد آمدن آسيب جدي مي

ــا    ــرتبط ب ــي م ــولات اخلاق ــرا مق چ
ــودك ــودك داراي   ك ــت از ك آزاري و غفل

  اهميت است؟ 
 پاسخِ  تر از تواند ساده چه چيزي مي

باشد؟ براي  »آزاري كودك«به موضوع اخلاق 
و براي ! كنيدن: شوند آناني كه مرتكبش مي

توانيد انجام دهيد تا كودكان  هرچه مي: ديگران
هرچند كه اگر . را در برابر آن محافظت كنيد

ها، تفسيرها،  تر نگاه كنيم، تعريف عميق
تر  هاي متعارض، و از همه برجسته مسؤوليت

) اي از مقولات ي گستره درباره(عدم قطعيت 
دقيقاً . آورد هاي دشواري را پديد مي پرسش

آزاري دانست؟  ه چيزي را بايد كودكچ
كه گزارش (چگونه بايد شك منطقي و معقول 

را فهميد؟ تا چه ) آورد اجباري را در پي مي
آزاري مطمئن شويم  حد بايد از وقوع كودك
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آزاري را  تا تحقيق رسمي در مورد كودك
شروع كنيم؟ با آگاهي از اين واقعيت كه وقوع 

احتمال،  هاي خطر و سوگرايي در ارزيابي
توانيم در  غيرقابل اجتناب است، چگونه مي

هايمان در جهت محافظت از كودكان در  تلاش
ها منصفانه برخورد   برابر بدرفتاري، با خانواده

كه گزارش  كنيم؟ در نهايت، با توجه به اين
آزاري اجباري است، در صورتي  دادن كودك

نظر ما بهترين نفع  كه در يك مورد خاص، به
  ر گزارش دادن نباشد، چه بايد بكنيم؟ كودك د

ها، بايد  در هنگام پرداختن به اين پرسش
آزاري را  ي كودك چندين موضوع مهم درباره

آزاري امري  كه كودك اول اين. در نظر داشت
اي در كانادا بر روي  در مطالعه. شايع است
 ۳۱درصد از زنان و  ۲۱خانوار،  ۱۰۰۰۰

در دوران  درصد از مردان گزارش دادند كه
كودكي مورد بدرفتاري جسماني قرار 

ي آمريكا در سال  در ايالات متحده .١اند گرفته
ميليون تحقيق رسمي در  ۴/۳بيش از  ۲۰۰۴

آزاري انجام  رابطه با موارد مشكوك به كودك
مورد تأييد شد و  ۸۷۲۰۸۸گرفت و از آن ميان 

مورد مرگ و مير در اين رابطه  ۱۴۹۰حداقل 
علاوه، معقول است كه باور كنيم  به. ٢رخ داد

                                                             
1 - MacMillan et al., 1997 
2 - Gaudiosi, 2006 

نحو قابل توجهي، ميزان بروز  كه اين اعداد به
دست  تر از حد واقعي به آزاري را كم كودك
  . ٣دهند مي

. جا هست  آزاري همه كه كودك دوم اين
آزاري در تمامي جوامع و در تمامي  كودك

هرچند . ٤شود سطوح جامعه يافت مي
د دارد كه اي از عوامل خطر وجو گستره

. كنند تر مي آزاري را بيش احتمال وقوع كودك
ترين خطر قرار  ض بيشرهايي كه در مع آن

تر، دچار  اند كه خردسال دارند شامل كودكاني
/ هاي طبي مزمن و  بيماري حاد، دچار بيماري

  . ٥دباش هوشي مي لالات رفتاري، يا كميا اخت
ساز  اي كه زمينه هاي خانوادگي ويژگي
اند، مشتملند بر استرس افزوده،  اريآز كودك

يا مجرد، / اختلافات زناشويي، والد جوان و 
  . ٦بارداري ناخواسته و فقر

آزاري ردپاي قابل  كه كودك سوم آن
ها،  كبودي: گذارد توجهي از خود بر جاي مي

هاي مقاربتي، بارداري،  ها، بيماري پارگي

                                                             
3 - Finkelhor, 1990; Herman - Giddens et 

al., 1999; Crume et al., 2002 
4 - Finkelhor, 1994; Wyatt et al., 1999; 

Lampe , 2002; Lalor, 2004; Daro, 2006; 
Gaudiosi, 2006 

5 - Warner and Hansen, 1994; Levitzky and 
Cooper, 2000; Gaudiosi, 2006 

6 - Warner and Hansen, 1994; Kotch et al., 
1995; Brown et al., 1998; Drake and 
Zuravin, 1998; Overpeck et al., 1998 
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اختلال استرس پس از سانحه، اختلالات 
زمن، آسيب جدي مغزي، سوماتيك م

  .١مراقبت پزشكي حاد و مزمن  ي علاوه به
برآوردهاي اخير تنها در مورد ايالات 

هاي مستقيم مرتبط با  ي آمريكا، هزينه متحده
ميليارد دلار در  ۲۴آزاري را بيش از  كودك

 ۶۴هاي غيرمستقيم آن را بيش از  سال و هزينه
   . ٢كنند ميليارد دلار در سال اعلام مي

آزاري  كه چه چيزي كودك ر مورد ايند
هاي بين فردي و  حساب آورده شود، تفاوت به

  . ٣فرهنگي قابل توجهي وجود دارد
تصويري از اين گوناگوني را دكتر كاترين 

ي انجمن پزشكي  آنجلس، ويراستار مجله دي 
 Journal of the American) آمريكا

Medical Association)ها آموزش  ، از سال
آزاري،  ي كودك دادن به افسران پليس درباره

هر سال من كلاس جديد «: ترسيم كرده است
كردم كه چند نفر از  را با اين سؤال آغاز مي

ايد؟  زدهاي  به كفل كودكي ضربهشما تاكنون 
سپس . رفت ها بالا مي تقريباً تمامي دست

                                                             
1 - Irazuzta et al., 1997; Emery and Laumann - 

Billings, 1998; Widom, 1999; Discala et 
al., 2000; MacMillan et al., 2001; Diaz et 
al., 2002; Fein et al., 2002; Lansford et 
al., 2002; Scheid, 2003 

2 - Fromm, 2001 
3 - Hansen, 1997; Dubowitz et al., 1998; 

FitzSimmons et al., 1998; Daro, 2006 

كي پرسيدم كه چند نفر از شما تا حالا كود مي
سپس از . رفت ايد؟ هيچ دستي بالا نمي را زده
خواستم كه تفاوت اين دو را بگويند  ها مي آن

   .» ٤شد وگوهاي جالب شروع مي و گفت
پرسش دي آنجلس، در اصل، پرسشي 

در هنگام . ي زيان و نسبي بودن آن بود درباره
تنبيه، چه ميزان زيان قابل پذيرش است پيش 

دك عبور شود؟ ي كو كه از آستانه از آن
ما به اين   گويند كه پاسخ ها به ما مي پژوهش

هاي  پرسش تا حد زيادي تحت تأثير نگرش
ي  شخصي در رابطه با انضباط و نيز تجربه

 . ٥شخصي ما در رابطه با تنبيه بدني است

همين ترتيب، هنجارهاي قابل توجه  به
در برخي از .  ٦آيند فرهنگي نيز به عرصه مي

اي از عشق و  كودكان نشانه زدن جوامع كتك
كه  حال آن ،٧شود ها تلقي مي تعهد نسبت به آن

براي مثال، تقريباً نيمي (كه در برخي ديگر  آن
حركت معمول حتي ) از كشورهاي اروپايي
. ٨هم خلاف قانون استضربه به كفل كودكان 

گاهي، شناسايي خط مرز دقيق دشوار . ٨است
است و افراد معقول و منطقي در اين مورد كه 

                                                             
4 - Fargason et al., 1996 
5 - Howe et al., 1988; Hansen, 1997; Bonardi, 

2000; Jankowski and Martin, 2003; 
Tirosh et al., 2003 

6 - Daro , 2006 
7 - Visser and Miller, 2002; Rakundo, 2006 
8 - Daro, 2006 
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فلان كار خاص، اعمال انضباط مشروع است 
اما . كنند آزاري، اختلاف نظر پيدا مي يا كودك

هيچ فرد منطقي و معقولي در اين نكته شك 
نحوي  ندارد كه فرد بزرگسالي كه به

به كودكي  غيرتصادفي، زيان قابل توجهي را
  .١است آزاري شده تحميل كند، مرتكب كودك

نيت هم، اگر چه نسبت به خود زيان 
آزاري  چه كودك تري دارد، در آن محوريت كم

يك . آيد، جايگاه خود را دارد حساب مي به
والد ممكن است در هر كدام از اين موارد 
: موجب ايجاد كبودي بر بدن كودك خود شود

عصبانيت، يا در اثر  تصادفي يا در پي خشم و
ها از مسير آسيب، يا حتي با  كنار راندن آن

در . هاي پزشكي غيررسمي استفاده از درمان
هر كدام از اين موارد، نيت والد نه تنها بر 

ي  چنين بر نتيجه ماهيت واكنش ما بلكه هم
داوري ما در اين رابطه كه آيا اقدام او 

. ذاردگ آزاري بوده است يا نه، تأثير مي كودك
شويم كه اين موضوع داراي  باز هم يادآور مي

برخي اقدامات . اجزاي فرهنگي نيز هست
ختنه،  ،[Coining]درماني  مانند سكه(

و ديگر  [Scarification]درماني  خراش
اند، به  قابل پذيرش) مداخلات بر روي بدن

                                                             
1- Chen, 2004; Maiter and Alaggia, 2004; 

Daro, 2006 

اين علت كه در سياق فرهنگي خودشان، با 
نجام نيت آسيب رساندن به كودك به ا

كه  اما نيت خير، هر اقدامي را از اين. رسند نمي
. سازد آيد، مصون نمي حساب  آزاري به كودك

اي باز داشته  كودكان حق دارند كه آينده
چنان كه حق دارند در برابر زيان و  هم ،٢باشند

 اقدامات .٣و آسيب جدي محافظت شوند
انجام » نيت خير«مرتبط با فرهنگي كه با 

سازند و  ين حقوق را پايمال ميگيرند اما ا مي
اي را متوجه كودك  بدين ترتيب زيان جدي

هاي  مثال. شوند آزاري مي كنند، شامل كودك مي
  اين حالت مشتملند بر تكان دادن شديد كودك

يا بريدن  ٤براي برآمده كردن ملاج فرورفته
كليتوريس و لبياي دختر و سپس دوختن واژن 

يدكتومي و كليتور(نحوي كه بسته شود  به
نيت از اين اقدامات ممكن ). ي دختران ختنه

است واكنش ما را نسبت به بزرگسالاني كه 
اما . دهند، تعديل كند ها را انجام مي آن

هاي پايدار و آسيب  ها و نقصان آسيب
شناختي وارده بر كودكاني كه تحت چنين  روان

گيرند، شاهدي بر ماهيت  اقداماتي قرار مي
  . ٥اين اقدامات استي  آزارانه كودك

                                                             
2 - Feinberg, 1980 
3 - Archard, 2002 
4 - caida de Mollera 
5 - Barstow, 1999; Chalmers and Hashi, 

2000; el-Defrawi et al., 2001; Refaat et 
← 
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انتقادات روزافزوني كه از داخل خود 
ها انجام  هايي كه اين اقدامات در آن فرهنگ
آيد، خود  ها وارد مي گيرد به آن مي

ي اين ديدگاه است كه اين  كننده تقويت
  . ١اند آزارانه اقدامات حقيقتاً كودك
ها در مورد نيت يا حتي  جداي از دغدغه

هايي نيز در اين رابطه  پرسشي زيان،  آستانه
مطرح هستند كه چه چيزي را بايد دليلي 
معقول براي مشكوك شدن به وقوع 

آزاري دانست و چه زماني مناسب است  كودك
آزاري به  كه مورد مشكوك به كودك

كان دهاي محافظت از كو هاي سرويس آژانس
(Child Protective Services [CPS]) 

 ۸۲رش اخير، گزارش شود؟ براساس يك گزا
دهي اختياري موارد  درصد از كشورها، گزارش

آزاري را به رسميت  مشكوك به كودك
درصد از كشورها  ۶۲كه  اند، حال آن شناخته
دهي را از حداقل شخص يا اشخاص  گزارش

در ايالات متحده،  . ٢اند خاص الزامي كرده
 ۶۰۰۰۰هر هفته تقريباً  CPSهاي  آژانس

آزاري را  كودك گزارش حاوي ادعاي وقوع

                                                                       
al., 2001; Whitehorn et al., 2002; Nour, 
2003; K.M. Yount and D.L. Balk, 
unpublished data 

1 -Adinma, 1999; Eke and Nkanginieme, 
1999; Nkwo and Onah, 2001; Msuya et 
al., 2002; Nour, 2003 

2 - Daro, 2006 

ها را مورد  كنند و دو سوم از آن غربالگري مي
 ها از اغلب گزارش .٣دهند تحقيق رسمي قرار مي
دادنشان  شوند كه گزارش سوي كساني آغاز مي

از سوي قانون الزام شده است و كار 
ها را در معرض تماس روتين  شان آن اي حرفه

در حالت كمينه، اين . دهد با كودكان قرار مي
افراد مشتملند بر معلمان، پرسنل اعمال قانون، 

مندان مراقبت سلامت،  ها، حرفه نشان آتش
دهندگان خدمات اجتماعي، و كاركنان  ارائه

هر چند كه  -داري از كودكان  مراقبت و نگه
ايالت آمريكا، هر فرد بزرگسال داراي  ۱۸در 

دهي موارد  ظرفيت مشمول الزام گزارش
  . ٤گردد مشكوك مي

كه در كشورهاي داراي  ل توجه اينقاب
مرگ و مير كودكان دهي اجباري، ميزان  گزارش

   .٥تر است داري پايين نحو معني زير پنج سال به
طور كه در بالا اشاره شد، عوامل  همان

. اند آزاري شناسايي شده خطري براي كودك
چنين، متون بسياري در پزشكي و علوم  هم

هاي باليني  شاخصاجتماعي وجود دارند كه 
 . ٦سازند آزاري را مستند مي كودك

                                                             
3 - Gaudiosi, 2006 
4- National Clearinghouse on Child Abuse 

and Neglect Information, 2001, 2003 
5 - Daro, 2006 ؛   P<0.0001 ؛   -0/64 

6 - Kempe et al., 1962; Warner and Hansen, 
1994; Reece and Ludwig, 2001; Giardino 

← 
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هاي  در مواردي، اين منابع همراه با مهارت
گري و قضاوت سريع باليني،  خوب مصاحبه

دهي اجباري  افرادي را كه مشمول گزارش
رساند كه  شوند، به اين قطعيت مي مي

با اين وجود، در . آزاري رخ داده است كودك
بنابراين، . ار نيستاغلب موارد قطعيتي در ك

داوري و تصميم نهايي ما در مورد گزارش 
گيرد كه  دادن، براساس يك محاسبه انجام مي

هاي جسماني،  اجزاي آن مشتملند بر يافته
ي رفتار، عوامل خطر و مواردي از اين  مشاهده
اي خود  اگرچه انجام چنين محاسبه. دست
ي كاربرد آن  ناپذير است، نحوه اجتناب
  . كشد خلاقي چندي را پيش ميمقولات ا
كه به  كه ممكن است در مورد اين يكم آن

چه كسي مشكوك شويم و گزارش كنيم و 
. چرا، ممكن است دچار سوگرايي شويم

اند افرادي كه مشمول  ها نشان داده پژوهش
شوند، احتمال  دهي اجباري مي گزارش
تري دارد كه به كودكاني مشكوك شوند و  بيش
 - كنند كه وضعيت نژادي  ها را گزارش آن

شان با ايشان   اقتصادي -قومي و اجتماعي 
 . ١متفاوت است

                                                                       
and Giardino, 2002; Vasquez and Pitts, 
2006 

1 - Hampton and Newberger, 1985; Brosig 
and Kalichman, 1992; Bonardi, 2000 

كنيم كه افرادي  شايد ما چنين فرض مي
آزاري  شبيه ما محتمل نيست كه مرتكب كودك

اما جالب است بدانيم كه دارا بودن . شوند
تر ما  اقتصادي بيش -تشابه قوميتي و اجتماعي 
مراقب كودك و  را مستعد همانندانگاري با

آزاري  دانستن ايشان از شك به كودك بري
كه محافظت ما را نسبت به  كند، تا آن مي

وليكن اين  .٢تر سازد ديده بيش كودك آسيب
سوگرايي بايد شرح داده شود، اين مشكلي 
براي عدالت است كه احتمال گزارش شدن و 

ها از نظر  مورد بررسي قرار گرفتن اقليت
   .٣تر است ن برابر بيشآزاري، چندي كودك

اند  آزاري وقايعي گزارش و بررسي كودك
ها يا شغل افراد را با خطر  توانند خانواده كه مي

آل آن است  البته ايده . ٤رو كنند فروپاشي روبه
آزاري  هاي كودك گزارش CPSهاي  كه آژانس

را با دقت و حساسيت بررسي كنند، با 
هاي اجتماعي و قانوني جهت  سرويس

تواني يا حذف كردن افرادي كه مرتكب باز
اند همكاري كنند، و با  خشونت شده

هاي در خطر كار كنند تا محيط خانه  خانواده
اما واقعيت اين . را به وضعيتي پايدار برسانند

ي  مداخله فرآيندها در اثر  است كه اين خانواده

                                                             
2 - Adler, 1995 
3 - Sinal et al., 1997; Lane et al., 2002 
4 - Renke 1999 
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شان، تحت تنش و مختل  در زندگياكميتي ح
  . ١شوند يم -و گاهي از هم پاشيده 

اساساً  CPSجا كه سيستم  علاوه، از آن به
كند و بار  تر از حد دريافت مي ي كم بودجه
تر از حدي را بر دوش دارد، خدمات  بيش

حمايتي در بسياري از موارد تحقق پيدا 
ها را در حالي  كنند، و در نتيجه خانواده نمي

  . ٢اند كنند كه از گذشته بهتر نشده ترك مي
دلايل، تعداد قابل توجهي از بنا به اين 

اي با  دهندگان اجباري كه قبلاً تجربه گزارش
اند، در گزارش موارد  داشته CPSهاي  آژانس
آزاري، با احتياط  تري از شك به كودك بيش

  . ٣كنند عمل مي
ست كه اگر ني چه گفته شد بدين معنا آن

سبك و سنگين كنيم، گزارش دادن موارد 
. ري نادرست استآزاري كا مشكوك به كودك

بلكه براي دانستن اين نكته است كه سيستم 
موجود خالي از خطر نيست و اين نكته بايد 

ي گزارش دادن يا  در محاسبات ما درباره
ي اخلاقي  مقوله. حساب آورده شود ندادن، به

اي كه براي  مرتبط ديگر عبارت است از آستانه

                                                             
1 - Thompson - Cooper et al., 1993; Beck 

and Coloff, 1995; Richman, 2000 
2 - Murphy - Berman, 1994; Melton et al., 

1995; Melton, 2005; Gaudiosi, 2006 
3- Applebaum, 1999; Flaherty et al., 2002; 

Melton, 2002; Flaherty et al., 2004 

دهي تعيين شده است كه از  الزام گزارش
اي به  ه كشور ديگر و حتي از ناحيهكشوري ب
براي مثال، در . كند ي ديگر فرق مي ناحيه

ي متمايز  آستانه ۱۱ي آمريكا،  ايالات متحده
ها از انواعي از  وجود دارد؛ پنج مورد از آن

كنند در حالي كه شش مورد ديگر  باور استفاده مي
   .٤دهند انواعي از شك را مورد استفاده قرار مي

هاي مهمي بين  مفهومي، تفاوتاز ديدگاه 
و با  ،٥باور داشتن و شك كردن وجود دارد

همين موضوع، برخي از مقررات  توجه به
 . ٦اند خوش تغيير شده دست

طور خلاصه بيان كنيم،  اگر بخواهيم به
دارد اين است كه باور » باور«مشكلي كه 

متضمن درست دانستن آن ايده است، حال 
ندرت  اجباري، به دهي كه در سياق گزارش آن

آزاري واقع  شود كه كودك اطمينان حاصل مي
آيد كه  شده است، بلكه اين نگراني پيش مي

در . آزاري رخ داده باشد ممكن است كودك
هاي قانوني گوناگون را تحت  مجموع، آستانه

 شك معقولعنوان قانوني و قدري مبهم 
(Reasonable suspicion)  بازشناسي

دهندگان  بدين ترتيب، به گزارش. كنند مي
                                                             

4- National Clearinghouse on Child Abuse 
and Neglect Information, 2003 

5 - White, 1993; Levi and Loeben, 2004 
6- National Clearinghouse on Child Abuse 

and Neglect Information, 2001 
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شود كه هر زمان  مي  اجباري مشخصاً توصيه
آزاري پيدا كردند،  كه شك معقول به كودك

  .١موظفند موضوع را گزارش كنند
در عين حال، اين مشكل وجود دارد كه 
در مورد معناي دقيق شك معقول، اتفاق نظري 

 .٢وجود ندارد

ان كه فكر وقوع براي برخي، هر زم
كند، حتي اگر  آزاري به ذهن خطور  كودك

 .٣آيد حساب مي زودگذر باشد، شك معقول به
براي برخي ديگر، شك معقول معادل احتمال 

براي مثال، يك . آزاري است بالاي وقوع كودك
متخصص  ۲۰۰۰پيمايش بر روي بيش از 
درصد از  ۱۵كودكان، دريافت كه 

كه بايد احتمال دهندگان بر آن بودند  پاسخ
درصد باشد تا بتوان  ۷۵آزاري حداقل  كودك

كه  حساب آورد؛ حال آن آن را شك معقول به
 ۶۰دهندگان اين آستانه را  يك چهارم از پاسخ

درصد احتمال عنوان كردند؛ و يك  ۷۰تا 
درصد  ۳۵درصد و  ۵۰تا  ۴۰چهارم ديگر آن را 
   .٤درصد دانستند ۳۵تا  ۱۰ ديگر آن را به كميِ

اي  كه نه ادبيات حرفه آور اين شگفت

                                                             
1 - Myers, 2001 
2- Deisz et al., 1996; Kalichman, 1999; Levi 

and Loeben, 2004; Levi and Brown, 
2005; Levi et al., 2006 

3- Deisz et al., 1996 
4- Levi and Brown, 2005 

آزاري، وضوح چنداني  ي كودك موجود درباره
و نه قوانين  ٥كند  در اين رابطه ايجاد مي

. ٦شوند موجود باعث ايضاح مي
دهندگان اجباري براي تعريف  گزارش

مورد كه معيارهاي شخصي خودشان در اين 
توان شك معقول به  چه چيزي را مي«

 که ٧اند ، به خود وانهاده شده»آزاري دانست كودك
وجود آمدن سيستمي ارتجالي  نتيجه، به که

كان داست كه در آن نه حفاظت برابر براي كو
شود و نه عدالت براي كساني كه  تأمين مي
علاوه، اين فقدان معيار  به. شوند گزارش مي

تواند بار قابل توجهي را بر وجدان  مي
ش دهندگان اجباري تحميل كند كه تلا گزارش
چنين،  هم. ٨كنند كار درست را تعيين نمايند مي
تواند ابهام مفهومي  چنين، اين وضعيت مي هم

اي نشان داده  كه در مطالعه تر كند، چنان را بيش
شد كه پزشكان شك معقول را براي 

هاي  هاي شديد، در مقايسه با آسيب آسيب
اين امر . ٩نحو متفاوتي تفسير كردند خفيف، به

يني قابل درك باشد، از اگرچه شايد از نظر بال
دار است، زيرا پرسش اين  نظر مفهومي مسأله

                                                             
5 - Deisz et al., 1996; Kalichman, 1999; 

Levi and Loeben, 2004 
6 - Myers, 2001; Levi and Loeben, 2004 
7 - Kalichman, 1999 
8 - Flaherty et al., 2004 
9 - Levi et al., 2006 
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نيست كه آيا پزشكان بايد در موارد شديدتر، 
سطح بالاتري از شك را داشته باشند يا نه؟ 
بلكه اين است كه آيا خود مفهوم برايشان 

عنوان مثال،  روشن است يا نه؟ به
وجوي تب در بيماري كه دچار كاهش  جست

ده است، ممكن است در مقايسه هوشياري ش
تر  دار دارد، مهم با بيماري كه بثورات خارش

گوييم  مي» تب«كه به چه چيزي  باشد، اما اين
مشخصاتي كه درك مفهومي فرد از تب را (
نبايد بسته به وضعيت باليني ) سازد مي

جا كه  علاوه، از آن به. دستخوش تغيير شود
اري در آز اي از موارد كودك اكثريت گسترده

و شدت (ي جراحات شديدي نيستند  بردارنده
قبلي جراحت، شدت بعدي آسيب را 

براي محافظت از  )١كند گويي نمي پيش
دهندگان  كودكان، مهم است كه گزارش

هاي آسيب را با سطح  اجباري تمامي نمونه
  . يكساني از دقت بالا مورد ملاحظه قرار دهند
ساز  هاز ديدگاه سيستمي، فقدان معيار مسأل

تصور كنيد كه قرار بود پليس بر اين . است
اساس عمل كند كه رانندگاني را جريمه كند 

اما . كنند رانندگي مي» بيش از حد سريع«كه 
هيچ راهنماي روشني براي داوري در اين 

» بيش از حد«مورد كه چه سرعتي را بايد 

                                                             
1 - Levy et al., 1995 

در مورد . دانست، در اختيار نداشت
اين عدم ي  دهي اجباري، نتيجه گزارش

دهي نسنجيده  اي از گزارش وضوح، سامانه
ها  هايي را كه در آن كه نه تنها خانواده ٢است
آزاري رخ نداده است به دردسر  كودك
اند از  اندازد، و مواردي را كه نيازمند بررسي مي

 CPSچنين اثربخشي  اندازد، بلكه هم قلم مي
دار  را با تلف كردن منابع اندك آن و با خدشه
هاي  كردن اعتماد به مشروعيت بررسي

   .٣دهد آزاري كاهش مي كودك
ي  شواهد ابتدايي حاكي از آنند كه نحوه

تواند تأثير زيادي بر  بيان الزام قانوني مي
دهي  ي گزارش ي تفسير و اعمال آستانه نحوه

طالعه دو م. اجباري توسط افراد داشته باشد
دهندگان  اند كه گزارش طور خاص نشان داده به

 ۲۵ي صورت  اجباري در مواردي كه آستانه
آزاري  تر شانس وقوع كودك درصد يا بيش

دار  نحو معني تعريف شده بود، تمايل به
   .٤اند آزاري بروز داده تري به گزارش كودك بيش

 ۲۵احتمال «اين بدان معنا نيست كه 
بي براي به رسميت ي مناس آستانه» درصدي

بلكه نشانگر آن است كه . شناخته شدن است

                                                             
2 - Blacker, 1998 
3 - Applebaum, 1999; Flaherty et al. 2000; 

Richman, 2000; Melton, 2005 
4 - Blacker, 1998; Flieger, 1998 
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تر،  مشخص كردن آستانه با عباراتي غيرانتزاعي
  . كند داري را ايجاد مي تفاوت معني

ي زمان  ي اخلاقي در محاسبه سومين مقوله
آزاري، زماني است كه  گزارش دادن كودك
دهي اجباري را  ي گزارش جامعه بايد آستانه

 -خيلي پايين قرار دادن اين آستانه .تعيين كند
 - درصد ۱۰براي مثال، احتمال تخمين برابر با 

هايي  نه تنها اختلال قابل توجهي را به خانواده
آزاري  ها كودك تحميل خواهد كرد كه در آن

 CPSچنين به منابع  رخ نداده است، بلكه هم
كه هم اينك نيز محدودند، فشار زيادي را 

طور  علاوه، اين حالت به هب. وارد خواهد آورد
تواند بار بيش از حدي را به سيستم  بالقوه، مي

قضايي وارد آورد، روابط ميان والدين و 
آلود كند، و  دهندگان اجباري را تنش گزارش

دهي اجباري  اگر الزامات قانوني گزارش(
نااميدي نسبت به ) نظر برسند غيرمعقول به

هنگامي  ها اين دلالت. ١قانون را افزايش دهد
دهندگان اجباري  شوند كه گزارش تر مي پيچيده

در برابر تعقيب كيفري و مدني مصونيت داشته 
ي آمريكا  باشند، چنان كه در ايالات متحده

دهي  در واقع، سيستم گزارش .٢چنين است
سازي اندكي را در  اجباري غالباً چك و متعادل

                                                             
1 - Applebaum, 1999; Melton, 2005 
2 - State of Minnesota v. Curtis Lowell 

Grover, 1989 

دهد،  دهندگان انجام مي رابطه با قدرت گزارش
عدالتي در  ر اندكي براي موارد بيتدبي

دهي بدون سوءنيت، و ساز و كار  گزارش
خوراند سازنده جهت  مهيايي براي پس

دهندگان اجباري  آموزش دادن به گزارش
ي خطر قابل  بنابراين، تعيين آستانه .٣ندارد

گزارش در حد خيلي پايين، موجب عدم 
كه به  بدون آن ،شود دهي مي تمايز در گزارش

  . بهتر شدن نتيجه بينجامد
ي مقابل، خيلي بالا قرار دادن  در نقطه

براي مثال،  -اجباري  دهي ي گزارش آستانه
خطر از  -درصد  ۷۵احتمال تخميني برابر با 

آزاري  نظر دور ماندن كودكاني كه مورد كودك
هاي  اند را در بر دارد، زيرا نشانه قرار گرفته
   .٤اند باً مبهمآزاري غال كودك

ي  در نتيجه، براي دستيابي به آستانه
اين به . اي متعادل را برگزيد بايد نقطه ،مناسب
گيري در اين مورد  ي خود، مستلزم تصميم نوبه

خواهيم براي محافظت  است كه چه ميزان مي
گذاري  آزاري سرمايه از كودكان در برابر كودك

اعي كه چه مقدار آسيب و چه انو كنيم؟ و اين
. انگاريم از آسيب را قابل تحمل و رواداري مي

وگو و بحث عمومي  به اين منظور ما به گفت

                                                             
3 - Thompson - Cooper et al., 1993; Kalichman, 

1999 
4 - Giardino and Giardino, 2002 
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در جامعه نيازمنديم و نيز بايد درك بهتري از 
ها و فوايدي كه هر كدام از نقاط آستانه  هزينه

 ۳۵درصد، در برابر  ۲۵مثلاً خطر تخميني (
توانند در بر  مي) درصد و غيره ۵۰درصد يا 

  . ه باشند، داشته باشيمداشت
اي كه بايد در برابرش مقاومت  وسوسه

كرد، آن است كه براي انواع مختلف 
هاي  آزاري، بسته به شدت خطر، آستانه كودك

كه  زيرا با توجه به اين. مختلفي را تعيين كنيم
ي اجباري بايد در اين  دهنده ها گزارش ميليون

عمال ها را ا زمينه آموزش ببينند و اين آستانه
توان توقع داشت كه در صورت  كنند، و نمي 

بيش از حد شدن متغيرها، همگي بتوانند به ياد 
داشته باشند كه دقيقاً كدام آستانه براي اين يا 

كار رود و آن را  آزاري بايد به آن نوع كودك
  . كار بندد به

ي كاملاً  در عين حال، حتي اگر آستانه
ي  قولهاي وجود داشته باشد، م شده تعريف

ي زمان  اخلاقي چهارمي نيز در محاسبه
در . آزاري موجود است گزارش دادن كودك

مواردي كه شك معقولي داريم كه 
كنيم  آزاري رخ داده است اما فكر نمي كودك

آزاري  كه گزارش دادن اين مورد كودك
ي بهترين منافع كودك باشد، چه  كننده تأمين

روشن بايد بكنيم؟ از ديدگاه قانوني پاسخ 
دهندگان اجباري موظفند كه هر  گزارش: است

آزاري داشتند  زمان كه شك معقولي به كودك
آزاري يك والد يا  و فرد مشكوك به كودك

داري و رفاه كودك است،  فرد مسؤول نگه
در بسياري از نواحي . مورد را گزارش نمايند

ي  براي مثال، تمامي ايالات متحده(قضايي 
ي فرد را از حيث ده عدم گزارش) آمريكا
و مجازات آن (سازد  انگاري، گناهكار مي سهل

و از نظر ) از جريمه تا چند ماه زندان است
يا (آزاري  مدني نيز اگر كودك قرباني كودك

علت اين كوتاهي در  به) كودك ديگري
تري شود، فرد  دهي متحمل آسيب بيش گزارش
  . كننده ضامن خواهد بود كوتاهي

زيادي از  با اين وجود، تعداد
طور منظم موارد  دهندگان اجباري، به گزارش

  . ١كنند آزاري را گزارش نمي مشكوك به كودك
هرچند كه تعقيب كيفري براي اين موارد 

  . ٢نادر بوده است
دهندگان اجباري  كه گزارش دلايل اين

آزاري را گزارش  موارد شك به كودك
ها و عدم  كنند مشتمل است بر ابهام نمي

فراواني كه پيش از اين مورد  هاي قطعيت
بحث قرار گرفتند، و نيز تعارض منافعي كه 

                                                             
1 - Singley 1998; Kalichman 1999; Delaronde 

et al., 2000; Flaherty and Sege, 2005 
2 - Singley, 1998; State of Missouri v. Leslie 

A. Brown, 2004 
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 -كنند  دهندگان اجباري غالباً تجربه مي گزارش
شان با خانواده،  ي رابطه نظير نگراني درباره

، و نظاير )اي مالي، اجتماعي، حرفه(ها  هزينه
علاوه، اين تصميم كه آيا مورد مشكوك  به. آن

رش شود يا نه، بار سنگيني آزاري گزا به كودك
كند  دهندگان اجباري تحميل مي را بر گزارش

درست به اين علت كه گزارش دادن همواره 
   .١به نفع كودك نيست

در همين ارتباط، برخي از موارد تعارض 
توانند مربوط به منافع كودك مورد  منافع مي

دانيم كه  براي مثال، ما مي. بررسي باشند
درصد از  ۸۰ا ت ۵۰آزاري در  كودك
ها خشونت خانگي رخ  هايي كه در آن خانواده
   .٢دهد، موجود است مي

اما به هيچ وجه روشن نيست كه 
دهي كودكاني كه در معرض خشونت  گزارش

دليل ارتباط  فقط به -اند  خانگي قرار گرفته
اين ) يا حتي اكثر( ي به نفع همه -ميان اين دو 
ست كه مثال ديگر، هنگامي ا. كودكان باشد

آزاري شده است  والدي كه مرتكب كودك
  . درماني باشد تحت روان
جا اين نگراني وجود دارد كه نه  در اين

تنها گزارش دادن سوءرفتار والدين باعث 

                                                             
1 - Johnson, 1999; Flaherty et al., 2000, 2004 
2 - Garbarino et al., 1991; Appel and Holden, 

1998; Edleson, 1999 

اگر اين (مختل شدن درمان والدين شود بلكه 
از ) دهي عملكرد استاندارد باشد گزارش
آزاري براي دريافت  ي ديگر كودك مراجعه
  . وگيري كندكمك جل

بـــه بايـــد در عمـــل چـــه رويكـــردي 
  آزاري و غفلت از كودك داشته باشيم؟  كودك

هايي كه شرح داده  نظر از پيچيدگي صرف
ماند كه آيا  چنان باقي مي شد، اين پرسش هم

دهي است بايد در  فردي كه ملزم به گزارش
آزاري، در صورتي كه  مورد مشكوك به كودك

به نفع كودك  نظر نرسد كه گزارش دادن به
كرده، مورد را  باشد، باز هم از قانون پيروي

گزارش كند؟ در اصل، اين حالتي از تعارض 
تعهد به پيروي از قانون : ميان تعهدات است

در برابر تعهد به حفاظت از كودكان در برابر 
ويژه دشوار  چه اين موضوع را به آن. آسيب
سازد اين است كه بر خلاف بسياري از  مي
ن يا اصول اخلاقي متعارض نظير قواني

، قوانين )۷نگاه كنيد به فصل (رازداري 
ي  دهي اجباري با در نظرداشت ويژه گزارش

. اند محافظت از و رفاه كودكان تدوين شده
بنابراين، ميان پيروي از قانوني كه اختصاصاً 

آزاري  براي حفاظت از كودكان در برابر كودك
خود فرد وضع شده است و پيروي از داوري 

كه چه كاري ايمني و رفاه كودك  ي اين درباره
  . كند، كشمكش حاصل شده است را تأمين مي
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كنم كه توجيه اقدام به امتناع از  من فكر مي
پيروي از قانون براساس وجدان احتمالاً 

؛ امتناعي كه براساس اصول و ١اخلاقي است
اما . گيرد اي فرد انجام مي هاي حرفه مسؤوليت
ام چنين اقدامي، شرايط خاصي بايد براي انج

  شما حقيقتاً باور داشته) ۱: (وجود داشته باشد
باشيد كه گزارش دادن اين مورد مشكوك به 

آزاري، موجب وارد آمدن آسيب و زيان  كودك
مطمئن ) ۲(خالصي به اين كودك خواهد شد؛ 

باشيد كه اين كودك در معرض خطر آسيب 
اين   تبعدي نيست و بخواهيد كه مسؤولي

هاي  تمامي ديگر راه) ۳(ايمني را بپذيريد؛ 
براساس برآورد (جايگزين منطبق با قانون 

نيز به آسيب قابل توجهي منجر شوند؛ و ) شما
شما آماده باشيد كه در برابر عموم از ) ۴(

تصميم خودتان دفاع كنيد و در صورت لزوم 
هايتان  هاي قانوني عدم انجام مسؤوليت مجازات

  . ي اجباري را پذيرا باشيد دهنده گزارش عنوان به
توان دريافت،  چه از اين شرايط مي آن

شدت اطميناني است كه براي خودداري 
دهي اجباري ضروري  آگاهانه از گزارش

تنها رويكرد  CPSهاي  آژانس. ٢باشد مي
سامانمند را براي بررسي و محافظت از ايمني 

                                                             
1 - Rawls, 1971 
2 - Adler, 1995 

  . كنند كودكان تأمين مي
  بحث مورد 

 مورد ارائه شده در ابتداي اين فصل،در 
ي جسماني دقيق هيچ جراحتي را نشان  معاينه

نداد و مرور كامل شواهدي را دال بر 
ي مكرر  هاي مشكوك پيشين، مراجعه جراحت

دهنده  هاي خونريزي به اورژانس، يا ناهنجاري
ي  كننده اگرچه شواهد مطرح. آشكار نكرد

وجيه ترين ت عنوان محتمل آزاري به كودك
آزاري  آسيب نبودند، اما احتمال وقوع كودك

در اين مورد، تصميم مرجح . كاملاً رد نشد
بايد گزارش دادن مورد مشكوك باشد، مگر 

ي مستحكمي با خانواده  كه پزشك رابطه آن
داشته باشد و بتواند از تأمين هر چهار معيار 

دهي كه در بالا ذكر  اجتناب آگاهانه از گزارش
  . دشد مطمئن شو
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